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MULTIDISCIPLINARNI PRISTUP U LIJECENJU RASCJEPA USNE | NEPCA

Sazetak

Rascjepi usne i nepca najcesce su prirodene malformacije koje zahvacaju strukture lica. Djeca
rodena s ovom vrstom malformacije imaju poteSkoca s govorom, sluhom, dentalnim
nepravilnostima i karakteristicnim promjenama nosa i usne koje utje¢u na sva podrucja
njihova Zivota. Problematika ovih bolesnika znacajna je s osobnog i drustvenog stajaliSta, a
najbolji uspjesi postizu se multidisciplinarnim pristupom. U timu za lijeCenje, 0SiM
maksilofacijalnog kirurga, sudjeluju neonatolog, anesteziolog, pedijatar, ortodont,
otorinolaringolog-audiolog, logoped, djecji stomatolog, psiholog te socijalni radnik. Lije¢enje
rascjepa dugotrajno je i kompleksno, a samo multidisciplinarni pristup omogucuje uspjesan
rezultat. Svaki ¢lan tima ima odredenu, vaznu, ulogu tijekom pojedinog Zivotnog razdoblja
rasta 1 razvoja djeteta. Niti jedan specijalist ne moze sam pokriti sva podruc¢ja u lijeCenju
rascjepa usne i nepca, a timski pristup od najvece je koristi za dijete rodeno s ovom
malformacijom. Postizu¢i zadovoljavajuce estetske i funkcijske zahtjeve, svi stru¢njaci
zajedno pridonose boljoj kvaliteti zivota osoba s rascjepom. Kako je svaki rascjep specifican i
individualan, tako je i pristup svakom djetetu individualan. Malformacije kao $to su rascjepi
usne 1 nepca ne mogu se rijesSiti odmah, no pravovremenim uklju¢ivanjem pojedinih
specijalista, lijeGenje ¢e biti uspjesno, a djeca se nakon toga ni po ¢emu nece razlikovati od

svojih vr$njaka.

Kljuéne rije€i: rascjep usne i nepca; multidisciplinarni pristup; tim



MULTIDISCIPLINARY TEAM APPROACH TO CLEFT LIP AND PALATE
TREATMENT

Summary

Cleft lip and cleft palate are the most common birth defects affecting the facial structure.
Children born with this type of malformation have difficulties with speech, hearing, as well as
dental irregularities and characteristic changes associated with nose and lips, which affect all
areas of their lives. The issues of these patients are significant from both personal and social
point of view, and the best results are achieved through a multidisciplinary approach. Apart
from the maxillofacial surgeon, the treatment team includes a neonatologist, anesthesiologist,
pediatrician, orthodontist, otolaryngologist, speech therapist, pediatric dentist, psychologist,
and a social worker. The cleft lip treatment is a long-term and complex one, and only the
multidisciplinary approach leads to successful results. Each member of the team has a specific
and important role during the particular period of child’s growth and development. A single
specialist cannot cover all the areas in the cleft lip and palate treatment, so the
multidisciplinary approach is the most beneficial to a child born with this malformation. By
satisfying both the aesthetic and functional requirements, all the experts contribute to a better
quality of life of the people born with cleft lip. As each cleft is individual and specific, so is
the approach. Malformations such as cleft lip and cleft palate cannot be solved immediately,
but with the timely involvement of certain specialists, the treatment will be successful and the

children will not differ from their peers by any means.

Key words: cleft lip and cleft palate; multidisciplinary approach; team
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Rascjepi usne i nepca najéescée su prirodene malformacije u podrucju glave i vrata. Pojavljuju
se kod svih populacija i etnickih skupina te svih socijalnih i ekonomskih slojeva. Rascjepi su
urodeni nedostatak tkiva u gornjoj usni, zubnom grebenu i/ili nepcu. Razdvojenost koze,
misic¢a, kostiju i hrskavica predstavlja estetski i funkcionalni problem (1). lako mozemo
govoriti 0 nedostatku tkiva, te strukture zapravo ne nedostaju, nego se nalaze na krivom
mjestu ili su skrivene. Razlog nastanka rascjepa jo$ uvijek nije u potpunosti razjas$njen, no
sigurno je da ulogu ima nasljede, ali i razliCiti egzogeni ¢imbenici u ranoj trudno¢i (2). Buduci
se usna i nepce formiraju u razli¢ito vrijeme, moguce je da se dijete rodi samo s rascjepom
usne, s rascjepom usne i nepca ili samo s rascjepom nepca. Njihova je pojavnost razli¢ita, od
minimalnih usjeka na usni ili rascjepljenom pocetnom dijelu mekog nepca, do potpunih,
Sirokih, obostranih rascjepa u koji su ukljuceni usna, nos, zubni greben, meko i tvrdo nepce.
Sinonim, ali i pogrdni naziv, za rascjep usne je ,,zecja usna®, a za rascjep usne i nepca ,,vucje
zdrijelo®.

Rascjepi oteZavaju Zivot novorodenceta od samoga rodenja. Otezavaju hranjenje i disanje, a
kasnije i razvoj sluha i govora. Djeca rodena s ovom vrstom malformacije imaju dentalne
nepravilnosti i karakteristican promijenjen izgled nosa i usne, $to utjeCe na sve aspekte
njihova Zivota. Ako ih pravodobno i adekvatno ne lije€imo, imat ¢e znatno umanjenu
kvalitetu zivota. Mogu biti sklona izbjegavanju socijalnih kontakata posto su rascjepi vidljivi
(estetska komponenta) i ¢ujni — tegobe s govorom (funkcionalna komponenta).

Nekad su djeca rodena s rascjepima operirana po raznim bolnicama, razli¢itim kirurskim
tehnikama te neredovito kontrolirana tijekom rasta zbog ¢ega konacni rezultat lijecenja nije
bio zadovoljavajuci. Za uspjesno lijeCenje djece s rascjepima usne i nepca izuzetno je vazna
suradnja vise specijalistickih struka. Iako je malformacijom zahvaéeno vrlo malo podrucje,
potreban je timski pristup u lijeCenju i pracenju djeteta od rodenja sve do zavrSetka njegova
rasta. Uz maksilofacijalnog kirurga, koji koordinira ostale ¢lanove tima, u timu su jo$
neonatolog, anesteziolog, pedijatar, ortodont, otorinolaringolog-audiolog, logoped, djecji
stomatolog, psiholog i socijalni radnik (3).

