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Ortodontska terapija djece s Downovim sindromom

Sazetak

Downov sindrom najces¢a je kromosomska anomalija u ¢ovjeka.Glavni uzrok nastanka je
nerazdvajanje kromosoma. Fenotipski sindrom se manifestira kroz razli¢ite poremecaje
organskih sustava. Hipoplazija srednje trecine lica i tendencija klasi 111 po Angleu najéesca je
skeletna karakteristika u te populacije. Dentalne karakteristike ukljuuju razne poremecaje
broja,oblika i1 strukture zuba. Osobe s Downovim sindromom pokazuju veliku sklonost
razvoju parodontnih bolesti, a incidencija karijesa se smatra nizom nego u opcée populacije.
Mnoge orofacijalne karakteristike pogodne su za ortodontsku terapiju, §to se potvrduje
visokom incidencijom poremecaja okluzije, funkcije i estetike. Osobe s Downovim
sindromom predstavljaju vrlo izazovne pacijente u svakodnevnoj ortodontskoj praksi, no
primjenom razlicitih tehnika kontrole ponasanja i suvremenim ortodontskim tehnikama takve

pacijente mozemo uspjesno lijeciti.

Klju¢ne rijeci: Downov sindrom, skeletne karakteristike, dentalne karakteristike, ortodoncija.



Orthodontic treatment of Down syndrome patients

Summary

Down syndrome is the most common chromosomeanomaly in humans. The main reason for
its development is abnormal chromosome division. Phenotypic traits are manifested
throughvarious disorders of organ system. Facial mid-third hipoplasy and the tendency
ofclass 11l by Angle are the most comon skeletal features in this population. Dental
characteristics include various anomaliesof the number, shape and structure of teeth.People
with Down syndrome are prone to develop periodontal diseases, while it is believed that
caries incidence is lower than in general population. Many orofacial features are suitable for
orthodontic intervention, which is based on higher incidence in malocclusions and functional
and aesthetic disruptions. People with Down syndrome are very challenging patients in
everyday orthodontic practice, but with the help of different behavioural management

techniques and modern orthodontic techniques,such patients can be treated successfully.

Keywords: Down syndrome, skeletal characteristics, dental characteristics, orthodontics.
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Popis skracenica

DS — Downov sindrom
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1.UvOD
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Radiv$i u svom privatnom sanatoriju za umno zaostalo djecu 1886. godine,Langdon
Down je napisao djelo ,,Opazanja o etnickoj klasifikaciji idiota® (eng. ,,Observations on
an Ethnic Classification of Idiots*). Medu svojim S$ti¢enicima opaza oko 10% djece koja
simedusobno nalikujute naslucuje kako je njihovo stanje ectiopatogenetski sli¢no ili
identi¢no (1). Danas nam je poznato kako je Downov sindrom (DS) najucestaliji
kromosomski poremecaj s intelektualnim potesko¢ama. Unato¢ relativno visokoj
prevalenciji takvog poremecaja, ocekivani zivotni vijek takvih pacijenata znaCajno Sse
produljio. Imperativ moderne stomatologije je zbrinjavanje takvih pacijenata pruzajuéi im
sve mogucénosti u svrhu poboljsanja kvalitete njihova Zivota (2).

Svrha ovog rada je opisati razli¢ite aspekte ortodonskih problema u osoba s DS te njihovo

zbrinjavanje i terapiju.
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2. ORTODONTSKA TERAPIJA DJECE S DOWNOVIM SINDROMOM
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2.1. Etiologija

Downov sindrom je jedna od najpoznatijih kromosomopatija u ¢ovjeka. Glavni etioloski
¢imbenik nastanka sindroma jest nerazdvajanje kromosoma koji se moze dogoditi tijekom
mejoze(regularna trisomija,), mitoze (mozaicizam) ili u patoloskom razdvajanju
kromosoma u translokacijama koje uklju¢uju 21. kromosom (translokacijski oblici) te

rjede uslijed drugih strukturnih poremecaja kromosoma.

DS najcesce nastaje uslijed nerazdvajanja kromosoma majke u |. mejotskoj diobi i takav
oblik trisomije 21 javlja se u 95% slucajeva. Kod translokacijskih oblika postoji 46
kromosoma, ali je dio kromosoma 21 translociran na neki drugi kromosom. Ukoliko ne
dode do razdvajanja kromosoma prilikom prvih mitoza u stvaranju embrija, javit ¢e se
mozaicizam, koji je ujedno 1 najrjedi oblik DS. Kod mozaicizma ¢e dio stanica biti

euploidan te je klini¢ka slika kod takvih oblika obi¢no blaza (2,3,4).
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2.2. Epidemiologija

Ishod pojave DS za vrijeme trudnoce trojake je naravi. Postoji spontani prekid trudnoce

koji nastaje uslijed viska genetskog materijala Sto je nespojivo sa zivotom. Trudnoca

moze biti prekinuta na zahtjev majke, kao posljedica prenatalne dijagnoze sindroma

ploda, te zivorodena djeca s DS. Dostupni statisticki podaci se poglavito odnose na

zivorodenu djecu te ¢e se podaci u ovome poglavlju odnositi iskljué¢ivo na njih (1). Prema

podacima Svjetske zdravstvene organizacije, incidencija pojave DS u svijetu je izmedu

1:1000 i 1: 1100 (5). Taj broj uvelike varira medu zemljama, $to ponajprije ovisi 0 tome

provode li se programi ranog probira na DS i postoji li moguénost prekida trudnoce na

zahtjev (1).

