Povezanost hiperplazije adenoidnih vegetacija i
ortodontskih anomalija

Babic¢, Dora

Master's thesis / Diplomski rad
2015

Degree Grantor / Ustanova koja je dodijelila akademski / strucni stupanj: University of
Zagreb, School of Dental Medicine / SveuciliSte u Zagrebu, Stomatoloski fakultet

Permanent link / Trajna poveznica: https://urn.nsk.hr/urn:nbn:hr:127:167190

Rights / Prava: Attribution-NonCommercial-NoDerivs 3.0 Unported/Imenovanje-Nekomercijalno-Bez
prerada 3.0

Download date / Datum preuzimanja: 2024-05-09

Repository / Repozitorij:

University of Zagreb School of Dental Medicine

Repository

DIGITALNI AKADEMSKI ARHIVI I REPOZITORLIL

zir.nsk.hr


https://urn.nsk.hr/urn:nbn:hr:127:167190
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/3.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/3.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/3.0/
https://repozitorij.sfzg.unizg.hr
https://repozitorij.sfzg.unizg.hr
https://zir.nsk.hr/islandora/object/sfzg:63
https://repozitorij.unizg.hr/islandora/object/sfzg:63
https://dabar.srce.hr/islandora/object/sfzg:63

SVEUCILISTE U ZAGREBU
STOMATOLOSKI FAKULTET

Dora Babi¢

POVEZANOST HIPERPLAZIJE ADENOIDNIH
VEGETACIJA | ORTODONTSKIH ANOMALIJA

DIPLOMSKI RAD

Zagreb, srpanj 2015.



SVEUCILISTE U ZAGREBU
STOMATOLOSKI FAKULTET

Dora Babi¢

POVEZANOST HIPERPLAZIJE
ADENOIDNIH VEGETACIJA |
ORTODONTSKIH ANOMALIJA

DIPLOMSKI RAD

Zagreb, srpanj 2015.



Dora Babi¢, diplomski rad

Ovaj rad izraden je na Klinici za otorinolaringologiju Klini¢ke bolnice ,,Sestre

milosrdnice”, katedra za otorinolaringologiju Stomatoloskog fakulteta Sveucilista u
Zagrebu.

Voditelj rada : dr. sc. Davor Vagi¢, doc. , katedra za otorinolaringologiju
Stomatoloskog fakulteta Sveucilista u Zagrebu

Lektor za hrvatski jezik: Robert Francem, prof. hrvatskog jezika i knjizevnosti i
filozofije, Hedvige Deker 18, 31 400 Bakovo 091/ 566 - 9050

Lektor za engleski jezik: Ivana Dujmovi¢, prof. engleskog jezika i knjizevnosti i
povijesti, Sv. Antuna 144, 35 000 Slavonski Brod 091/1848-968

Rad sadrzi: 43.......... stranice



Dora Babi¢, diplomski rad

Zahvaljujem svom mentoru dr. sc. Davoru Vagicu, doc. na strpljenju, ljubaznosti,
stru¢noj pomo¢i i vodstvu prilikom izrade ovog rada.

Zahvaljujem se svojim roditeljima na beskrajnoj podrsci tijekom Zivota i studiranja.



Dora Babi¢, diplomski rad

SADRZAJ
1. UVOD .uuceiiieeceeteeeseetesessessestssssessessssessesssssssestesessessesssssssesssssesessensesessessessesessenseses 1
2. SVRHA RADA ......coueetertereereteeesessessessesessessesessessessssessessesessessessesessessessssensesessesensns 2
3. ANATOMUA I FIZIOLOGUA ....cveeveeereerereereesessessessesessessessesessessesessessessesesessesessensenees 3
3.1, ANATOMIJA USNE SUPLIINE ...cvveievieeeeteecaesessae et ae st snees 3
3.2, ANATOMIJA NOSA ..ooovvieeteeeeeteee e tes e ses et sae st s s en et es st es s snanes 4
3.3, FIZIOLOGHA NOSA ....oovvieeeeereeteeeaetese e sesae e sesae s ss st s s s s sess s ss s s ssanes 5
3.4, ANATOMIJA ZDRIELA I TONZILA «..ooveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeteeesaeeesesessesesss s ssssassssssssnanes 7
3.5.  FIZIOLOGIJA ZDRIJELA I TONZILA w..oovereeveeeeeeeseeseeeeteeeseeessessssesesss s sessaesssessssnanes 9
3.51  AKT GUTANIA ..ottt ettt 9
3.5.2  OBRAMBENA ULOGA TONZILARNOG TKIVA — IMUNOLOGUA.........ccceoevueneee 10
4. HIPERPLAZIJA LIMFATIENOG PRSTENA U ZDRIJELU | NJIHOVO LIJECENJE................ 12
4.1, PALATINALNE TONZILE......oeueieeeeeeeceeseeeeeeseeeesesessssessesesesesessessssesssesssssssssssssssnsesas 12
4.2 ADENOIDNE VEGETACHE w..oovveceeeeeceeteeeteseeeetesesee st sesessssessssesssessnsssssssassssassenas 13
4.3,  TONZILEKTOMUA | ADENOIDEKTOMIA ....ooovvvereeieeeeereeeeeeeese s sene e 16
431  INDIKACIE | KONTRAINDIKACHE......coieeveeceereeeeeeeeeetessaeseseesesesaesesensesesaesenans 19
4.3.2  OPERACHSKI ZAHVAT ....ovuvierereeeeeieeee sttt se s saesanee 21
8.3.3  KOMPLIKACHE ....ooiveviecieieieveteie ettt sa b sae bbb s sesas 22
5. ORTODONTSKE ANOMALIJE UZROKOVANE HIPERPLAZIJOM ADENOIDNIH
VEGETACHA .....eeeeeeteteeeteetetesessestesesessesseseesassessesassansessssensensensesessensesessensessssessensanees 24
5.1, OTVORENIZAGRIZ......ccoeveveeeeeeerrieeeevessesee e ses st 27
5.2 KRIZNIZAGRIZ ...oveveeereeeveieeee sttt 29
5.3, DISTALNIZAGRIZ .....oooeeeeceeeeeeeeeeeeeeesesae s e sesaees s ses s sen s s esas s ssssaesananen 33
5.3.1  KLASA I/ ettt sae s st enaesesas 33
6. ZAKLIUCAK ...cevereereruirieessteseecsessessesssssssssessessassessessesssssssssessassessessessessssssessessansans 37
7o SAZETAK ..uetieiueererteessesseseesessessessssessassssessessestssessentessssessensssessessessssensensessssessensns 38
8. SUMMARY.......cierretrerrerteesessessesssessesssssssessesessessentessssessensssessessessssessessssassensensns 39
9. LITERATURA .....coventeetereteteestestesesessessessesessessesessessessesessenssssssessessesesensesessensensens 40

10. ZIVOTOPIS c.eeeeeeeeeeeeeeeeeesseeseesssseessessssessesssssesssssssesssssssssssssssssessssssssessssssssssssssnsens 43



Dora Babi¢, diplomski rad

1. UvOD

Malokluzija nije bolest, nego niz prirodnih dentofacijalnih varijacija koje u
vecoj ili manjoj mjeri utjecu na oralno zdravlje i kvalitetu Zivota osoba. Postava zubi
1 Celjusti odredena je genetski definiranim iznosom i obrascem rasta celjusti,
individualnim odnosima djelovanja miSi¢a orofacijalne regije koju €ine jezik, obrazi i

usnice te utjecajem okoli$nih ¢imbenika poput nepogodnih navika i karijesa.(1)

Hipertrofija adenoidnih vegetacija kod djece jedna je od najcesc¢ih problema

koja zahvaca tu dobnu skupinu.(2)

Povezanost hiperplazije adenoidnih vegetacija i ortodontskih anomalija
zamijeéivana je godinama. Opisni termin facies adenoidea pojavio se u engleskoj

literaturi jos$ prije 100 godina.

Mnoge studije potvrdile su da opstrukcija gornjih diSnih puteva uvelike utjece
na razvoj dentofacijalnih struktura, iako neka pitanja jo§ uvijek nisu u potpunosti

razjasnjena.(3)

Interdisciplinarni pristup u suradnji pedijatra, otorinolaringologa i ortodonta
potreban je za prepoznavanje, zatim uklanjanje uzroka nazalne opstrukcije i

naposljetku lijeCenje preostalih dentalnih abnormalnosti.
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2. SVRHA RADA

Svrha je ovoga rada proucavanje utjecaja hiperplazije adenoidnih vegetacija na
obrazac rasta Celjusti i razvoj ortodontskih anomalija. Zubi su u fizioloskim uvjetima
pod utjecajem raznih sila, ali ne mijenjaju svoj polozaj pa se prema teoriji ekvilibrija
nalaze u ravnotezi. Ipak, vanjski izvori pritiska (nepogodne navike) mogu djelovati na
ekvilibrij, narusavati ga i dovoditi do pomaka zuba, §to uzrokuje nastanak malokluzija.

