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SAŽETAK:
Čovjek diše na usta kada nije u mogućnosti disati na nos. Najčešći razlog je opstrukcijea nosa ili gornjih dišnih putova koja može biti uzrokovana upalom sluznice nosa, kroničnom infekcijom, alergijom ili mehaničkom opstrukcijom. Utjecaj nazorespiratorne opstrukcije na ortodontski status i facijalni rast je kontroverzna tema o kojoj se raspravlja dugi niz godina. S obzirom da su ova stanja česta u dječjoj dobi, tj. za vrijeme intenzivnog rasta i razvoja, promjene koje nastaju izmjenom obrasca disanja (od normalnog disanja na nos prema disanju  na usta) utječu i na razvoj orofacijalne regije. To su dokazala mnoga istraživanja, u kojima su uočene promjene u pojavnosti malokluzija Angle klase II, zagriza u frontalnom i lateralnom dijelu zubnog niza, te nesrazmjera u rastu gornje i donje čeljusti. Analizom pregledane literature može se uočiti da se opstrukcija disanja na nos adenoidom ili tonzilama javlja kod velikog broja ispitanika. Velika većina orofacijalnih anomalija javlja se zbog nemogućnosti disanja na nos uslijed opstrukcije adenoidom U slučajevima otklanjanja smetnji koje su uzrokovane hipertrofijom tonzila i adenoida (tonzilektomijom i/ili adenotomijom), uočeno je smanjenje intenziteta prisutne anomalije te ponovno uspostavljanje disanja na usta. Suradnjom pedijatara, otorinolaringologa, alergologa i liječnika dentalne medicine - dječjeg stomatologa i ortodonta, pravovremenim uočavanjem i odstranjivanjem povećanih nepčanih tonzila i adenoida, te ranom ortodontskom terapijom, moguće je obrazac nepravilnog rasta vratiti na normalu temeljem ponovnog uspostavljanja disanja na nos.

Ključne riječi: facies adenoidea, orofacijalne anomalije

SUMMARY:

One breathes through the mouth when he is not able to breathe through the nose. The most frequent reason occurs due to obstruction in the nose or upper airways, which may be caused by inflammation of the nasal mucosa, chronic infection, allergies or mechanical obstruction. Impact of nasal respiratory obstruction on the orthodontic status and facial growth is a controversial topic, which has been discussed over years. Given that this condition often occurs in childhood, or during intense growth and development, changing breathing pattern (from normal breathing through the nose to mouth breathing) affects development of the orofacial region. This has been proved by many studies, in which these changes are present   in Angle Class II malocclusion, frontal and lateral bite, and in disproportionate growth of the upper and lower jaws. The literature review revealed that obstruction of breathing through the nose, adenoids or tonsils, occur in a large number of respondents. The vast majority of orpfacial anomalies are due to inability of breathing caused by nasal adenoid obstruction. A decrease in the intensity of present anomalies happens in cases in which interferences caused by hypertrophic tonsils and adenoids are eliminated (tonsillectomy and / or adenotomy) and rebreathing through the nose is established. Collaboration between pediatricians, ear-nose-throat specialists, allergologists and dentists - paediatric dentists and orthodontists, in detection and removal of increased palatal tonsils and adenoids,  and implementing an early orthodontic treatment, it is possible to redirect irregular growth back to normal by establishing rebreathing through the nose.

Ključne riječi: facies adenoidea, orifacial anomalies
UVOD
Ždrijelna tonzila (lat. tonsilla pharyngis) koja ima brojne nazive: faringealna tonzila, ždrijelni krajnik, treći krajnik, adenoidne vegetacije (lat. vegetationes adenoidea), adenoidi ili adenoid smještena je na stražnjem i gornjem dijelu nazofarinksa, u blizini hoana i slušne tube (1), a građena je od uzdužnih nabora sluznice u kojoj je lamina propria ispunjena limfatičnim tkivom (2). 

