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BOLESTI USNE SUPLJINE U KRONICNO BOLESNE DJECE

Sazetak

Sve veci broj kroni¢no bolesne djece zbog napretka u dijagnostici i lijeCenju dozivi odraslu
dob. Smatra se da su kronic¢no bolesna djeca izlozena vec¢em riziku od oralnih zdravstvenih
problema od zdrave djece. Potreba za bolnickim lijeCenjem, neadekvatna oralna higijena,
prehrana i ucinak lijekova mogu pridonijeti razvoju bolesti usne Supljine. Osim povecanog
rizika za bolesti usne Supljine, neke kroni¢ne bolesti poput: kroni¢ne upalne bolesti crijeva,
poremecaji u jedenju, Se¢erna bolest tip 1 i1 celijakija, mogu se prepoznati promjenama na
sluznici usne Supljine. Ulcerozne lezije, kroni¢ni tonzilitis 1 orofacijalna granulomatoza mogu
biti prve manifestacije Crohnove bolesti. Promjene u usnoj Supljini, u bolesnika s
poremecajima u jedenju, mogu biti posljedica pothranjenosti i svojevoljno izazvanog
povracanja 1 uklju€uju erozije cakline, karijes te promjene u koli¢ini 1 sastavu sline. Prvi znak
celijakije mogu biti ponavljajuce afte u ustima, oStecenja cakline trajnih zubi, a Cesto se javlja
glositis 1 karijes. Djeca sa Se¢ernom bolesti tip 1 imaju veéi rizik za parodontne bolesti,
kserostomiju 1 kandidijazu. Provodenje stomatoloskih zahvata u ove djece zahtijeva
poznavanje kontrole bolesti i planiranje zahvata ovisno o uzimanju obroka i inzulinskoj
terapiji. Djeca s prirodenim sr¢anim greSkama zbog neadekvatne prehrane 1 u¢inka lijekova
mogu biti podloznija razvoju oralnih bolesti, a pojedine skupine ove djece zahtijevaju
poseban nadzor i brigu o oralnom zdravlju zbog rizika infektivnog endokarditisa. Izvodenje
odredenih stomatoloskih zahvata u ove djece zahtijeva primjenu profilakse infektivnog
endokarditisa. Doktori dentalne medicine imaju kljuénu ulogu u prepoznavanju znakova
kroni¢nih bolesti u djece 1 njihovom lijeCenju, Sto moze pridonijeti oCuvanju zdravlja i

poboljsanju kvalitete zivota.

Kljucne rijeci: oralna sluznica; Crohnova bolest; ulcerozni kolitis; Secerna bolest; celijakija;

prirodene sréane greske; infektivni endokarditis



Summary

An increasing number of chronically ill children enter adulthood due to advances in diagnosis
and treatment. Overall, chronically ill children are at a greater risk of oral health problems
than healthy children. The need for hospital treatment and inadequate oral hygiene,
malnutrition, and the effect of medications can contribute to the development of oral cavity
diseases. In addition to the increased risk for oral cavity diseases, some chronic diseases such
as chronic inflammatory bowel diseases, eating disorders, diabetes type 1, and celiac disease,
can be recognized by changes in the mucous membrane of the oral cavity. Ulcerative lesions,
chronic tonsillitis and orofacial granulomatosis can be the first manifestations of Crohn's
disease. Changes in the oral cavity in patients with eating disorders can be the result of
malnutrition and self-induced vomiting and include enamel erosion, caries, and changes in the
amount and composition of saliva. The first sign of celiac disease can be recurrent canker
sores in the mouth, damage to the enamel of permanent teeth, and often glossitis and caries.
Children with celiac disease type 1 have a higher risk for periodontal disease, xerostomia, and
candidiasis. Dental procedures in these children require extensive knowledge of disease
control while planning the procedure depending on meal intake and insulin therapy. Children
with congenital heart defects may be more susceptible to the development of oral diseases due
to malnutrition and the effect of medications. Certain groups of these children require special
supervision and care for oral health due to the risk of infectious endocarditis. The
performance of certain dental procedures in these children requires the use of infective
endocarditis prophylaxis. Dentists play a key role in recognizing the signs of chronic diseases
and their treatment in children, which can contribute to preserving the health and improving

the quality of life.

Keywords: oral mucosa; Crohn's disease; ulcerative colitis; diabetes mellitus; celiac disease;

congenital heart defects; infective endocarditis
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POPIS SKRACENICA

CD (Crohn's disease) - Crohnova bolest

HbAIC - glikozilirani hemoglobin

HLA (Human Leukocyte Antigens) — sustav humanog leukocitnog antigena
IBD (inflammatory bowel disease) - upalna bolest crijeva

IE (infective endocarditis) - infektivni endokarditis

PSG — prirodene sréane greske

tTG - tkivna transglutaminaza

UC (ulcerative colitis) - ulcerozni kolitis

SB - Seéerna bolest
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1. UVOD

1.1. Definicija i epidemiologija kroni¢nih bolesti u djece

Tijekom posljednjih nekoliko desetljeca kroni¢ne bolesti u djece i adolescenata u stalnom
su porastu (1). S napretkom tehnologije, boljim lijjekovima i1 ucinkovitijom upotrebom
postojecih terapijskih moguénosti velik broj djece s kroni¢nim bolestima dozivi odraslu dob u
razvijenim zemljama (2). Djeca s kroni¢nim bolestima integriraju se u Skolski sustav,
obuhvacena su zdravstvenim programima ukljuuju¢i 1 stomatolosku skrb. Protokoli
kontrolirane skrbi, uklju¢uju¢i oralnu higijenu, trenutno se razvijaju za nekoliko kroni¢nih
bolesti. Pregled doktora dentalne medicine pri postavljanju dijagnoze nekih kroni¢nih bolesti
osobito je vazan radi dobivanja informacija o oralnom zdravlju, kao i procjene stanja oralnog
zdravlja, posebice prisutnosti infektivnih ZariSta. U nekim slucajevima, oralne bolesti 1 loSa
oralna higijena mogu biti opasne po zivot djeteta. Bliska suradnja pedijatara i doktora
dentalne medicine sastavni je dio vodenja brige o oralnom zdravlju u djece s kroni¢nim

bolestima.

Kronic¢na bolest u djetinjstvu odnosi se na stanja u pedijatrijskih bolesnika koja su obi¢no

dugotrajna, ne prolaze sama od sebe i povezana su s oStecenjem ili invaliditetom (3).

Tocan broj djece koja boluju od kroni¢nih bolesti diljem svijeta nije poznat s obzirom da ne
postoji dogovor o definiciji kroni¢ne bolesti i da kvalitetni podaci iz brojnih zemalja nisu
dostupni pa postoji Sirok raspon procjena prevalencije. Americka akademija za pedijatriju u
SAD-u procjenjuje da izmedu deset 1 dvadeset milijuna djece i adolescenata Zivi s kroni¢nim
bolestima, dok su se procjene prevalencije kroni¢nih bolesti medu mladima viSe nego

udvostrucile s 12,8% 1994. na 26,6% 2006. (4).

1.2. Usna Supljina — pokazatelj zdravlja i bolesti

Usna Supljina pocetak je probavnog sustava s vaznim funkcijama u prehrani, zZvakanju,
gutanju 1 formiranju govora. Oralna je sluznica lako dostupna za pregled 1 moze pruZiti vazne

pokazatelje zdravlja ili bolesti (5).
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Mnoge bolesti mogu se u poc¢etnom stadiju manifestirati samo na sluznici usne Supljine bez
drugih karakteristi¢nih ili op¢ih simptoma. Prepoznavanje takvih promjena kod djece vazno je
kako bi se zapocelo odgovarajuce i pravovremeno lijecenje, §to moze pozitivno utjecati na
prognozu bolesti i sprijeiti mogucée negativne posljedice. Bolesti oralne sluznice i patoloska
stanja kod djece imaju razlicite uzroke zbog specificnog imunoloskog i hormonskog statusa

djece (6).

Oralna sluznica se sastoji od epitela, bazalne membrane i vezivnog tkiva. Epitel je
viSeslojni plocasti epitel koji prekriva vezivne strukture. Gledajuéi od povrSinskih slojeva,
epitel se sastoji od sljedecih dijelova: roznati sloj (stratum corneum), zrnati sloj (stratum
granulosum), trnasti sloj (stratum spinosum) 1 bazalni sloj (stratum germinativum). 1zmedu
epitela 1 vezivnog tkiva nalazi se bazalna membrana koja se sastoji od dvaju slojeva: lamine
dense 1 lamine lucide. Vezivno tkivo oralne sluznice sastoji se od korija i submukoze. Korij

obuhvacuje stratum papillare 1 stratum reticulare.

Oralna sluznica ima tri glavne funkcionalne podjele: oblazu¢u, Zva¢nu (mastikatornu) i
visoko specijaliziranu. Oblazuéa sluznica je najrasirenija u usnoj supljini, obuhvacajuci: usne,
obraze, donju stranu jezika, predvorje, alveolarnu sluznicu, meko nepce i dno usta.
Karakterizira je varijabilna debljina epitela, tanki sloj keratina i tanak papilarni sloj vezivnog
tkiva. Zvac¢na ili mastikatorna sluznica, kao i sluznica gingive i tvrdog nepca, izloZena je
povecanim pritiscima. Ova sluznica keratinizirana je, s izrazenim slojem korneuma. Visoko

specijalizirana sluznica nalazi se na dorzumu jezika (5).

Pri klinickom pregledu patoloSkih promjena oralne sluznice, morfoloski kriteriji
promijenjene sluznice igraju vaznu ulogu. PatoloSke promjene se od normalne okolne oralne
sluznice razlikuju po boji, povrSini i obliku. Promjene mogu biti u razini sluznice (makule),
iznad razine sluznice (papula, vezikula, bula, pustula, plak, nodus, apsces, flegmona, skvama)

1 1spod razine oralne sluznice (erozija, ulkus, fisura, ragada, cikatriks) (5,7).