Pri tome je vaznije vrijeme djelovanja tih sila nego njihova jakost.

Teorija ekvilibrija temelji se na I. Newtonovom zakonu — ako na tijelo ne

djeluju nikakve sile ili su u ravnotezi, tijelo zadrzava stanje mirovanja.(1)
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3. ANATOMIJA | FIZIOLOGIJA

3.1. ANATOMIJA USNE SUPLJINE

Usna Supljina ve¢im dijelom razvija se na prednjoj strani glave embrija iz
stomodeuma, a svojim manjim dijelom iz kranijalnog dijela primitivnog Skrznog

crijeva. Njezin embrionalni razvoj usko je povezan s embrionalnim razvojem nosa.

Usna Supljina predstavlja pocetni dio probavnog sustava i ima tri osnovne
funkcije: digestivnu, fonacijsku i respiracijsku, a sadrzi i osjetilo okusa. Dijeli se na
predvorje usne Supljine (vestibulum oris), oblika potkove, sprijeda omedenog usnama
(labia oris), lateralno obrazima (buccae), straga alveolarnim ¢eljusnim nastavcima
(processus alveolaris mandibulae et maxillag), zubnim lukovima i gingivom te na
usnu Supljinu u uzem smislu (cavum oris proprium), ¢iji krov ¢ini tvrdo i meko nepce,
dno dijafragma oris, a postrani¢éno je omeduju oba zubna luka. Najveéi dio usne

Supljine pripada jeziku koji sadrZi okusne pupoljke na svojoj dorzalnoj povrsini.

Usna Supljina dobro je opskrbljena krvlju. Krv dovode ogranci a. carotis
externe, vanjska maksilarna i jezi¢na arterija, a odvode v. facialis anterior i posterior.
Limfni ¢vorovi nalaze se na vanjskoj strani donje celjusti, submandibularno i

submentalno te se dreniraju u vratne limfne ¢vorove.(4)
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3.2. ANATOMIJA NOSA

Nos se sastoji od vanjskog nosa i nosne Supljine. Vanjski nos obi¢no nazivamo
nosnom piramidom. Sastoji se od kostanog dijela koji ¢ine nosne kosti i dio procesusa
frontalisa gornje Celjusti, te nekoliko hrskavica. Trokutasta hrskavica nadovezuje se
na distalni rub nosnih kostiju, dok alarne hrskavice, oblika galebljih krila, sa svake
strane septuma tvore oblik nosnog vrSka.(4) Obje su parne i vezane fibroznim

strukturama. Nosna piramida oblikuje vanjsku konturu nosa i prekrivena je kozom.(5)

Septum nasi nosnu Supljinu dijeli na dva, nerijetko asimetri¢na dijela. Lateralni
zid nosne Supljine ¢ine nosne Skoljke: donja, srednja i gornja, krov joj ¢ini lamina
cribrosa etmoidne kosti, a dno tvrdo nepce. Straga nosna Supljina zavrS§ava hoanama.
Izmedu nosnih $koljki nalaze se nosni hodnici. U donjem nosnom hodniku otvara se
ductus lacrimalis, u srednjem se otvaraju maksilarni i frontalni sinusi te prednje i
srednje etmoidne celule, dok se u gornji otvara sfenoidni sinus i straznje etmoidne
celule. Veci dio nosnih Supljina prekriven je respiratornim epitelom, dok je u podrucju
gornje nosne Skoljke uglavnom olfaktorni epitel. Olfaktorne stanice mogu se nac¢iiu
srednjoj nosnoj Skoljki. Submukozno, razvijena je obilna vaskularizacija, vazna u

kontroli respiracijskih funkcija nosa, osobito nosnog ciklusa.(5)

Nosni septum graden je od prednjeg hrskavi¢nog i straznjeg koStanog dijela.
Sastoji se od devet neovisnih dijelova, od kojih su najvec¢i lamina perpendikularis
etmoidalne kosti u straznjem djelu te lamina kvadrangularis u prednjem dijelu.(4)
Kostano hrskaviénu strukturu pokriva nosna sluznica gradena od viSeslojnog

cilindri¢nog epitela s trepetljikama, dok je kaudalni rub uklopljen u kozu nosnog
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vestibuluma.(5) Nosna pregrada u ¢ovjeka moze pokazivati otklone u medisagitalnoj
ravnini §to dovodi do razvoja septalnih deformacija, ¢esce se javlja kod odraslih nego

kod djece, a mogu biti i nasljednog karaktera.

3.3. FIZIOLOGIJA NOSA

Nos ima nekoliko vaznih fizioloSkih zadaca za organizam. Poznato je da zdrav
nos moze udahnuti zrak toplinski pretvoriti na optimalnu temperaturu. Ima sposobnost
termoregulacije udahnutog zraka, $to se postize djelovanjem tzv. nosnih radijatora.
Oni su izgradeni od kavernoznog vaskularnog tkiva, smjestenog u podruéju gornjih
dijelova septalne sluznice, te donjem rubu i medijalnoj povrsini srednje nosne $koljke.
Hladan zrak potice vazodilataciju, a topli zrak vazokonstrikciju kavernoznog tkiva, $to
nosne 3upljine ¢ini znatno Sirima. Sirina nosnih $upljina omoguéuje kovitlanje zraéne
struje, a time i njezino dulje zadrzavanje u nosu. Prema zakonu termodinamike dolazi

do prelaska topline s toplijeg na hladnije tijelo.

Druga mu je funkcija protektivna. Stiti donje i srednje disne puteve od
nepozeljnih Cestica, mukocilijarnim sustavom. On se sastoji od trepetljika kojima su
gusto prekrivene povrSine cilindri¢nih stanica diSnog epitela i sluzava prekrivaca koji
lezi na vrS$kovima trepetljika, a potice od vréastih stanica, seroznih i mukoznih Zlijezda
submukoznog sloja. Trepetljike se njiSu u zadanom smjeru, uvijek prema
nazofarinksu, pomicu¢i veliki sluzavi prekrivac, koji osim §to je sam po sebi ljepljiv,

takoder je 1 elektrostaticki privlacan.
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Sluznica nosa predstavlja prvu crtu obrane gornjih di$nih puteva i imunoloski
je znacajna. Plazma stanice, T i B limfociti te makrofagi ¢ine poseban sustav
limfatickog tkiva, odgovornog za zastitu cjelokupne sluznice gornjih disnih puteva

putem stani¢ne i humoralne imunosti.

Treca uloga nosa je regulacijska. Regulacijska uloga temelji se na nazalnim
refleksima, koji su 0sobito znacajni u regulaciji nosnog otpora. Nosni otpor zbir je sila
kojima stijenke nosnih Supljina djeluju na zra¢nu struju pri disanju na nos. Uloga je
otpora da usporavanjem zra¢ne struje omoguci zagrijavanje, ovlazivanje, te filtraciju
zraka u nosnim Supljinama, koji zatim prolazi u donje diSne puteve. Disanje na nos
jedino je fizioloSko, dok oronazalno disanje nastaje kao posljedica opstrukcije. Ono
je refleksno, a poveéanjem minutnog volumena raste proporcija zraka udahnutog na

usta.

Nos osim za disanje, sluzi i kao organ za njuh. Njuh ima primarnu ulogu u
regulaciji prehrane, utjeCe na reproduktivno ponaSanje, a ima i zaStitnu ulogu u

otkrivanju Stetnih 1 toksi¢nih tvari.(4)
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3.4. ANATOMIJA ZDRIJELA | TONZILA

Zdrijelo je misiénomembranozna cijev koja se prostire od baze lubanje do uic¢a
u jednjak. U odraslih je prosje¢no dugacko oko 12 cm. Dijeli se na tri dijela: epifarinks,

mezofarinks i hipofarinks.

Epifarinks ili nazofarinks se proteZze od baze lubanje do zamisljene vodoravne
plohe koja prolazi mekim nepcem kad se ono prilikom gutanja odigne i osloni na
straznju stijenku zdrijela. Krov epifarinksa ¢ini dno sfenoidnog sinusa, sprijeda kroz
hoane komunicira s nosom, na lateralnim stijenkama nalaze se torusi tubariusi s us¢ima
Eustachievih cijevi i tubarne tonzile. Posterosuperiorno je smjeStena faringealna

tonzila i adenoidne vegetacije.

Mezofarinks ili orofarinks smjesten je ispod epifarinksa i proteze se od
vodoravne plohe, koja prolazi kroz meko nepce, do zamisljene plohe koja prolazi kroz
gornji rub epiglotisa. Sprijeda komunicira s usnom Supljinom, a lateralno se nalaze
nepcani lukovi u kojima su smjesStene nep€ane tonzile. Straznju stijenku ¢ine trupovi

drugog i treCeg vratnog kraljeska.