Tablica 1. Rodeni s DS u razdoblju od 2000. — 2013. Preuzeto s dopustenjem autora:

dr.sc.Tomislav Benjak.

Godina Broj zivorodene djece u | Broj rodene djece s | Broj rodene djece s

RH Downovim sindromom Downovim  sindromom
na 10 000 zivorodenih

2000 43 746 47 10,7

2001 40993 42 10,2

2002 40 094 58 14,5

2003 39 668 49 12,4

2004 40 307 42 10,4

2005 42 492 53 12,5

2006 41446 32 [

2007 41910 52 12,4

2008 43 753 51 11,7

2009 44577 49 11

2010 43 361 34 7,8

2011 41197 37 9

2012 41771 39 9,3

2013 39 939 34 8,5

Ukupno 585 254 619 10,6
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U razdoblju od 2000. do 2013. godine u RH rodeno je ukupno 619 djece s DS. Najmanje
ih je rodeno 2006. godine, a najvise 2002. godine. Prosjecna stopa u navedenom razbolju

iznosi 10,6 na 10 000 Zivorodenih (Tablica 1).

Podaci za razdoblje izmedu 2014. — 2016. bit ¢e dostupni krajem 2017. godine jer se u
Hrvatskoj mijenjao Zakon o vjeStatenju te podaci za navedeno razdoblje jo§ nisu

obradeni.
U ¢imbenike rizika za pojavu DS ubrajamo(6):

1. Majéinu dob. Sansa za rodenje djeteta s DS raste s majéinom dobi jer starija
jajasca imaju vedi rizik nepravilnog razdvajanja kromosoma. Rizik zaceca djeteta s
DS raste nakon 35. godine (Tablica 2). Unato¢ tome, vecina majki beba rodenih s
DS imaju manje od 35 godina Sto se objasnjava ¢injenicom da Zene mlade od 35
godina imaju vise djece.

2. Nositelji genetske translokacije za DS. Muskarci i zene podjednako mogu prenijeti

genetsku translokaciju na svoje potomke.

3. Starije dijete s DS. Roditelji koji ve¢ imaju jedno dijete s DS i roditelji koji su

sami nositelji translokacije imaju poveéan rizik od zaceca djeteta s DS.

Tablica 2. Rizik nastanka DS s obzirom na dob majke (1)

Dob majke (godine) Rizik Rizik (%)
20 1:1500 0,066

30 1:800 0,125

35 1:270 0,37

40 1:100 1,0

>45 1:50 2,0
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2.3.0p¢e medicinske karakteristike

Downov sindrom vode¢i je uzrok mentalne retardacije u opc¢oj populaciji te otprilike 80%
pacijenata ima kvocijent inteligencije izmedu 25 — 50, s iznimkom pojedinih slucajeva s
mozaicnim translokacijama gdje su fenotipske karakteristike manje izraZzene te kvocijent
moze biti gotovo normalan ili normalan (7). Jedna od vodec¢ih klinickih karakteristika
tijekom intrauterinog razvoja i postnatalno jest znatno zaostajanje u rastu i razvoju. Neke
od dijagnostickih klinickih obiljezja pri rodenju jesu smanjeni opseg glave, ravni facijalni
profil, koso polozene ,,mongoloidne palpebralne fisure, hipertelorizam, nabor koze na

medijalnom o¢nom kutu (epikantus) (7,8).

Kongenitalne sréane greske su zastupljene u polovice djece s DS. Najcesce se pojavljuju
defekti septuma atrija i ventrikula te su upravo te patoze zasluzne za veéinu smrti u ranom
razdoblju Zivota. HematoloSki poremecaji koji se javljaju u osoba s trisomijom su
makrocitoza, policitemija, prolazni mijeloproliferacijski poremecaj te akutna mijeloidna i
limfoblasti¢na leukemija za koje postoji 10 do 20 puta povecan rizik. Postoji neadekvatni
imunoloski odgovor koji ih predisponira ozbiljnim infekcijama diSnog sustava. Prisutna je
generalizirana hipotonija u sklopu koje se javlja atlantoaksijalna nestabilnost i sklonost
subluksaciji cervikalne kraljeznice uz moguce ozbiljne komplikacije u vidu kompresije
spinalnog kanala. Naposljetku, zahvaéenost zivéanog sustava manifestira Se i pojavom
konvulzija, poremecaja u ponasanju, psihickih poremecaja te razvojem Alzheimerove

bolesti koja se javlja u gotovo svih pojedinaca s DS iznad 40 godina (7,8,9).
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2.4.0rofacijalne karakteristike

