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Analiza razvoja poremecaja zagriza pri nosnoj opstrukeiji u djece

Sazetak

Nosna opstrukcija obicno definira fizioloski ireverzibilno stanje u kojemu je strujanje zraka
kroz nos otezano. Znanstvenici ve¢ dugi niz godina raspravljaju o povezanosti izmedu nosne
opstrukcije i malokluzija i dentofacijalnih deformacija. IstraZivanja pokazuju da se odmah
nakon pojave nosne opstrukcije aktivira refleksni mehanizam prelaska na primarno disanje na
usta. Poznato je da disbalans sila jezika i obraznih miSi¢a uzrokuje pomak zubi iz
normookluzije i dentofacijalne promjene. Moderna se ortodoncija temelji na upotrebi
umjerenih i dugotrajnih sila na zube, a na isti na¢in djeluju i okolna tkiva ako su dugo u
nefizioloSkom poloZaju. Posljedice su negativan utjecaj na obrazac rasta gornje i donje
celjusti u djeteta, narusena estetika lica, a posredno su moguée ¢ak i psiholoske traume. Vrlo
je vazan rani utjecaj terapeuta kako bi se sprijecilo razvijanje dugoro¢nih posljedica. Potrebno
je prvo otkriti i ukloniti uzrok nosne opstrukcije, a nakon toga ortodontskom intervencijom
djelovati u svrhu normalizacije obrasca rasta. Holisticki pristup prema pacijentu usko je
povezan s uspjeSnoscu lijeCenja. Bliska suradnja otorinolaringologa, pedijatra i stomatologa

vrlo je je bitna.

Kljucne rijei: nosna opstrukcija; poremecaj zagriza; oralno disanje; razvoj poremecaja.



Analysis of the formation of occlusal disorders in children with nasal obstruction

Summary

Nasal obstruction is usually defined as a physiologically irreversible state in which the air
flow is difficult through the nose. Researchers have been debating about the relationship
between the nasal obstruction and malocclusion as well as dento-facial deformities for a
number of years. Research shows that right after the nasal obstruction appears a reflex
mechanism is triggered which shifts the nasal breathing habit to mouth-breathing habit. It is
well know that a misbalance between the forces of the tongue and buccal muscles cause the
teeth to reallocate from normal occlusion position and dento-facial changes start to occur over
time. Modern orthodontics are founded on the usage of mild and long-lasting forces on teeth.
Surrounding tissues have the same impact if a non physiological position is maintained for a
prolonged period of time. Consequences include: negative influence on the growth pattern of
both upper and lower jaw, decreased level of facial aesthetics and even psychological traumas
in some cases. It is very important for the physician to intervene at an early stage to stop the
development of long term consequences. Firstly, the nasal obstruction cause must be
identified and removed and then orthodontic treatment with the goal to normalize the growth
pattern must be administrated. A holistic approach towards the patient is tightly linked to the
treatment success. The child’s otorhinolaryngologist, paediatrician and dentist need to work

closely together.

Key words: nasal obstruction; occlusal disorder; mouth breathing habit; development of

disorder.
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1. UVOD
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Ljudski nos ima nekoliko fizioloskih funkcija. Osim funkcije vokalnog rezonatora i
olfaktorne funkcije nos u respiratornom sustavu zagrijava, filtrira i vlazi udahnuti zrak.
Bolesti nosa interferiraju s navedenim funkcijama te su vrlo ¢esto uzro¢nici specificnih
simptoma. Anamnezom, kontrolnim pregledom te radioloskim i bakterioloskim ispitivanjem,
mozemo dijagnosticirati prisutnost nosne opstrukcije. Nosna se opstrukcija etioloski moze
klasificirati u kongenitalnu, traumatsku, ijatrogenu, upalnu i neoplasti¢nu kategoriju. Uzroci
nosne opstrukcije koji uvjetuju oralno disanja jesu polipi 1 tumori nosa, strana tijela u nosu,
prirodene nosne deformacije, nosne traume, hipertroficne tonzile, adenoidne vegetacije,
kroni¢ni rinitis i alergijski rinitis. Najces¢i su uzroci ipak hipertroficne adenoidne vegetacije
(1). Povezanost nosne opstrukcije s malokluzijama ve¢ je dugi niz godina jasno definirana u
literaturi (2). Povijesno gledaju¢i, termin ,facies adenoidea™ datira od kraja 19. stoljeca,
tocnije, od 1872. godine, kada ga je C.V. Tomes etablirao. ,,Facies adenoidea®, takoder poznat
kao ,,sindrom izduzenog lica®, definirao je kao izduzeno lice u vertikalnoj dimenziji, mrSavo s
otvorenim ustima, uz prisutnost zbijenosti u prednjem segmentu, visokim nepcem te
kroni¢nom nosnom opstrukcijom (3). Visoko nepce termin je koji se u literaturi spominje i
kao ,,gotsko nepce” (4). Definira ga, u objektivnom smislu, usko, visoko nepce koje ima
visinu vecu od dvije standardne devijacije od srednje vrijednosti (1). Nadalje, jo§ 1907.
godine Angle je tvrdio da su sve klase II/l malokluzije pracene oralnim disanjem
uzrokovanim nosnom opstrukcijom (5).

Hipotezu koja tvrdi kako otezano disanje kroz gornje diSne putove ometa ravnotezu miSi¢nih
sila obraza, usnica i jezika te rezultira malokluzijom i krivom postavom zubi, potkraj prosloga
stoljeca predstavili su Linder-Aronson (6). Njihova je studija medu prvima znanstveno
dokazala korelaciju izmedu nosne opstrukcije i poremecaja zagriza. Cheng je 1998. dokazao
da nazalne opstrukcije svih kategorija ne moraju uzrokovati ,,facies adenoidea* u djece. Tvrdi,
dalje, da prevalencija snazno ovisi o tipu lica. Prema Chengu, dolihocefali¢ne osobe s uskim
licem i Celjusti imaju vecu sklonost dentofacijalnim promjenama pri nazalnoj opstrukciji nego
osobe s brahicefalicnim licem, snaznom facijalnom muskulaturom i dubokim zagrizom.
Mladi ispitanici pokazivali su manje izrazene simptome malokluzije i morfoloskih
deformacija. To upucuje na to da se ranom identifikacijom dentofacijalnih obrazaca moze
predvidjeti nastanak deformacije (7). Daljnja istrazivanja pokazuju da oralno disanje potice
povecanje dimenzije donje treCine lica i mandibularnu rotaciju. Poremecaji zagriza ili
malokluzije nisu bolest, nego niz prirodnih dentofacijalnih varijacija koje u vecoj ili manjoj
mjeri utjeCu na oralno zdravlje i kvalitetu pacijentova zivota (8). LijeCenje djece s nosnom

opstrukcijom obvezno ukljucuje multidisciplinaran pristup i meduprofesionalnu suradnju
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otorinolaringologa i ortodonta. Svrha je ovog rada pregled i analiza povezanosti izmedu
oralnog disanja uzrokovana nosnom opstrukcijom i razvoja malokluzija u djece. Vrlo Cesto
dijagnostika ukljucuje i pedijatra i obiteljskog stomatologa jer oni prije dolaze u kontakt s
djetetom. Pravilnom i pravodobnom identifikacijom nazalne opstrukcije mogu se prevenirati
daljnje velike dentofacijalne varijacije i tako viSestruko poboljsati kvaliteta pacijentova

Zivota.