Zbog svog smještaja podložna je utjecaju brojnih mikroorganizama pa može uzrokovati sekundarne infekcije grla, nosa, uha i sinusa. To može dovesti do komplikacija s disanjem te poremećaja u razvoju nepca i čeljusti. U dječjoj dobi ždrijelna tonzila je često povećana i sprječava disanje na nos. Ta djeca loše spavaju i često se bude, što može utjecati na njihov fizički i psihički rast i razvoj (3). Povećana, odnosno hipertrofirana faringealna tonzila je vodeći uzrok disanja na usta (4,5).

Kao i ostale tonzile i adenoid se smanjuje nakon puberteta te kasnije u potpunosti atrofira (6,7,8,9).

FACIES ADENOIDEA 

Facies adenoidea ili adenoidno lice je kao pojam opisan pred stotinjak godina. Podrazumijeva karakterističan izgled lica u djece prilikom čega ždrijelna tonzila ispunjava nosni dio ždrijela i otežava disanje na nos. Lice je izduženo, usko, s kratkom gornjom usnom i otvorenim ustima. Donja usna je spuštena, a sjekutići su izbočeni.
Takva djeca često imaju iscjedak iz nosa, nazalni govor (radi začepljenog nosa, hrču, slabije čuju, kašlju i dišu na usta. Govor može biti slabije razvijen, a javljaju se i glavobolje (7,9).
DISANJE NA USTA 

Čovjek diše na usta kada nije u mogućnosti disati na nos. Često se disanje na usta javlja i u fiziološkim uvjetima, tj. kod povećane potrebe za zrakom ili povećanog fizičkog napora. Međutim najčešća nemogućnost disanja na nos javlja se kod opstrukcije nosa ili gornjeg dišnog puta (slika 4). Kronična respiratorna opstrukcija koja otežava ili onemogućava disanje na nos može biti uzrokovana upalom sluznice nosa, kroničnom infekcijom, alergijom ili mehaničkom opstrukcijom (9).
Disanje na usta može uzrokovati velike probleme kod djece te osim već ranije navedenih poteškoća, može dovesti do razvoja orofacijalnih anomalija. (10,11).

Promjena načina disanja, tj. nemogućnost disanja na nos dovodi i do promjene u postavu tijela. Mijenja se kraniovertebralni kut, a sile mišića usana, obraza, jezika, pod uvjetom da perzistiraju tijekom duljeg perioda, mogu  utjecati na položaj zuba (9). Kod disanja na usta, mandibula i jezik se spuštaju, te stoga glava često bude u zabačenom  položaju. Tijekom određenog vremena, takav položaj rezultira povećanjem visine lica, a stražnji zubi mogu preizrasti. Mandibula se rotira natrag i dolje, što dovodi do otvaranja zagriza i povećanja pregriza. Na sužavanje maksilarnog zubnog luka može utjecati i povećani pritisak mišića obraza. 

Djeca koja dišu na usta često imaju izduženo, šiljasto lice, šiljaste usne, visoko nepce, malokluzije, vidljivu gingivu gornje čeljusti (tzv. "gummy smile") te klasu II ili III po Angleu (12,13).

ODNOS DISANJA NA USTA I OROFACIJALNIH ANOMALIJA
Utjecaj nazorespiratorne opstrukcije na ortodontski status i facijalni rast je kontroverzna tema o kojoj se raspravlja dugi niz godina. Često se postavljalo pitanje o kliničkoj značajnosti opstrukcije disanja na nos. Istraživanje D'Ascania i suradnika donosi zaključak da djeca koja dišu na usta radi devijacije septuma nosa, razvijaju dentalne i facijalne anomalije u vidu povećanja prednje visine lica, te malokluzije klase II (14). S obzirom na učestalost pojave hipertrofiranih nepčanih tonzila i adenoida u dobi intenzivnog rasta i razvoja orofacijalne regije, oni su prepoznati kao glavni uzrok radi kojega djeca dišu na usta, pa su tako npr. Zicari i suradnici na uzorku od 71 djeteta koja dišu na usta, ustanovili izrazitu povezanost između disanja na usta i ortodontskih anomalija u dentoskeletalnom i funkcionalnom smislu (10), Farid i Metwalli su na uzorku od 67 ispitanika u djece koja dišu na usta, u 87% slučajeva ustanovili hipertrofiju adenoida (4). 