Odredene skupine djece s kroni¢nim bolestima imaju povecani rizik za oralne bolesti 1/ili

promjene na sluznici usne Supljine koje mogu biti prvi pokazatelji bolesti.

2. KRONICNE BOLESTI U DJECE
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2.1.  Kroni¢ne upalne bolesti crijeva

U grupu bolesti zajednickog naziva kroni¢na upalna bolest crijeva (IBD, prema engl.
inflammatory bowel disease) ubrajamo Crohnovu bolest (CD, prema engl. Crohn's disease),
ulcerozni kolitis (UC, prema engl. ulcerative colitis) i nediferencirani kolitis. Ove bolesti
kroni¢ne su i dozivotne, a nastaju zbog upalnih promjena u stijenki probavnog sustava. U
10% bolesnika ove se bolesti ne mogu jasno razlikovati, te ih tada nazivamo nediferencirani

kolitis.

......

Potencijalni etiopatogenetski ¢imbenici uklju€uju genetsku predispoziciju, imunoloske
disfunkcije 1 okolisne faktore (8). Koncentracije nekih parametara upale 1 oksidativnog stresa
suprotno oc¢ekivanjima sniZzeni su u slini bolesnika s IBD. Usprkos razli¢itim patoloskim
promjenama, razlikovanje CB 1 UC u nekim slu¢ajevima moze biti tesko, posebno s obzirom
na to da ne postoje pouzdani specificni markeri u krvi koji mogu razlikovati ove dvije bolesti.
U tijeku su istrazivanja potencijalnih biomarkera u slini koji bi olaksali diferencijalnu
dijagnozu (9). Tijek bolesti povezan je s poremecajima u imunoloSkom sustavu, §to rezultira
promjenama proupalnih citokina i markera oksidativnog stresa (10). Bolesnici s IBD-om

mogu imati specificne manifestacije na oralnoj sluznici.

Unato¢ tome §to su kroni¢ne bolesti upalne bolesti crijeva karakteriziraju ih dvije osnovne
faze: relaps - aktivacija upale i pojava simptoma bolesti i remisija - stanje mirovanja bolesti
bez simptoma. U djece, IBD opcenito ima agresivniji oblik i potencijalno losiji tijek u
usporedbi s odraslima. IBD se moze javiti u bilo kojoj Zivotnoj dobi, ali najcesce se pojavljuje
tijekom adolescencije 1 mlade odrasle dobi. Djeca Cine 20-30% ukupnog broja bolesnika s
IBD-om. Kod 15% djece bolest se javlja prije pete godine Zivota, §to se smatra vrlo ranim

oblikom bolesti (6).

U ovoj relativno velikoj skupini djece, kako kod CD, tako i kod UC, postoje brojne
specifi¢nosti prema kojima se IBD znacajno razlikuje od iste bolesti koja se dijagnosticira kod
odraslih osoba. Osim toga, odrasli bolesnici kod kojih je bolest zapocela u djetinjstvu takoder

se razlikuju od bolesnika kod kojih je bolest dijagnosticirana u odrasloj dobi (11).
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2.1.1. Etiopatogeneza

Etiopatogeneza IBD-a do danas je nepoznata zbog Cega joS uvijek nije moguca ni
prevencija ni trajno izljecenje ove bolesti. Ipak, definirani su neki vazni faktori koji pridonose
njenom nastanku. U etiopatogenezi vazni su nasljedna predispozicija, poremecéeni imunoloski
odgovor koji normalnu crijevnu mikrobiotu pogresno tumaci kao Stetnu, Sto dovodi do upale
koja oStecuje stijenku crijeva. Okoli$ni ¢imbenici koji doprinose IBD-u jo§ uvijek nisu jasno

definirani (6).

Rano je djetinjstvo klju¢no razdoblje u kojem se formira individualna crijevna mikroflora,
a epigeneticki procesi su vrlo aktivni, stoga danas nije moguce raspravljati o etiopatogenezi
IBD-a bez posebnog naglaska na ulogu promijenjenih okoliSnih ¢imbenika tijekom prvih

godina Zivota (11).

Glavni faktor rizika u razvoju IBD-a prisutnost je bolesti u obitelji. Pozitivna obiteljska
anamneza ¢esc¢a je kod oboljele djece (19-41%) u usporedbi s bolesnicima kod kojih se bolest
razvila nakon 18. godine zivota (5-10%). Kcéeri majki koje boluju od Crohnove bolesti
najizlozenije su pojavi bolesti, §to upucuje na spolno uvjetovanu predispoziciju koja moze biti
1 epigenetski posredovana. Rizik obolijevanja unutar obitelji ukazuje na nasljednu
predispoziciju, ali takoder naglaSava mogucénost izlozenosti zajedniCkim okoliSnim

¢imbenicima (11).

PuSenje nedvojbeno povecava rizik od razvoja CD (2). Povecana higijena i smanjena
izloZzenost mikroorganizmima u okoliSu mogu povecati rizik od IBD-a kod djece. Takoder,
upotreba antibiotika u prvoj godini zivota znacajno povecava rizik od IBD-a. Veca ucestalost

bolesti uocena je kod djece s nizim vrijednostima vitamina D u krvi (11,12).

Epigenetske promjene, promjene u ekspresiji gena ili stanicnom fenotipu koje nisu
uzrokovane promjenom u redoslijedu baza DNA, igraju vaznu ulogu u prijenosu utjecaja
okoline na aktivnost gena. Okoli$ni ¢imbenici mogu epigenetickim mehanizmima dugoro¢no

utjecati na aktivnost gena, imunoloske mehanizme i programirati imunoloski sustav (11).

2.1.2. Dijagnostika
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Dijagnosticki postupak za ove bolesti relativno je jednostavan. Dijagnoza IBD-a postavlja
se na temelju klinicke slike, anamneze 1 fizikalnog pregleda, laboratorijskih pretraga,

endoskopskih 1 radioloskih ispitivanja te histoloskog pregleda sluznice probavnog trakta.

Temelj dobrog dijagnostickog razmis$ljanja €ine paZljiva i ispravno usmjerena anamneza,
zatim detaljan fizikalni pregled koji ukljucuje pregled perianalne regije i digitorektalni

pregled. Promjene u perianalnoj regiji mogu ukazivati na IBD.

Nakon toga slijede ciljane laboratorijske pretrage, iako ne postoji specifican laboratorijski
test za CD ili UC. Tipi¢ni obrazac pokazuje prisutnost anemije, trombocitoze, povisene
sedimentacije 1 C-reaktivnog proteina, niskih vrijednosti albumina 1 poviSenog
imunoglobulina G. Medutim, moguce je da se IBD javlja i uz gotovo normalne laboratorijske
nalaze (6). Treba imati na umu da su pocetni rutinski laboratorijski nalazi ¢esto normalni kod

10-20% djece s Crohnovom bolesc¢u 1 oko 50% djece s ulceroznim kolitisom.

U dijagnostickom postupku kod djece vazno je odrediti razinu fekalnog kalprotektina koji
ima visoku osjetljivost od 98%. Medutim, kalprotektin takoder je poviSen u drugim bolestima
crijeva poput infekcija ili alergija pa je specificnost za IBD znacajno niza 1 iznosi 68% kod
djece (11). Najveca vrijednost kalprotektina u prac¢enju bolesti pomoc¢ je pri odlu¢ivanju o
potrebi za kolonoskopijom kod djece s nespecificnim klinickim 1 laboratorijskim

pokazateljima.

Ako postoji sumnja na IBD na temelju klinic¢ke slike i laboratorijskih nalaza, potrebno je
obaviti endoskopske pretrage probavnog trakta uz uzimanje biopsije koja je zlatni standard za
postavljanje dijagnoze. Klju¢ne razlike izmedu Crohnove bolesti (CD) i ulceroznog kolitisa
(UC) odnose se na prosirenost upale u probavnom sustavu. U UC-u, upala se ograni¢ava samo
na debelo crijevo, dok se kod CD-a upalne promjene mogu pojaviti u bilo kojem dijelu
probavnog sustava, od usta do anusa. Vazno je napomenuti da upalne promjene u CD-u
zahvacaju sve slojeve stijenke probavnog sustava, dok se kod UC-a upala javlja samo u

povrsinskom dijelu. (6).

Dijagnoza CD-a cesto kasni zbog nespecificne klini¢ke slike, a u nekim se slucajevima
postavlja godinu dana ili visSe od pocetka simptoma, §to moze dovesti do usporenog rasta.
Specifi¢nosti klinicke slike u djece, posebno kod onih s CD-om, ukljucuju odstupanja u rastu,

tjelesnoj masi i1 spolnom sazrijevanju (11).
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2.1.3. Klini¢ka slika

U UC-u cCesto se javljaju simptomi poput osje¢aja nepotpunog praznjenja crijeva, krvavih i
sluzavih stolica, ponekad i1 poviSene tjelesne temperature te gubitka tjelesne mase.
Anamnesticki podaci koji upu¢uju na CD mogu biti vrlo razli¢iti, ovisno o tome koji je dio
probavnog sustava zahvacéen, te o postojanju izvancrijevnih manifestacija bolesti koje se

mogu pojaviti 1 nekoliko mjeseci prije simptoma probavnog sustava.

Klasi¢ni simptomi Crohnove bolesti (poznati kao "klasi¢ni trijas") uklju¢uju bolove u
trbuhu, Ceste stolice sa ili bez primjesa sluzi i/ili krvi te zaostajanje u rastu. Malnutricija 1

zaostajanje u rastu javljaju se kod 60-80% djece koja boluju od Crohnove bolesti.