Hipofarinks se nalazi ispod mezofarinksa, gornja granica zamisljena je ploha
kroz epiglotis, a donja krikoidna hrskavica ispod koje pocinje jednjak. Sprijeda granic¢i
s grkljanom, od kojega ga dijele ariepiglotski nabori. Lateralno od njih, s obiju strana

nalaze se piriformni sinusi, tj. uski zatoni koji se otvaraju prilikom gutanja.(4)

Tonzile se razvijaju urastanjem epitela u vezivno tkivnu podlogu na mjestima
gdje postoje Skrzni lukovi. Tada dolazi do proliferacije vezivnih stanica i krvnih Zilica,

urastanjem epitela stvaraju se kripte oko kojih se koncentriraju limfociti i tvore se



Dora Babi¢, diplomski rad

limfni ¢vorié¢i.(4) Vazno je naglasiti da se tonzile ne mogu promatrati svaka za sebe,
nego one ¢ine jednu cjelinu - Waldeyerov prsten. On se sastoji od faringealne tonzile,
dvije tubarne, dvije platinalne i lingvalne tonzile.(6) Najvece i najvaznije jesu nepCane
tonzile koje imaju oblika badema pa su dobile naziv mandule. Zdrave mandule ne strse
iz nepcanih lukova. Povr§ina sluznice im je naborana. U tim sluzni¢kim naborima
nastaju tonzilarne fosule kojih je 10 do 20 na svakoj manduli. Na dnu fosula su kripte,
u kojima je epitel najtanji i tu postoji tijesna veza epitela s limfaticnim tkivom tonzila.
Zdrijelne tonzile prema znaGenju su odmah do palatinalnih. Nalaze se na gornjoj i
straznjoj stijenci nosnog zdrijela. Jezi¢na se tonzila nalazi na korijenu jezika, a tubarne

tonzile na lateralnim stijenkama nosnog zdrijela, oko torusa tubariusa.(4) (slika 1.)

Nasal cavity Hard palate Soft palate

Pharyngeal tonsil

Upper lip

Oral cavity

Palatine tonsil
Vestibule
Oropharynx
Lingual tonsil
Epiglottis

Hyoid bone Laryngopharynx

Slika 1: Anatomija zdrijela i tonzila. Preuzeto iz : (7)
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3.5. FIZIOLOGIJA ZDRIJELA I TONZILA

3.5.1 AKT GUTANJA

Prijenos zalogaja iz usne Supljine u zdrijelo i jednjak nazivamo gutanje.

Razlikujemo tri faze gutanja : oralnu, faringealnu i ezofagealnu.

Oralno gutanje sastoji se od dvije faze, prvu fazu Cini pripremna faza koja
tijekom rasta zauzima sve vec¢i vremenski interval gutanja jer kruti bolus, u usporedbi
s teku¢im bolusom dojencadi, treba usitniti i pripremiti za drugu propulzivnu fazu
gutanja. Propulzija bolusa iz usne Supljine u Zdrijelo odvija se kontrakcijom
oribikularis oris, primicanja cCeljusti i primicanja vrska jezika tvrdom nepcu,
oblikovanjem kanala koji ¢ini nepce i podignuti lateralni rubovi jezika. Gotovo
istodobno s pocetkom oralne propulzivne faze zatvara se ulaz u diSne puteve koji

sprjecava prodiranje bolusa u gornje diSne puteve.

Prolaskom bolusa kroz isthmus faucium zapocinje faringealna faza, Cije se
trajanje produljuje povecanjem gustoe i volumena bolusa. Tijekom te faze nema
disanja jer obi¢no zapocinje na prijelazu udisaja u izdisaj ili u pocetnoj fazi izdisaja.
Relaksacijom krikofaringealnog miSica otvara se gornje ezofagealno usce i zapocinje

ezofagealna faza gutanja kojom se zalogaj prenosi u zeludac.

Ezofagealna faza traje oko Cetiri sekunde. Peristaltika miSi¢a omogucuje
prijenos bolusa. Osim hrane ¢ovjek guta i sekret iz usne Supljine i iz gornjih di$nih

puteva pa se moze reci da je gutanje refleksna radnja koja se moze izazvati i voljno.(4)



Dora Babi¢, diplomski rad

3.5.2 OBRAMBENA ULOGA TONZILARNOG TKIVA - IMUNOLOGIJA

Najveci dio stranih tvari u organizam ulazi disanjem i hranjenjem, a tonzile

zbog svog smjestaja u aerodigestivnom krizistu, ¢ine lokalnu obranu.

Tonzilarno tkivo tako stiti donje diSne puteve, ali i cijeli organizam. Njihovo
znacenje gubi se odrastanjem, a dokaz zavrSetka njihove imunoloske uloge je atrofija
tonzila, koja predstavlja normalnu fiziolosku pojavu. Tonzile su gradene od
limfati¢kih folikula, uklopljenih u kapsulu koja je perforirana na oralnoj strani
pukotinama nazvanim lakune.(5) Tijekom gutanja zalogaj struze po tonzilama koje se
izboduju iz tonzilarnih loza, a tvari antigenih svojstava upadaju u lakune gdje ih
preuzimaju retikuloepitelne i dendriticke stanice. One imaju ulogu antigen
prezentirajuc¢ih stanica. Nakon prvog kontakta s antigenom, antigen prezentirajuce
stanice putuju u limfno tkivo, u ovom sluc¢aju Waldeyerov prsten, gdje zajedno s
glavnim kompleksima histokompatibilnosti (MHC) klase 1 i Il prikazuju antigen na
svojoj povrsini. To ¢e dovesti do aktivacije T-limfocita. S MHC | aktiviraju se
citotoksi¢ni CD 8 limfociti, a S MHC Il aktiviraju se pomagacki limfociti stani¢nog
biljega CD 4, iz kojih se nakon aktivacije razvijaju Th-1 i Th-2 memorijski limfociti.
Razvoj Th-1 memorijskih limfocita dovodi do normalne imunoloske reakcije na
odredeni antigen, a razvoj Th-2 memorijskih limfocita do hiperaktivnosti u atopijskih
osoba 1 pojacanog stvaranja IgE protutijela. Tijekom procesa aktivacije imunoloske
reakcije dolazi i do stvaranja citokina. Za modulaciju imunoloske reakcije u smjeru
Th-1 znacajni su IL-2 koji se stvara u makrofagima, INF G u NK stanicama, dok su za
modulaciju Th-2 puta znacajni IL-5, IL-10 i najvazniji IL-4, Koji se smatra odgovornim

za povecano stvaranje IgE protutijela.

10
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T-limfociti poti¢u B-limfocite na pretvaranje u plazma stanice, a samim time
i proizvodnju antitijela. B-limfociti proizvode IgA, IgE, 1gG, IgM i IgD protutijela.
IgA protutijela su ve¢inom sekrecijskog tipa 1 sadrze glukoprotein koji mu olakSava
transport kroz epitel te ga Cuva od proteolize. B-limfociti koji proizvode IgE, 1gG, IgM
rasuti su po cijelom limfatiénom tkivu, dok su oko germinativnih centara uglavnom

smjesteni oni limfociti koji proizvode IgD protutijela.(6)

Odnos B/T limfocita u tonzilama bio je 1,6 prema 0,3 u perifernoj krvi, dok su
citotoksi¢ni limfociti ¢inili samo 8% limfocita prema 29% u perifernoj krvi, Sto

ukazuje na predominantnu ulogu B-limfocita u upalno promijenjenim tonzilama.(8)

11



Dora Babi¢, diplomski rad

4. HIPERPLAZIJA LIMFATICNOG PRSTENA U ZDRIJELU I
NJIHOVO LIJECENJE

4.1. PALATINALNE TONZILE

U cetvrtom mjesecu fetalnog razvoja u udubini izmedu drugog i treceg
brahijalnog luka stvara se duplikatura i invaginacija sluznice, iz Cega se potkraj

fetalnog zivota razviju palatinalne tonzile.(6)

Palatinalne tonzile vazan su limfati¢ki organ smjeSten izmedu prednjeg i
straznjeg nepCanog luka, u tonzilarnoj lozi. Otvorenost vanjskom svijetu €ini ih
neprestano izloZzenim infektivnim agensima, kako u dje¢joj tako i u odrasloj dobi.
Cesto su sijelo upale. Ucestali recidivi i promjene same strukture tonzila dovode do
kroni¢ne upale, pracene postupnim gubitkom njihove protektivne funkcije. U
lokalnom statusu tonzilarna povrsina je razrovana, lakune su pros$irene i sadrzavaju
detritus, nepcani su lukovi zacrvenjeni, a javlja se i jugulodigastri¢na limfadenopatija.
Palatinalne tonzile tako predstavljaju upalno zariSte u organizmu koji moze dovesti do
niza lokalnih i op¢ih komplikacija. Tijekom rasta, i kada nema infekcija, tonzilarno
limfati¢no i vezivno tkivo hiperplazira, $to se u orofaringoskopskom nalazu ocituje
povecanjem tonzila. Izrazito hiperplasticne tonzile postaju podloznije infekciji jer
zbog umnazanja vezivnog tkiva, smanjuje se ili u potpunosti gubi sposobnost njihove

kontrakcije, a time i mogucnost eliminacije detritusa iz tonzilarnih kripti.