2. ANATOMSKE I FIZIOLOSKE KARAKTERISTIKE NOSA, ZDRIJELA I
TONZILA



Luka Banjsak, diplomski rad

2.1. Nos

Pocetni dio diSnog sustava jest nos. Strukture koje mozemo diferencirati jesu vanjski nos i
nosna Supljina. Vanjski se nos sastoji od nosnih kosti (ossa nasalia) i ¢eonih izdanaka gornje
celjusti (processus frontales maxillae). One ¢ine koStani okvir vanjskog otvora nosa (apertura
piriformis) koji prelazi u nosni greben (spina nasalis anterior) s donje strane. Nosne su kosti
povezane Savom koji se naziva sutura internasalis. Sav (sutura nasofrontalis) povezuje nosne
kosti s ceonom kosti. Na mjestu krizanja suture internasalis i suture nasofrontalis nalazi se
tocka koja ima veliku stomatoloSku vaznost, a to je nasion. Ossa nasalia, to jest nosne kosti
postrani¢no grani¢e sa spomenutim ¢eonim izdankom gornje Celjusti (processus frontalis
maxillae). U izgradnji pokretnog dijela vanjskog nosa sudjeluju nosne hrskavice (cartilagines
nasi). Nosne hrskavice ukljucuju postranicne hrskavice, krilne hrskavice i dodatne hrskavicne
ljusc¢ice. Na podrucju vanjskog nosa takoder se hvataju cak Cetiri mimi¢na misica.

Arterijska opskrba vanjskog nosa zadaca je arterije facialis, arterije infraorbirtalis 1 arterije
ophtalmice, dok venska krv odlazi venom facialis koja preko vene angularis dolazi do vene
ophtalmice superior. Ovo nam je od iznimne vaznosti u oralnoj kirurgiji jer mozemo pratiti
put Sirenja infekcije vaskularnim putem.

Nosna je Supljina parna struktura koja se svojim najve¢im dijelom nalazi ispod prednje
lubanjske jame (fossa cranii anterior). Svaka nosna Supljina ima oblik piramide s bazom
usmjerenom prema dolje. Medijalna stijenka nosne Supljine naziva se septum nasi. Sa straznje
strane nosna je Supljina prikljucena na vestibulum nasi, dok se dorzalno otvara preko hoana u
pars nasalis pharyingis. Krov nosne Supljine nije ravan. Kostanu podlogu tvore: straznja
strana nosne kosti (os nasale), Supljikava ploc¢a (lamina cribosa) i tijelo klinaste kosti (os
sphenoidalis). Postrani¢no se, jedna iznad druge, nalaze tri nosne skoljke, conchae nasales.
Gornja i srednja nosna Skoljka, concha nasi superior et media, dijelovi su reSetnice (os
ethmoidale). Donja nosna Skoljka, concha nasi inferior, samostalna je kost koja se sprijeda
veze za nosni nastavak gornje Celjusti, a straga za nepcanu kost. Izmedu nosnih Skoljki i
nosne pregrade nalazi se zajedniCki nosni hodnik, dok se izmedu nosnih skoljki i lateralne
stijenke nalaze gornji, srednji i donji nosni hodnik.

Funkcionalno nosnu Supljinu mozemo podijeliti na dva dijela: njusni i di$ni dio. Njusni dio
nosa zauzima gornju nosnu $koljku, gornji nosni hodnik te mali dio medijalne strane srednje
nosne Skoljke i nosne pregrade. Njusni dio nosa prekriven je sluznicom zuckaste boje.
Preostali dio nosa prekriva sluznica specificne crvenkaste boje zbog obilja krvnih zila i €ini

dis$ni dio nosa.
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ZivEana opskrba nosa dijeli se na motori¢ku i senzori¢ku. Motorigki Zivci nosne $koljke
potjecu iz rami buccales li¢nog zivca. Senzoricka pak inervacija koze nosa ukljucuje nervus
infratrochlearis i nervus nasociliaris. Oni oboje potje¢u iz nervusa ophtalmicusa. Preostalu
senzibilnu ulogu preuzima nervus infraorbirtalis iz nervusa maxillarisa.

2.1.1. Paranazalni sinusi

Paranazalni sinusi zracni su prostori u okolnim kostima koji su pridruzeni nosnoj Supljini.
Postoje sfenoidni sinus (sphenoidalis), ¢eoni sinus (sinus frontalis), etmoidni sinus (sinus
ethmoidalis) i maksilarni sinus (sinus maxillaris). Sfenoidni sinus nalazi se u tijelu klinaste
kosti. Otvara se u nosnu Supljinu kroz otvor, apertura, sinus sphenoidalis. Kroz njega se moze
kirurski pristupiti i na hipofizu, §to je iznimno vazno pri operaciji tumora te zlijezde (9).
Ceoni sinus (sinus frontalis) nalazi se u ¢eonoj kosti. Njegov se otvor nalazi na dnu sinusa i
izlijeva se u srednji nosni hodnik. Etmoidni sinus sastoji se od nekoliko skupina zracnih
komora koje u etmoidnoj kosti tvore labirint. On se nalazi izmedu nosne Supljine i orbite, a
izlijeva se u nosnu Supljinu u srednji nosni hodnik. Etmoidni je sinus vazan jer se kroz njega
upala moze prosiriti u orbitu i uzrokovati sljepilo.

Maksilarni je sinus najveci i nalazi se u tijelu maksile. Vrh maksilarnog sinusa nastavlja se u
zigomati¢nu kost. Krov sinusa ¢ini dno orbite, a s donje je strane ogranicen alveolnim
nastavcima maksile. Cesto se dogada da su korjenovi zuba gornje &eljusti izboGeni u
maksilarni sinus. Maksilarni je sinus najcesce upaljen, najvjerojatnije, zbog visokog polozaja
izvodnog otvora, hijatus semilunaris. Upala sluznice maksilarnog sinusa izaziva oteklinu koja
cesto moZe zatvoriti otvor sinusa. Zbog bliskog odnosa maksilarnog sinusa i zubnog korijenja
gnojna upala zubnog apeksa moze zahvatiti i sinus. Takoder postoji rizik od perforacije sinusa
pri ekstrakciji zuba maksile. U tom se sluCaju stvara oroantralna komunikacija koju
dokazujemo Valsavljevim manevrom. To je hitno stanje koje zahtijeva imedijatnu sanaciju
(10, 11).