Svrha ovog rada je prikazati vaZznost multidisciplinarnog pristupa u lijeenju osoba rodenih s
rascjepom usne i nepca. Brojnost i raznolikost stru¢njaka c¢ije se djelovanje ispreplice
potvrduju kompleksnost lijeCenja 0soba s rascjepom. Jedino multidisciplinarni pristup
omogucuje odgovarajuce lijeCenje koje obuhvaca izgled, sluh, govor, Zvakanje i gutanje
pacijenta. LijeCenjem rascjepa pokuSavaju se ispraviti naruseni anatomski odnosi i uspostaviti

normalna funkcija rascjepljenih tkiva i okolnih struktura.
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Rodenje djeteta s rascjepom moze biti Sok za roditelje. Danas se rascjepi mogu otkriti ve¢
prenatalno sofisticiranim ultrazvu¢nim aparatima (Slika 1.), §to omogucuje emocionalnu
pripremu roditelja, iako se jos uvijek vec¢inom otkrivaju klinickim pregledom nakon rodenja.
Najvaznije je roditeljima objasniti da se rascjepi uspjesno lijece i da njihovo dijete nee imati
posljedice koje bi utjecale na njegovu buduénost (3). Vazno ih je pripremiti na dugotrajno
lijeCenje 1 objasniti vaznost multidisciplinarne suradnje. Samo timski pristup omogucuje da se
djeca rodena s nekim od oblika rascjepa usne i nepca ne razlikuju od svojih vr$njaka, odnosno

pruza mogucnost uspjesnog rezultata.

Slika 1. Rascjep prikazan ultrazvukom. Preuzeto s dopustenjem prof. dr. sc.

Predraga KneZevica.
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Rascjep usne, helioshiza (engl. cleft lip - CL), oznacava rascjep primarnog nepca (usna,
alveolarni nastavak i dio tvrdog nepca do otvora incizivnog kanala). Kad govorimo o rascjepu
nepca, govorimo o palatoshizi (engl. cleft palate - CP) odnosno rascjepu sekundarnog nepca
(meko i tvrdo nepce do otvora incizivnog kanala). Rascjep usne i nepca,
heilognatopalatoshiza (engl. cleft lip and palate - CLP), oznaCava rascjep primarnog i
sekundarnog nepca. Rascjep usne sa ili bez rascjepa nepca i izolirani rascjep nepca vazno je
odvojiti zbog epidemioloskih, etioloskih, embrioloskih i genetskih specifi¢nosti. Orofacijalni
rascjepi mogu se opcéenito podijeliti na jednostrane (Slika 2.) ili obostrane (Slika 3.), prema
stupnju zahvacenosti na potpune i djelomi¢ne, a prema regiji na rascjepe primarnog nepca,
sekundarnog nepca ili kombinirane (1). Od ukupnog broja rascjepa tri ¢etvrtine su jednostrani,
a lijevostrani su ¢e$¢i od desnostranih. Rascjep usne moze biti prisutan bez rascjepa nepca, a
izolirani rascjep nepca moze biti prisutan bez rascjepa usne. Neki oblici rascjepa mogu duze
vrijeme biti neprepoznati, kao Sto je to submukozni rascjep nepca. U tom sluc¢aju misi¢i nisu
spojeni iako je sluznica ocuvana. Rascjepi mekog nepca i submukozni rascjepi nepca

zahvacaju samo sredi$nji dio.

Slika 2. Jednostrani rascjep. Preuzeto s dopustenjem prof. dr. sc. Predraga Knezevica.
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Slika 3. Obostrani rascjep. Preuzeto s dopustenjem prof. dr. sc. Predraga Knezevica.

Ucestalost nastanka rascjepa ovisi 0 objektivnim parametrima, kao $to su populacijske i
geografske razlike te razli¢iti teratogeni. Najveca je ucestalost u crvenoj populaciji (ameri¢ki
Indijanci — 3,6 : 1.000), a najmanja u crnoj populaciji (Afroamerikanci — 0,3 : 1.000). Prema
epidemioloSkim podatcima za SAD, na svakih 500 do 550 novorodene djece, rada se jedno
dijete s nekim oblikom rascjepa usne ili nepca (4). Prema provedenim studijama, incidencija
rascjepa u Europi kreée se od 1 do 2,21 na 1.000 novorodenih (5).

U Hrvatskoj, ucestalost rascjepa iznosi 1,7 na 1.000 novorodene djece, odnosno godisnje se
radalo oko 70 — 80 djece s nekim od oblika rascjepa usne ili nepca. Zbog smanjenog
nataliteta, danas je taj broj ne$to manji. Najveca incidencija zabiljeZzena je 1992. godine,
prema istrazivanju provedenom tijekom deset godina (0od 1988. do 1998.), §to bi se moglo
objasniti poveéanim stresom (djeca zaceta ratne 1991. godine). Uocena je i povecana
pojavnost malformacije u podru¢jima uz velike gradove i jaa agronomska sredista, dok je

najmanja zabiljezena u nerazvijenim krajevima Li¢ko-senjske zupanije (6).
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Da bismo epidemioloske podatke o rascjepima uspje$no interpretirali, moramo odvojeno
analizirati podatke za rascjepe usne i nepca od podataka za izolirane rascjepe nepca. Rascjepi
usne sami ili u kombinaciji s rascjepom nepca ¢es¢i su u muskaraca, a izolirani rascjepi nepca
¢es¢i su u osoba zenskog spola (7). Istrazivanje u Republici Hrvatskoj pokazalo je veéu
pojavnost rascjepa kod dje¢aka nego kod djevojéica ( M : Z =1,29 : 1), kao i veéu udestalost