Brojna fizicka obiljezja koja su karakteristicna za DS najceS¢e su vezana Samo za
orofacijalno podruc¢je (10). Pacijenti su najceS¢e brahicefalini smanjenih dimenzija
kranijuma, nos je malen i uleknut. Izrazena je hipoplazija srednje trecine lica koja
rezultira kratkim,uskim i visoko poloZzenim nepcem (11). Hipotonija miSic¢a
lica(m.orbicularis oris, m.zygomaticus, m.masseter, m.temporalis) takoder uvjetuje neka
vazna obiljeZja. Kutovi usana su povuceni prema dolje s pasivnim podizanjem
hipotoni¢ne gornje usne i stanjenjem lateralnih aspekata. Donja usna je takoder
hipotoni¢na 1 postaje suviSe evertirana,0s0bito u prisutnosti protrudiranog jezika.
Relativna makroglosija je uobic¢ajen nalaz pa je stoga posljedica smanjena dimenzija usne
Supljine u osoba s DS. Uocilo se da je i fisuriranost jezika jedna od Cestih karakteristika.
Inkompetencija usana i relativna makroglosija pridonose slinjenju,disanju na usta i
angularnom heilitisu. U osoba s DS se ¢eSce javljaju rascjepi usne i nepca, uvula bifida,

povecane tonzile te adenoidne vegetacije (12).

2.4.1. Skeletne karakteristike

Kraniomorfoloske studije jasno ukazuju na znacajnu hipoplaziju endohondralnih,
mezodermalnih i ektomezenhimalnih struktura kranijuma i lica u pacijenata s DS u
usporedbi s kontrolnom skupinom (13,14). Dokazana je izrazita tendencija
razvojaskeletne klase 111 po Angleu (14). Hopkins i sur. (15) su pokazali kako je kut koji
zatvaraju articullare, sella i nasion manji u skeletnoj klasi 1l u usporedbi sa skeletnom
klasom 1ll te da se smanjenje u fleksiji kranijalne baze smatra jednim od etioloSkih
¢imbenika u razvoju skeletne klase 111. Pokazalo se i da fleksija kranijalne baze (nasion-
sella-basion) ima ulogu u rotaciji maksile, stvarajuéi pretjerani posteriorni rast maksile i
anterorotaciju prednjeg dijela maksile, stvaraju¢i na taj nacin skeletni otvoreni zagriz.
Fischer-Brandies (16) je analizirao kraniofacijalni razvoj kod DS pacijenata u dobi od 0
do 14 godina i usporedio ih s kontrolnom grupom koja se sastojala od zdrave djece istih
dobnih skupina. Studija je pokazala da je srednja trecina lica i prednja kranijalna baza bila
slabije razvijena u najmladoj dobnoj skupini (od 0. do 3. mjeseca). Deficit u duzini se
povecao do 14. godine zivota. Kut fleksije kranijalne baze (nasion-sella-basion) je bio
izrazito tup, §to implicira ravnu kranijalnu bazu koja je u Korelaciji sa studijom o

interakciji izmedu kranijalne baze i odnosa izmedu maksile i mandibule, a koju su proveli
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Hopkins i sur. Suri i sur. (13) su ustanovili kako DS pacijenti imaju ve¢i kut kranijalne
baze, redukciju u elevaciji selle od Frankfurtske ravnine, smanjene duljine anteriorne i
posteriorne baze lubanje i visine lica, smanjene dimenzije maksile u bazalnim i apikalnim
dimenzijama i smanjeni ramus i tijelo mandibule. Prednji otvoreni zagriz je bio ¢est nalaz
s uzorkom anterotacije maksilarne i mandibularne ravnine. Korayem i AlKofide (17) su
opisali kefalometrijske karakteristike pojedinaca s DS navodeci kra¢u duzinu prednje i
straznje kranijalne baze i postrotaciju straznje kranijalne baze. Maksila je bila deficijenta
te kao takva predisponiraju¢i uzrok klase Il u pacijenata. Donja visina lica je bila
poveéana s povecanjem kuta mandibularne ravnine i tendencijom skeletnog otvorenog
zagriza. Evidentirana je bimaksilarna dentalna protruzija s protrudiranim gornjim i donjim
sjekuti¢ima i na baze ¢Celjusti i na apikalnu bazu, sto je rezultiralo o$trim nazolabijalnim

kutom i protrudiranim gornjim i donjim ushicama.

2.4.2. Dentalne karakteristike

Dentalne anomalije su vrlo ¢este u osoba s DS u mlije¢noj i trajnoj denticiji te se
pojavljuju pet puta ¢esc¢e nego u zdrave populacije (18,19). Mikrodoncija se javlja u 35 —
55% pacijenata u mlije¢noj i trajnoj denticiji (klini¢ke krune su koni¢ne i manje) (20).

Hipoplazije i hipokalcifikacije su Cesti nalazi, isto kao i pojava taurodontizma (12).

U novijoj metaanalizi (21) pokazano je kako ageneza trajnih zuba, iskljucujuci trece
molare, iznosi od 54,6 % — 58,5 % u populacije s DS. Medu tim pacijentima otprilike
Cetvrtina ima hipodonciju jednoga zuba, trecini nedostaju dva zuba, a ostatalima nedostaje
tri ili viSe zuba. Zubi koji najcesce nedostaju su maksilarni drugi sjekuti¢, mandibularni
drugi pretkutnjak (u 27 % pojedinaca s DS), unilateralno u 21%, a bilateralno u 18%
slu¢ajeva u toj populaciji. Podaci upucéuju da je pojava hipodoncije 10 puta ucestalija kod

DS pojedinaca, nego u opéoj populaciji.