S obzirom na njihovu vaznost u imunosnoj obrani, potrebno je samo kod jasno

definiranih indikacija u€initi zahvat tonzilektomije. Vazno je donijeti odluku kada
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tonzile viSe nisu korisne, nego postaju Stetne Cine¢i opasno ZzariSte za nastanak

kroni¢ne bakterijske infekcije.(5)

4.2. ADENOIDNE VEGETACIJE

Adenoidne vegetacije, zdrijelne tonzile ili treca mandula limfno je tkivo
smjeSteno na straznjem zidu nosnog Zdrijela, iza nosnih hodnika i nosne Supljine.
Pocinju se razvijati u 16. tjednu intrauterina zivota i prisutne su pri rodenju. Zajedno s

palatinalnim, tubarnim i jezi¢nim tonzilama ¢ine Waldeyerov prsten.

Adenoidne vegetacije kao i nepcane tonzile rastu do dobi od 5 do 7 godina te
takva djeca imaju simptome otezanog disanja na nos i hrkanja. U Skolskoj dobi se
postupno smanjuju, dok je u tinedzerskoj dobi atrofija toliko izrazena da uop¢ée nema
opstruktivnih smetnji. Glavna uloga im je =zaStita od infekcija 1 ulaska
mikroorganizama jer se i u njima kao i ostalim tonzilama dogada depozicija antigena

I poticanje imunosnog odgovora.

Hipertrofija adenoida rezultat je upravo pojatane imunoloske aktivnosti na
antigene 1z okoline 1 prilagodavanja na njih. Grada adenoida ista je kao 1 kod nep¢anih
tonzila, ali se njihove bolesti razlikuju zbog razlike u anatomskom smjestaju. Smjestaj
adenoidnih vegetacija prilicno je skriven, nisu vidljive pri pogledu u nos i usta. Zbog

smjestaja iza nosa dostupne su i brojnim mikroorganizmima.

Normalnu bakterijsku floru adenoida ¢ini Corynebacterium sp., koagulaza

negativan stafilokok, Neisseria sp., Haemophilus sp., Micrococcus sp. i
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Stomatococcus sp., a mogu se naéi i bakterije Lactobacillus, Actinomyces,
Fusobacterium i Nocardia. NajceS¢e se i dogada da se adenoidi inficiraju te
sekundarno uzrokuju recidivirajue infekcije uha, nosa 1 sinusa. Tip 1 koli¢ina
patogenih bakterija ovise o tipu bolesti i dobi djeteta.(9) Najcesci uzroénici infekcija
su Haemophilus influenzae, hemoliti¢ki streptokok skupine A, Staphylococcus aureus,
Moraxella catarrhalis i Streptococcus pneumoniae, po ulestalosti tim

redoslijedom.(10)

Adenoidi mogu biti znac¢ajan ¢imbenik u nastanku akutne ili kroni¢ne upale
uha i u nastanku kroni¢nog sinusitisa. Njihovo odstranjivanje stoga otklanja ili
umanjuje znakove i simptome upale nosa i sinusa te se smanjuje ucestalost infekcija
srednjeg uha. Povecanje adenoidnih vegetacija s velikom vjerojatnos¢u dovodi do
nastanka simptoma hrkanja, nazalnog govora (govor zaepljenog nosa) i disanja na
usta, a moze se naiéi i na iscjedak iz nosa, dugotrajan kasalj, oslabljen sluh, poremecen

govor i glavobolja.(9)

Tijekom oralne respiracije dominiraju miSi¢i obraza koji smanjuju
transverzalni razvoj lateralnih dijelova alveolarnih nastavaka, nastaje hipotonija
orbikularisa orisa i inkompetentne usne. Jezik je poloZen na dno usne Supljine i straga,
izostaje impuls za transverzalni rast maksile i sagitalni rast mandibule, maksila je
suzena te sagitalno 1 vertikalno izduZena s visokim gotskim nepcem, a u mandibuli
nalazimo zbijenost u fronti. Lice djeteta s izrazenom oralnom respiracijom izgleda
usko, izduzeno, izmuceno, uvucenih o¢iju s naglasenim podo¢njacima. Usnice su suhe
I ispucale, gingiva upaljena, a nosnice suzene.(1) Takav karakteristi¢an izgled lica

nazivamo adenoidno lice (slika 2.).
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Znacajno povecane adenoidne vegetacije, zbog potpune opstrukcije hoana,
uzrokuju smetnje u pluénoj ventilaciji, dok njihovo umjereno povecanje dovodi do
otezanog disanja kroz nos, osobito tijekom spavanja. Neka djeca razvijaju sindrom
opstruktivne sleep-apneje, guse se tijekom sna, bude se viSe puta tijekom noci pa su
danju neispavana, nervozna i ostvaruju losiji uspjeh u skoli. Zbog nosne opstrukcije
razvija se loSija ventilacija paranazalnih sinusa, uzrokovana retencijom nosnog
sekreta, kroni¢ni rinosinusitis, §to moze dovesti do smetnji u donjim di$nim putevima
pa i nastanka opstruktivnog bronhitisa. Izravno ili neizravno, povecane adenoidne
vegetacije takoder utje¢u na losiju funkciju Eustahijeve tube, §to dovodi do sklonosti
upalama srednjega uha. Sekretorni otitis nema klini¢ku sliku akutne upale, a kako
nema ni op¢ih simptoma infekcije i otalgije, Cesto ostaje neprepoznat. Jedini je
simptom provodna nagluhost zbog nakupljanja sekreta u srednjem uhu, $to roditelji
prepoznaju kada im dijete slabije ¢uje. Ako se sekretorni otitis javi u ranijoj dobi, ima

utjecaj i na razvoj govora.(5)

Upala adenoida moze se lijeciti antibiotskom terapijom, dok je za hipertrofi¢ne
adenoide indicirana kirur$ka terapija odstranjenja. Naglo zacepljenje gornjih disnih
puteva upalom adenoida i nepéanih krajnika koje se najc¢esce vidi kod pacijenata
oboljelih od mononukleoze, lije¢i se postavljanjem pomagala za disanje,
kortikosteroidima, intravenskim antibioticima ili ako ne reagiraju na ovu terapiju,

hitnim kirur§kim odstranjenjem.(9)
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Slika 2: Facies adenoidea. Preuzeto : (11)

4.3. TONZILEKTOMIJA | ADENOIDEKTOMIJA

Tonzilektomija je jedan od najceséih kirurskih zahvata u otorinolaringologiji.
Prije samog zahvata potrebno je odvagati je li veca korist ili Stetnost tonzila i ovisno o
tome donijeti pravu odluku za tonzilektomiju. Danas, nazalost, osim anamnesti¢kih
podataka i klinickog nalaza, ne postoje testovi koji bi mogli pokazati je li tonzila u
imunolokom smislu vise korisna ili nije. Cesto su u proslosti predmet rasprave bili
stavovi o tome koga je potrebno tonzilektomirati, kada i je li potrebno uklanjanje samo
zdrijelne ili zajedno s njom i nepcane tonzile. Medicinsko znanje, odnosno neznanje
utjecalo je na stavove koji su se s vremenom mijenjali. U prvoj polovici proslog
stoljeca, dok se jos nije shvacala imunoloska vaznost tonzila, tonzilektomija se ¢esto
indicirala, a da se pritom nije uzimala u obzir Steta koja nastaje ako za nju nije bilo

prave indikacije. Tehnicki i higijenski uvjeti za izvodenje kirurskih zahvata ve¢ su u
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to vrijeme bili na dosta visokoj razini. Komplikacije zahvata nisu bile ¢este pa prepreka
za tonzilektomiju nije bilo. Medicinski stav tadasnjih autoriteta bio je da se tonzile
trebaju obvezno operirati, $to je pogodovalo stvaranju pozitivnog ozracja i izvodenju

tonzilektomija, koje su nekada bile i izborni zahvat za svako dijete.

Nova medicinska saznanja, koja ukljucuju i razvoj imunologije i antibiotske
ere, prema kojima se imunoloska obrana tonzila suprostavlja tonzilektomiji, stvorila
su nekriti¢ki pristup. Kao rezultat prethodnog stava mnoga tadasnja djeca postala su
zrtve protutonzilektomijskog ozracja, patila su od Cestih angina, a porastao je i broj

djece oboljele od reumatske groznice, karditisa i glomerulonefritisa.