djecaka s rascjepom usne i/ili nepca, a djevojéica s izoliranim rascjepom nepca (8).
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Etiologija rascjepa nije jo§ uvijek potpuno razja$njena. Da bismo razumjeli nastanak rascjepa,
potrebno nam je znanje embriologije. Smatra se da rascjepi nastaju kao posljedica
nedovrsenog razvoja usne i/ili nepca. Diferencijacija lica zbiva se izmedu petog i desetog
tjedna intrauterinog zZivota zajedno s mnostvom dogadaja koji odreduju izgled i funkciju te
regije (9). Tijekom vrlo kompleksnog medusobnog priblizavanja i spajanja embrionalnih
nastavaka lica oblikuje se i nastaje lice, a time i nos, usna i nepce. Od dva medijalna nosna i
dva maksilarna nastavka formira se usna. Sekundarno nepce ¢ine dvije skoljkaste izboCine iz
maksilarnog nastavka. Ti se nepCani nastavci pojavljuju u Sestom intrauterinom tjednu te su
usmjereni koso i prema dolje sa svake strane jezika. U sljede¢em tjednu nastavci se uspinju i
zauzimaju horizontalniji polozaj iznad jezika, spajaju se i oblikuju sekundarno nepce. Sprijeda
se nastavci spajaju s triangularnim primarnim nepcem pa nastaje incizivni otvor, dok se
fuzijom maksilarnog i mandibularnog nastavka formira Sirina usnog otvora (10). Trenutna
embrioloska istrazivanja objaSnjavaju nastanak rascjepa gornje usne nespajanjem maksilarnih
nastavaka lica (nazomedijalni ili frontonazalni) i spajanjem nastavaka lica bez spajanja
srednjeg mezodermalnog sloja zbog ¢ega novonastali epitelni spoj puca i nastaje rascjep usne.
Rascjepi sekundarnog nepca posljedica su pogreske u spajanju ili spustanju palatinalnih
nastavka (1).

Za nastanak rascjepa nije odgovoran pojedinaéni razlog. Kombinacija genotipa i Stetne nokse,
u kriticnom trenutku embrionalnog razvoja, moze dovesti do razliCitog stupnja oStecenja.
Vazno je razlikovati izolirane rascjepe koji nisu udruzeni s drugim malformacijama i one koji
su povezani s drugim malformacijama pri rodenju, odnosno sindrome. Rascjepi su sastavni
dio klini¢ke slike brojnih sindroma. 15% ukupnih rascjepa u sklopu su sindroma, a u oko 50%
slucajeva radi se o izoliranim rascjepima nepca. Osim nasljeda, u nastanku rascjepa ulogu
igraju 1 brojni faktori okoline te se danas etioloski faktori odgovorni za nastanak rascjepa
svrstavaju u Cetiri kategorije: mutacije gena, kromosomske aberacije, djelovanja vanjskih
faktora (teratogeni) i multifaktorsko nasljedivanje, koje ukljucuje zajednicko djelovanje viSe
gena i viSe faktora okoline (11). Medu potencijalne vanjske ¢imbenike navode se lijekovi,
zracenje, manjak u prehrani, manjak kisika, upale, pretjerano konzumiranje alkohola, pusenje
u trudno¢i, pojedini virusi i ostali (4). Trend povecanja broja rascjepa vjerojatno je u svezi sa
socijalno-ekonomskim faktorima, kao $to su trudnoc¢a u adolescenciji, trudnoca u zena starijih

od 35 godina ili pove¢ano konzumiranje teratogena u prvim mjesecima trudnoce.
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Rizik da ¢e roditelji koji imaju dijete s rascjepom dobiti i sljedece dijete s rascjepom temelji
se na velikom broju ¢imbenika koji su ¢esto jedinstveni za pojedinu obitelj. Vjerojatnost u
takvih roditelja, da ¢e i svako njihovo sljedece dijete imati rascjep, je od 2 do 5%. Rizik raste
na 10 — 12% ako u blizoj obitelji ima viSe osoba s rascjepom. U sklopu sindroma, vjerojatnost
ponovne pojave u obitelji moze biti i do 50%. Izolirani rascjepi nepca geneti¢ki su posve
neovisni u odnosu prema rascjepima usne s ili bez rascjepa nepca (12).

Zbog nekompletnog poznavanja uzroka i na¢ina nastanka rascjepa nije mogucée prevenirati
njihov nastanak. Prema pojedinim istraZivanjima ukoliko se u trudno¢i uzimaju dodaci
prehrani koji sadrze folnu kiselinu, smanjuje se vjerojatnost da se rodi dijete s rascjepom usne
1/ili nepca. Preventivna uloga folne kiseline prema drugim istrazivanjima nema vaznu ulogu u
spreCavanju nastanka rascjepa (13). Ucinkovitih preventivnih mjera nema, osim dobre
prenatalne prakse koja podrazumijeva izbjegavanje svih lijekova koji su apsolutno nepotrebni
(14). Roditelje koji imaju djecu s rascjepom ili osobe koje imaju rascjep, a zanimaju ih rizici

za njihovo potomstvo, najbolje je uputiti u geneticko savjetovaliste.

10
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LijeCenje rascjepa usne i nepca iziskuje suradnju vise specijalistickih disciplina povezanih u
jedan zajednicki tim. Samo multidisciplinarni pristup i zajednicko djelovanje razli¢itih
struénjaka mogu posti¢i optimalan ucinak u lijeCenju. Tim ¢ine maksilofacijalni Kirurg,
ortodont, logoped, pedijatar, anesteziolog, otorinolaringolog, dje¢ji stomatolog, socijalni
radnik i psiholog (3). Najc¢es¢e maksilofacijalni kirurg koordinira pojedine ¢lanove tima te
dijete upucuje specijalistu koji je u to vrijeme djetetovog rasta najpotrebniji. U timu u svakoj
fazi lijeCenja sudjeluje i medicinska sestra. Suvremeni nacini i tehnike lijeCenja rascijepa nisu
umanjile vrijednost tima, nego, naprotiv, i danas potvrduju njegovu opravdanu postojanost.
Malformacija ove vrste ne moze se rijeSiti odmah, no pravovremenim uklju¢ivanjem
pojedinih specijalista, lijeCenje ¢e biti uspjesno (15). LijeCenje je dugotrajno, prakticki do
zavrSetka djetetovog rasta, te niti jedan specijalist ne moze samostalno pokriti sva podrucja
tijekom lijecenja.

Vecina se rascjepa joS 1 danas otkriva nakon rodenja. Rodenje djeteta s rascjepom moze biti
stresno za roditelje, ukoliko nemaju podrSku strucnjaka. Novorodence s rascjepom vjerojatno
¢e imati poteSkoce pri hranjenju, moguce su poteskoce sluha, razvoja govora i denticije, a
nerijetko se javljaju socijalne i psiholoske poteSkoce (16). Roditelji koji su upoznati s
lijeCenjem bit ¢e mirni i stalozeni Sto je bitan preduvjet za normalan rast i razvoj djeteta.
Najbolji uspjesi u lijeCenju postizu se timskim pristupom i suradnjom od prvih tjedana
djetetova zivota.