Vecina studija sugerira kako je pojavnost karijesa u DS manja nego u op¢oj populaciji, Sto
se objasnjava kasnjenjem u erupciji zuba, hipodoncijama i druk¢ijim sastavom sline
(salivarni imunoglobulini A, pH , puferski kapacitet i koli¢ina salivacije) (22). Unato¢
tome, takve podatke treba interpretirati s velikim oprezom. Moreira i sur. (23) su u svome
preglednom c¢lanku ustanovili kako je od trinaest izabranih ¢lanaka, deset ¢lanaka

ukazivalo na manju pojavnost karijesa u pojedinaca s DS u barem jednoj dobnoj skupini,
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dok ostale tri studije nisu pronasle razlike u pojavnosti karijesa izmedu svih dobnih
skupina. Autori takoder upuéuju na limitacije analiziranih ¢lanaka koje povecavaju
mogucnost pojave eksperimentalnog bijasa te zakljucuju kako je teSko procijeniti postoji
li zapravo manja incidencija karijesa u DS populaciji. Sukladno tome, smjernice o
prevenciji i oralnoj higijeni bi trebale biti individualno kreirane za svakog DS pacijenta

zasebno.

Osobe s DS sklone su razvoju parodontalnih bolesti zbog poremecaja u imunoloskome
sustavu vezanim za funkciju leukocita i slabijeg obrambenog odgovora (24,25). Najcesce
se razvijaju generalizirani i agresivni oblici parodontitisa s vrlo jakom destrukcijom
potpornih struktura zuba koja rezultira vrlo ranim gubitkom zuba u te populacije. Cak 8 %
djece s DS je zahvaceno nekim oblikom parodontne bolesti do dvanaeste godine, u
suprotnosti sa samo 0,5% djece u opce populacije iste dobi (26). Osim deficijencije u
imunolo§kom odgovoru, postoji i problem kompetentnosti odrzavanja oralne higijene,
neadekvatna mastikatorna funkcija te Ceste dentalne anomalije koje pridonose lo$ijim
ishodima parodontne bolesti. Prevalencija parodontitisa iznosi od 60% do 100% u mladih
odraslih osoba mladima od 30 godina u DS populaciji (24,27).

10
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3.0. SPECIFICNOSTI ORTODONTSKE TERAPIJE U DJECE S DOWNOVIM
SINDROMOM

Danasnje tendencije potpune inkluzije osoba s DS u intenzivnu medicinsku i edukacijsku
skrb, rezultirale su znacajnim poboljSanjem kvalitete zivota i produljenja ocekivanog
zivotnog vijeka istih. Opcenito gledajuci, incidencija DS se moze usporediti
incidencijom rascjepa usne i nepca kod kojih je esencijalna multidisciplinarna suradnj
izmedu ortodonata i ostalih specijalista u sanaciji takvih poremecaja. S druge strane, takav
pristup kod osoba s DS je manje evidentan, sto se moze vidjeti i po broju objavljenih

znanstvenih radova na tu tematiku (27).

Mnogi dentalni i funkcijski poremecaji su prikladni za provodenje ortodontske terapije u
te populacije(27,28,29):

1. Nedostatan razvoj maksile u sagitalnoj i transverzalnoj dimenziji (sklonost
karazvoju klase III i kriznog zagriza),

ucestala pojavnost hipodoncije,

diskrepancije u veli¢ini i obliku zuba,

¢eSca pojava impakcije zuba,

¢eSca pojava transpozicije zuba,

protruzivni polozaj jezika kao posljedica relativne makroglosije,

nepodesne navike,

poremecaji u mastikatornoj funkeiji,

© o0 N o O bk~ DN

govorni poremecaji,

10. estetske diskrepance.

3.1.Incidencija poremecéaja okluzije u pacijenata s Downovim sindromom

Mestrovi¢ i sur. (30) su na uzorku od 112 pacijenata s DS u Hrvatskoj pronasli kako je
malokluzija prisutna u 92% slucajeva. Klasa IIl je zabiljezena u 43,8% slucajeva.
Zbijenost 1 unilateralni krizni zagriz zabiljezen je u 15% ispitanika, bilateralni krizni
zagriz bio je prisutan u 5,4 % slucajeva, a ucestalost otvorenog zagriza u 8% slucajeva. U
literaturi su zabiljeZene sljede¢e ucestalosti pojave klase 111 kod pacijenata s DS: Patel i
Boghani — 44,3 %, Cohen i Winer — 37,7%, Gullikson — 50%, Brown i Cunnigham —

49%, Gorlin — 60% te Swalow — 61% u institucionalizirane i 26% u neinstitucionalizirane
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djece s DS (31-36).Prednji otvoreni zagriz, kao jedan od najslozenijihporemecaja okluzije,
ima jak negativan utjecaj na osobe s DS(37). Prevalencija zabiljezena u literaturi je
sljedec¢a: Cohen i Winter — 4,8%, Gullikson — 30%, Brown i Cunnigham — 15%, Carlstedt
i sur. —20%, Olivera — 21%, Vigilid — 38%(32-34,38-41). Jensen i sur. su pronasli prednji
otvoreni zagriz u 62% muske populacije s DS i 48% u Zenske populacije s DS, a straznji
otvoreni zagriz je zabiljezen u 8% muskih i 25 % Zenskih pacijenata (41). Krizni zagriz su
zabiljezili: Cohen i Winer — 15,4 %, Gullikson — 46,4%, Brown i Cunigham — 56%,
Vigilid — 65% te Kisling i Krebs u 100 % slucajeva (32-34, 40,42).Quintanilla i sur.(43)
su pronasli obrnuti prijeklop prednjih zubi u 38,4 % slucajeva s protruzijom donjih
U 67% slucajeva. Oliveira i sur.(39) su pronasli obrnuti prijeklop u 33% ispitanika. Jensen
i sur. (41) su u svojoj studiji zabiljezili obrnuti prijeklop ili krizni zagriz u gotovo 90%

ispitanika u populacije s DS.