Gubitak tjelesne mase prisutan je kod 85% djece s Crohnovom boles¢u pri postavljanju
dijagnoze. Malnutricija je najce$¢a komplikacija IBD-a u svim dobnim skupinama. Razlozi
malnutricije mogu ukljucivati smanjen unos kalorija, malapsorpciju, interakcije s lijekovima i

povecanu potrebu za kalorijama (6).

2.1.4. Oralne manifestacije

Doktori dentalne medicine mogu rano posumnjati na ovu gastrointestinalnu bolest
Karijesne lezije nastaju zbog promjena u biofilmu, a time i poremecaja neutralne okoline usne
Supljine, S§to uzrokuje demineralizaciju cakline (13). Osim higijenskih i prehrambenih navika
bolesnika, u razvoju karijesa vazni su i drugi ¢imbenici, poput lijekova 1 sistemskih bolesti,
koji mogu utjecati na izluCivanje sline (14). Dodatno, parodontne bolesti s destrukcijom
alveolarne kosti pojavljuju se kao posljedica disbioze, ¢esto u bolesnika s poremecenim
imunoloskim odgovorom domacina (15). Promjene u usnoj Supljini poput ulceroznih lezija su
rijetke, ali mogu biti prvi znakovi bolesti. Kroni¢ni tonzilitis, koji se javlja kao rijedak oblik
CD-a, moze biti opisan kao prvi i osnovni znak bolesti. Tu se ubraja i1 ,,orofacijalna
granulomatoza", koja se manifestira kao kombinacija simptoma kao §to su: povecane usnice,
difuzni otok lica, hiperplazija gingive, ulkusi u usnoj Supljini i erozije sluznice obraza - afte

koje u bioptatu pokazuju granulome bez gnojnih promjena. Kod tre¢ine ovih bolesnika,
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detaljan pregled probavnog sustava otkriva tipi¢ne promjene karakteristicne za CD. Taj oblik

bolesti naziva se Crohnova bolest usne Supljine (6).

Slika 1. Orofacijalna granulomatoza.

Preuzeto s dopustenjem: prof. dr.sc. Ivan Alajbeg, arhiva Zavoda za oralnu medicinu.

U oralnim manifestacijama Crohnove bolesti najesée se javljaju aftozne recidivirajuce
ulceracije. Ponekad se mogu primijetiti difuzna oteklina usana i lica s upalnom hiperplazijom
i pojavom fisura. Takoder se mogu razviti tvorbe slicne polipima na vestibularnoj i
retromolarnoj sluznici, koje mogu biti egzulcerirane s nastankom dubokih linearnih ulkusa
induriranim rubovima. Duboke fisure s induriranim rubovima mogu se pojaviti i na unutarnjoj
strani donje usne. Ove lezije obi¢no imaju karakteristike kroni¢nog procesa i mogu biti bolne
ili bezbolne. Sluznica je blijeda i atrofi¢na, a jezik je obloZen, $to moze dovesti do loSeg daha.

Dehidracija, posebno u pocetnoj fazi bolesti, moze rezultirati suho¢om oralne sluznice (5).

Bolesnici s oba entiteta IBD-a mogu patiti od nedostatka hranjivih tvari 1 anemije zbog
oslabljene apsorpcije vitamina B, D, folne kiseline, Zeljeza i drugih vaznih nutrijenata.
Nedostatak hranjivih tvari i anemija mogu uzrokovati ozbiljne oralne zdravstvene probleme,
ukljucujuéi: crvenilo, oticanje, upalu kutova usana, upalu jezika, sindrom pecenja u ustima,

kandidijazu, bijele mrlje 1 gingivitis.
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Takoder, ulcerozni kolitis moze uzrokovati pyostomatitis vegetans, rijedak oralni simptom

koji rezultira Zutim, gnojnim lezijama koje Cesto imaju karakteristican izgled ,,staze puza".

Slika 2. Pyostomatitis vegetans.

Preuzeto s dopustenjem: prof. dr.sc. Ivan Alajbeg, arhiva Zavoda za oralnu medicinu.

Orofacijalna granulomatoza, koja uzrokuje oticanje orofacijalnog podrucja, moze ukazivati
na Crohnovu bolest i obicno se javlja bez pridruZzenih crijevnih simptoma. Nedavna
istrazivanja pokazuju da se orofacijalna granulomatoza javlja kod gotovo polovine djece 1
20% do 50% odraslih osoba s Crohnovom boles¢u. Jo$ uvijek nije jasno je li orofacijalna
granulomatoza oralni simptom Crohnove bolesti ili zasebno upalno stanje. Budu¢i da moze
biti rani pokazatelj Crohnove bolesti, djecu s orofacijalnom granulomatozom treba uputiti na

dalju dijagnosticku obradu radi ranog postavljanja dijagnoze (12).

2.1.5. Terapija

Terapija isklju¢ivom enteralnom prehranom ima znacajnu ulogu u lijecenju Crohnove

bolesti kod djece 1 adolescenata. Enteralna prehrana, koja traje 6-8 tjedana, je preporuceni
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prvi izbor terapije jer moze dovesti do remisije bolesti bez nuspojava koje prate uzimanje
kortikosteroida (6,11). Ova terapija ukljucuje unos samo enteralnog (polimeri¢kog) pripravka
oralno ili putem nazogastricne sonde tijekom nekoliko tjedana, a bolesnik tijekom tog
razdoblja ne smije unositi druge namirnice, ve¢ samo vodu. Enteralna prehrana djeluje na
nekoliko  nacina, ukljuujuéi odmor crijeva, poboljSanje nutritivnog statusa,

imunomodulatorno 1 protuupalno djelovanje te utjecaj na crijevnu mikrofloru.

Enteralna se prehrana nije pokazala uspjeSnom kod bolesnika s UC, ve¢ se terapija
zapocinje aminosalicilatima i1 kortikosteroidima,. Kod teskog oblika obje bolesti primjenjuju

se metotreksat 1 azatioprin, u novije vrijeme 1 bioloska terapija za lije¢enje CB (11).

U bolesnika s blagim manifestacijama CD stomatoloSka njega i lijeCenje moze se provoditi
bez komplikacija. Oralni simptomi bolesti obi¢no ne predstavljaju znacajan problem i obi¢no

spontano prolaze bez znacajnih intervencija.

Medutim, kod bolesnika koji imaju ponavljajuce aftozne ulceracije, a koje se javljaju kod
10% oboljelih, lokalna primjena kortikosteroida moZze ubrzati zacjeljivanje ulkusa i1 olak3ati
bol. Neki bolesnici s CD mogu imati opseZne ulceracije oralne sluznice koje zahtijevaju

lije¢enje bioloskim lijekovima (16).

CD cesto ometa apsorpciju hranjivih tvari, $to dovodi do malnutricije. Doktori dentalne
medicine trebaju biti svjesni oralnih znakova malnutricije i nedostataka vitamina i minerala
koji mogu uzrokovati razne oralne komplikacije. Anemija moze povecati rizik od parodontnih
bolesti, dok drugi nedostaci hranjivih tvari mogu uzrokovati kandidijazu te se u terapiji

koriste antimikotici (12).

2.2. Poremecaji u jedenju

Poremecaji u jedenju treca su najcesca kroni¢na bolest u adolescentica i mladih Zena, s 12
puta ve¢im rizikom od smrtog ishoda u dobi od 15 do 24 godine u usporedbi s drugim
uzrocima. U ovu skupinu bolesti ubrajamo anoreksiju nervozu, bulimiju nervozu i
nespecifi¢ni poremecaj u jedenju te kompulzivno prejedanje. Bolest pogada sve drusStvene
slojeve bez obzira na rasu ili geografsko podrijetlo. Pogada uglavnom Zenski spol, no sve se

cesce pojavljuje 1 kod djeCaka. Anoreksiju nervozu karakterizira intenzivan strah od debljanja
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te ekstremni gubitak tezine. Zbog iskrivljenog dozivljaja vlastitog tijela, oboljeli Cesto
skrivaju svoj problem i odbijaju potraziti pomo¢. To €ini ovu bolest izuzetno teskom za
pravovremeno prepoznavanje i lijeCenje. Prvi znakovi bolesti ¢esto se pojavljuju u usnoj

supljini (6).

2.2.1. Etiopatogeneza

Tocna etiopatogeneza poremecaja u jedenju jos uvijek nije potpuno razjasnjena. Smatra se
da su rezultat slozene interakcije genetskih, bioloskih, psiholoskih i socijalnih ¢imbenika, pri

¢emu ni jedan od njih pojedinacno nije dovoljan ili nuZan za potpuni razvoj bolesti (6,17).

Temeljni ¢imbenik u razvoju poremecaja u jedenju ostaje nisko samoposStovanje i
nezadovoljstvo tjelesnim izgledom. Takoder, neki bolesnici mogu imati i1 genetsku

predispoziciju za razvoj ovih poremecaja (17).

Epidemiologija poremecaja postupno se mijenja, s povecanjem broja slucajeva kod
muskaraca, u sve mladoj dobi, tijekom rane adolescencije, prije pojave prve menstruacije ili
cak prije puberteta, a ¢eS¢a je u manjinskim populacijama i zemljama u kojima ranije nije bila
uobicajena. Sportasi 1 izvodaci, posebno u sportovima i aktivnostima u kojima je poZeljna
vitkost, kao S§to su: gimnastika, tréanje, manekenstvo, ples, izlozeni su vecem riziku od

razvoja poremecaja.

U slucaju anoreksije nervoze, svojevoljno mrsavljenje 1 Zelja za sve manjom tjelesnom
tezinom dovode do ozbiljne pothranjenosti s brojnim komplikacijama (6). Glavna obiljezja
poremecaja u jedenju ukljucuju ograni¢enje unosa energije ispod potrebnih razina, $to dovodi
do znacajno niske tjelesne mase u odnosu na dob, spol, razvojni put i fizicko zdravlje. Postoje
intenzivan strah od debljanja ili dobivanja na tjelesnoj masi, iskrivljeni pogled na vlastitu
tjelesnu tezinu 1 oblik tijela, pretjeran utjecaj tjelesne tezine ili oblika tijela na samoprocjenu

ili uporno neprepoznavanje ozbiljnosti trenutne niske tjelesne mase.