2.1.2 Fizioloske funkcije nosa i paranazalnih sinusa

Najvaznije funkcije nosa jesu: respiratorna, olfaktorna, protektivna i fonacijska. Respiratorna
je funkcija fizioloska funkcija koja je u pacijenata s nosnom opstrukcijom otezana ili
onemogucena. Nazalno je disanje jedino fiziolosko disanje, a oralno disanje sluzi kao
sekundarni mehanizam. Strujanje zraka prolazi kroz vestibul pa kroz limes u nosne Supljine.
1z nosnih Supljina zrak prolazi kroz paranazalne sinuse i spusta se u epifarinks. Struja zraka u
najve¢em dijelu prolazi kroz srednji nosni hodnik (12). Nosni organ udahnuti zrak zagrijava
na optimalnu temperaturu zbog svojeg specificnog svojstva termoregulacije s pomocéu nosnih

radijatora.
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Radijatori su kavernozno vaskularno tkivo koje se nalazi u podrucju gornjih dijelova septalne
sluznice te na donjem rubu i medijalnoj na povrsini srednje nosne Skoljke. Ovisno o tome
udiSemo li hladan ili topli zrak, nosne Supljine mogu se prosirivati i suzivati. Hladan zrak
uzrokuje vazodilataciju i suzuje nosnu Supljinu. Tada se viSe topline prenosi na zrak i
smanjuje njegov protok. Ako udahnemo topli zrak, potiCemo vazokonstrikciju kavernoznog
tkiva i pojacavamo protok zraka Sirenjem nosnih Supljina. Nosne Supljine ovim se mehanizam
takoder koriste naizmjeni¢no, tako da je u svakome trenutku povecan protok kroz jednu nosnu
Supljinu, dok se druga regenerira. Fizioloski gledano, to bi se moglo definirati kao
regulacijska uloga nosa. Nosni je otpor zbroj svih sila kojima stijenke nosnih Supljina djeluju
na zracnu struju.

Zrak se pri prolasku kroz nos na taj nain zagrijava, ali istodobno nosni organ filtrira i vlazi
udahnuti zrak. To je protektivna fizioloSka funkcija. Cilindri¢ne stanice disSnog epitela gusto
su prekrivene trepetljikama i one sa sluzavim prekrivacem koji lezi na vr§kovima trepetljika
¢ini mukocilijarni sustav nosa. Taj se koloidni sloj neprestano pomi¢e od nosnog ulaza prema
hoanama, a potjece od vrcastih stanica, seroznih i mukoznih Zlijezda submukoznoga sloja. Na
trepetljikama se zadrzava 4/5 Cestica promjera ve¢eg od 5 mikrometara. Trepetljike se njiSu u
zadanome smjeru prema nazofarinksu i na taj nacin pomicu ljepljivi, elektrostaticki privlacan
koloidni sloj. Njegova je uloga zastita donjih i srednjih di$nih putova od nepozeljnih Cestica
jer je nosna sluznica nosa prva od dviju linija obrane od vanjskih patogena i ima veliku
imunoloSku vaznost. Granulociti kao Sto su limfociti T i B, makrofagi i plazma-stanice Cine
poseban sastav tog epitela, a druga linija obrane pretezito sadrzava imunoglobulin A (IgA),
lizozim, transfein i tako dalje (12).

Nos takoder sluzi kao organ za njuh i to je olfaktorna funkcija nosa. Njusni se organ nalazi u
krovu nosne Supljine. Njuh ima primarnu ulogu u regulaciji prehrane, utjece na reproduktivno
ponaSanje, a ima i zaStitnu ulogu u otkrivanju Stetnih i toksi¢nih tvari. Osjetilo njuha
evolucijski je doslo u drugi plan i danas viSe nije od zivotne vaznosti.

Fonacijska uloga nosa svodi se na Cinjenicu da nos sluzi kao rezonantni prostor. Ta je

funkcija usko povezana s prohodnos$¢u nosnih Supljina i palatinalnom zatvaranju farinksa

(13).
2.2. Zdrijelo

Zdrijelo (pharynx) cjevasti je organ smjeSten izmedu usta i jednjaka. To je
miSi¢cnomembranozna cijev koja je u odraslih osoba dugacka prosje¢no 12 cm. Funkcionalno
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je dio probavnog i diSnog sustava jer kroz zdrijelo bolus hrane prolazi u jednjak, dok zrak
nakon farinksa struji u grkljan. Prednju stranu zdrijela nalazimo samo u donjem dijelu jer se u
gornjem i srednjem dijelu nalaze ulaz u grkljan (aditus laryngis), straznja povrSina epiglotisa,
zdrijelni tjesnac, ishtmus faucium te straznja povrsSina mekog nepca i hoane. Sa straznje strane
zdrijelo je omedeno retrofaringealnim prostorom koji je ispunjen vezivnim tkivom. Lateralne
su zdrijelne stijenke u odnosu su s vratno-zilnim snopom koji ima specifi¢nu topografiju:
arterija carotis communis lezi najmedijalnije — prema Zzdrijelnoj stijenci, nakon nje je Zivac
nervus vagus i lateralno snop zavriava vena jugularis interna. Zdrijelna se $upljina dijeli na tri
dijela, nosni (epiphaynx ili nasopharynx), usni (mesopharynx ili oropharynx) i grkljanski dio
(hypopharynx ili laryngopharynx).

Nosni se dio zdrijela proteze od lubanjske baze do straznje plohe mekog nepca. Lateralna
stijenka sadrzava Zdrijelno usc¢e Eustachijeve tube. To je anatomski i klinicki vrlo vazan otvor
jer omogucuje prolazak zraka do bubnji¢a. Na taj se nacin odrzava ravnoteza tlakova s obiju
strana bubnji¢a i osigurava nesmetano titranje. Pri aktu gutanja miSi¢ tensor veli palatini
odvaja membranozni od hrskavi¢nog dijela slusne cijevi i na taj nacin trenutac¢no izjednaci
tlakove. Ako je zdrijelno usce slusne cijevi zatvoreno, primjerice zbog povecanja faringealne
tonzile u djece ili pak pri prehladi ili alergiji, sluznica otekne i zaprijecen je prolazak zraka u
srednje uho. U takvim situacijama postoji povecan rizik od nastanka upale uha. Naime,
postojeci zrak u srednjem uhu s vremenom se resorbira i u bubnjiStu nastane negativan tlak
koji moze uzrokovati izlazak plazme iz kapilara u bubnjiste. Vlazna i topla atmosfera
pogoduje brzom razmnozavanju bakterija koje mogu prouzrocCiti upalu srednjeg uha.
Atmosferski tlak i dalje pritiS¢e na bubnji¢ s vanjske strane tako da on ne moze dobro titrati
pa osoba i slabije cuje (14).

Usni se dio zdrijela proteze od straznje plohe mekog nepca do prijelaza izmedu Zzdrijelne
sluznice i grkljanskog poklopca (epiglottis). Lateralno ga omeduju dva luka: arcus
palatopharingeus i arcus palatoglossus. Klinicki se usni dio zdrijela naziva i mesopharynx ili
oropharynx. Po svojem poloZaju jezi¢ni krajnik i parni nepc€ani krajnici pripadaju ovom dijelu
zdrijela.

Grkljanski dio zdrijela (pars laryngea pharyngis) proteze se od prijelaza izmedu Zdrijelne
sluznice i grkljanskog poklopca pa do ruba prstenaste grkljanske hrskavice. Od vaznih
anatomskih struktura na prednjoj stijenci sa svake se strane nalazi zaton (recessus piriformis).
Kroz recessus prolazi nervus laryngeus superior. To je mjesto rizicno u slucajevima ako
nastane ingestija oStrog predmeta koji se zaglavi jer moze oStetiti zivac i izazvati trajnu

anesteziju grkljanske sluznice do glasiljki. Zdrijelo je gradeno od pet slojeva: sluznica (tela
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mucosa), podsluznica (tela submucosa), fascia pharyngobasilaris, sloja zdrijelnih miSic¢a
(konstriktora i levatora) te od fascije buccopharyngeae. Plexus pharyngeus, koji tvore
glossopharyngeus (IX) i vagus (X), te simpaticki ogranci iz gornjega cervikalnog ganglija,
najveci su dio osjetne i cijela motorna inervacija zdrijela.