Zbijenost je ¢est nalaz u gornjoj Celjusti (45); Gorlin (35) zabiljeZuje prisutnost zbijenosti
I nepravilne postave zubi u 65% ispitanika. Rastresitost je takoder ¢esta u DS populacije
(46). Kao sto je ve¢ navedeno u prethodnim poglavljima, ucestalost i intenzitet dentalnih
anomalija znatno jecesce i jace kod DS pacijenata u usporedbi s opcom populacijom (47)

te su ti entiteti medusobno povezani.

3.2. Potreba za ortodontskom terapijom

Indeks dentalne estetike (Dental Aesthetic Index — DAI) uveli su Cons i sur. 1986., a
povezuje objektivne, klini¢ke i subjektivne estetske faktore ¢ijim zbrojem dobijemo
pojedinacan rezultat koji je refleksija tezine malokluzije i potrebe za ortodontskom
terapijom iste (48,49). DAI se pokazao jednostavnim i pouzdanim pokazateljem medu
razli¢itim etni¢kim i rasnim skupinama na globalnoj razini bez potrebe za modifikacijom
(50-55). Abdul i sur.(56) u svojoj su studiji pronasli da 83,2 % pojedinaca s DS imaju
teSke 1 jako teske poremecaje okluzije Sto indicira da je potreba za ortodontskim
lijeGenjem jako pozeljna i obavezna u toj grupi pacijenata. Marquez i sur.(57) su
usporedivali DS pacijente s kontrolnom skupinom koristivsi isti indeks te su zakljucili
kako DS predstavlja rizicni ¢imbenik za razvoj teSkih malokluzija. Psihosocijalne

posljedice lose estetike radi malokluzije mogu biti od izrazite vaznosti za pacijenta (58).
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Moralna i legalna odgovornost svakog lije¢nika jest da informira pacijenta ili skrbnika o
rizicima i prednostima koje nosi terapija, kao i rizicima povezanima s neprovodenjem

ortodontske terapije (59).

3.3. Pristup pacijentu i kontrola ponasanja

Specifi¢nosti u pristupu lije¢enja koje se javljaju kod pacijenata s DS,a vezane su uz

intelektualne poteskoce su sljedece(60):

1. Opcée ponasanje moze predstavljati problem zbog manjka razumijevanja, slabije
tolerancije za ortodontske postupke te smanjenogvremena pozornosti.

Razina suradnje tijekom zahvata je obi¢no manja.

Nemogucénost mirnog sjedenja te nekontrolirani pokreti tijela tijekom zahvata.

Izrazen podrazaj za povracanje koji moze biti povezan s dentalnim strahom.

o > DN

Cesta pojava slinjenja.

Vidljivo je kako navedene specifi¢nosti predstavljaju velik izazovlije¢nicima c¢ak i
tijekom provodenja rutinskih zahvata kao $to je uzimanje otisaka. Sukladno tome,lije¢nik,
kako bi adekvatno proveo zahvate, mora posegnuti za razli¢itim tehnikama kontrole
ponasanja koje mogu biti nefarmakoloske 1 farmakoloske. Opéenito gledajuéi, ophodnja s
takvim pacijentima iziskuje mnogo strpljenja te veci broj posjeta duljeg trajanja. Posjete
ordinaciji prije samog provodenja terapije imaju za cilj navikavanje pacijenta na okolinu
te uklanjanje straha i anksioznosti. Tijekom posjeta lijecnik mora procijeniti pacijentovu i
skrbnikovu suradnju i1 motivaciju te na temelju toga nivelirati ofekivanja ortodontske
terapije. Pojedinacni najznacajniji ¢imbenik koji naj¢eS¢e prelama odluku o ulasku u
ortodontsku terapiju je oralna higijena (61). Manjak motivacije i koncentracije u
kombinaciji s manjkom manualne spretnosti uvelike otezava odrzavanje visokog
standarda oralne higijene u te populacije(62). Nadalje, manjak informiranosti i znanja
medu roditeljima i skrbnicima, kao i niska dentalna svijest u drustvu te manjak educiranih
stomatologa za rad s takvom populacijom rezultiraju visokim karijes rizikom te ih ¢ine
losim kandidatima za ortodontsku terapiju (63). Shyama i sur.(64) su pokazali kako se
uspostavom jednostavnog i kvalitetnog programa oralne higijene uz minimalne napore
mogu posti¢i zadovoljavajuéi rezultati, isticuci 1 potrebnu edukaciju roditelja 1 skrbnika te
ostalih zdravstvenih i prosvjetnih radnika koji su u svakodnevnome kontaktu s tom

djecom. Strukturiranje takvih programa i strategija uvelike bi mogli pridonijeti boljim
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ishodima ortodontske terapije, ali i poboljSanju kvalitete Zivota opcenito u pacijenata s
DS. Veéina pacijenata s DS pokazuje dovoljnu razinu kooperacije za prihvacanje
ortodontske terapije. Farmakoloske metode koje ukljucuju sedaciju i opéu anesteziju
predstavljaju opciju rezerviranu za zahvate koji iziskuju mnogo vremena i visoku razinu

suradnje (lijepljenje bravica, uzimanje otisaka) (65).