Ukratko, poremecaji u jedenju rezultat su sloZzene mreze psiholoskih ¢imbenika, osobnih
karakteristika i vanjskih ¢imbenika poput: pritiska vr$njaka, roditelja, zlostavljanja, drustvene

izolacije 1 kulturnih razlika (17).
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2.2.2. Klini¢ka slika

Stupanj pothranjenosti i njezine posljedice ovise o trajanju, ucestalosti i tezini epizoda
gladovanja te odnosu prema fizioloskim razdobljima rasta i1 spolnog razvoja. Neke
komplikacije specifi¢ne su za adolescenciju i mogu biti ireverzibilne. To ukljucuje probleme s
rastom, kasnjenje ili zaustavljanje pubertetskog razvoja te smanjenje koStane mase

(osteopeniju 1 osteoporozu).

Pothranjenost je glavni klinicki simptom bez obzira na vrijeme pojave poremecaja, a

povezana je s komplikacijama gotovo svih organa i organskih sustava (6).

Anoreksija nervoza kompleksan je poremecaj koji rezultira smanjenim samoposStovanjem 1i
ponasanjem koje promice navike kao $to su: konzumacija narkotika, alkohola, duhana, Secera,
gaziranih pic¢a, bavljenje sportovima izdrzljivosti i slicno. Poremecaji u jedenju cesto su
praceni razli€itim stanjima kao Sto su: kardiovaskularne bolesti, disfunkcija endokrinog

sustava, gastrointestinalne, pluéne 1 misi¢no-kostane bolesti (17).

2.2.3. Oralne manifestacije

Usna Supljina ¢esto moze otkriti znakove anoreksije nervoze, stoga pazljiv pregled usne
Supljine od strane doktora dentalne medicine moze pomoc¢i u otkrivanju bolesti. Takav
pregled ne samo da moZe omoguciti rano prepoznavanje vec 1 zastititi bolesnike od ozbiljnih

posljedica.

Oralni znakovi 1 simptomi poremecaja u jedenju obicno su posljedica nedostataka u
prehrani ili dugotrajnog samoizazvanog povracanja. Medutim, neodgovaraju¢a osobna

higijena, neprikladni obrasci prehrane i1 odredeni lijekovi mogu pogorsati stanje (18).

Oralne manifestacije ukljucuju eroziju zubi, zubni karijes, promjene u kvaliteti 1 koli¢ini
sline (poput suhoce usta, promjene pH sline), gingivalne 1 parodontne bolesti te lezije na

oralnoj sluznici (kao §to su upalni eritem i ulkusi).

11
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Gingivits Promjene u koli€ini i
Parodontitis kvaliteti sline
\ /
Erozija zubi  gee Anoreksija nervoza Povecanje parotidne
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Slika 3. Moguce oralne manifestacije poremecaja u jedenju.

Izradeno prema izvoru (19).

Prema objavljenoj literaturi, erozije zubi najvaznija su i najceS¢a promjena u usnoj Supljini
kod bolesnica s poremecajima u jedenju (20). Dentalna erozija se opisuje kao postupno,
nepovratno unisStavanje kalcificiranog zubnog tkiva, uzrokovano nebakterijskim kemijskim
djelovanjem. U pocetku se ¢ini kao meke, glatke, sjajne povrsine zubi; postupno napreduje do
ravnih ili povrSinskih, ravnih udubljenja, koronarnih do cementno-caklinskog spoja.
Uznapredovale lezije pojavljuju se kao defekti u obliku Salice na okluzalnim/incizalnim

aspektima zubi, s izrazito promijenjenom morfologijom zubi (21).

Zubni karijes jedno je od vaznih obiljezja poremeéaja u jedenju no obi¢no ima
multifaktorijalnu etiologiju, stoga se njegova pojava ne moze pripisati iskljucivo poremecaju

u jedenju (22).

Zbog prekomjernog uzimanja laksativa, diuretika ili supresora apetita te intenzivnih
tjelesnih vjezbi, Cesto se javlja dehidracija. To ima negativan utjecaj na volumen i sastav
sline. Primjena antidepresiva u terapiji poremecaja u jedenju moze dodatno pogorsati stanje
suho¢e usta (kserostomija). Povezanost izmedu povecane viskoznosti sline 1 smanjenog
kapaciteta puferiranja moZze rezultirati kiselim pH vrijednostima sline, §to pridonosi

demineralizaciji i propadanju zubne strukture (17).
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Nedostatak kalcija moZe poticati propadanje zubi i gingivitis. Cak i ako osoba s
anoreksijom unosi dovoljno kalcija, takoder je potrebna dovoljna koli€ina vitamina D kako bi
se omogucila apsorpcija kalcija u tijelu. Nedostatak zeljeza moze potaknuti razvoj ulceracija u

ustima. Nedostatak vitamina B3 (niacina) moze pridonijeti loSem dahu i pojavi afti (23).

Sijaladenoza se smatra kroni¢nom manifestacijom u bolesnika s poremecajima u jedenju, a
ceS¢e se vida u bolesnika s bulimijom (18). Opisuje se kao ponavljajuce, bilateralno,
asimptomatsko, neupalno, neoplasticno povecanje zlijezde slinovnice, koje ne utjece na njen
rad. Bilateralno povecanje parotida povezano je s kroni¢nim povracanjem i moZze biti prva

uocljiva znacajka bulimije (24).

Kserostomija se odnosi na subjektivan osje¢aj suhoce usta i definira se kao nedostatak u
koli¢ini proizvedene sline 1 njenom puferskom kapacitetu. Hiposalivacija se Cesto javlja u
bolesnika s anoreksijom nervozom tijekom dugotrajnog gladovanja. Smanjena brzina protoka
sline dovodi do povecane aktivnosti karijesa, oportunistickih lezija sluznice poput infekcija

kandidom te promjena okusa.

OdrZavanje pH vrijednosti sline vazno je jer kiseli pH uzrokuje demineralizaciju cakline 1
potice rast acidogenih 1 kariogenih mikroorganizama. Vitamin C vaZan je u sintezi kolagena
te pri zaustavljanju krvarenja. Nedostatak vitamina C moze rezultirati gingivitisom,

spontanim krvarenjima, ranama i pove¢anom pokretljivos¢u zubi.

Osjecaj peckanja ili stomatodinija Cesto se javlja kod osoba s poremecajima u jedenju.
Bolesnici navode osjecaj zarenja, peckanja jezika ili usne Supljine, unato¢ nedostatku
znaajnih klinickih i1 patoloskih promjena. Osjecaj pecenja moze biti rezultat temeljnih
psiholoskih (anksioznost, depresija, stres) i neuroloskih poremecaja. Atrofija oralne sluznice
uslijed nedostataka u prehrani moze pridonijeti osjecaju pecenja kod takvih bolesnika. Zbog
manjka Zzeljeza javlja se sideropeni¢na anemija, a perniciozna anemija nastaje zbog
smanjenog unosa vitamina B12. Anemija se ocituje blijedo¢om sluznice, jezik je gladak, bez

papila i eritematozan (17).

2.2.4. Terapija
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LijeCenje anoreksije nervoze sveobuhvatno je i uzima u obzir fizicke i mentalne potrebe
pacijenta, uzimaju¢i u obzir njihove razvojne karakteristike. Rani pocetak lijeCenja i
nepredvidivi dugoro¢ni u€inci pothranjenosti naglasavaju vaznost ranog prepoznavanja i brze
terapijske intervencije. Dva osnovna pristupa lijeCenju, fizicki i1 psihicki, moraju biti

uravnotezeni.

U slucaju nedostatka fizickog oporavka, vrlo je tesko utjecati na psiholoske aspekte bolesti
zbog kognitivnih poremecaja povezanih s pothranjenos$éu, stoga djeca i adolescenti imaju
najbolju prognozu ako se poremecaj lije¢i Sto ranije i agresivnije, za razliku od odraslih
osoba. Multidisciplinarni tim za lijeCenje ukljucuje: pedijatre razli¢itih specijalnosti,
obiteljske lije¢nike, ginekologe, doktore dentalne medicine, psihijatre, psihologe, nutricioniste

1 medicinske sestre.

LijeCenje ukljucuje ciljano rjesavanje metabolickih komplikacija, enteralnu prehranu,
promjene u prehrani te psihoterapiju ili psihofarmakoterapiju. Prvi je korak hitno rjesavanje
medicinskih komplikacija, a zatim postupni fizicki oporavak i psihoterapija. Klinicka
prehrana obuhvacda enteralnu i parenteralnu prehranu. Cilj je nutritivne terapije postupno
povecanje unosa energije uz smanjenje potroSnje kako bi se postigla pozitivna energetska

ravnoteza.

Ponovno hranjenje, posebno enteralno hranjenje, moze donijeti potencijalne opasnosti od
metabolickih poremecaja, od kojih neki mogu biti fatalni. NajceS¢e su hiperglikemija,
hiperkalemija, hipofosfatemija i hipomagnezemija. Poremecaji ravnoteze vode 1 elektrolita,
posebno hipofosfatemija, mogu dovesti do ozbiljnih neuroloskih, kardiovaskularnih i
hematoloSkih komplikacija. Prioritetno je uspostaviti redovite menstrualne cikluse jer

nedostatak spolnih hormona ima negativne uc¢inke na razvoj (6).

Bolesnike treba poticati na odrzavanje oralne higijene, ukljucujuéi pravilno cetkanje zubi i
koriStenje konca za zube te redovite i odgovarajuce posjete doktoru dentalne medicine. Vazno
je odrzavati povjerljiv odnos izmedu doktora dentalne medicine i bolesnika/bolesnica kako bi
oni osjecali da je stomatoloSka ordinacija ,,sigurno" mjesto za dijeljenje izazova s kojima se

susrecu tijekom lijecenja 1 napretka prema oporavku.