2.2.1. Fiziologija Zdrijela

Priprema zalogaja (bolus) i njegov prijenos u zdrijelo i onda jednjak nazivamo gutanjem. Akt
gutanja dijelimo u tri faze prema anatomskoj regiji u kojoj se odigrava: oralnu, faringealnu i
ezofaringealnu.

Oralno gutanje dijelimo na dvije faze: pripremnu i propulzivnu. Pripremna se sastoji od
usitnjavanja krutog zalogaja, vlazenja i pripreme za propulzivnu fazu gutanja. Propulzija
bolusa iz usne Supljine u zdrijelo zbiva se nakon kontrakcije orbikularisa orisa i nepce zajedno
s lateralnim rubovima jezika formiraju kanal. Disni se putovi istodobno zatvaraju. Bolus tada
prolazi kroz isthmus facium i refleksno zapocinje faringealnu fazu gutanja. U faringealnoj su
fazi nazofaringealni otvor i grkljan obvezno zatvoreni. Finalno akt gutanja prelazi u
ezofagealnu fazu nakon $to se krikofaringealni misi¢ relaksira i otvori gornje ezofagealno

usce.

2.3. Tonzile

Klinicki su posebice vazni nepcani krajnici (tonsillae palatinae) koji su vrlo podlozni upalama
zbog svoje imunoloske funkcije, tako da se cesto moraju kirurski odstraniti. Tonsilla palatina
ima vezivnu kapsulu (capsula tonsillac), a anatomski je smjestena izmedu palatoglosalnih i
palatofaringealnih lukova. Zdrave tonzile ne strSe izvan nepcanih lukova (9). One nastaju
urastanjem epitela u vezivno tkivo na mjestima gdje postoje zdrijelni lukovi (12). Zanimljiva
je Cinjenica da su zbog svojeg izgleda dobile naziv ,,mandule” jer nalikuju na bademe.
Tonzile se nacelno ne mogu promatrati svaka za sebe, nego su one dio Waldeyerova prstena.
On se sastoji od faringealne, lingvalne te parnih tubarnih i palatinalnih tonzila. Sluznica je
svih tonzila naborana, a u tim naborima nastaju tonzilarne fosule. Na dnu fosula su kripte s
tankim epitelom koji omoguéuje tijesnu vezu s limfati¢nim tkivom. Zdrijelna tonzila po
vaznosti prati nepCane. Poznate su i pod imenom adenoidne vegetacije. To je limfno tkivo
smjesteno na straznjoj stijenci nosnoga zdrijela, iza nosnih hodnika i nosne Supljine. Glavna
uloga adenoidnih vegetacija jesz zastita od infekcija, posebice u djece u dobi od 5 do 7

godina. Hipertrofija adenoida rezultat je pojaCane imunosne aktivnosti na antigene iz okoline i
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prilagodivanja na njih. Adenoidi znaju biti vazan ¢imbenik u nastanku akutne ili kroni¢ne
upale uha i kroni¢nog sinusitisa (15, 16).

2.3.1. Fiziologija tonzila

Kao $to smo ve¢ spomenuli, tonzile fizioloski imaju protektivnu funkciju koja je vrlo
kompleksna. Proces specificnoga imunosnog odgovora pocinje apsorpcijom i preradom
antigena u takozvanim antigenprezentiraju¢im stanicama, koje se nalaze u epitelu
respiratornog sustava. Nakon prvog kontakta antigenprezentirajuce stanice putuju u limfno
tkivo, a u ovom je slucaju rije¢ o tonzilatmom Waldeyerovu prstenu. Sada se antigeni
prezentiraju i metodom spregnutoga prepoznavanja aktiviraju limfocite T, kompleksi
histokompatibilnosti aktiviraju citotoksicne limfocite-stanicne diferencijacijske antigene 8
(CD8) i1 pomagacke limfocite stanicnog biljega-citotoksi¢ne stani¢ne diferencijacijske
antigene 4 (CD4). Nakon aktivacije CD4 limfociti induciraju razvijanje T pomo¢nih stanica
tipa 1 (Th-1) i T pomo¢nih stanica tipa 2 (Th-2). Usporedno ovomu procesu stvaraju se
citokini. Th-1 memorijski limfociti dovode do normalne imunosne reakcije na odredeni
antigen. Nadalje, limfociti T potic¢u limfocite B na pretvaranje u plazma-stanice i samim time
proizvodnju protutijela. Limfociti B proizvode protutijela imunoglobuline A,EG,M,D (IgA,
IgE, 1gG, IgM i IgD) (17).
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3. NOSNA OPSTRUKCIJA
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Nosnu opstrukciju uzrokuju brojni medicinski ¢imbenici i vrlo je Cesto pacijenti opisuju na
razliCite naCine. U najve¢em broju sluCajeva rije¢ je o parcijalnoj opstrukciji sa smanjenim
protokom zraka jer je pojam potpune nosne opstrukcije iznimno rijedak. Neki pacijenti
kongestiju opisuju kao ispunjenost, blokadu ili kao osjecaj stranog tijela u nosu koje
onemogucuje prolazak zraka. lako se terminom opstrukcija koristimo u smislu sinonima za
kongestiju u svakodnevnoj komunikaciji, on zapravo klinicki opisuje ireverzibilnu blokadu
(18). Pri pravilnom dijagnosticiranja opstrukcije anamnezom i klinickim pregledom te
radioloskom dopunom dolazimo do kompletne slike u pacijenta. No, iako bi terapeut trebao
objektivno procijeniti je li rije¢ o reverzibilnoj ili ireverzibilnoj blokadi, osjec¢aj kongestije
disnih putova subjektivan je i pacijentova samoprocjena ne mora korelirati s klinickim
nalazom. Kao dodatak, statisticki je kompatibilnost izmedu objektivnoga klinickog nalaza i
pacijentove subjektivne senzacije zacepljenosti vrlo mala (19).

Reverzibilna nosna zacepljenost naj¢es¢e je uzrokovana upalom mukoze i pojacanom
sekrecijom. Suprotno tomu, fiksna ili relativno konstantna zacepljenost (opstrukcija) moze
biti uzrokovana okluzijom tkiva (nosnim polipima ili stranim tijelima), anatomskim
varijacijama (devijacija septuma ili neoplazme). U nekim slucajevima neuobicajena senzorna
percepcija moZe takoder pogodovati pacijentovoj percepciji o prisutnosti nosne zacepljenosti.
Diferencijalna dijagnostika reverzibilne nosne zacepljenosti od ucestalijih bolesti ukljucuje:
alergijski i nealergijski rinitis, akutni virusni rinitis, akutni bakterijski rinitis, kroni¢ni upalni
rinosinusitis, rinitis medicamentosa, sarkoidoza, rinoskleroma, Churg-Straussov sindrom.
Najcesce se ipak susrecemo s upalom nosne sluznice koja moze biti akutna ili kroni¢na i
primarni je patofizioloski mehanizam reverzibilne zacepljenosti gornjih disnih putova.
Epidemioloska evaluacija nosne zacepljenosti nije ekstenzivna, a vecina se studija temelji na
pacijentima koji ve¢ imaju dijagnosticiranu zacepljenost, reverzibilnu ili ireverzibilnu.
Posljednjih triju desetljeca prevalencija alergijskog rinitisa opcenito je povecana u cijelome
svijetu. Podatci su trenutacno vrlo nepouzdani najvjerojatnije zbog nestandardiziranih
dijagnostickih kriterija i metodologije (20). Usprkos tomu prihvaceno je da otprilike 10 do 20
% globalne populacije boluje od alergijskog rinitisa (21). No, kada govorimo o nosnoj
kongestiji, ona nije ogranicena na alergijski rinitis; zaCepljenost je Cest i problemati¢an
simptom drugih bolesti kao §to je rinosinusitis (22, 23). Rinosinusitis je definiran kao upala
paranazalnih sinusa i grani¢ne nosne mukoze. Ve¢ smo spomenuli da se moze klasificirati kao
akutan, Sto znaci da traje krace od Cetiri tjedna, ili kronican, pri kojemu simptomi perzistiraju
12 tjedana ili ¢ak vise. Kod rinosinusitisa, osim nosne zacepljenosti, mogu se pojaviti i