Zahvaljuju¢i napretku tehnike i medicine, rascjepe se danas moze otkriti ultrazvu¢nom
pretragom za vrijeme trudnoce, Sto omogucuje pravovremeno informiranje i pruzanje podrske
roditeljima (17). Prenatalno postavljena dijagnoza daje prednost u emotivnoj pripremi
roditelja za rodenje djeteta s rascjepom, najbolje u suradnji s timom koji se bavi postnatalnim
zbrinjavanjem rascjepa.

Kako je svaki rascjep specifi¢an i individualan, tako je i pristup svakom djetetu individualan.
Svaki ¢lan tima ima iznimno vaznu ulogu tijekom pojedinog Zivotnog razdoblja rasta i razvoja
djeteta. Timski pristup lije¢enju od najvece je koristi za dijete rodeno s rascjepom. Na Slici 4.

15. vidimo kako dobar multidisciplinarni pristup moZe rezultirati uspjeSnim lije€enjem.
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b 7t

Slika 5. Stanje nakon lijeCenja. Preuzeto s dopustenjem prof. dr. sc. Predraga KneZevica.
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4.1. Uloga maksilofacijalnog kirurga

Kirursko lijecenje rascjepa specificno je ne samo zbog Cinjenice da su pacijenti djeca koja
rastu i razvijaju se, nego je i svaki rascjep specifican sam za sebe. Zbog toga maksilofacijalni
kirurg ne smije pristupiti lijecenju standardizirano, ve¢ individualno svakom djetetu. Usprkos
znatnom napretku u lijeCenju i danas postoje pitanja i nesuglasice oko vremena pocetka
kirurskog lijecenja, ali i kirurskih tehnika u pojedinim fazama rekonstrukcije. Niti u jednom
drugom kirur§kom polju ne nalazimo toliko vazan utjecaj rane kirurSke intervencije na rast i
razvoj kao kod rascjepa. Maksilofacijalni kirurg pri odabiru vremena i na¢ina operiranja mora
paziti na estetske i funkcijske zahtjeve, ali 1 paziti da §to manje utjeCe na rast i razvoj (18).
Kompromis je izvodenje operacija u nekoliko faza. Rana kirurSka intervencija utjee na
estetski izgled, funkciju govora, gutanja i sluha, ali isto tako oziljci koji nastaju lijeCenjem
mogu ometati rast i razvoj srednjega lica te gornje Celjusti. Operacije se rade rano, ali, estetski
i funkcijski, konaéni rezultati kirurgije vidljivi su tek prestankom rasta i razvoja djeteta (19).
Vecina maksilofacijalnih kirurga operira rascjep usne nakon tre¢eg mjeseca starosti djeteta.
Time se poStuje anesteziolosko ,pravilo desetke* prema kojemu dijete mora biti staro
najmanje 10 tjedana, hemoglobin mora biti iznad 10 dg/L i mora teZiti iznad 5000 g (10 funti)
(1). Kirurski zahvat zatvaranja mekog nepca kod potpunih rascjepa najéescée se izvodi izmedu
3 — 6 mjeseci starosti, istovremeno kada se operira i usna. Rano zatvaranje mekog nepca
olakSava djetetu hranjenje, govor, ali pomaze i ventilaciji srednjega uha. Zatvaranje
preostalog defekta na tvrdom nepcu odgada se za dob od oko dvije godine. Kod izoliranih
rascjepa nepca, zahvati se takoder rade u dvije operacije, prvo meko nepce s 3 — 6 mjeseci, a
onda tvrdo oko druge godine (3). Kod operacije tvrdog nepca treba biti strpljiv, jer postoji
mogucnost razvijanja oziljkastog tkiva koje utjeCe na rast i razvoj srednje trecine lica. Danas
se velika paznja posvecuje i obliku nosa te se operacija nosa radi istovremeno s plastikom
usne. Zadovoljavanje estetskih zahtjeva izgleda nosa predstavlja najveéi izazov za kirurge.
Nakon operacije roditelji dobiju upute o odrzavanju oziljka, no oziljak je definitivan tek
nakon godinu i vise dana. Stoga, ne treba Zuriti u rane korekcije jer to samo moze dovesti do
jo$ vecega oziljka. Zatvaranje usne i nepca primarni su kirurski zahvati. Svaki organizam
individualno reagira na oziljke pa je ponekad, ve¢inom prije polaska u Skolu, potrebna
korekcija oziljaka, odnosno sekundarni kirur§ki zahvati. Na nepcu su ponekad potrebni
sekundarni zahvati zatvaranja fistule nepca ili plastike zdrijela, uz konzultaciju s logopedom
(20).
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Maksilofacijalni kirurg od rodenja djeteta suraduje s ostalim ¢lanovima svoga tima te
procjenjuje u koje je vrijeme i koji specijalist najpotrebniji pacijentu kako bi rezultat lijecenja

bio $to uspjesniji.
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4.2. Uloga ortodonta

Ortodoncija je, kao specijalisticka grana stomatologije, povezana s pojedinim medicinskim
kao 1 ostalim stomatoloskim disciplinama. Ortodontsko lijeenje ima veliki znacaj u
habilitaciji osoba rodenih s rascjepom usne i/ili nepca. Neposredno po rodenju djeteta, u tim
se ukljuuje ortodont koji sudjeluje u zbrinjavanju skeletnih dentofacijalnih anomalija.
LijeCenje osoba s rascjepom usne i/ili nepca zahtjeva od ortodonta pristup u nekoliko faza: u
pretkirurSkoj ortodontskoj pripremi, za vrijeme rasta 1 razvoja, kao 1 nakon zavrSetka rasta 1
razvoja. Posebno je znacCajan rani pretkirurSki ortodontski tretman, koji olakSava tijek
cjelokupnog lijeCenja rascjepa (3). Multidisciplinarni pristup i pravovremeno ukljucivanje
ortodonta u tim kako bi §to bolje pripremio pacijenta za kirurSki zahvat te mogao uspjeSno
pratiti i utjecati na rast ¢eljusti, omogucuje zadovoljavajuc¢i ishod lijeCenja.