Danas se odluke o izvodenju tonzilektomije temelje iskljuc¢ivo na opravdanim
indikacijama kojima je glavni cilj ne Stetiti zdravlju djeteta. Kako bi se postigli
optimalni rezultati u lijeCenju djeteta s bolesnim tonzilama, potrebna je suradnja i
povjerenje djeteta i roditelja s jedne strane, te lijeCnika, pedijatara, lije¢nika opce i
Skolske medicine i otorinolaringologa s druge strane. Takav pristup jam¢i pravilno

postavljanje indikacija, a znac¢i u¢inkovito lijeenje. (4)

Adenoidektomija je kirurski zahvat kojim se odstranjuju adenoidne vegetacije.
Vrlo je Cesto povezana s drugim kirurSkim zahvatima, tonzilektomijom te
miringotomijom, uz eventualno postavljanje ventilacijskih cjev¢ica kod seroznog
otitisa. Prvi put adenoidektomiju izveo je Willhelm Meyer iz Kopenhagena u 19.
stolje¢u, dok je tonzilektomija opisana ve¢ puno ranije. Naime Celsus opisuje
odstranjenje tonzila ve¢ 50. godine poslije Krista, a u redovnu praksu Caque od
Rheimsa tonzilektomiju uvodi sredinom 18. stolje¢a. Smatra se da je najvazniji

¢imbenik kasnijeg razvoja kirurgije adenoidnih vegetacija njihov skriveni smjestaj, za
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razliku od dobro vidljivih tonzila u ustima. Poc¢etkom 20. stoljeca te dvije operacije
pocinju se izvoditi istovremeno, a uskoro adenotonzilektomija postaje i najceSce
izvodeni kirurSki zahvat. Tonzilektomija i adenoidektomija smatrane su i izborom
lijecenja kod anoreksije, mentalne retardacije i nekontroliranog mokrenja jer nakon
ova dva zahvata djeca imaju bolji apetit, dobivaju na masi jer im grlo nije bolno i bolje
diSu. Hiperplazijom adenoida, otezano je disanje kroz nos, Sto remeti san djeteta i
umanjuje normalne kontrolne mehanizme mokrenja u mozgu te rezultira
nekontroliranim mokrenjem. Djeca sa stalnim sekretom iz upaljenog uha slabije ¢uju,

odgoden im je razvoj govora te se mogu voditi kao mentalno retardirana.

Zbog velikog broja indikacija ova dva zahvata postala su gotovo univerzalna
za djecu $kolske dobi. Siroka upotreba ipak je sredinom 20. stoljeéa postala upitna jer
su razvijeni antimikrobni lijekovi kojima su se mogle lijeciti upale tonzila, a neka
istrazivanja pokazala su i da ti zahvati nisu u¢inkoviti onoliko koliko se prije mislilo.
Ovakva situacija stvorila je potrebu za brojnim istrazivanjima kojima je cilj bio utvrditi

prave indikacije za adenoidektomiju i tonzilektomiju.

Nakon zahvata adenoidektomije prva tri dana dijete mora piti puno tekucine.
Na dan zahvata najbolje je piti Cajeve na sobnoj temperaturi, jesti laganu dijetnu hranu:
juhe, banane, jaja, sok od jabuke. Dijete na normalnu hranu prelazi kad se osjeca
spremno za to. Prvih nekoliko dana potrebno je mirovanje, a povratak svakodnevnim
aktivnostima postupan je i ovisi o subjektivnom osjec¢aju djeteta. Bolovi nakon zahvata
lijece se analgeticima - preporuca se paracetamol - dok acetilsalicilnu kiselinu treba
izbjegavati. Zbog cijeljenja operacijske rane i ¢iS¢enja tkiva javlja se foetor ex ore,

koji se moze ublaziti grgljanjem i ispiranjem usta vodicom za ispiranje. Tijekom
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oporavka zbog otekline i disanja kroz usta, djeca hrcu. Prvih nekoliko dana nakon
zahvata djeca mogu imati poviSenu tjelesnu temperaturu, koju treba lijeciti
simptomatski, antipireticima i davanjem tekuéine. Ako se temperatura povisi iznad
38,8 stupnjeva celzijusa, potrebno je javiti se lije¢niku. Krvarenja iz nosa ne bi smjelo
biti. Ukoliko dode do krvarenja, dijete treba staviti u leze¢i polozaj na bok ili posjesti
uspravno te se §to prije javiti lije¢niku. Moguée su muénine i povra¢anje unutar prvih

6 sati nakon operacije, ako traju dulje, potrebno je obavijestiti lije¢nika.(9)

43.1 INDIKACIJE | KONTRAINDIKACIJE

Opce je pravilo u medicini da je kirurS8ko lije¢enje indicirano onda kada
konzervativno nije djelotvorno. Tonzilektomijom se uklanja tkivo sa svim njegovim
vaznim imunoloskim i obrambenim funkcijama. Danas se apsolutnom indikacijom za
tonzilektomiju smatra isklju¢ivo izrazita hipertrofija tonzila koja uzrokuje nazalnu

opstrukciju. Ostale indikacije su

rekurentni adenotonzilitisi ( koji se javljaju barem 4 puta godisnje),

- peritonzilarni apces,

- fokalne infekcije (reumatska groznica, glomerulonefritis, psorijaza, alopecija,
kroni¢ne urtikarije, karditis, iridociklitis, vaskularne bolesti poput rekurentnih
tromboangitisa ili nodularnih vaskulitisa),

- trajno kliconostvo (streptokokno i difterijsko),

- sumnja na tumor,

- limfadenopatije,

- foetor ex ore uzrokovan detritusom u tonzilarnim fosulama,
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- Eagleov sindrom, sindrom elongiranog stiloidnog nastavka koji karakteriziraju

disfagijske i odinofagijske tegobe.(4)

Kontraindikacije za tonzilektomiju poklapaju se s onima za bilo koji kirurski
zahvat. Potrebna je pedijatrijska ili internistiCka obrada koja ukljucuje obradu krvne
slike, jetrene ili bubrezne funkcije te pregled srca i pluéa i njihovo odobrenje za
operativni zahvat. Relativna je kontraindikacija rana zivotna dob - manje od 3
godine.(5) Smatra se da je dobna granica vezana uz volumen cirkulirajuce krvi koja je
u djeteta mala, a s obzirom da je tonzilektomija prili¢no krvav zahvat, moze prouzrociti
hipovolemiju. S druge strane, tonzile u toj dobi imaju vaznu ulogu u lokalnoj obrani i

izgradnji imunosnog sustava.(4)

Ako postoji jedna od indikacija za tonzilektomiju, gotovo se uvijek zajedno s
tonzilama kirurSki odstranjuju i adenoidne vegetacije. Moguce je, medutim, da postoji
indikacija samo za adenoidektomiju.(4) Jedina apsolutna indikacija za
adenoidektomiju je zapreka diSnih puteva s posljedi¢nim razvojem pluénog srca (cor

pulmonale).

Relativne su indikacije zacepljenje nosa s iscjetkom, disanje na usta,
zacepljenje Eustahijeve tube s upalom uha, abnormalan govor, poremecen orofacijalni
i dentoalveolarni razvoj. Sumnja na malignu bolest adenoida ili u nazofarinksu je
takoder apsolutna indikacija.(9) Djeca s izrazenim simptomima hiperplasti¢nih
adenoida osjetljivija su i sklonija infekcijama, a usporen im je i tjelesni rast i razvoj.
Mogu biti psihic¢ki i intelektualno zaostalija od svojih zdravih vrSnjaka, $to se mijenja

nakon adenoidektomije.(4)
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Opce su kontraindikacije za ovaj kirurSki zahvat hemofilija, leukemija,
nekontrolirana Secerna bolest, akutne disne upale, aktivna tuberkuloza, agranulocitoza.
Lokalne kontraindikacije vezane su uz bolesti anatomskog podruéja kao $to je rascjep
nepca.(4) Odstranjivanje adenoida ne preporucuje se kod poremecaja zgrusavanja krvi,

neregulirane sréane pogreske, akutne upale sréanog misica. (9)

4.3.2 OPERACIJSKI ZAHVAT

Operacijski zahvat izvodi se u opcoj, endotrahealnoj anesteziji. Pri
tonzilektomiji i adenoidektomiji anesteziolog i otorinolaringolog istodobno rade na
vrlo malom prostoru pa se jedino endotrahealnom anestezijom moze osigurati
prohodnost di$nih puteva i nesmetan rad Kirurga. Uvod u anesteziju izvodi se pomocéu
dusikovog oksidula i kisika na masku do dovoljne relaksacije za intubaciju. Intubira
se oralno Woodbridgeovim tubusom s mansSetom. ManSeta tubusa mora biti dovoljno
napuhnuta da bi prijanjala uz stijenku traheje i na taj nacin sprijecila slijevanje krvi i
sekreta u donje diSne puteve. Nakon intubacije postavlja se Boyl-Dawiesov otvarac za
usta. Tijekom zahvata glava je u retrofleksiji, krv se nakuplja u epifarinksu pa je nakon
operacije potrebna aspiracija krvi i sekreta s tog mjesta.(12) Tonzila se prihvati
hvataljkom, luksira prema naprijed i medijalno, ¢ime se prikaze njezin lateralni rub u
podrucju prednjeg dijela gdje se 1 zareze. Otpreparira se gornji rub tonzile i tako se
saCuva kut njezina leziSta. Raspatorijem se prodre do donjeg tonzilarnog ruba,
obuhvati ga se omCom, a tonzilu hvataljkama vucemo gore i1 naprijed. Vazno je
odstraniti cijelu tonzilu jer ostatkom i najmanjeg dijela tonzilarnog tkiva mogu se javiti

upalni recidivi.
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Kod adenoidektomije koristi se ve¢i adenotom, adenoid se struze
Beckmannovom kiretom paze¢i pritom da se ne oStete dublji slojevi faringealne
sluznice. Krvarenje se zaustavlja tupferima, u tezim slucajevima pincetom za
koagulaciju ili podvezivanjem zile. Tonzile se uklanjaju ili elektrokauterom ili

standardno skalpelom i S§karama.