sljedec¢i simptomi: glavobolja, facijalni bol, maksilarna zubobolja i gubitak osjeta njuha (24).
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Prema istrazivanju iz Sjedinjenih Americkih Drzava, svaka Sesta odrasla osoba boluje od neke
vrste rinosinusitisa. Kao dodatak navodi se da i ova studija vrlo vjerojatno podcjenjuje pravu
incidenciju bolesti jer vise od 20 % ljudi koji boluju od rinosinusitisa ne traze lije¢nicku
pomo¢ (24). Rinosinusitis je takoder globalni problem. U velikom medunarodnom upitniku iz
2001., koji je proveden u Europi, Sjedinjenim Americkim DrZavama i Japanu, ¢ak 10 %
populacije prijavilo je da boluje od dijagnosticiranog rinosinusitisa (25). Zavr$no, dvije novije
studije iz Francuske pokazuju vrlo visoku incidenciju nosne opstrukcije. Prva pokazuje da od
4611 ispitanika koji boluju od rinosinusitisa 66 % ima nosnu opstrukciju, a druga da ¢ak 70 %
od 755 pacijenata pokazuje simptome ireverzibilne opstrukcije (22, 24).

Od ostalih uzroka prave nosne opstrukcije u literaturi se navode hipertroficne tonzile, i to
prije svega faringealne, kongenitalne nosne deformacije i polipi i tumori nosa. Prema
Hamdanu iz 2008., u viSe od 63 % pacijenata s nosnom opstrukcijom uzrok je hiperplazija
adenoidnih vegetacija (26). Hipertrofija adenoidnih vegetacija rezultat je upravo pojacane
imunosne aktivnosti na antigene iz okoline i prilagodivanja na njih. Pove¢anoj incidenciji
upala adenoida pogoduje njihov skriveni smjestaj iza nosa koji ih ¢ini dostupnima brojnim
mikroorganizmima. Najc¢eS¢e se dogada da se adenoidi inficiraju te sekundarno uzrokuju
infekciju uha, nosa i sinusa. Takve, sekundarne infekcije recidivirajuce su prirode (27). Pri
znatnom povecanju adenoidnih vegetacija nastaje potpuna opstrukcije hoana pa se pojavljuju
smetnje u pluénoj ventilaciji. Umjereno povecéanje uzrokuje tek parcijalnu opstrukciju i
otezano disanja, §to je vrlo uocljivo tijekom spavanja. U neke se djece razvija sindrom
opstruktivne sleep-apneje. To je ozbiljan sindrom kod kojega dijete ima poteskoce u vrijeme
spavanja, budi se viSe puta tijekom noc¢i, danju je neispavano i moze pokazivati znakove
nervoze i slabijeg uspjeha u Skoli. Nosna opstrukcija takoder uzrokuje loSu ventilaciju
paranazalnih sinusa. U tim slucajevima Cesto dolazi do retencije nosnog sekreta, kroni¢nog
rinosinusitisa pa ¢ak 1 smetnji u donjim diSnim putovima descendentnim Sirenjem infekcije.
Povecane adenoidne vegetacije utjecu i na loSiju funkciju Eustachijeve tube, Sto uzrokuje
sklonost upalama srednjeg uha. Sekretorni otitis zbog izostanka specifi¢ne klinicke slike u
pacijenata Cesto ostaje neprepoznat (28).

Prirodene anomalije nosa mogu biti nasljedne i obi¢no ih dijelimo na dvije vrste: vodoravne i
uspravne deformacije. Ako postoji deformacija nosnog septuma, ona otezava drenazu iz
srednjega nosnog hodnika, §to negativno utjeCe na funkciju vec¢ine paranazalnih sinusa. Ako
se pojavi infekcija, ona moze postati dugotrajna 1 perzistirajuca i prerasti u kronicni

rinosinusitis. Insuficijencija nosne valvule jest stanje koje karakterizira otezano nosno disanje
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na obje nosnice. Hoanalna je atrezija prirodena razvojna anomalija pri kojoj je jedna ili ¢ak
obje hoane zatvorene kostanom ili membranoznom stijenkom. Nasrecu, ona je izrazito rijetka.
Od trauma nosa hematom nosnog septuma najéesée se pojavljuje u djece. Nastaje kao
posljedica skupljanja krvi u prostoru izmedu hrskavice septuma i sluznice. TeZi je oblik
prijelom nosnih kostiju, koji se takoder pojavljuje relativno Cesto. Klinicka slika ukljucuje
deformaciju nosne piramide zbog pomaka slomljenih koStanih ulomaka, zatim hematom,
krvarenje i oteklina. Svi simptomi uzrokuju otezano disanje na nos.

Tumori nosa koji se najcesce pojavljuju u djece jesu hemangiomi. To su tumori kapilara ili
kavernozni krvoZzilni tumori dobro¢udne prirode. Papilomi su takoder dobrocudne tvorbe
kojima etiologija nije dovoljno istrazena. Razlikujemo egzofiticni i invertni tip. Popratni
simptomi ukljucuju krvarenja iz nosa, glavobolje, otezano disanje i gubitak osjeta mirisa.
Osteomi i hondromi dobrocudni su tumori kosti i hrskavica. Simptomi su glavobolje,

standardno oteZano disanje i ¢esti sinusitisi.

14



4. POREMECAJI ZAGRIZA - MALOKLUZIJE
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Malokluzija je ortodontski termin koji, prema klasi¢noj definiciji, oznaCuje stanje poremecaja
normalne okluzije u pacijenta. S obzirom na to da ne postoji termin ,,normalna okluzija“,
malokluzija se u suvremenoj literaturi zamjenjuje terminom ,,0kluzijska varijacija‘“.
Protrudirani zubi, nepravilni zubi kao i zubi koji se nalaze izvan zubnog niza, u pacijenta
mogu uzrokovati tri vrste problema: diskriminaciju zbog izgleda lica; probleme s
poremecéajima oralnih funkcija, ukljucujuéi poteskoce kod pomaka celjusti (nekoordiniranost
miSica ili bol), disfunkcije temporomandibularnog zgloba te probleme sa Zvakanjem,
gutanjem ili govorom i povecane sklonosti traumi, parodontnim bolestima ili karijesu (2).