Suha usta, poznata kao kserostomija, mogu biti posljedica povracanja i/ili loSe opce
prehrane. Kserostomija ¢esto dovodi do propadanja zubi. U svrhu smanjenja ponovnog

propadanja zubi, preporucuje se vlazenje usta vodom, zvakace gume bez SeCera, bomboni bez
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Secera koji poticu lokalnu stimulaciju sline. Preporucuje se upotreba vodica za ispiranje usta s
fluorom, antibakterijske tekucine za ispiranje s klorheksidinom te topikalna fluoridacija koja

potic¢e remineralizaciju zubi (23).

2.3.  Seéerna bolest

Seéerna bolest (SB) heterogena je skupina bolesti obiljezena hiperglikemijom zbog
neadekvatne koli¢ine ili djelovanja inzulina. Osim poremecaja metabolizma glukoze dovodi i

do poremecaja metabolizma lipida 1 proteina.

Ostecena sekrecija inzulina iz beta stanica gusterace (tip 1) ili smanjena osjetljivost na
inzulin u jetri, miSi¢ima 1 masnim stanicama (tip 2) glavni su uzroci Se¢erne bolesti (6).
Poremecen metabolizam ugljikohidrata uzrokuje hiperglikemiju i glukozuriju, dok poremecaj
metabolizma proteina i masti moze dovesti do acidoze i ketoze. U teskim slucajevima koji

nisu lijeceni ili ne reagiraju na terapiju, to moze dovesti do kome i smrti (5).

2.3.1. Seéerna bolest tip I

Tip 1 SeCerne bolesti najcesca je metabolicka i autoimuna bolest u djece i adolescenata.
Osobe s genetskom predispozicijom za bolest podlozne su autoimunim upalnim reakcijama
koje uniStavaju beta stanice gusterace. Okolisni faktori, kao Sto su: virusi, prehrana, toksini i
lijekovi, takoder imaju znacajan utjecaj na razvoj bolesti, iako nijedan od njih nije definitivno
dokazan kao uzrok. U razvijenim zapadnim zemljama, vise od 90% djece i adolescenata sa
Se¢ernom boles¢u ima tip 1. U opéoj populaciji, samo 5-10% oboljelih ima tip 1 Secernu

bolest.

Klinicka prezentacija tipa 1 Secerne bolesti moZe varirati u djece i1 adolescenata. Klasi¢na
prezentacija, koja se javlja kada je uniSteno vise od 90% beta stanica, ukljucuje nagli pocetak
simptoma koji traju prosjecno 2-3 tjedna. Najce$¢i su simptomi poliurija (pojacano
mokrenje), polidipsija (pojaan osjecaj Zedi pracen pijenjem velikih koli¢ina tekucine) 1
gubitak tjelesne tezine unato¢ povecanom unosu hrane zbog povecane razgradnje tkiva i
gubitka glukoze putem mokrace.
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Dijabeti¢ka ketoacidoza je najéeiéa akutna komplikacija SB i najéedéi uzrok smrtnosti kod
djece s tipom 1 Secerne bolesti. Simptomi ukljucuju: crvene obraze, Kussmaulovo disanje
(duboko 1 brzo disanje), miris daha po acetonu, bol u ledima ili trbuhu 1 povracanje. Akutne

komplikacije tipa 1 Secerne bolesti ukljucuju 1 hipoglikemiju.

Dijagnoza Secerne bolesti moze se postaviti na temelju trijasa simptoma i povisSene razine
glukoze (>11,1 mmol/l) u jednom nasumi¢nom uzorku krvi. Ako simptomi nisu prisutni,
dijagnoza se moze potvrditi poviSenim vrijednostima glukoze (>7,0 mmol/l) nataste ili (>11,1
mmol/l) dva sata nakon obroka ili oralnog opterecenja glukozom. Dijagnosticke metode, za
brzo odredivanje razine glukoze i beta-hidroksimaslacne kiseline u krvi, danas su jednostavne
1 Siroko dostupne, $to olakSava rano prepoznavanje Secerne bolesti 1 njenih akutnih

komplikacija.

U lijeCenju tipa 1 Secerne bolesti potrebno je prilagoditi dozu inzulina prema reguliranoj
prehrani 1 tjelesnoj aktivnosti, koja moze biti varijabilna, ali je vazna za regulaciju razine
glukoze. Novi oblici inzulina, poboljSane metode primjene, bolja samokontrola glukoze i

ketona te mjerenje glikoziliranog hemoglobina (HbA1C), poboljsali su nacin lijeenja i ishode

(6).

2.3.2. Secerna bolest tip II

Secerna bolest tipa 2 poligenska je bolest, pri ¢emu su genetski faktori vazniji za njezin
razvoj u usporedbi s tipom 1. Medutim, klju¢ni je faktor u njezinoj etiologiji debljina
uzrokovana visokokaloricnom prehranom i nedovoljnom tjelesnom aktivnos¢u. Pored
debljine, kod Zena se Cesto javljaju 1 policisticna bolest jajnika i1 pretjerana dlakavost. Rani

pocetak bolesti ¢esto dovodi do brzeg razvoja kroni¢nih komplikacija.

Lijecenje ukljucuje dijetetske mjere i uporabu oralnih hipoglikemijskih sredstava iz skupine
bigvanida. Medutim, potreba za inzulinom obi¢no se brze razvija u usporedbi s pacijentima

koji razviju bolest u kasnijoj dobi (6).

Sustavna hiperglikemija kod oba tipa SeCerne bolesti uzrokuje komplikacije poput:
retinopatije, nefropatije, neuropatije, bolesti srca, perifernih arterija 1 cerebrovaskularnih

bolesti, pretilosti, katarakte, erektilne disfunkcije i nealkoholne masne bolesti jetre (25).
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Simptomi ovog stanja ukljucuju: umor, glavobolje, gubitak apetita, osjetljivost na infekcije

koze i sluznice te svrbez (5).

2.3.3. Oralne manifestacije

Tip 1 SB utjete na oralno zdravlje bolesnika. Pove¢ana sklonost infekcijama u osoba
oboljelih od Secerne bolesti posljedica je slozenih interakcija izmedu endokrinog i
imunoloskog sustava. Se¢erna bolest je sama po sebi predisponirajuéi &initelj za razvoj
infekcija. Bakterije koje nisu uobi¢ajeno patogene mogu biti opasne za ove bolesnike (26).
Djeca oboljela od ove bolesti su izlozena povecanom riziku od parodontne bolesti koja moze
zapoceti u ranom djetinjstvu, a pogorSava se tijekom adolescencije. Postoji povezanost
izmedu dobre kontrole bolesti, koja se izrazava kroz HbA1C vrijednosti i parodontne bolesti i
to u oba smjera, a zajednicki faktor je kroni¢na sistemna upala. Parodontitis je izvor kroni¢ne
sistemne upale. Bakterije specificne za parodontno tkivo, posebno gram-negativne bakterije,
poticu proizvodnju proupalnih medijatora u parodontnom tkivu. Ti medijatori cirkuliraju kroz
tijelo i1 poticu sistemski upalni odgovor u jetri. Sistemska upalna reakcija smanjuje osjetljivost
na inzulin, Sto rezultira hiperglikemijom, stoga ucinkovito lijeCenje parodontne bolesti

pridonosi kontroli Se¢erne bolesti (6).

Kserostomija je jedan od prvih simptoma Secerne bolesti koji se javlja na oralnoj sluznici.
Posljedica je dijabeticke angiopatije i neuropatije koje smanjuju sekreciju zlijezda slinovnica.
Suhoc¢a usne Supljine Cesto prati poremecaj okusa (disgeuzija ili ageuzija), osjecaj pecenja u
ustima (stomatopiroza) i pecenje jezika (glosopiroza) (5,26). Kao rezultat toga, povecava se
sklonost infekciji Candidom albicans , potaknuta smanjenom koli¢inom sline, snizenim pH 1

njenim obrambenim mehanizmima, kao i deficitom stani¢ne imunosti.

Povecana koncentracija glukoze u slini takoder pridonosi razvoju kariogenih bakterija, $to
dovodi do povecanog rizika od karijesa, posebno kod bolesnika s loSom kontrolom bolesti (6).
Neki ¢imbenici rizika svojstveni bolesnicima sa SB mogu potencijalno dovesti do razvoja ili
progresije karijesa. Djeca sa SB &ei¢e konzumiraju dnevne obroke, §to u slini pogoduje:
c¢es¢im epizodama niskog pH, nizoj koncentraciji bikarbonata, smanjenom protoku

nestimulirane 1 stimulirane sekrecije, Sto dovodi do kserostomije, poviSenoj razini glukoze,
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nizoj razini antimikrobnih proteina, kao Sto su npr. laktoferin i lizozim te bakterijskoj

proliferaciji (27).

Hiposalivacija moze dovesti do problema s drzanjem mobilnih proteza na mjestu,
zvakanjem, gutanjem (disfagija) i govorom te ve¢om ucestalo$¢u koronarnog i korijenskog
karijesa i parodontitisa, $to u konac¢nici dovodi do gubitka zubi (25). Prisutnost ketoze moze
se primijetiti po karakteristicnom slatkastom mirisu iz usta, uzrokovanom acetonom. To je

jedini patognomonicni pokazatelj Secerne bolesti u usnoj Supljini (5).

Osim toga, SB je ¢imbenik rizika za osteonekrozu &eljusti, stanje koje uzrokuje osteéenje
kostiju Celjusti zbog poremecaja cirkulacije 1 smanjenog remodeliranja kostiju.
Mikrovaskularne komplikacije SB, poput angiopatije, ishemije i disfunkcije endotelnih
stanica, dovode do smanjene cirkulacije krvi i loSe prehrane kostiju, $to rezultira promjenama
u kvaliteti kostiju. Takoder, SB uzrokuje poveéanu smrt osteoblasta i osteocita, kao i

promjene u funkciji imunoloskih stanica, §to potice upalne procese (25).