43.3 KOMPLIKACIJE

Komplikacije tonzilektomije su krvarenje, hipernazalizacija ili velofaringealna
insuficijencija, nazofaringealna stenoza te ozljeda zuba otvara¢em za usta. Krvarenje
se moze javiti kao pojacano intraoperativno, te rano ili kasno postoperativno krvarenje.
Intraoperativno krvarenje rjeSava se Sivanjem tonzilarne loze uz elektrokoagulaciju, a
u tezim sluc¢ajevima usivanjem tampona u tonzilarnu lozu ili iznimno podvezivanjem
a. carotis externe. Rano postoperativno krvarenje javlja se tijekom hospitalizacije,
unutar 24 sata nakon operacije, dok se kasno postoperativno krvarenje moze javiti i do
2 tjedna poslije. Rjesava se kao i intraoperativno, uz nadoknadu krvi i korekciju
koagulacijskih poremecaja. Nazalizacija pri govoru, odnosno velofaringealna
insuficijencija, koja se ocituje prolaskom tekuéine na nos pri gutanju, rijetko je trajna
komplikacija. Ce$ée se javlja prvih nekoliko tjedana nakon zahvata, osobito u djece sa
submukoznim rascjepom. Nazofaringealna stenoza posljedica je cikatrizacije mekog
nepca 1 javlja se nakon opseznije resekcije mekog nepca pri tonzilektomiji. RjeSava se

kirurski.(5)

Nezeljne posljedice nakon adenoidektomije mogu uz prethodno navedene biti

1 povracanje, dehidracija, bol u uSima, diSne komplikacije koje se ¢eS¢e vidaju kod
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djece s Downovim sindromom i cerebralnom paralizom, kod djece koja imaju epizode
prestanka disanja u snu, upalne komplikacije kao §to su sepsa, flegmona, oStecenje
nepcanih lukova i resice, zaostajanje dijela tkiva tonzila, nastanak atrofi¢ne suhe upale
zdrijela, oziljci 1 oSte¢enja miSi¢a koji remete funkciju Eustahijeve tube,
nazofaringealna stenoza. Smrtnost pri ovom zahvatu je 1 pacijent na svakih 16 000 -

35 000, a razlozi su najcesc¢e komplikacije anestezije i veliki gubitak krvi.(9)
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5. ORTODONTSKE ANOMALIJE UZROKOVANE
HIPERPLAZIJOM ADENOIDNIH VEGETACIJA

Promjena nacina disanja, kao §to je disanje na usta, moze dovesti do promjene
polozaja glave, ¢eljusti i jezika. To bi moglo promijeniti i ravnotezu pritiska na Celjusti
i zube, te utjecati na rast Celjusti i poziciju zuba. Kako bi se moglo disati na usta,
mandibulu i jezik potrebno je spustiti, a glavu zabaciti unatrag. Ako takav poloZzaj
ustraje, visina lica se povecéava, straznji zubi preizrastaju, mandibula rotira prema dolje
I natrag, otvarajuéi pri tome zagriz naprijed i poveéavajuéi pregriz, dok poveéan
pritisak obraza moZe uzrokovati suzavanje maksilarnog zubnog luka. Takav tip
malokluzije uzrokuje karakteristican izgled lica poznat pod nazivom facies adenoidea,
koji je u engleskoj literaturi bio opisan jos prije 100 godina. Hiperplazija adenoidnih
vegetacija uzrok je parcijalne nazalne opstrukcije kod djece, $to doprinosi disanju na
usta. Nazalna opstrukcija dovodi do promjene kraniovertebralnog kuta za oko 5
stupnjeva, poveéavajuéi intermaksilarni razmak. Zabacivanjem glave prema natrag
maksila se podiZze, a mandibula spusta. Kad se nazalna opstrukcija ukloni, vraca se

prvotni tjelesni polozaj (slika 3.).

U analizi nacina disanja vazno je razumjeti da ljudi koji primarno diSu kroz
nos, dijelom diSu i na usta, §to je izrazenije kod tjelesnog napora i1 smatra se
fizioloskim. Vazno je znati da razdvajanje usana u mirovanju ne mora nuzno znaciti i
disanje na usta, $to se ¢esto puta izjednacava, tako primjerice kod djece inkompetencija
usana je normalna. Jedini pouzdan nacin za kvantifikaciju disanja je utvrdivanje koliki
je ukupan protok zraka koji ide kroz nos, a koliki kroz usta. Najbolji dostupni

eksperimentalni podaci o odnosu malokluzije i disanja na usta dobiveni su iz studija

24



Dora Babi¢, diplomski rad

nazalno/oralnog omjera kod normalne djece i djece s dugim licem (slika 4.).(14)
Studija je pokazala da otprilike tre¢ina grupe s dugim licem ima manje od 50% nazalne
respiracije, dok u normalnoj grupi nitko ne diSe na nos u toliko malom postotku. Osim
djece s hiperplazijom adenoida, djeca s kroni¢nim nazalnim alergijama takoder su
imala tendenciju povecanja prednje visine lica, poveéanog pregriza i smanjenog
preklopa koji je prati, §to se isto povezuje s nazalnom opstrukcijom.(15) Svedske
studije djece, kojima je napravljena adenoidektomija, pokazale su da, u prosjeku,
operirana djeca imaju znacajno duza lica nego iz kontrolne skupine. Oni su takoder
inklinirali maksilarnoj konstrikciji i protrudiranijim incizivima.(16) Pracenjem
postadenoidektomirane djece i usporedbom njihovih kutova mandibularne ravnine s
normalnom kontrolnom skupinom, vidi se da su se razlike prije operacije smanjile, ali
nisu u potpunosti nestale (slika 5). Sli¢ne razlike u odnosu na kontrolnu skupinu bile
su vidljive i u drugim skupinama kojima je adenoidektomija i/ili tonzilektomija tek
bila indicirana.(18) Ova istrazivanja pokazuju da disanje na usta, uzrokovano
nazalnom opstrukcijom, vrlo vjerojatno ¢e promijeniti nac¢in rasta i doprinijeti razvoju

ortodontskog problema, ali ga je tesko proglasiti jedinim etioloskim faktorom.(3)
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Slika 3: Opstrukcija nazalnog disanja uzrokuje promjenu kraniovertebralnog kuta za oko 5

stupnjeva. Preuzeto: (13)
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Slika 4: Usporedba postotka nazalne respiracije kod adolescenata s normalnim i dugim

licem. Preuzeto : (14)
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Slika 5: Usporedba kutova mandibularne ravnine u skupini postadenoidektomirane djece i

normalne kontrole. Preuzeto: (17)

5.1. OTVORENI ZAGRIZ

Prednji otvoreni zagriz mozemo definirati kao malokluziju u kojoj nedostaje
kontakt izmedu zuba anatgonista u fronti, dok su straznji zubi u okluziji (slika 6.). Ako
je disokluzija ekstendirana, i u straznjem segmentu govorimo o kombiniranom

otvorenom zagrizu.

Otvoreni zagriz karakterizira negativni preklop inciziva gornjeg i donjeg
zubnog niza, koji u normookluziji iznosi oko 2-3 mm. Mozemo ga podijeliti na
dentalni otvoreni zagriz uzrokovan smanjenom erupcijom prednjih zuba i pove¢anom

ekstruzijom straznjih zuba te skeletalni otvoreni zagriz koji je genetski determiniran.
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Dijagnoza skeletalnog otvorenog zagriza postavlja se na temelju kefalometrijske
analize na laterolateralnom kefalogramu, uz vidljivo smanjenje kuta inklinacije
maksile i povecanje kuta postrotacije mandibule u odnosu na bazu lubanje.

Meduceljusni kut je divergentan.