Sedacija u dentalnoj medicini podrazumijeva farmakoloski inducirano stanje koje u
odredenom stupnju deprimira srediSnji ziv€ani sustav s ciljem promjene raspolozenja
pacijenta i razine kooperacije kako bi se omogucilo izvodenje odredenog zahvata. Takva
se metoda koristi iskljuc¢ivo u sluc¢ajevima kada nefarmakoloskim metodama ne mozemo
posti¢i zeljeni terapeutski ucinak. Ovisno o nacinu primjene odgovarajucih lijekova i
anestetickih sredstava, tehnike sedacije dijelimo na oralne, inhalacijske, intramuskularne i
intravenozne. Medu lijekovima koji se naj¢e$ce koriste, treba istaknuti midazolam koji se
zbog svojih dobrih farmakoloSkih svojstava vrlo lako primjenjuje u obliku sirupa ili
nazalnih kapi §to ga ¢ini prikladnim za uporabu kod djece s posebnim potrebama(66).
Iako je pojava farmakokinetickih i kardiovaskularnih komplikacija kod ovakvih vrsta
sedacija relativno rijetka, postoje limitacije koje prema nekim autorima iziskuju
inkorporaciju dublje ili opée anestezije (67).Becker i sur.(61) isticu kako je duboka
intravenozna sedacija propofolom adekvatna zamjena za op¢u anesteziju te metoda izbora
kod djece s posebnim potrebama kod koje je potrebno izvesti opseznije ortodontske
postupke. U istome radu autori navode mnoge strategije i rjeSenja u pristupu i planiranju
ortodontske terapije kod djece s posebnim potrebama te zaklju¢uju kako je odbijanje

lijecenja zbog intelektualnih poteSkoca u danasnje vrijeme neprihvatljivo.

3.4. Ortodontska terapija

Orofacijalna disfunkcija kod DS rezultat je faktora hipotonije misi¢a, oromotorne
inkordinacije, disanja na usta i hipoplazije srednje tre¢ine lica. Ti faktori su dijelom
genetski predisponirani, a dijelom su uzrokovani kompleksnom interakcijom funkcije
misica i skeletnog razvoja tijekom rasta(68). Faulks i sur. (68,69) su kroz dva pregledna
rada prikazali cijeli niz funkcijskih problema vezanih za orofacijalno podrucje s kojima se
susrecu djeca s DS u razli¢itoj dobi. Autori naglasavaju kako je imperativ u zbrinjavanju

takvih pacijenata multidisciplinarna suradnja izmedu specijalista dentalne medicine,

14



Dino Hosnjak, diplomski rad

logopedije, fizioterapije te otorinolaringologije. Nadalje naglasavaju kako rana
intervencija u vidu orofacijalne terapije te prevencija nastanka problema orofacijalne

funkcije moze biti od velike koristi za te pacijente.

Sedamdesetih godina proslog stoljea Castillo-Morales razvija terapiju orofacijalne
regulacije (eng. ,,orofacial regulation therapy*), ¢ija je svrha harmonizacija orofacijalne
disfunkcije. Ovaj multidisciplinarni pristup sastojao se od provodenja funkcijskih vjezbi i
manualne neuromuskularne stimulacije. Miofunkcijska ortodontska naprava je sluzila
samo kao dodatak terapiji u striktnoj indikaciji kada je postojala potreba za repozicijom
jezika prema gore i natrag, odnosno u prisutnosti $irokog hipotonog jezika i inaktivne
gornje usne (70). Zavaglia i sur.(71) su modificirali napravu te isti¢u bimodalnu funkciju
takve terapije: poboljSanje polozaja jezika djelujuéi na spontani motilitet i djelovanje na
misice usana radi postizanja kompetencije i reduciranja slinjenja. Rezultati njihove studije
pokazuju efikasnost u postizanju ekvilibrija funkcije tijekom razvoja i intervencije u ranoj
dobi. Korbmacher i sur. isti¢u kako dugoro¢ni orofacijalni razvoj ovisi o izrazenosti
simptoma prije takve terapije, odnosno pacijenti s tezim poremecajima postizu dugoro¢no
bolje rezultate od onih ¢iji je inicijalni nalaz bio okarakteriziran kao osrednji ili blagi.
Backman i sur.(72) pronalaze pozitivne u¢inke na okluziju, oromotornu funkciju, facijalnu
ekspresiju i govor u koristenju naprava u multidisciplinarnoj suradnji s logopedskom
terapijom u djece s DS u dobi od 6 — 48 mjeseci, uz naglasak da takva vrsta terapije
predstavlja velike zahtjeve za djecu i skrbnike koji nose ostale probleme osnovne bolesti.