Suradnja ortodonta s dje¢jim stomatologom, obzirom na dob pacijenata, prirodna je i ¢esta
pojava na razli¢itim razinama, od zajednickih sistematskih pregleda, do slozenijih zahvata.
Kad situacija zahtijeva protetsku opskrbu, ortodont ¢esto pomice i uspravlja nepovoljno
nagnute zube potencijalnih nosaca fiksnog nadomjestka. Kod pacijenata s dijagnozom
parodontopatija i mobilnosti zubi, ortodont uspostavlja normalniju okluziju i sudjeluje u
imobilizaciji zubi. Suradnja s oralnim Kirurzima sastoji se u zajednickim procjenama
indikacija za vadenje retiniranih zubi, kao 1 manjih kirurSkih zahvata na mekim tkivima usne
Supljine koje su zapreka ortodontskom tretmanu (21). Kompleksnost dijagnoze, kao i brojne
dodatne anomalije koje se javljaju uz orofacijalne rascjepe, imperativno zahtijevaju

multidisciplinarnu suradnju svih potrebnih medicinskih i stomatoloSkih stru¢njaka.
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4.2.1. Uloga ortodonta u pretkirurSkom lije¢enju

Danasnje kirurSke tehnike lijeCenja rascjepa daju izvrsne poslijeoperacijske rezultate. Da bi
rezultati bili estetski uspjesniji, koristi se pretkirur§ko ortodontsko lijeCenje. Njega provodi
iskusan ortodont koji dobro poznaje problematiku lijeCenja rascjepa te zajedno s timom radi
plan lijecenja. Cilj je raznim ortodontskim tehnikama pribliziti udaljene krajeve rascjepa.
Priblizavanjem krajeva rascjepa smanjuje se opseg prepariranja anatomskih struktura pri
kirurSkom lijeCenju. Smanjuje se tenzija pri Sivanju, a posljedi¢no se tim utjece i na izgled
poslijeoperacijskog oziljka. Kako pomaknuti rascijepljene segmente gornje ¢eljusti i dovesti
ih u optimalan polozaj prije kirurskog zahvata, treba prepustiti ortodontu koji je trajno
ukljucen u tim. Vazno je da ortodont, osim velikog teoretskog znanja, ima i klinicko iskustvo.
Ucinkovitost ranog ortodontskog lijeCenja najbolje procjenjuju maksilofacijalni Kirurzi,
individualno za svakog pacijenta.

Najintenzivniji rast gornje ¢eljusti je u tijeku prva tri mjeseca Zivota zbog Cega lijeCenje kod
potpunih rascjepa zapocinje nekoliko dana nakon rodenja. Novorodencetu se uzima otisak
gornje Celjusti otisnom masom. Pomocu uzetog otiska, u zubotehnickom laboratoriju, izradi
se sadreni radni model (Slika 6.), na temelju ¢ega se izraduje individualna akrilatna
palatinalna plocica (Slika 7.) (22).

Slika 6. Sadreni radni model. Preuzeto s dopustenjem prof. dr. sc. Predraga Knezevica.
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Slika 7. Palatinalna plocica. Preuzeto s dopustenjem prof. dr. sc. Predraga Knezevica.

Premda je uloga ploc¢ice smanjivanje Sirine rascjepa priblizavanjem udaljenih segmenata, ona
i olakSava hranjenje. Zbog toga ako nakon rodenja nije moguce posti¢i adekvatno hranjenje
novorodenceta s rascjepom, neonatolog se konzultira s maksilofacijalnim kirurgom o izradi
individualne palatinalne plo¢ice. Ona ima ulogu odvajanja usne od nosne Supljine, a time je
omoguceno normalno hranjenje (23). Roditeljima se objasni da ploc¢ica mora biti cijelo
vrijeme u ustima te na koji nacin ju ¢iste i provode higijenu usne Supljine.

Razli¢ite su metode kojima se moze utjecati na rast lica i usmjeravanje segmenata rascjepa,
ponajprije zubnog grebena. NajceSce je primjenjivana pasivna plocica koja se ne fiksira u
ustima, a djeluje putem utora ili usjeka koji se nalaze na njoj. Latham plocica je aktivna
naprava koja se fiksira malim vijcima u rascjepljene segmente nepca te se vijcima Kkoji
povezuju djelove plocice aktivno utjeCe na polozaj segmenata. Poseban oblik pretkirurskog
ortodontskog lijeenja predstavlja modificirana plocica za nazoalveolarno oblikovanje. Osim
djelovanja na zubni greben i usnu, njezina uloga je da optimalizira i odnose hrskavice nosa, a
samim time oblikuje vr$ak nosa. Osim plocica za priblizavanje krajeva usne mogu se rabiti

razni flasteri (3).
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Postoje razna misljenja o metodama pretkirurSkog ortodontskog lijeCenja. Pojedini centri ne
pridaju nikakvu vaznost ploCicama ni ostalim ortodontskim napravama. Zamjeraju im
dugotrajnost postupka, mogucu potrebu za opéom anestezijom, dodatne kontrole uz upitan
ucinak na poslijeoperacijski estetski i fukcijski rezultat.

Kod odredenih klinickih slika, kao $to su Siroki jednostrani i obostrani rascjepi gdje postoji
velika udaljenost izmedu segmenata zubnih grebena, pretkirurska ortodontska terapija moze
biti izuzetno Kkorisna. Jedno od osnovnih kirurskih pravila je primarno zatvoriti ranu s
minimalnom napeto$c¢u jer tenzija pri S§ivanju nepovoljno utje¢e na poslijeoperacijski rezultat,
§to takoder postizemo priblizavanjem segmenata jednog prema drugom. Odluku o
pretkirurS§koj ortodontskoj terapiji treba prepustiti maksilofacijalnom kirurgu, koji ¢e na
osnovi klini¢ke slike, medicinskih podataka i dokumentacije, podataka o hranjenju i razvoju
djeteta, konzultiraju¢i se ostalim ¢lanovima tima, donijeti individualnu odluku za svakog

pacijenta.
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4.2.2. Uloga ortodonta do prestanka rasta i razvoja

Rascjep alveolarnog grebena Cesto utjeCe kako na razvoj mlije¢ne, tako i na razvoj trajne
denticije. Razvoj gornje celjusti takoder ovisi o veli€ini, polozaju i adekvatnom lijecenju
rascjepa. Dugo se smatralo da intenzivnije ortodontsko lijeCenje treba zapoceti tek u
mjesSovitoj, odnosno trajnoj denticiji. Danas Se, kod pacijenata s jednostranim ili obostranim
rasjepom, uspjesne metode ortodontskog lijecenja provode ve¢ u doba mlije¢ne denticije kako
bi se izbjegao kolaps alveolarnih nastavaka gornje celjusti.