2.3.4. Provodenje stomatoloskih zahvata u bolesnika sa SeCernom bolesti tip 1

Termin provodenja stomatologkih zahvata u bolesnika s SB tip 1 potrebno je zakazati u
vrijeme koje nece poremetiti primjenu inzulina i planirani obrok. Doktor dentalne medicine
treba biti upoznat s oblikom bolesti, na¢inom lijeCenja 1 kvalitetom kontrole te sklonosti
hipoglikemiji. Trenutna razina glukoze danas se jednostavno provjerava glukometrom ili
senzorom. Tijekom stomatoloSkog zahvata moze se razviti hipoglikemija, stoga je vazno rano
prepoznati njene znakove kako bi se moglo intervenirati primjenom jednostavnog Secera u
obliku vo¢nog soka ili tablete s glukozom, a u slucaju teSke hipoglikemije s gubitkom svijesti

ili konvulzijama primjenom 10% glukoze intravenski ili glukagona intramuskularno (6).

2.3.5. Terapija oralnih promjena

Lije¢enje SB je u nadleznosti specijalista endokrinologa, dok doktor dentalne medicine
provodi lijeCenje promjena oralne sluznice ovisno o klinickoj slici. Kao kod svih drugih
hormonalnih poremecaja, vazno je ukloniti sve lokalne iritacije i redovito provoditi lokalnu
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oralnu higijenu. Gljivicne infekcije se lijeCe antimikoticima u obliku suspenzija ili gelova te
lokalnim antibioticima u obliku masti 1 krema ukoliko se radi o bakterijskoj infekciji.
Preporucuje se ispiranje usta oralnim antisepticima 1 koriStenje €ajeva koji osim blagog
protuupalnog djelovanja takoder hidratiziraju oralnu sluznicu. Takoder, mogu se koristiti

umjetna slina i mucilaginozna sredstva za nadomjestanje sline.

Vazno je od rane dobi redovito odrzavati oralnu higijenu putem redovitog Cetkanja zubi,
koriStenja zubnog konca za c¢iS€enje interdentalnih prostora te naglasiti potrebu za
roditeljskim nadzorom nad ovim higijenskim mjerama kod djece, posebno do Seste godine

zivota (6,24).

Priznajuéi vaznost dobrog oralnog zdravlja u lije¢enju SB, nekoliko struénih druitava

objavilo je smjernice za zdravstvene radnike koji skrbe o bolesnicima sa SB (29,20).

24. Celijakija

Celijakija je genetski uvjetovana autoimuna bolest tankog crijeva koja zahvaca razlicite
organe 1 traje cijeli zivot. Nastaje kao rezultat specificnog imunoloskog odgovora na gluten.
Konzumacija hrane koja sadrzi gluten dovodi do atrofije sluznice tankog crijeva i nedostatka
resica. Celijakija se moze pojaviti u bilo kojoj zZivotnoj dobi i manifestira se razliitim
simptomima poput: kroni¢nog proljeva, zaostajanja u rastu, nenapredovanja na tjelesnoj masi,

anemije, povrac¢anja, bolova u trbuhu, oralnih promjena (6).

2.4.1. Etiopatogeneza

Celijakija je Cesta bolest gastrointestinalnog sustava s procijenjenom ucestaloS¢u izmedu
0,5% 1 1% u opcoj populaciji. Bolest ima multifaktorijalnu etiopatogenezu koja ukljucuje
genetske 1 okoliSne ¢imbenike (31). U Hrvatskoj je prevalencija celijakije u Skolske djece
otprilike 1 na 400. Na svaku osobu s postavljenom dijagnozom dolazi 5-7 neotkrivenih
slu¢ajeva koji imaju tihe ili blage simptome. Tri kljucna faktora koji igraju ulogu u

etiopatogenezi su: gluten, nasljedna predispozicija (HLA geni; prema engl. Human Leukocyte
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Antigens) 1 imunoloski odgovor (gubitak tolerancije). Otprilike 98% osoba s celijakijom

posjeduje genetske markere HLA DQ2 ili DQS (6).

Kod ljudi, gluten se ne probavlja potpuno, ve¢ se razgraduje u peptide koji se modificiraju
enzimom zvanim tkivna transglutaminaza (tTG). Aktivacija ovog enzima u organizmu kod
celijakije joS uvijek ostaje nepoznata. Prezentacija glutenskih proteina T-limfocitima (CD4+)
rezultira pojacavanjem imunoloskog odgovora, stvaranjem specificnih autoantitijela koja se
koriste u dijagnostici bolesti. Ovaj proces dovodi do upale crijevne stijenke, oStecenja
crijevnih resica 1 poremecaja apsorpcije, Sto rezultira progresivhom pothranjenos$éu i

povezanim posljedicama.

Rano uvodenje glutena u prehranu djeteta smatra se vaznim okoliSnim c¢imbenikom.
Medutim, rana izlozenost glutenu takoder moze pomo¢i u uspostavljanju imunoloske
tolerancije 1 sprjeCavanju razvoja bolesti. Prema vaze¢im preporukama, dojencadi treba
postupno uvoditi gluten u prehranu izmedu Cetvrtog 1 Sestog mjeseca zivota, uz pazljivo
pra¢enje nezeljenih dogadaja. Dugotrajne infekcije u ranom djetinjstvu, kao i nepravilan

sastav crijevne flore, takoder se smatraju faktorima koji sudjeluju u razvoju bolesti (31).

Pridruzene bolesti su poremecaji koji se ¢es¢e pojavljuju kod osoba s celijakijom, nego $to
se oc¢ekuje na temelju njihove prevalencije u op¢oj populaciji. Kongenitalni nedostatak IgA
povecava rizik od celijakije deset puta u usporedbi s opom populacijom. Autoimuni
poremecaji su oko deset puta ¢es¢i kod osoba s celijakijom, a najceSce se javljaju: Secerna
bolest tipa 1, bolesti Stitnjace, Sjogrenov sindrom, Addisonova bolest 1 autoimune bolesti
jetre. Ceste hipoglikemije i losa kontrola $eéerne bolesti mogu upuéivati na moguénost
celijakije, a bezglutenska prehrana moze pozitivno utjecati na kontrolu Secerne bolesti i
poboljsati rast i razvoj. Otprilike 40% bolesnika s celijakijom takoder ima razne jetrene

poremecaje, ukljucujuci autoimune i kolestatske bolesti jetre (6).

2.4.2. Dijagnostika

Dijagnostika celijakije slozena je i ukljucuje klinicke simptome, seroloSke pretrage za
otkrivanje specificnih protutijela i histopatoloske studije crijevne sluznice. U posljednjim
godinama sve se viSe koriste geneticke studije za identificiranje HLA DQ2/DQ8 antigena.
Zahvaljuju¢i stalnom napretku u znanju o bolesti i boljem razumijevanju njezinih
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mehanizama, stru¢ne skupine redovito razvijaju nove preporuke za dijagnostiku i lijeCenju
celijakije svakih nekoliko godina (31). Dijagnoza se potvrduje nestankom simptoma nakon

uvodenja bezglutenske prehrane (6).

2.4.3. Klini¢ka slika

Na temelju klini¢kih simptoma, profila protutijela i1 histopatoloSkih promjena unutar
sluznice crijeva, moguce je razlikovati nekoliko tipova celijakije (31). Klinicka slika bolesti
vrlo je raznolika, zbog Cega se celijakija naziva ,bolest tisucu lica". Prema klinickoj slici,

celijakija se dijeli na simptomatsku i asimptomatsku.

Simptomatska celijakija moze se javiti kao tipicna ili atipicna forma (6). Tipi¢ni (klasicni)
oblik obi¢no se razvija nakon uvodenja glutena u prehranu, obi¢no izmedu 6. i 24. mjeseca
zivota. Karakteriziraju ga uglavnom gastrointestinalni simptomi kao $to su: bol u trbuhu,
proljev, povra¢anje i1 nadutost trbuha, nedovoljno povecanje tjelesne mase 1 visine,
sideropeni¢na anemija (31). Atipicni oblik celijakije, koji se ¢es¢e javlja kod starije djece i
odraslih, moZe uzrokovati mnoge nespecifi¢ne 1 izvanintestinalne simptome. Bol u trbuhu,
kroni¢ni proljev, povra¢anje, smanjen apetit, anoreksija ili opstipacija, svaki pojedinac¢no
mogu biti jedini simptom atipi¢ne celijakije. Kozne lezije poput: dermatitis herpetiformisa,
osteoporoza, odgodeni pubertet, nizak rast i anemija koja ne reagira na lijeCenje zeljezom
smatraju se izvanintestinalnim simptomima. Takoder, povezana stanja koja se spominju su:
hepatitis, artritis, epilepsija s kalcifikacijama u mozgu i drugi neuroloski simptomi, kroni¢ni

umor, neplodnost, diskoloraciju trajnih zubi i hipoplaziju cakline (6,32).

Asimptomatski su oblici celijakije tiha 1 latentna celijakija. Tiha celijakija otkriva se
probirnim testiranjem imunoloskih markera uz potvrdu atrofije sluznice tankog crijeva
biopsijom. Latentna celijakija odnosi se na asimptomatske osobe kod kojih je imunoloski

probir pozitivan, a nalaz biopsije crijeva je normalan.