Malokluzije se pojavljuju u sagitalnoj, vertikalnoj i transverzalnoj ravnini, ali postoje i
devijacije u prisutnome prostoru. Malokluzije u sagitalnoj ravnini klasificiramo prema
Angleu. Angleova klasifikacija obuhvaca cetiri klase: normalnu okluziju, klasu I., klasu II i
klasu III. Normalna se okluzija odnosi na pravilno postavljene kutnjake i pravilnu liniju
okluzije. Klasa I. demonstrira normalan odnos kutnjaka, $to znac¢i da se meziobukalna kvrzica
gornjega prvog kutnjaka nalazi u prostoru izmedu meziobukalne i mediobukalne kvrzice
donjega prvog kutnjaka, ali je linija okluzije nepravilna zbog nepravilno postavljenih zuba,
rotacije ili nekih drugih uzroka (2). Klasa II. ili distookluzija jest polozaj u kojem se
meziobukalna kvrzica gornjeg kutnjaka nalazi ispred prostora izmedu meziobukalne i
mediobukalne kvrzice donjega prvog kutnjaka, prisutan je pomak za jednu kvrzicu prema
natrag. Klasa III. ili meziookluzija nastaje kada se meziobukalna kvrzica gornjeg kutnjaka
nalazi iza prostora izmedu meziobukalne i mediobukalne kvrZice donjega prvog kutnjaka,
pomak za jednu kvrzicu prema naprijed. Malokluzije mozemo podijeliti i na skeletne,
dentalne ili dentoalveolarne. Skeletne devijacije u sagitalnoj ravnini genetski su
determinirane. Skeletne abnormalnosti klase II. povezane su s premalom donjom celjusti,
odnosno njezinim distalnim poloZajem, prevelikom maksilom, odnosno njezinim mezijalnim
polozajem ili kombinacijom obojega. Skeletne abnormalnosti klase III. povezane su s
prevelikom donjom celjusti, odnosno njezinom mezijalizacijom, premalom gornjom celjusti,
odnosno njezinom distalizacijom ili kombinacijom. U trajnoj denticiji klasu odredujemo
prema odnosu prvih kutnjaka, dok u mlije¢noj denticiji ve¢u vrijednost od kutnjaka, za
procjenu sagitalnih odnosa, imaju o¢njaci. U mjeSovitoj denticiji procjenjujemo klasu prema
prvom kutnjaku. Klasa II. u mijecnoj denticiji obicno ne znai problem pa terapija nije
indicirana, ali nas moZe upozoriti na mogucu pojavu takve malokluzije u vrijeme trajne
denticije (29). Dentoalveolarna klasa III. ili prednji krizni zagriz obi¢no se pojavljuje u
vrijeme nicanja zuba. Nastaje zbog oralne inklinacije gornjih inciziva, a vestibularne

inklinacije donjih, dok postoji normalan polozaj izmedu zubnih lukova. Prisilni progenijski
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zagriz nastaje zbog klizne kretnje mandibule prema naprijed pri zagrizu, zbog interferencije u
obliku previsokog ispuna, atipi¢nog polozaja zuba ili zaostaloga mlijecnog zuba u trajnoj
denticiji (30). Poremecaji okluzije koji se pojavljuju u transverzalnoj ravnini jesu krizni i
Skarasti zagriz. Zagriz je krizni kada bukalne kvrzice gornjih kutnjaka okludiraju u centralnu
fisuru donjih kutnjaka. Obostrani je krizni zagriz prisutan kod uske maksile, skeletne je
prirode i udruzen je s devijacijama u sagitali ili vertikali (31). Jednostrani prisilni krizni zagriz
moze pojaviti zbog neprikladnih navika kao §to su sisanje dude varalice, ali i kad su u
retrudiranom polozaju kutnjaci postavljeni ,.tete a tete“. Da bi se dobila stabilna okluzija,
donja Celjust mora kliznuti na jednu od strana. Skeletni jednostrani krizni zagriz moze biti
uzrokovan asimetrijom u kranijalnoj bazi, gornjoj Celjusti ili donjoj Celjusti. Vidljiv je pomak
sredine, dok kod obostranog kriznog zagriza nije. Skarasti se zagriz odnosi na potpuno
mimoilazenje, disokluziju kutnjaka. Razlikujemo bukalni i oralni. Povezan je s nerazmjerom
u veli¢ini maksile i mandibule.

Najces¢a devijacija u vertkalnoj ravnini jest frontalni otvoreni zagriz, koji moze biti
dentoalveolni, skeletni ili kombinirani. Skeletni otvoreni zagriz genetski je determiniran i
obi¢no povezan s posteriornom rotacijom mandibule tijekom rasta. Dentoalveolni otvoreni
zagriz povezan s nepogodnim navikama kao Sto su sisanje prsta, infantilno gutanje ili disanje
na usta, ali i zbog nepotpune erupcije sjekutica u mjeSovitoj denticiji. Osim frontalnoga
otvorenog zagriza, postoji i visoka prevalencija umjerenoga dubokog zagriza (preklop veci od
3 mm). Duboki se zagriz ¢esto kombinira s distalnom okluzijom ili Skarastim zagrizom (31).
Skeletni se duboki zagriz moze razviti ako mandibula ima prednju rotaciju tijekom rasta.
Stanje prostora ima razliitu vaznost u trajnoj i mlije¢noj denticiji. Dok u trajnoj denticiji
razmaci nisu pozeljni, u mlijecnoj su prirodna karakteristika. Zato nas mali prostori ve¢ rano
mogu upozoriti na mogucnost zbijenosti trajnih zubi. Svojim ¢e nicanjem centralni trajni
sjekuti¢i resorbirati korijene i centralnih i lateralnih mlijecnih sjekuti¢a, pomicuci na taj nacin
nedostatak prostora distalno u zubni luk (31).

Najcesce neprikladne navike koje utjeCu na zagriz jesu disanje na usta, infantilno gutanje te
sisanje prsta. Kako su usta pomo¢ni, a ne glavni dio sustava organa za disanje, oralna
respiracija moze uzrokovati malokluzije (31).

Infantilno je gutanje nacin gutanja koji se pojavljuje u male djece, obiljezeno je stezanjem
muskulature usnica i vrhom jezika koji dodiruje donju usnicu uz malu aktivnost straznjih
jezicnih i zdrijelnih misic¢a. Refleks infantilnog gutanja obi¢no se gubi nicanjem prvim donjih
sjekuti¢ca u dobi od 6 mjeseci. Ako se takav nacin zadrzi duze, smatra se neprikladnom

navikom, a, ako ne prestane ni nakon tre¢e godine zivota, moZe uzrokovati izrazenije
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ortodontske anomalije. Pojavljuje se otvoreni zagriz, usnice su razdvojene, a jezik se vidi
izmedu gornjih i donjih zuba. Moze se pojaviti izrazena protruzija gornjih sjekuti¢a, dok su
donji incizivi retrudirani. Istrazivanja potvrduju i prevalenciju straznjega kriznog zagriza te
nedostatak prostora u maksili (32). Sisanje prsta ili dude varalice navika je od koje se tesko
odviknuti. Djeca od dojenackih dana povezuju sisanje s nec¢im dobrim, toplim, $to ¢e im
pruziti ugodu. Neuroloske studije pokazuju da oksitocin ovdje ima veliku ulogu, kako kod
majke, tako i kod djeteta (33). Navika se Cesto pojavljuje i zadrzava u nesigurne djece. U
vrijeme mlije¢ne denticije sisanje prsta nema znatan utjecaj, ali, ako se navika zadrzi i u
mjeSovitoj denticiji, pojavit ¢e se anomalija. Prisutan je otvoren zagriz, koji moze biti
asimetrican, protruzija gornjih i retruzija donjih sjekutica. Sisanje dude varalice rjede
uzrokuje malformacije zato §to se djeca odviknu od te navike prije nego od sisanja prsta,
najcesce u dobi od 3 do 4 godine (34). Sisanje dude varalice Cesto vodi u straznji krizni
zagriz. Konstrikcija maksilarnog luka posljedica je pritiska palca na nepce i negativnoga tlaka
koji pritom stvaraju obrazni mi$iéi i jezik.