U mjesovitoj denticiji, kada su u ustima prisutni mlije¢ni i pojedini trajni zubi, nerijetko se
uocava nedostatak prostora, odnosno kompresija u obje cCeljusti. Kod djece rodene s
rascjepom usne i nepca, ¢esce su izrazene anomalije u veli¢ini, obliku i broju zubi. Problemi s
razvojem denticije mogu biti vezani uz urodenu odsutnost zuba, hipodonciju, ali i uz
prekobrojne zube. Ovisno o polozaju 1 mogucoj iskoristivosti prekobrojnih zubi za dentalnu
rehabilitaciju, potrebno ih je sacuvati ili izvaditi. lako nisu funkcionalni, preoprucuje se
ostaviti ih sve dok se ne odlu¢imo za osteoplastiku grebena jer odrzavaju okolnu kost. Ako ih
izvadimo prerano, kost se moze resorbirati ¢ineci rascjep grebena joS ve¢im. Rascjepi grebena
naj¢esc¢e se nalaze izmedu lateralnih sjekuti¢a i o¢njaka, stoga ti zubi mogu nedostajati. Ako
su prisutni, ¢esto su morfoloski deformirani 1 hipomineralizirani, pomaknuti ili ni¢u u sam
greben. Zakas$njelo nicanje mlije¢nih, pa i trajnih zubi, kod djece s rascjepom dogada se Cesto,
stoga ¢e ortodont najbolje procijeniti u kojem periodu je najucinkovitije nastaviti lijeCenje te
dobiti Sto bolje rezultate u Sto kracem vremenu. Moguce je da kod djece rodene s rascjepom
dode do odbacivanja zuba, najcesce sjekutica, na strani rascjepa. Razlog tako ranog izbijanja
zubnog zametka je njegova pozicija blizu povrSine i nedostatak potporne kosti. Ukoliko se
zubni zametak pojavi u ustima veé¢ po rodenju, nastojimo ga ukloniti tek neposredno prije
uzimanja otisaka za izradu ortodontskog aparata. Nakon predaje aparata roditelji dobiju
detaljne upute o noSenju i odrzavanju, kao i o higijeni usne Supljine (24). Meduceljusni odnosi
kod pacijenata koji su lije¢eni ortodontski ranije puno su boji, nego kod onih koji su lije€enje
zapoceli naknadno, nakon svih kirurskih zahvata.

Vazno je ove nedostatke otkriti Sto ranije, klini¢kim pregledom te rentgenografskom
dijagnostikom. Pristup svakom djetetu je individualan, kao Sto je i1 svaki oblik rascjepa
specifi¢an. Odabir ortodontske naprave prije svega ovisi o problematici meduceljusnih odnosa
te nepravilnosti polozaja, oblika i veli¢ine zubi u gornjoj i donjoj ¢eljusti. Samo u ranoj fazi

lijecenja koriste se mobilne ortodontske naprave, a nakon toga lijeCenje se nastavlja iskljucivo
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fiksnim napravama primjenjujuci razlicite tehnike rada. Suradnja s pacijentom i roditeljima te
njihova motiviranost osnovni su preduvjet za dobar rezultat lijecenja.

U suradnji s maksilofacijalnim kirurgom ortodont odlucuje kada ¢e se pristupiti osteoplastici
grebena. NajceS¢e je to izmedu sedme i devete godine djetetova zivota. Osteoplastika
podrazumijeva koStano spajanje rascijepljenih segmenata zubnog grebena gornje Celjusti u
jednu cjelinu i preduvjet je za uspostavljanje dobrih meduceljusnih odnosa. Kostanim
graftovima uspostavlja se kontinuitet zubnog grebena $to omoguéuje spustanje trajnih zuba
oko rascjepa u zubni niz (25). Danas je moguce raditi gingivoperioplastiku. Ako su alveolarni
grebeni relativno blizu ili su se nakon oblikovanja usne 1 mekog nepca medusobno priblizili,
mogu se tijekom zatvaranja tvrdog nepca reznjevima sluznice spojiti segmenti grebena te tako
odmah oblikovati i rascjep grebena. Na taj nac¢in smanjujemo broj potrebnih zahvata, potrebu

za opcom anestezijom, broj dolazaka kao i traumu djeteta, ali i roditelja.
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4.2.3. Uloga ortodonta nakon prestanka rasta i razvoja

Ortodontsko lijeCenje pacijenata Cesto traje i godinama nakon prestanka njihova rasta i
razvoja. Ono se moze provoditi bez obzira na dob bolesnika, no u odrasloj dobi ogranic¢ava se
na pomicanje zubi unutar alveolarnih grebena bez mogucnosti utjecaja na mehanizme rasta i
razvoja koji su u odraslih zavrSeni. Ortodontski tretmani za vrijeme trajne denticije vrlo su
slicni lijecenju pacijenata koji nisu rodeni s ovom anomalijom, pod uvjetom da su ranije
ortodontski lijeCeni. Sve rijede, sreCom, susreCemo pacijente koji se po prvi put javljaju
ortodontu nakon zavrSenog rasta i razvoja. U takvim situacijama neophodno je ponovno
provesti ortodontsko kirursko lijeCenje jer meduceljusni nesklad nije moguce lijeciti samo
ortodontski.