Maligne komplikacije povezane s celijakijom uzrokuju dvostruko veéu smrtnost u
usporedbi s opéom populacijom, posebno u prve tri godine nakon postavljanja dijagnoze.
Najces¢i je maligni tumor non-Hodgkinov limfom (u 2/3 slucajeva). Takoder, mogu se javiti i
drugi tumori kao Sto su: adenokarcinom tankog crijeva te rijetko karcinomi jednjaka i usne
Supljine (6). Pogreske u prehrani ili napustanje bezglutenske dijete nakon puberteta, kada se
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simptomi mogu povuéi, povecavaju rizik od malignih tumora probavnog trakta i drugih

multisistemskih poremecaja kod odraslih (31).

2.4.4. Oralne manifestacije

Primijec¢eno je da se kao prvi znak celijakije, prije nego Sto se pojave simptomi koji
upucuju na osteenje crijeva, mogu javiti tvrdokorne 1 ponavljajuce afte u ustima ili oStecenja
cakline trajnih zubi (6). Kod bolesnika s malapsorpcijom, celijakija se ocituje aftoznim
ulceracijama na oralnoj sluznici. U odrasloj dobi, prisutne su manje aftozne ulceracije poznate
kao aphtae minores (5). Osim afti javlja se eritem, ulkusi, atrofi¢ni glositis te osjecaj boli,
zarenja 1 suhoCe. Pothranjenost, posebno nedostatak Zeljeza, folne kiseline i vitamina B12,
koji se Cesto javlja kod bolesnika koji se ne pridrzavaju bezglutenske prehrane, moze
pridonijeti tim promjenama (32). Cini se da je incidencija celijakije i recidiviraju¢ih afti ve¢a

nego Sto se ranije mislilo, dok se kod djece moze primijetiti hipoplazija zubne cakline (5).

Slika 4. Minorna aftozna ulceracija.

Preuzeto s dopuStenjem: prof. dr. sc. Hrvoje Juri¢, arhiva Zavoda za djecju i preventivhu

dentalnu medicinu.

22



Valentina Salkovi¢, diplomski rad

Gotovo cetvrtina oboljelih ima hipoplasti¢ne defekte zubne cakline. Promjene u caklini kod
bolesnika s celijakijom su vrlo specifi¢ne 1 javljaju se simetri¢no i kronoloski u istoj skupini
zubi u sva Cetiri kvadranta u ustima. PojedinaCne 1 asimetri¢ne promjene smatraju se manje
specificnima za celijakiju. Klinicka slika poremecaja strukture zubne cakline kod osoba s

celijakijom moze biti raznolika, ukljucujuci hipoplaziju i hipomineralizaciju.

Mehanizam oSteenja zubne cakline kod celijakije joS nije u potpunosti razjasnjen,
pretpostavlja se da djeluju nutritivni, genetski i imunoloski ¢imbenici. Nutritivni nedostatak,
posebice nedostatak kalcija uzrokovan malapsorpcijom, moZe poremetiti proces amelogeneze
(formiranje cakline). Protutijela na gluten (anti-glijadinska protutijela) prisutna kod osoba s
celijakijom mogu reagirati s proteinima u caklini, §to moze pridonijeti oSte¢enju. Genetska
predispozicija takoder igra ulogu (31). Kod osoba kod kojih je celijakija dijagnosticirana prije
druge godine zivota i koje se pridrzavaju bezglutenske prehrane, ucestalost hipoplasti¢nih
defekata zubne cakline znacajno je manja. Neprepoznata bolest moZe uzrokovati kasnjenje u
nicanju zubi zbog malnutricije 1 poremecaja apsorpcije hranjivih tvari (6). Nekoliko
istrazivanja pokazalo je da djeca s celijakijom imaju tendenciju odgodenog nicanja i
sazrijevanja zubi u usporedbi sa zdravom kontrolnom skupinom. To se moze pripisati cestom
kasnjenju u rastu i razvoju u pedijatrijskih bolesnika s celijakijom (33). Budu¢i da
pothranjenost moze imati nepovratne ucinke na razvoj zubi, potrebna je rana dijagnostika
celijakije 1 uvodenje bezglutenske dijete, stoga bi specijalisti djecje 1 preventivne dentalne
medicine trebali razmotriti moguénost dijagnoze celijakije u djece s kasnijim nicanjem i

sazrijevanjem zubi te ih uputiti pedijatrima radi probira na celijakiju (34).

2.4.5. Terapija

Jedina terapija za celijakiju stroga je, dozivotna bezglutenska dijeta koja dovodi do
nestanka simptoma 1 smanjenja rizika od komplikacija, ukljucuju¢i maligne tumore.
NepodnoSenje glutena doZivotno je stanje i trenutno ne postoji lijek koji moze izlijeciti
celijakiju ili omoguciti konzumaciju glutena. Vazno je pazljivo ¢itati deklaracije proizvoda i
koristiti samo one koji su oznadeni kao bezglutenski. Cak i vrlo male koli¢ine glutena mogu

ostetiti sluznicu tankog crijeva, a Cesta pojava afti moze biti rani znak aktivacije imunoloskog
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odgovora u tijelu. Osobe koje se strogo pridrzavaju bezglutenske dijete nemaju posebnih

komplikacija i mogu se smatrati zdravima.

Vecina materijala i lijekova koji se koriste u stomatologiji ne sadrze gluten i stoga ne
predstavljaju skrivenu opasnost od kontaminacije glutenom. Medutim, neki preparati i
proizvodi za oralnu higijenu mogu biti povezani s tvarima koje sadrze gluten tijekom procesa
proizvodnje. Sorbitol, umjetni zasladiva¢ koji se koristi u nekim pastama za zube i
teku¢inama za ispiranje usta, moze se proizvoditi iz pSenice. Stoga je vazno provjeriti sadrzaj
proizvoda na deklaraciji, a popisi dentalnih proizvoda i proizvodaca stomatoloskih materijala
mogu pruziti informacije o prisutnosti glutena putem baza podataka koje pruzaju stru¢na

drustva (6).

2.5. Prirodene sréane greske

Prirodene sréane greske (PSG) strukturalni su defekti srca 1 velikih krvnih Zzila prisutni kod
rodenja, a javljaju se u oko 0,8% Zivorodene donoSene djece. Klinicka slika PSG varira od
asimptomatske do Zivotno ugrozavajuce. U 15 do 20% djece s PSG javljaju se 1 anomalije
drugih organskih sustava.. LijeCenje PSG moze biti slozeno, ponekad zahtijeva viSestruke
kirurske korekcije, a prezivljenje je danas znacajno bolje pa veéina ove djece ima normalan
zivot (35). Razliciti lijekovi koji se koriste u lijeCenju djece s PSG mogu utjecati na oralno
zdravlje zbog promjena sline, plaka, gingive i1 oralne sluznice. Tako npr. digoksin, koji se
Cesto koristi u lijeCenju djece s PSG, moze utjecati na pojavu karijesa (36). Potreba za
postizanjem adekvatne tjelesne mase u pripremi za operativni zahvat Cesto zahtijeva primjenu
visoko kalori¢ne hrane i no¢nih obroka, $to ubrzava pojavu karijesa. Neka djeca s PSG imaju
povecani rizik za razvoj infektivnog endokarditisa. Smjernice koje se odnose na profilaksu
infektivnog endokarditisa (IE) istaknule su vaznost uspostavljanja 1 odrZzavanja oralnog

zdravlja za ovu skupinu bolesnika (35).

2.5.1. Infektivni endokarditis
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Infektivni endokarditis (IE) infekcija je endotelnih struktura srca, ukljucujuéi zaliske.
Infektivne endotelne lezije, vegetacije, koje se javljaju na zaliscima, sastoje se od
mikroorganizama uklopljenih u fibrin. Za pocetak epizode IE klju¢na je bakterijemija, stoga
preveniranje 1 brzo lijeCenje prolazne bakterijemije moZze sprijeciti pojavu IE. Najcesci
uzrocnici IE su: Streptococcus viridans, Staphylococcus aureus i koagulaza negativni
stafilokoki. Zubne 1 oralne infekcije ili rane mogu omoguditi mikroorganizmima prodor u

krvotok.

IE je rijetka, ali ozbiljna infekcija koja nosi znafajan rizik od smrtnog ishoda. Moze
zahvatiti opéu populaciju, ali povecéani rizik postoji osobito kod osoba s umjetnim sréanim
zaliscima, osoba koje su preboljele IE te bolesnika s prirodenim sréanim greskama
(cijanoti¢ne sréane greske, svi koji imaju stavljen umjetni materijal prvih Sest mjeseci nakon
zahvata ili oni kod kojih postoji rezidualni defekt na mjestu stavljanja umjetnog materijala)
(37). U navedenoj grupi bolesnika dobra oralna higijena moZe smanjiti incidenciju
bakterijemije tijekom dnevnih aktivnosti i vaznija je u smanjenju rizika od IE od profilakticke

primjene antibiotika.

2.5.2. Oralno zdravlje i prevencija infektivnog endokarditisa

Dobro oralno zdravlje se smatra vaznima za prevenciju IE, posebno u djece s PSG, od kojih
neka imaju osobito povecan rizik za razvoj IE. Osobe s loSom oralnom higijenom imaju 4-8
puta vecu vjerojatnost da ¢e razviti bakterijemiju s mikorganizmima koji uzrokuju IE nakon
pranja zubi u usporedbi s onima koji imaju bolje standarde oralne higijene. Budu¢i da je rizik
od IE povecéan u prvih Sest mjeseci nakon kardiokirurSkog zahvata, preporucuje se da dijete
bude pregledano kod doktora dentalne medicine i1 da se provede potrebno lijecenje prije nego

Sto se podvrgne sr¢anom zahvatu (37).