Osim toga §to nepogodne navike uzrokuju ortodontske anomalije, povezane su i s problemima
s fonacijom nekih glasova kao S§to su: s, i, t, d, 1, z n v, nazalnim glasom, a disanje na usta

povezuje se i s upalom srednjeg uha te gubitkom okusa (9).
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S ortodontskoga gledista medufunkcionalne ¢imbenike u etiologiji nastanka malokluzija
ubrajamo: navike zvakanja, navike disanja i navike sisanja (8). Ve¢ smo definirali da nosna
opstrukcija uzrokuje oralno disanje kao refleksnu reakciju na potrebe povec¢anoga minutnog
volumena, odnosno opéenito smanjenoga protoka struje zraka u plu¢a. Oralno disanje
uzrokuje promjene na maksili i mandibuli. Prema Finnu iz 1987. godine, disanje na usta moze
biti anatomske, opstruktivne ili habitualne prirode. Kratka gornja usnica koja ne dopusta
zatvaranje usta anatomski je uzrok. Habitualno disanje na usta zaostaje nakon Sto je prvotni,
opstrukcijski uzrok uklonjen. Najveci udio u etiologiji disanja na usta opstruktivne je prirode,
odnosno nosna opstrukcija. NajceSce je uzrokovana hipertrofijom faringealnih tonzila. Uz
hipertofiju, nosnu opstrukciju mogu uzrokovati i kronic¢ni ili alergijski rinitis, traume nosa,
polipi ili tumori (35). Disanjem na usta remeti se odnosa misi¢nih sila jezika, obraza i usnica.
Usnice su razdvojene, a jezik je nisko, dolazi do pojacanog ucinka obraznih miSica, i
zbijenosti maksilarnog luka zbog suzivanja alveolnog grebena u podrucju pretkutnjaka — V-
oblik.

Maksilarne promjene nastaju prema ,.kompresijskoj teoriji“ (36). Suzenje maksilarnog luka
nastaje zbog odsutnosti lateralnog pritiska jezika na nepce. Jezik u pacijenata koji pretezito
diSu na usta iz funkcionalnih i refleksnih razloga stoji ¢vrsto na dnu usne Supljine. Na taj se
nain otvara put strujanja zraka kroz usta u donji di$ni sustav. Kao S§to je ve¢ spomenuto,
fizioloski pritisak bukalnih miSi¢a na maksilarni luk, gura zube prema medijalno. Najveci je
faktor nedostatak antagonistickih sila jezika. Takoder, kako je strujanje zraka kroz nosnice
smanjeno, izostaje kranio-kaudalni pritisak na nepce i ono postaje visoko. Taj se fenomen u
literaturi takoder nalazi pod imenom ,,gotsko nepce* (27).

Promjene nastaju i na mandibuli pri nazalnoj opstrukciji. Oralno disanje uzrokuje rotaciju u
otvara¢ima. Sekundarno, dugi periodi pretezitoga oralnog disanja uzrokuju preerupciju
straznjih kutnjaka zbog odsutnosti kontakta s antagonistima u gornjoj Celjusti. Ti kutnjaci,
koji su u supraokluziji, pri mastikaciji rade na mandibulu pritisak prema dolje i natrag.
Straznja rotacija donje celjusti dovodi do retrognatije i otvorenog zagriza (27).
Kefalometrijski gledaju¢i, na laterolateralnom rendgenogramu u nelijeCene djece s nosnom
opstrukcijom mozemo uociti skeletalne anomalije nakon maturacije. Sumarno, zbog potrebe
za stalnim drzanjem otvorenih usta dolazi do posterorotacije mandibule: pojam ,,izduzeno
lice* (37), koji smo prije spominjali u ovom radu. Gingiva je crvena i upaljena zbog stalne
izlozenosti zraku. Cesto je prisutan i ,,gummy smile, a u straznjoj regiji nalazimo krizni
Zagriz.
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6.1. Terapija nosne opstrukcije u djece

Upala adenoidnih vegetacija moze se lijeciti antibiotskom terapijom, dok je kod hipertrofi¢nih
adenoida indicirana kirurSka terapija. Rana kirur§ka intervencija opravdana je kada se utvrdi
da je nosna opstrukcija prisutna i postoji rizik od utjecaja na okluziju i dentofacijalni razvoj.
opstrukcijom. Adenoidektomija je zahvat kojim se odstranjuju adenoidne vegetacije, a temelji
se na kiretazi ili laserskoj koagulaciji adenoidnih vegetacija u potpunosti. MoZe se izvoditi uz
vizualnu kontrolu ili endoskopski. Osim s tonzilektomijom, cCesto je povezana s
miringotomijom uz eventualno postavljanje ventilacijskih cjevCica pri seroznom otitisu.
Jedina apsolutna indikacija za adenoidektomiju jest zapreka diSnih putova uz posljedicni
razvoj pluénog srca (cor pulmonale). Tonzilektomija je jedan od najces¢ih kirurskih zahvata u
otorinolaringologiji, no u modernije se vrijeme smanjuje popularnost izvodenja zahvata zbog
¢injenice da se odstranjuje prva linija obrane od patogena iz zraka. Prije zahvata potrebno je
dobro odvagnuti je li u pacijenta veca Stetnost ili korist od tonzila. Apsolutna indikacija za
tonzilektomiju jest izrazita hipertrofija tonzila koja uzrokuje nazalnu opstrukciju (37).