Neka tehnoloska dostignu¢a su od velike pomoci ortodontu u provodenju fiksne terapije

kod djece s posebnim potrebama (28):

=

brzo stvrdnjavajuci otisni materijali pobolj$ana okusa,

2. jednostavno lijepljenje bravica,

3. samojetkajuci adhezivni sustavi koji su jednostavniji za rukovanje u uvjetima gdje
je vrijeme krucijalno,

4. ,,memorijske” titanske Zice koje omogucavaju dulje vrijeme aktivacije izmedu
posjeta,

5. samoligirajuce bravice koje su jednostavnije za rukovanje i prihvatljivije za
pacijente,

6. predvidljiviji ishodi ortognatske kirurgije,
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7. implantoloska terapija u sanaciji hipodoncije,
8. privremene sidrisne jedinice (eng. ,,temporary anchorage devices“ — TAD) koje

smanjuju potrebu za suradnjom pacijenta za uspjesno pomicanje zubi.

Dostupno je vrlo malo literature koja se bavi fiksnom ortodontskom terapijom u djece s
DS(65,73,74). Abeleira i sur. (65) su analizirali distinktivne aspekte fiksne ortodontske
terapije u djece s DS. Autori zakljuCuju kako vecina pacijenata ima adekvatnu razinu
kooperacije za ulazak u takvu vrstu terapije ukoliko se takvim pacijentima posveti
dovoljno vremena za adaptaciju uz obaveznu uporabu prikladnih tehnika kontrole
ponasanja (Slika 1., slika 2.). U toj studiji je pronadeno da je ucestalost komplikacija u
pacijenata s DS veca nego u opce populacije (p= 0,003) te da su najées¢e komplikacije
pojava traumatskih ulceracija. Recidiv i neuspjesi tijekom razdoblja retencije su Cesti u
pacijenata s mentalnim potesko¢ama (67). U pacijenata s DS cCesto postoji skeletna i
neuromuskularna komponenta malokluzije te je trajna retencija conditio sine qua non,
osim ako se misi¢na komponenta sanira istovremeno (69). Neke studije pokazuju kako
forisrano Sirenje nepca u pacijenata s DS rezultira povecanjem nazalnog prostora, $to
smanjuje ucestalost infekcija gornjeg respiratornog trakta,otitis mediaei reducira slusna

oStecenja (75,76).
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Slika 1. Nakon mobilne terapije s dvije aktivne ploce pacijentica je pokazala odli¢nu
suradnju te se odlucilo postaviti fiksnu ortodontsku napravu. Preuzeto s dopustenjem

autora: prof.dr.sc. Marina Lapter Varga.
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Slika 2.En face i profilne slike pacijentice neposredno nakon postavljanja fiksne

ortodontske naprave. Preuzeto s dopustenjem autora: prof.dr. sc. Marina Lapter Varga.
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4. RASPRAVA
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Prema podacima HZJZ u Hrvatskoj je 2016. godine registrirano 1608 osoba s Downovim
sindromom. Downov sindrom je jedna od najc¢e$¢ih kromosomopatija u Covjeka te je
jasno kako je udio tih osoba u populaciji nezanemariv. U dana$nje je vrijeme apsolutni
imperativ ukljucenje takvih pojedinaca u sve aspekte zivota. Takve su tendencije
rezultirale poboljSanjem funkcioniranja i kvalitete Zivota za osobe s DS. Klinic¢ka slika
sindroma najcesce u sebi sadrzi mnoge poremecaje razliitih organskih sustava. U prvome
redu treba istaknuti kardioloske probleme koji su i vode¢i uzrok smrti te populacije.
Napretkom medicine, ponajprije kardiologije, zivotni vijek osoba s DS se drasti¢no
produljio. Rezultat toga je povecana potreba takve populacije za stomatoloskom skrbi, $to
na neki nacin obvezuje sve doktore dentalne medicine za stjecanje znanja i poznavanje
svih manifestacija sindroma na orofacijalno podruéje. Fenotipska kosara koju za sobom
nosi trisomija 21 direktno ili indirektno, ti¢e se upravo podrucja koje su doktoru dentalne
medicine najblize. Ne postoji karakteristicna klinicka slika DS, no neke se dentalne i
skeletne karakteristike javljaju ¢eS¢e u toj populaciji. Osnovnim klinickim pregledom
takvih pacijenata trebalo bi obratiti paznju na pojavu strukturnih poremecaja zuba kao §to
su hipoplazije i hipokalcifikacije, zatim kongenitalni nedostatak zubi, impakcije i,
naposlijetku, poremecaji veli¢ine zuba poput mikrodoncije. Kao manifestacija sistemske
imunodeficijencije, osobe s DS pokazuju izrazitu sklonost parodontoloskim bolestima te
je prilikom samog pregleda neophodno napraviti i parodontoloski status (1). Smatra se
kako je pojavnost karijesa niza nego u opée populacije, no kako je i ranije istaknuto, takve
tvrdnje treba sagledati s velikim oprezom(23). Neminovno je da je odrzavanje oralne
higijene otezano zbog intelektualnih poteskoca i slabije koordinacije te bi skrbnici i/ili
roditelji trebali nadgledati provodenje iste (62). Nadalje, rizik nastanka karijesa moramo
staviti i u kontekst Sire okoline u kojoj pojedinci s DS Zive (63). Ako,primjerice,govorimo
0 Hrvatskoj, onda ¢imbenici kao §to su visoki KEP indeks te niska dentalna svijest mogu
uvelike promijeniti nalaz u ustima koji mozemo zate¢i kod takvog pacijenta. Od
specijalista ortodoncije se ofekuje da, osim dentalnih karakteristika, bude upoznat i s
poremecajima razvoja skeleta orofacijalnog podrucja te S poremecajima funkcije i
estetike. Vodeca skeletna karakteristika je hipoplazija srednje treine lica. Najcesce je
zahvacena maksila 1 prednja kranijalna baza. Postoji i razliit obrazac rasta koji osim
navedenih deficita pridonosi izrazitoj sklonosti takvih pacijenata k razvoju skeletne klase
I11 po Angleu te skeletnom otvorenom zagrizu (13-17).Zbog svih navedenih dentalnih i