Roditelji trebaju biti informirani o riziku od IE i zubnom zdravlju, a kardioloski tim treba
savjetovati roditelje o mjerama prevencije bolesti zubi 1 poticati th na preventivni
stomatoloski pregled prije prve godine Zivota. Savjeti za odrzavanje dobrog oralnog zdravlja
trebaju se dati prije Sest mjeseci starosti, kada u prosjeku izbijaju prvi zubi. Ako je bolesnik
stariji u vrijeme postavljanja dijagnoze, informacije o oralnom zdravlju treba dati u vrijeme

postavljanja dijagnoze, u obliku usmenih i pisanih uputa.
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Roditelje treba savjetovati o pravilnoj prehrani, pruziti upute o oralnoj higijeni, vaznosti
fluora i dodatnim izvorima fluora, ukljucujuéi pastu za zube 1 profesionalnu primjenu fluora.
Ukoliko postoji indikacija, potrebno je napraviti rendgenski pregled kako bi se otkrio karijes u
ranoj fazi, a stomatoloske bolesti treba pravovremeno lijeciti. Djeca s prirodenim sréanim
greSkama trebaju uvijek imati zdrave zube, ali to je posebno vazno ukoliko se planira
kardiokirurski zahvat. Detaljni stomatoloski pregled, ukljucuju¢i odgovarajuc¢e rendgenske
snimke, treba obaviti prije nego se dijete podvrgne operaciji srca. Na taj nacin se sprjecava

odgadanje operativnog zahvata i smanjuje rizik za IE (35,37).

Slika 5. Rani dje¢ji karijes.

Preuzeto s dopustenjem: prof. dr. sc. Hrvoje Juri¢, arhiva Zavoda za djecju 1 preventivnu

dentalnu medicinu.

2.5.3. Antibiotska profilaksa

Prema preporuci struénih druStava, svi stomatoloski zahvati koji mogu dovesti do

bakterijemije, kao Sto su zahvati kod kojih dolazi do manipulacije gingive, periapikalnog
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podrucja ili perforacije oralne sluznice, zahtijevaju primjenu profilakse IE u rizi¢nih
bolesnika. Antibiotska profilaksa nije potrebna kod rutinske primjene lokalnog anestetika u
neinficirano tkivo, stavljanja ili skidanja mobilnih zubnih proteza, stavljanja ili prilagodavanja
ortodontskih naprava ili bravica, vadenja mlije¢nih zubi ili krvarenja zbog traume usnica ili

sluznice usne Supljine (38).

Antibiotska profilaksa se primjenjuje u jednoj dozi, 30-60 minuta prije zahvata. Za odrasle
se preporucuje amoksicilin 2 g, a za djecu 50 mg/kg per os. Ako bolesnik ne moze tolerirati
terapiju per os, moze se dati ampicilin 50 mg/kg im. ili iv. 30 minuta prije zahvata, a za
alergi¢ne na penicilin, klindamicin 20 mg/kg per os (39). Ako bolesnik nije uzeo antibiotik
prije zahvata, profilaksa se moze primijeniti do dva sata nakon zahvata. Ako bolesnik veé
uzima antibiotik iz penicilinske skupine, a potrebna je antibiotska profilaksa, preporucuje se
primjena klindamicina, azitromicina ili klaritromicina jer je velika vjerojatnost prisustva
streptokoka u flori usne Supljine koji su djelomicno otporni na penicilinske antibiotike. Ako je
proslo najmanje deset dana od zavrSetka uzimanja antibiotika, moze se primijeniti uobicajena
profilaksa. U rijetkim slucajevima, kada stomatoloski zahvat traje dulje od Sest sati,
antibiotsku profilaksu treba dodatno nadopuniti s jo§ jednom dozom od 2 g amoksicilina ili

odgovaraju¢om dozom drugog antibiotika (38).

Tablica 1. Antibiotska profilaksa. Izradeno prema izvoru (40).

Vrsta profilakse Antibiotik Doza

Standardna Amoksicilin Odrasli: 2 g; Djeca: 50 mg/kg
peroralno 1 h prije zahvata

Nije moguca peroralna primjena | Ampicilin Odrasli: 2 g i.v ili i.m.; Djeca: 50

mg/kg i.v. ili im.
pola sata prije zahvata

Alergi¢ni na penicilin Klidamicin Odrasli: 600 mg; Djeca: 20
mg/kg
Ili peroralno 1 h prije zahvata
Cefaleksin ili cefadroksil Odrasli: 2 g; Djeca: 50 mg/kg

peroralno 1 h prije zahvata
Il
Odrasli: 500 mg; Djeca: 15

Azitromicin ili klaritromicin mg/kg
peroralno 1 h prije zahvata
Alergi¢ni na penicilin koji ne Klindamicin Odrasli: 600 mg; Djeca: 20
mogu uzimati lijek peroralno mg/kg i.v.
Il pola sata prije zahvata
Cefazolin Odrasli: 1 g; Djeca: 25 mg/kg i.v.

ili i.m.
pola sata prije zahvata
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3. RASPRAVA

Usna Supljina igra klju¢nu ulogu u odrzavanju cjelokupnog zdravlja organizma, a oralni
simptomi mogu biti rani pokazatelji razliCitih kroni¢nih bolesti. Neke od tih bolesti, kao Sto
su: Crohnova bolest, ulcerozni kolitis, celijakija i Se¢erna bolest, mogu se manifestirati u
usnoj Supljini, pruzaju¢i vazne pokazatelje bolesti. U bolesnika s prirodenim sréanim
greSkama ne javljaju se specifi¢lne promjene koje upucuju na dijagnozu, ve¢ lijecenje bolesti
moze dovesti do promjena u usnoj Supljini, a higijena usne Supljine osobito je vazna radi
prevencije pojave infektivnog endokarditisa. Doktori dentalne medicine imaju klju¢nu ulogu

u prepoznavanju ovih znakova i pruzanju potrebne skrbi bolesnicima.

Upalne bolesti crijeva, poput Crohnove bolesti 1 ulceroznog kolitisa, mogu rezultirati
pojavom aftoznih ulkusnih lezija u ustima. Celijakija, koja je povezana s netolerancijom na
gluten, moZe se manifestirati kroz ulceracije i erozije sluznice. Seéerna bolest tip 1 moze
uzrokovati suhocu usta i povecan rizik od oralnih infekcija. Prirodene srcane greske, koje se
javljaju od rodenja, mogu rezultirati zubnim karijesom i parodontnom bolesti, djelomi¢no

zbog lijekova 1 ograni¢enja oralne higijene.

Doktori dentalne medicine igraju kljuénu ulogu u ranom prepoznavanju ovih simptoma.
Redoviti stomatoloski pregledi omogucuju rano otkrivanje i upuéivanje bolesnika na daljnju
dijagnosticku obradu 1 lijeCenje. Doktori dentalne medicine mogu prepoznati karakteristicne
oralne znakove i simptome koji ukazuju na prisutnost odredene kroni¢ne bolesti i suradivati s
drugim medicinskim stru¢njacima kako bi pruzili cjelovitu skrb bolesnicima. Stomatoloska
dijagnostika takoder moze pruziti informacije o aktivnosti i teZini bolesti, §to pomaze u

pracenju bolesti 1 odabiru optimalne terapije.

Pazljivo pracenje oralnih simptoma i redoviti stomatoloski pregledi igraju klju¢nu ulogu u
prepoznavanju i prac¢enju kroni¢nih bolesnika. Interdisciplinarna suradnja doktora dentalne
medicine, pedijatara i nutricionista moze utjecati na ocuvanje zdravlja kroni¢no bolesne djece

1 pridonijeti boljoj kvaliteti Zivota.
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4. ZAKLJUCAK

LoSe oralno zdravlje, posebno djece s kroni¢nim bolestima, vazan je uzrok morbiditeta i moze
biti faktor rizika za teSke komplikacije. Dijagnostika i lijeCenje bolesti usne Supljine u
kroni¢no bolesne djece predstavlja izazov koji zahtijeva razumijevanje etiopatogeneze bolesti
i moguéih oralnih manifestacija. Doktori dentalne medicine igraju klju¢nu ulogu u
prepoznavanju i dijagnosticiranju nekih kroni¢nih bolesti, s obzirom na pristupacnost usne
Supljine pregledu te moguénosti pruzanja vaznih pokazatelja o zdravstvenom stanju djeteta.
Rani simptomi, kao $to su: ulceracije, upala gingive ili suho¢a usta, mogu biti prvi znakovi
kroni¢nih bolesti. Vazno je da su doktori dentalne medicine educirani da ove promjene
zahtijevaju suradnju s drugim medicinskim stru¢njacima, posebno pedijatrima kako bi se

bolesnici pravovremeno uputili na dalju dijagnosti¢ku obradu i lijecenje.

Uz pravovremenu dijagnostiku, stomatoloska terapija takoder moZe imati znacajan utjecaj na
tijek kroni¢nih bolesti. Pravilno stomatolosko lijeCenje moze smanjiti u€estalost i proSirenost
upalnih procesa, ublaziti simptome i poboljsati kvalitetu Zivota djece s kroni¢nim bolestima.
Prevencija takoder ima klju¢nu ulogu, stoga je vazno educirati bolesnike o redovitoj oralnoj
higijeni, pravilnoj prehrani i redovitim posjetima doktoru dentalne medicine kako bi se

postigli optimalni rezultati.

U konacnici, svijest doktora dentalne medicine o bolestima usne Supljine u kroni¢no bolesne
djece, rano prepoznavanje simptoma i suradnja s drugim medicinskim stru¢njacima
omogucavaju pravovremeno dijagnosticiranje i u€inkovito lijeenje. Pravilna oralna terapija,
zajedno s preventivnim mjerama, pruza mogucénost poboljSanja oralnog zdravlja 1 ukupnog
zdravlja kroni¢no bolesne djece, ¢ime se unapreduje njihova kvaliteta Zivota. Uloga je
pedijatra i doktora dentalne medicine promicanje vaznosti dobrog zdravlja zubi za svu djecu,
posebno za kroni¢no bolesnu. Preventivne mjere mogu poboljsati oralno zdravlje i promicati

uloga pedijatrijske stomatologije u multidisciplinarnom lijecenju kroni¢nih bolesnika.
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