6.2. Terapija malokluzije uzrokovane nosnom opstrukcijom

Nakon S$to se ukloni primarni uzrok nosne opstrukcije i ako su prisutne malokluzijske
promjene, pacijentu je potrebna ortodontska terapija. Ponovimo, najces¢e ¢emo susresti V-
oblik nepca (gotsko nepce), otvoreni zagriz, facies adenoidea, supereruptirane kutnjake u
donjoj Celjusti i krizni zagriz u posteriornom segmentu. Terapija otvorenog zagriza ovisi o
pacijentovoj dobi. U pacijnata sa mlijenom denticijom i u ranoj fazi mjeSovite denticije
indicirana je vestibularna ploca. Rije¢ je o interceptivnoj mobilnoj ortodontskoj napravi koja
pasivno lezi u vestibularnom podru¢ju gornje i donje celjusti, a aktivira se djelovanjem
perioralne muskulature. Kod kasne mjeSovite denticije primjenjuje se miofunkcionalna
terapija, Cija je svrha uspostavljanje novoga neuromuskularnog obrasca te korigiranje
polozaja jezika, ne samo u funkciji nego i u mirovanju. Terapija se ostvaruje bimaksilarnim
mobilnim miofunkcionalnim napravama kao S$to su Grudeov aktivator, Meltzelderov
aktivator, $titni bionator i sli¢ni. U trajnoj se denticiji uporabljuje fiksna ortodontska naprava.
Terapija kriznog zagriza takoder je razlicita s obzirom na dob. U mlije¢noj denticiji pomak
mandibule u stranu zbog preranog kontakta na mlijecnim zubima treba eliminirati
ubrusavanjem palatinalnih ploha gornjih mlije¢nih oc¢njaka i labijalne plohe donjih. Ako je
pak maksila slabo razvijena u transferzalnoj ravnini, terapija je njezino Sirenje. U ranoj
mjesovitoj denticiji obicno se primjenjuju fiksne ortodontske naprave W-luk i Quad helix.
Kasna mjeSovita denticija i trajna denticija zahtijevaju jace sile jer je vijugavost obicno
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izrazenija, a i interdigitacija sa suturom je snaznija. Sila koju apliciramo mora biti dovoljno
jaka da izazove mikrofrakture u suturama prije nego se one otvore. Uporabljuju se Hyrax
vijak, Haas ekspander i Minn ekspander. Ekspanzija moze biti brza ili spora, a odluka ovisi o

terapeutu i indikacijama u pacijenta (38).
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7. RASPRAVA
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Nacin, odnosno obrazac disanja i njegov utjecaj na razvoj dentofacijalnih struktura mnogi su
istraziva¢i proucCavali ve¢ desetlje¢ima. Mnoga su istrazivanja na razli¢itim fokusnim
skupinama raspravljala o moguénosti utjecaja nazalnog ili oralnog disanja u pacijenta na
funkcionalni, neuromuskularni, skeletni i dentalni sustav, odnosno na njihovu nesmetanu
funkeciju (28, 39, 40).

Oralno se disanje obi¢no razvija kao posljedica nosne opstrukcije, to jest otpora dijelu disnog
sustava superiornije od tvrdog nepca. Ono moZze postati vidljivo u stadiju mjeSovite denticije,
izmedu 8. i 11. godine zivota. U pacijenata s nosnom opstrukcijom uocavaju se razliCite
ortodontske karakteristike. Pacijente stomatologu najces¢e upucuje otorinolaringolog kojeg
pacijenti posjecuju zbog kongestija u nosu i otezanog disanja. Od uzroka nosne opstrukcije,
prema istrazivanjima Rickettsa i suradnika, razlikujemo prisutnost hipertrofije tonzila,
hipertrofiju adenoidnih vegetacija, oralno disanje, tendenciju otvorenom zagrizu, krizni
zagriz, Skarasti zagriz, inkompetentne usnice i V-oblik maksilarnog luka (38, 41)

Do zanimljive spoznaje dolazi Harvold 1981. godine, kada eksperimentalno uvodi nazalnu
opstrukciju u istrazivanju na primatima. Nosnu opstrukciju simulirao je silikonskim
¢epovima. lako su se subjekti istrazivanja prilagodili na nosnu opstrukciju na razli¢ite nacine,
opcenito su svi zadrzavali otvorena usta. Svi subjekti postupno su stekli drukc¢iju facijalnu
ekspresiju i dentalnu okluziju nego u kontrolnoj skupini (42).

No, nisu svi znanstvenici usuglaSeni glede povezanosti oralnog disanja i dentofacijalnog
razvoja. Klein je takoder potkraj 80-ih godina 20. stolje¢a odbacio tu hipotezu jer nije
pronasao nikakve uvijerljive dokaze koji bi povezali specificni obrazac dentofacijalnog
razvoja s nosnom opstrukcijom (43). S druge strane, neki se autori nisu slozili oko bliske
povezanosti facijalne morfologije i obrasca disanja.

Novije istrazivanje Elmomanija i suradnika iz 2015. godine pokazalo je da su malokluzije u
sagitalnoj ravnini i duboki zagriz (overjet) u kombinaciji sa zbijeno$¢u u maksilarnoj regiji
povezane s oralnim disanjem. U vertikalnoj ravnini otvoreni zagriz i smanjena vrijednost
pregriza (overbite) takoder su se pojavljivali ces¢e nego u normalnoj populaciji. Osim toga u
transverzalnoj ravnini u lateralnom segmentu krizni zagriz isto tako pokazuje vecu incidenciju
pri oralnom disanju (44). Ta studija potvrduje Rickettsova i Harvoldova istraZivanja
spomenuta prije u tekstu.

Razvoj poremecaja zagriza ovisi o aglomeratu ¢imbenika koji ukljucuju, medu ostalim,
genetske 1 mehanicke uzroke te nepogodne navike. Guranje jezika izmedu zubi moze biti

posljedica nasljeda, hipertrofije tonzila ili makroglosije te je definitivni uzrocnik malokluzije.

25



Luka Banjsak, diplomski rad

Jedno je sigurno, nosna opstrukcija uzrokuje funkcionalne promjene misica, a time su

uvjetovane dentofacijalne anomalije.
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Da bismo razumjeli razvoj poremecaja zagriza pri nosnoj opstrukciji u djece, potrebno je
dobro poznavati anatomiju i fiziologiju gornjega respiratornog sustava, i oralne Supljine, te
morfologiju zubi. lako se znanstvenici ne mogu dogovoriti jednoglasno postoji li dokaz koji
bi upucivao na obaveznu dentofacijalnu anomaliju u djece sa nosnom opstrukcijom, moderna
se ortodoncija temelji se na primjeni kontinuiranih sila za pozicioniranje zubi u
normookluzalni odnos. Na isti nacin, kontinuiranim silama, djeluju mimic¢ni misiéi i jezik kod
refleksnih reakcija prilagodbe na nemoguénost disanja na nos. Nosno je disanje jedino
fiziolosko disanje, a svi ostali obrasci disanja nastaju kao prilagodba zbog opstrukcija ili
povecanoga minutnog volumena. Poremecaji se mogu sprijeciti ranom terapeutovom
intervencijom, a bitna je meduprofesionalna suradnja ortodonta i otorinolaringologa.

Uzroci nosne opstrukcije koji dovode do oralnog disanja ukljucuju hipertrofi¢ne tonzile i
adenoidne vegetacije, alergijski i kroni¢ni rinitis, traume nosa kongenitalne deformacije,
vegetacije, posebice u djece. Imperativ je dakle pravodobno otkrivanje, nakon ¢ega treba
uslijediti adenoidektomija da bi se ponovno uspostavilo disanje kroz nos. Rana ortodontska

terapija nakon intervencije otorinolaringologa moze obrazac rasta vratiti natrag na normalu.
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godini nakon reizbora za poziciju predsjednika EDSA-e, rektor SveuciliSta u Zagrebu
dodijelio mu je posebno priznanje ,,Dies academicus® za postignuca na razini medunarodne
suradnje u podru¢ju biomedicine. Tijekom studija aktivno je sudjelovao u sportskim
aktivnostima te je bio ¢lan veslacke, rukometne i koSarkasSke reprezentacije Stomatoloskog

fakulteta.
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