skeletnih karakteristika, ne iznenaduje visoka pojava malokluzija (30) te je jasno kako je
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potreba za ortodontskom terapijom izrazito visoka (56). Ako se uzmu u obzir i ostali
funkcionalni poremecaji koji ukljuc¢uju mastikaciju, hranjenje i govor, uloga ortodonta u

multidisciplinarnom zbrinjavanju takvih pacijenata je velika (28,29).

Literatura navodi kako su pacijenti s DS pogodni kandidati za primjenu miofunkcijskih
mobilnih ortodontskih naprava. Pionir primjene takvih naprava u djece s DS bio je
Castillo-Morales iako su one u sklopu njegove terapije orofacijalne regulacije
predstavljale samo adjuvantno sredstvo u postizanju cilja orofacijalne harmonije (70).
Kasnije su mnogi autori modificirali naprave te zabiljezili razli¢ite stope uspjeha (71,72).
Za potpunu ortodontsku sanaciju potrebno je ukljucivanje osoba s DS u fiksnu
ortodontsku terapiju. Nazalost, u literaturi je zabiljeZzeno vrlo malo radova na tu temu.
Provodenje fiksne terapije zasigurno nosi neke izazove u te populacije, Nno prema

prikazima slu¢ajeva vidimo kako je ipak moguée posti¢i zadovoljavajuce rezultate (65).

Klju¢ uspjeha svake ortodontske terapije, pa tako i u pacijenata s DS, lezi u
prepoznavanju svih poteSkoca s kojima se pacijent susreée te individualizacija terapije.
Ciljevi terapije osoba s intelektualnim poteSko¢ama ne bi se trebali razlikovati od onih
koje postavljamo u zdrave populacije. Informiranost i znanje o sindromu ukljucuju i
adekvatan pristup te primjenu razli¢itih tehnika kontrole ponaSanja. Veéina pacijenata
pokazuje dovoljnu razinu suradnje te se uz dovoljno strpljenja i uloZzenog vremena
nefarmakoloskim tehnikama mogu provesti svi potrebni zahvati. Ponekad se, za postupke
koji iziskuju viSe vremena ili su neugodni za pacijenta, mogu primijeniti razlicite tehnike
sedacije koje su se pokazale vrlo uspjesnima i relativno sigurnima za primjenu kod djece s
posebnim potrebama. Ipak, primjena farmakoloskih metoda, osobito duboke sedacije i
opée anestezije, trebala bi biti viSe iznimka nego pravilo jer pacijent mora pokazati
toleranciju na provodenje zahvata u posjetima ortodontu kako to ne bi predstavljalo
kriterij ekskluzije iz ortodontske terapije (65).

Formiranjem razli¢itih preventivnih i1 edukativnih programa za osobe s DS mogli bismo
uvelike poboljsati razinu oralnog zdravlja u te populacije(64) te ih od najranije dobi
prilagoditi dentalnome okruzenju i uciniti ih pogodnim kandidatima za ortodontsku
terapiju. Napori bi trebali biti uloZzeni k edukaciji doktora dentalne medicine,
osobitoortodonata jer je diskriminacija zbog intelektualnih poteskoca ili drugog hendikepa

apsolutno moralno i eti¢ki neprihvatljiva. Nadalje, izrada dobrih klinickih studija i serija
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slu¢ajeva mogle bi takoder pridonijeti boljem razumijevanju problematike ovog jo$ uvijek

prili¢no neistrazenog podrucja.
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5. ZAKLJUCAK
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Osobe s Downovim sindromom predstavljaju populaciju u kojoj nalazimo relativno veliku
potrebu za ortodontskom terapijom zbog ceste pojavnosti klase 111 po Angleu te brojnim
dentalnim anomalijama i poremecajima funkcije koji su u njih ¢e$¢i nego u zdrave
populacije. Veéina pacijenata s DS pokazuje dovoljnu razinu suradnje za prihvacanje
ortodontske terapije te je i to jedan od razloga zbog ¢ega je ukljuéivanje tih osoba u
svakodnevnu ortodontsku praksu neSto ¢emu trebamo teziti. Zajedni¢kim naporima i

kontinuiranom edukacijom takvim osobama mozemo poboljsati kvalitetu zivota.
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