Otvoreni zagriz multifaktorijalne je etiologije. Uzrokuju ga nepogodne navike,
kao Sto su sisanja prsta i infantilno gutanje, prekobrojni zubi, prerani gubitak zuba,
nazalne opstrukcije, hipertrofi¢ne tonzile, disanje na usta, makroglosija i disfunkcije
temporomandibularnog zgloba.(20) Prevalencija iznosi oko 12% u mlije¢noj denticiji,
¢esce se javlja kod muske djece, kod pacijenata s klasom | i u dobi od 7 do 9
godina.(21) Prevalencija u mjeSovitoj denticiji iznosi oko 18,5%, ali opada s

godinama.(22)

Terapija otvorenog zagriza razlikuje se s obzirom na starost pacijenta. U
mlije¢noj denticiji 1 ranoj fazi mjeSovite denticije, kada je potrebno uklanjanje
nepogodnih navika, indicirana je vestibularna ploca. Vestibularna ploca interceptivna
je mobilna ortodontska naprava koja pasivno leZi u vestibularnom podrucju maksile i
mandibule, koja se aktivira djelovanjem perioralne muskulature. Sila koju stvara m.
orbikularis oris preko ploc¢e prenosi se na na protrudirane frontalne zube uz koje
priljeze stimulirajuc¢i njihovu protruziju. U kasnoj mjeSovitoj denticiji potrebna je
miofunkcionalna terapija, ¢iji je cilj uspostava novog neuromuskularnog obrasca te
korekcija polozaja jezika, ne samo pri funkciji nego i u mirovanju. Kontinuirani
pritisak mlohavog jezika, konstantno poloZenog izmedu zubi, glavni je razlog

otvorenog zagriza kod osoba koje nemaju takve nasljednje nepravilnosti koje bi mogle

davati istu klinicku sliku. Miofunkcionalna terapija ostvaruje se bimaksilarnim
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mobilnim miofunkcionalnim napravama, od kojih se najce$¢e koristi Grudeov
aktivator, mogu se koristiti i Metzelder IV aktivator, Stitni bionator II i brojni drugi. U

trajnoj denticiji za ispravljanje anomalije koristi se fiksna ortodontska naprava.(1)

Slika 6: Otvoreni zagriz. Preuzeto: (19)

5.2. KRIZNI ZAGRIZ

Analiza okluzije registrirane u maksimalnoj interkuspidaciji moze se
promatrati u tri ravnine. Promatraju¢i okluziju u transverzalnoj ravnini, gledamo
zagriz. Krizni zagriz definiramo kao malokluziju zubi lateralnog segmenta, od o¢njaka
do zadnjeg molara kod kojih su donji straznji zubi smjesteni bukalnije od gornjih i
obuhvacaju ih uz postojanje tuberkulo-fisurnog kontakta (slika 7.). Odnos kvrzica na

kvrzicu takoder se smatra kriznim zagrizom. Skarasti zagriz je poseban oblik kriznog
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zagriza kod kojeg se postrani¢ni zubi mimoilaze poput krakova Skara pri ¢emu se ne
postize tuberkulo-fisurni kontakt, ve¢ kontakt oralne plohe jednih s bukalnom plohom
drugih zuba. S obzirom na smjer mimoilaZzenja kod Skarastog zagriza govori se 0
bukalnoj nonokluziji, kada gornji zubi bukalno mimoilaze donje zube, ili obratno

lingvalnoj nonokluziji.

Krizni zagriz pojavljuje se u mlije¢noj, mjesovitoj i trajnoj denticiji. S obzirom
na etiologiju razlikujemo dentoalveolarni, skeletni i prisilni krizni zagriz, a s obzirom
na lokalizaciju jednostrani ili obostrani. Kod disanja na usta jezik je poloZen na dno
usne Supljine, izostaje impuls za transverzalni rast gornje i sagitalni rast donje celjusti,
Sto ¢e se kod predskolske djece manifestirati visokim gotskim nepcem, suzenim
gornjim zubnim lukom i obostranim kriznim zagrizom. Visoko nepce nastaje kao
posljedica izostanka strujanja zraka kroz nosnice, nema ni pritiska pa ono postaje
visoko. Nastanak ove malokluzije multifaktorijalne je etiologije pa osim oralne
respiracije, na nju mogu utjecati i nasljede, gdje zbog interbreedinga gena dolazi do
nesklada u Sirini i duzini Celjusti, razli¢iti patoloski procesi poput frakture vrata
kondila, miSi¢ne disfunkcije, trauma, a moze biti uzrokovana i poremecajem okluzije
zbog preranih kontakata na mlije¢nim kaninima, Sto dovodi do prisilnog kriznog

zagriza, obicno jednostranog.

Dijagnoza se postavlja na temelju klinickog pregleda i funkcijske analize,
analize simetrije na postero-anteriornom kefalogramu te na temelju procjene Sirine
maksilarnog zubnog luka, maksile i nepca. Sirina maksilarne skeletalne baze moze se
vidjeti po Sirini nepanog svoda na modelu. Ako je baza nepanog svoda Siroka, a

dentoalveolarni se nastavci naginju prema unutra, krizni zagriz je dentalni i uzrokovan
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izobli¢enjem zubnog luka. Ako je nepcani svod uzak, a gornji zubi se naginju prema

van, krizni zagriz je skeletni jer u osnovi nastaje suzenjem maksile.

Terapija kriznog zagriza razli¢ita je s obzirom na dob. U mlije¢noj denticiji
pomak mandibule u stranu zbog preranog kontakta na mlijenim zubima treba
eliminirati ubrusavanjem palatinalnih ploha gornjih mlijecnih kanina i labijalne plohe
donjih, a ako se radi o slabom razvoju maksile u transverzali, terapija je njezino Sirenje.
U mlije¢noj i ranoj mjesovitoj denticiji krizni zagriz je potrebno tretirati $to prije nakon
postavljanja dijagnoze. Uglavnom se koriste fiksne ortodontske naprave W-luk i Quad
helix koji stvaraju slabe sile jakosti 60-120 g i sporu ekspanziju nepca od 1 mm tjedno.
KoriStenje jakih sila u ranoj mjeSovitoj denticiji ima jaki dentalni ucinak i moze
uzrokovati distorziju nosa. U kasnoj mjeSovitoj i trajnoj denticiji potrebne su jace sile
jer je jaca i interdigitacija medu suturom, a izraZenija je 1 vijugavost. Sila koja se
aplicira mora biti dovoljno jaka da izazove mikrofrakture u suturama prije nego se one
otvore. Naprave koje se koriste su Hyrax vijak, Haas ekspander i Minn ekspander.
Ekspanzija moze biti brza ili spora. Pri brzoj ekspanziji nepca koristi se sila od 300-
600 g, aktivna terapija traje 2-3 tjedna uz period retencije od 3-4 mjeseca. Pocela se
koristiti s ciljem postizanja veceg skeletalnog ucinka, vidljivog samo nakon perioda
aktivne terapije, gdje 8 centimetara otpada na skeletalnu, a 2 centimetra na dentalnu
ekspanziju. Medutim, za vrijeme retencije nastaje skeletalni relaps, povecava se i
dentalni pomak tako da na kraju omjer izmedu pomaka iznosi 1:1. Spora ekspanzija,
tijekom koje istovremenim Sirenjem nepca nastaje i apozicija kosti, ne zahtijeva

upotrebu jakih sila, traje duze, a konacan rezultat je jednak. (1)
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Slika 7: Krizni zagriz. Preuzeto: (23)
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5.3. DISTALNI ZAGRIZ

Normokluzija podrazumijeva odnos kod kojeg meziobukalna kvrzica gornjeg
molara okludira izmedu mezio i mediobukalne kvrzice donjeg molara, a vrh gornjeg
ocnjaka izmedu prvog trajnog premolara i o¢njaka. Pomak tog odnosa izrazavamo u
Sirini premolara i1 definiramo smjer. Ako su donji molar i o¢njak pomaknuti distalnije
za cijelu $irinu premolara, to stanje nazivamo dentalna klasa II, prema Angleu jos§
distookluzija ili distalni zagriz. Klasa se odreduje prema polozaju prvog gornjeg

trajnog kutnjaka, koji je Angle smatrao najstabilnijim u zubnom nizu.

Zbog bitnih razlika u polozaju prednjih zuba ovu skupinu malokluzija dijelimo
u dvije potklase: klasa 11/1, koju karakterizira izduzeni maksilarni luk s proklinacijom
gornjih inciziva i izrazenom incizalnom stepenicom, te klasa I1/2 s distalnim postavom
prvih donjih molara i retroinklinacijom gornjih inciziva. Prevalencija klase Il razlikuje
se medu populacijama, utvrdeno je da je najzastupljenija kod bijelaca podrijetlom iz
sjevernijih dijelova Europe (3). U naSoj populaciji jedan je od najces¢ih ortodontskih

problema, a dijagnosticki nalaz ukazuje na skeletalni retrognatizam mandibule (24).