Kod manjeg dijela djece s rascjepima, zbog ranijih zahvata na tvrdom nepcu, moze do¢i do
zaostajanja u rastu gornje Celjusti. Tada imamo pseudoprognatizam, odnosno prividno
izrazeniju donju Celjust, dok je gornja slabije razvijena i uvucena od preostalog dijela lica.
Osim estetskog, ovaj meduceljusni nesklad, uzrokuje i funkcijski nesklad. Najces¢e govorimo
o malokluziji klase 111, kada su zubi u donjoj Celjusti prilikom zagriza ispred zubi gornje
Celjusti (26). Dogada se, nazalost, da i nakon viSegodi$nje ortodontske terapije popratnih
anomalija kod djece rodene s rascjepima, medu kojima je u prvom redu uz
pseudoprognatizam skeletni otvoreni zagriz, ortodont mora zatraziti intervenciju
maksilofacijalnog kirurga. Daljnji tijek lijeCenja je izrazito interdisciplinaran. Ortodont
sudjeljuje u postavljanju tocne dijagnoze primjenom rendgenkefalometrijskih 1
gnatometrijskih dijagnostickih metoda, nakon toga slijedi pretkirur§ka ortodontska priprema
bolesnika. Tijekom nje se uklanjaju nepozeljni efekti dentoalveolarnih adaptacija na skeletni
rast uzrokovan kompenzatornim mehanizmima. Potom Kirurzi rade osteotomiju celjusti pri
¢emu se gornja Celjust pomice prema naprijed i1 postavlja u normalni skeletni odnos tako da
gornji zubi preklapaju donje (25).

Nakon zavrSenog ortodontsko kirurskog lijeCenja nerijetko je potrebna i protetska
rehabilitacija, stoga je od iznimnog znacdaja uloga specijaliste stomatoloske protetike. Period
retencije, odnosno zadrzavanja dobivenih rezultata, nakon zavrSenog lijeCenja traje znatno
duze nego kod drugih ortodontskih slucajeva. U¢inkovito lijeCenje mozemo smatrati tek ako
postignemo estetski i funkcionalni optimum. Protetska opskrba bolesnika sa zapuStenim
oralnim statusom nakon neadekvatno tretiranih rascjepa usnice i nepca poseban je problem,

koji bezuvjetno zahtijeva dugotrajni ortodontski tretman prije protetske habilitacije.
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4.3. Uloga logopeda

Logoped je sastavni i neizostavni dio svakog tima za lijecenje rascjepa. Kada se rodi dijete s
rascjepom, roditelji se nadu u novoj situaciji koja uz Sok nosi i zabrinutost, bespomoénost te
trazenje mnogih odgovora. Logoped prije operacije ima savjetodavnu ulogu te priprema
roditelje da ¢e njihovo dijete mozda imati govorne teskoce koje ¢e se struénim vjezbama moci
otkloniti. Savjetima im pomaze kako da prihvate svoje novorodence 1 upucuje ih kako da kroz
igru s djetetom postignu da mu usna Supljina ne bude nelagoda (27). Poslije operacije logoped
upucuje roditelje kako razvijati orofacijalnu muskulaturu, vokalnu igru te kako raditi
predgovorne vjezbe vazne za kasniji razvoj govora. Vrlo je vazna pomo¢ logopeda kod
zvakanja i pravilnog disanja. Hipernazalnost je Cesta pojava kod rascjepa mekog nepca, a
moze biti prisutna i nakon operacije. Za jasan govor potrebna je kompletna kontrola prolaska
zraka iz orofarinksa u nazofarinks, a tu vaznu ulogu ima meko nepce. Ono djeluje kao ventil
koji kontrolira prolazak zraka iz usne u nosnu Supljinu, takozvani velofaringealni mehanizam.
U mirovanju meko nepce visi ili je spusteno prema jeziku, dok ga za vrijeme govora misici
mekog nepca podizu prema straznjoj stijenci Zdrijela kako zrak ne bi prolazio kroz nos. Djeca
s rascjepom mogu razli¢itim kompenzacijskim mehanizmima, poput velofaringealog, jezi¢nog
ili nosnog, pokusavati posti¢i razumljiv govor (19). U pokusaju da suze prolaz izmedu usne i
nosne Supljine za vrijeme govora, straZnje te postrani¢ne stijenke Zdrijela postaju pokretljivije.
Kod pojedinih osoba, razvija se miSi¢ni nabor na Zdrijelnoj stijenci, Passavantov nabor, koji
sprjecava bijeg zraka u nosnu Supljinu. Kod slabe funkcije velofaringealnih misi¢a, misici
jezika pri govoru i mimi¢ni miSi¢i lica oko nosa pokusavaju smanjiti protok zraka iz nosne
Supljine. Ipak, kod kirurSko loSe saniranih rascjepa nepca, kompenzacijski mehanizmi nisu
dovoljni da zamjene velofaringealni mehanizam.

Logopedi su educirani da pomognu djeci s rascjepom u razvoju urednog govora. Sto se prije
zapocne terapija, rezultati su bolji. Ponekad su potrebne i godine terapije za dobar govor,
pogotovo ako postoje i problemi sa sluhom. Dijete koje slabije Cuje ne moze imitirati
normalan govor okoline pa je zato suradnja logopeda s otorinolaringologom izuzetno vazna.
Nakon uspjesne kirurske korekcije rascjepa, kada su ispunjeni anatomski uvjeti za uredan
jezi¢no-govorni razvoj, djeca ¢esto ne znaju rabiti velofaringealni sfinkter te ne mogu govoriti

bez nazalnosti (28). Najcesce je potrebna visegodiSnja logopedska terapija, a 85 — 90% djece

23



Aleksandra Mladenovi¢, diplomski rad

do prvog razreda razvije odli¢an, razumljiv govor. Zahvaljuju¢i svemu tome, djeca rodena s
rascjepom danas imaju bolje izglede i moguénosti za dobar jezi¢no-govorni razvoj i

uklju¢ivanje u normalan Zivot.
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4.4. Uloga audiologa

Djeca ponekad, i nakon zatvaranja nepca, imaju ¢este upale uha i smetnje sa sluhom. U timu
za lijeCenje nalazi se otorinolaringolog Cija djelatnost uz bolesti uha pokriva i bolesti grla i
nosa. Dio otorinolaringologije koji se bavi proucavanjem sluha, ravnoteze i njihovih
poremecaja naziva se audiovestibulologija. Djeca rodena s rascjepom imaju predispoziciju za
nastanak infekcija srednjeg uha. Razlog tomu su misi¢i mekog nepca (musculus levator veli
palatini i musculus tensor veli palatini) koji se kod rascjepa ne ispreplicu i ne dodiruju u
sredi$njoj liniji, kao u osoba bez rascjepa. Ti isti miSi¢i imaju svoje anatomsko polaziSte na
ili vrlo blizu tube auditive te u normalnim uvjetima omogucuju otvaranje usca tube u
nazofarinks (3).

Ukoliko ne postoji komunikacija izmedu srednjeg uha i usne Supljine putem tube auditive,
srednje uho je zatvoreno. Ako ne postoji ovaj ventilni mehanizam, nema ni drenaznog
mehanizma za srednje uho. Serozna tekucina se nakuplja u srednjem uhu 1 moze dovesti do
serozne upale. U prilog drenazi ne ide ni anatomija u ranom djetinjstvu jer je tuba auditiva
smjestena horizontalnije, odnosno pod kutom koji ne omogucuje dostatnu drenazu. S rastom i
razvojem nagib tube se mijenja, pa je i prohodnost bolja s posljedi¢no boljom drenazom.
Gnojna upala srednjeg uha nastaje kada bakterije iz nazofarinksa nadu put do srednjeg uha
(29).

Jako su vazne redovite kontrole audiologa, koji individualno o nalazu i samom pacijentu,
donosi odluku koji zahvat je najprikladniji. Moguéa je miringotomija, odnosno zarezivanje
bubnjica sa ili bez postavljanja takozvanih aerizacijskih cjevéica u bubnji¢ (Slika 8.). Na taj
nacin omogucena je drenaza srednjeg uha umjesto u nazofarinks prema van i sprijeCene Su
moguce komplikacije s uhom. Indicirana miringotomija moze se uciniti tijekom jednog od
zahvata na nepcu kako bi se izbjeglo dodatno uspavljivanje djece, najcesce pri zatvaranju
tvrdog nepca. Multiple miringotomije katkad je potrebno uciniti kod nalaza kroni¢nog
seroznog otitisa, gdje se radi o provodnoj nagluhosti. Neuralni put prema mozgu je netaknut,
ali zvuk zbog kroni¢nih upalnih promjena srednjeg uha ne moze dosegnuti slusni osjetni
organ (30). Ako se ne lije¢i, moze doci do trajnog oSteCenja sluSnog zivca §to je

nepopravljivo.
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Slika 8. Miringotomija. Preuzeto s dopusStenjem prof. dr. sc. Predraga Knezevica.

Jos jednom je prikazano koliko je vazan multidisciplinaran pristup pri lijeCenju rascjepa. U
dobro koordiniranih timova i redovito kontroliranih pacijenata, smetnje se mogu na vrijeme

otkriti 1 lijeciti kako bi djeca u svakom aspektu rastom i razvojem pratila svoje vrsnjake.
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5. RASPRAVA
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Racjepi usne i/ili nepca Ceste su prirodene malformacije. Unato¢ mnogim istrazivanjima, niti
danas ne znamo prave razloge nastanka rascjepa. Sigurno je da su naslijede i djelovanje
vanjskih faktora u prvom tromjesecju trudnoce vazni ¢imbenici za nastanak rascjepa. Rascjep
osim §to naruSava izgled utjeCe i na funkcije, prvenstveno hranjenja, govora i sluha.

Svrha ovog rada bila je prikazati vaznost multidisciplinarnog pristupa u lijecenju rascjepa
usne i nepca. Osim maksilofacijalnog kirurga u lijeCenju sudjeluje cijeli niz specijalista
(neonatolog, anesteziolog, pedijatar, ortodont, logoped, otorinolaringolog - audiolog, djecji
stomatolog, psiholog i socijalni radnik). Lije¢enje djece je dugotrajno i prakticki pocinje
nekoliko dana nakon rodenja. Ortodont tada uz konzultaciju s maksilofacijalnim kirurgom
uzima otisak i radi palatinalnu plocicu koja usmjerava udaljene segmente usne i nepca jedne
prema drugima, a uz to olaksava i hranjenje. Nakon toga slijedi, ovisno o0 opsegu rascjepa,
nekoliko kirurskih zahvata. Postoji nekoliko preduvjeta za pocetak kirurSkog lijecenja i tu je
vrlo vazna suradnja maksilofacijalnog kirurga 1 pedijatra. Dijete mora imati barem tri mjeseca
starosti, tjelesnu tezinu preko 5000 grama te uredne krvne nalaze. TeSkoce u govoru vezane
Su uz rascjep nepca i uglavnom se odnose na mogucu ,,nazalnost” u govoru te teskoce u
izgovoru pojedinih suglasnika. Vazno je vrlo rano ukljuciti logopeda u lijecenje. Djeca s
rascjepom takoder mogu imati ¢eS¢e upale uha. Ako se tegobe s uhom ne prepoznaju na
vrijeme mogu dovesti do nagluhosti djeteta. Redovite kontrole i prema potrebi lije¢enje kod
otorinolaringologa sprijeciti ¢e moguce komplikacije. Ortodont je odgovoran za pracenje rasta
1 razvoja kako mlije¢nih tako i trajnih zuba. LijeCenje je dugotrajno i zavrSava s prestankom
rasta djeteta. Cijelo to vrijeme roditeljima i djeci treba biti dostupan specijalist iz tima koji se
bavi lijeCenjem rascjepa. U timu su od iznimne vaznosti psiholog i socijalni radnik.

Bez timskog pristupa nema pravog uspjeha lijeCenja. Treba naglasiti da nakon ovog
dugotrajnog lijeCenja, dijete rodeno s rascjepom izgleda 1 estetski i funkcijski poput svakog

drugog djeteta.
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6. ZAKLJUCAK
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Rascjepi usne i/ili nepca naj¢esée su malformacije u podrucju glave i vrata. Njihovo lijeCenje
je kompleksno Sto zbog visebrojnih struktura koje zahvaéaju, $to zbog funkcijskih poteskoca
koje izazivaju. Iz svega navedenog zakljucujemo da je najvazniji multidisciplinarni pristup
lijeCenja i pravovremeno uklju¢ivanje pojedinih specijalista. Znanje i sposobnost svakog
pojedinog stru¢njaka u timu omogucéuje uspjeSan krajnji cilj lijeCenja. Iznimno je vazna
suradnja i pracenje djeteta od njegova rodenja sve do zavrSetka rasta i razvoja. Timskim

pristupom djeca ¢e nakon lijeCenja imati zadovoljene sve estetske i funkcijske zahtjeve.
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