53.1 KLASAII/1

U etiologiji anomalije klase 11/1 dominantnu ulogu imaju nasljedni faktori, dok
nepodesne navike, u koju spada i oralna respiracija, te poremecene orofacijalne
funkcije doprinose pogorsanju stanja (3,25,26). Intraoralni nalaz karakterizira distalni

postav donjeg zubnog luka uz zbijenost ili protruziju gornjih frontalnih zuba s
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povecanim pregrizom (Slika 8.). Gornji zubni luk najée$ce je izduzen i uzak, poprima
oblik izduzene omce. Donji zubni luk moZze biti normalan, ali je najeS¢e kratak, a
donji incizivi mogu biti retrudirani ili protrudirani. Intenzitet klase moze biti razlicito
izrazen, 0d jedne polovine $irine premolara do pomaka od jedne i pol Sirine premolara.
Singularni anatagonizam biljeZi se kao klasa II za pola Sirine premolara. Razlika
izmedu zone odupiranja i CP2 segmenta naziva se leeway space, u gornjoj ¢eljusti
iznosi 2 mm, u donjoj 3 mm, a priroda ga koristi za prijelaz iz singularnog antagonizma

u klasu I.

U osoba s malokluzijom klase 11/1 u ekstraoralnom nalazu dominira konveksni
profil lica. Gornja usna je prominentna i kratka tako da su vidljive krune gornjih
inciziva. Gornji inzicivi su protrudirani 1 pokrivaju donju usnu koja je uvucena 1 lezi
izmedu gornjih i donjih inciziva. Brada je pomaknuta distalno, uvucena je, uz smanjeni
mentolabijalni, a pove¢an nazolabijalni kut. Srednja tre¢ina lica je poveéana, a donja

tre¢ina je smanjena.

Praksa pokazuje da se uspjesSna terapija klase II s protruzijom prednjih gornjih
zuba provodi dvofazno, prvo bimaksilarnom napravom za vrijeme mjesovite denticije,
a kasnije nakon nicanja trajnih zubi fiksnom napravom (3,28). Na taj nacin korigiramo
meduceljusne odnose i umanjujemo rizik za nastanak traume gornjih prednjih zuba.
Kod klase 11/1 gornja usna je inkompetentna, ne pokriva gornje prednje incizive i time
ne kompenzira ja€inu sile prilikom traume. Prema nekim istraZivanjima kod djece s
overjetom ve¢im od 5 mm povecava se rizik od nastanka trauma na zubima u odnosu

na djecu s normalni overjetom(29).
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Pristup terapiji razlikuje se kod djece s normalnim, kratkim i dugim lice. Kod
pacijenata s dugim licem klase II/1 i otvorenim zagrizom potrebno je ograniciti
veritikalni rast, uz istovremenu kontrolu nicanja zubi obje ¢eljusti. U ovom slucaju
najucinkovitija terapija je kombinacija funkcijske naprave s nagriznim bedemom i
high-pull headgearom. Osim mobilnih ortodontskih naprava, u terapiju treba ukljuciti
1 miofunkcijske vjezbe jer je vertikalni zagriz usko povezan sa zva¢nim misi¢ima.
Ispravljanje klase II moguce je i distalizacijom gornjih prvih molara, osobito kod
mladih pacijenata kojima nisu iznikli gornji drugi molari s ciljem uspostavljanja klase
I. To se takoder postize headgearom, mobilnom napravom s ekstraoralnim sidrenjem

i intraoralnim djelovanjem.

Kod pacijenata sa zavrSenim rastom i razvojem terapija klase II je kamuflazna,
postize se protruzijom donjih i retruzijom gornjih inciziva, a postize se fiksnim
ortodontskim aparatom. Terapija moze ukljucivati vadenje gornjih premolara ili biti
bez vadenja. Odluka o ekstrakciji zuba ne donosi se samo na temelju gnatometrijske
analize dentoalveolarne diskrepance, ni kefalometrijske analize, nego je potrebna i
analiza mekih Cesti. To je osobito vazno kod pacijenata izrazenijeg nosa ili brade, ili
kod Zenskog spola gdje se nastoji dobiti dojam napucenijih i punijih usana. Ekstrakcija
premolara i1 retruzija maksilarnih sjekuti¢a rezultira retruzijom gornje usnice za
otprilike 4 mm te donje za 3 mm.(25) U terapiji se tada koriste gumice klase Il, ali,
nazalost, ona je skolnija recidivu. Drugi nacin terapije ukljucuje ekstrakciju gornjih
prvih premolara. Ekstrakcija je uglavnom bilateralna jer se na taj nacin odrzava sredina
zubnog luka. Vadenjem dobivamo prostor za retrakciju o¢njaka i protrudiranih
sjekuti¢a. Bez vadenja premolara u donjoj Celjusti pacijent je na zavrSetku terapije u

klasi I na oc¢njacima i klasi II na molarima. Ako izvadimo donje premolare,
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intermaksilarnim gumicama klase I moguce je donje prve kutnjake dovesti u klasu I.
Prema dana$njim znanstvenim shvacanjima klasa Il na molarima jednako je vrijedna
kao i klasa I pa se u pravilu donji premolari ne vade.(3) Ovakvom terapijom postize se

zadovoljavajuci pregriz, ali ponekad rezultira ,,upalim” usnama.

Cilj svake od ovih terapija postizanje je zadovoljavajuce okluzije, skladan
izgled lica i na kraju, $to je najvaznije, zadovoljstvo pacijenta. U slucaju izrazenih
skeletalnih anomalija samo ortodontska terapija nije dovoljna, nego se kombiniraju

ortodontska i kirurska terapija.(23)

Slika 8: Klasa I/ I . Preuzeto: (27)
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6. ZAKLJUCAK

Opstrukcija nazalnog 1 uspostava orofaringealnog disanja uzrokovana
hiperplazijom adenoidnih vegetacija nerijetka je pojava kod djece mlade dobi.
Suradnja velikog broja lije¢nika, posebice pedijatara, otorinolaringologa, doktora
dentalne medicine (specijalista dje¢je stomatologije i ortodonata) nuzna je za ocuvanje
djetetova zdravlja. Pravovremenim otkrivanjem povecanih adenoida, njihovim
uklanjanjem operativnim zahvatom adenoidektomije, ponovo se uspostavlja disanje
kroz nos, a ranom ortodontskom terapijom moguce je promijenjeni obrazac rasta vratiti

u normalu.

37



Dora Babi¢, diplomski rad

7. SAZETAK

Mnoge studije pokazale su povezanost izmedu hiperplazije adenoidnih
vegetacija i nastanka ortodontskih anomalija. Zbog svog smjeStaja na gornjoj i straznoj
stijenci epifarinksa, hipertrofi¢na zdrijelna tonzila uzrokuje parcijalnu opstrukciju
nosnog 1 dovodi do razvoja orofaringealnog disanja. Promjena nacina disanja utjece
na obrazac rasta Celjusti i polozaj zuba. Kako bi se disalo na usta, neophodno je
zabacivanje glave unatrag, spustanje mandibule i jezika. Ako ovakvo stanje perzistira,
povecéava se prednja visina lica, straznji zubi preizrastaju, mandibula rotira prema dolje
I natrag, otvaraju¢i pritom zagriz i povecavajuéi pregriz, dok povecan pritisak
rastegnutih obraza uzrokuje suZzenje maksilarnog zubnog luka. Lice je djeteta
izduzeno, uvucéenih o€iju s nagalaSenim podo¢njacima, usnice su suhe, ispucale i
inkompetentne, a gingiva upaljena i hiperplasticna. Takav karakteristican izgled lica
nazivamo facies adenoidea. Hipertroficni adenoidi kod djece odstranjuju se
postupkom adenoidektomije, koji je ujedno i najCes¢i operacijski zahvat te dobne
skupine, te se na taj nacin smanjuje intenzitet prisutnih ortodontskih anomalija i
uspostavlja se normalno disanje na nos. Perzistentne ortodotske anomalije zahtijevaju

uporabu razli€itih ortodontskih pomagala, ovisno o kojoj je anomaliji rijec.

38



Dora Babi¢, diplomski rad

8. SUMMARY

A lot of study cases have shown connection between adenoid hyperplasia and
orthodontic anomalies. Due to its placement in epipharynx, adenoid hyperplasia causes
obstruction of nasal breathing and provides mouth-breathing, which leads to growth
form change of maxilla and mandibula, the same as the teeth malposition. During
mouth-breathing, the head needs to be posteriorly reclined, and mandibula and the
tongue lowered. If this condition persists, frontal facial height will increase, mandibula
rotates downwards, the lateral segment teeth are erupting, which results in anterior
open bite and greater overjet, while cheek pressure causes reduced transversal
maxillary growth. Face appearance also changes. It becomes elongated, eyes are
retracted with expressed eye bags, lips are incompetent, dry and, cracked, and gingiva
inflamed and hyperplastic. This characteristic face shape is called facies adenoidea.
Hyperplastic adenoid removal is indicated. Removal procedure is called
adenoidectomy, and it presents the most often surgical procedure at that age. That way
intensity of orthodontic anomalies is decreased and nasal breathing is established
again. Persistent orthodontic anomalies need to be treated with different orthodontic

supplies, which differ due to the type of orthodontic anomalies.
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