S obzirom da su ova stanja česta u dječjoj dobi, tj. za vrijeme intenzivnog rasta i razvoja, promjene koje nastaju izmjenom obrasca disanja (od normalnog disanja na nos prema disanju  na usta) utječu i na razvoj orofacijalne regije. To su dokazala mnoga istraživanja, u kojima su uočene promjene u pojavnosti malokluzija klase II po Angle-u, zagriza u frontalnom i lateralnom dijelu zubnog niza, te nesrazmjeru u rastu gornje i donje čeljusti. 

Souki i suradnici u svom istraživanju provedenom na 401 ispitaniku koji dišu na usta, u 71.8% ispitanika detektirali su opstrukciju adenoidom ili tonzilama. U rezultatima tog istraživanja, ortodonska anomalija koju karakterizira križni zagriz javlja se u 30 % djece za vrijeme mješovite denticije i u 48% djece s trajnom denticijom. Također su više prisutni otvoreni zagriz i anomalija klase II (15).

Nešto starija studija Oulisa i suradnika prikazuje pojavu križnog zagriza kod 47% djece koja dišu na usta, a imaju hipertrofiran adenoid (11).

Behlfelt je1990. na uzorku od 146 djece s povećanim tonzilama, uočio da u odnosu na kontrolnu skupinu imaju retrudirane donje incizive i protrudirane gornje incizive, kraći donji zubni luk, smanjeni pregriz, povećani prijeklop i povećanu incidenciju lateralnog križnog zagriza. Uz to su imali retrognatiju, posteriorno inkliniranu mandibulu, povećanu visinu lica i skeletalno otvoreni zagriz. Djeca sa povećanim tonzilama disala su na usta tijekom dana (62.5%) i noći (84.7%) (16).

Lopatiené i Babarskas su kod djece s povećanim adenoidom i disanjem na usta ustanovile pojavu povećanog pregriza, prijeklopa i kompresiju u gornjoj čeljusti (5).

Gupta i suradnici su ispitivali utjecaj rane ortodontske terapije kod djece koja su disala na usta radi povećanih adenoida. Nakon učinjene adenotomije i primjene rane ortodontske terapije uočili su da je došlo do poboljšanja u izgledu profila lica i promjene klase po Angleu u klasu I (17) 


Vieira i sur. su u svom istraživanju kod djece koja imaju povećan adenoid i tonzile ispitivali širinu nepca, interkaninog i intermolarnog prostora. Kod djece koja su imala povećan adenoid širina interkaninog prostora bila je statistički manja u odnosu na kontrolnu skupinu. Nakon učinjene adenotomije kod istih pacijenata je došlo do normalizacije širine interkaninog prostora. Ovi rezultati potvrđuju da disanje na nos ima veliki utjecaj na pravilan razvoj okluzije (18). 

Mattar i sur. u svom radu su zaključili da kod djece koja su disala na usta, nakon učinjene adenotonzilektomije dolazi do normalizacije smjera rasta mandibule, smanjenja inklinacije mandibule i povišenja stražnje visine lica (19).  

Harari i sur. su u svom istraživanju 2010 godine, na uzorku od 116 djece ustanovili kod djece koja dišu na usta rotiranje mandibule nazad i dolje, povećani prijeklop, povećani kut mndibule, viši nepčani luk te šiljati oblik gornjeg i donjeg zubnog luka. Zaključuju da opstrukcija u nazorespiratornom sustavu i disanje na usta tijekom perioda rasta, dovode do smetnji u rastu mandibule i povećanja prednje visine lica, uz istovremeno smanjenje stražnje visine lica (20).

Giuca i sur. su 2011. godine na uzorku od 50 pacijenata ustanovili statistički značajno povećanje pojavnosti križnog zagriza kod pacijenata s povećanim adenoidima i nepčanim tonzilama. Nije bilo korelacije s ortodontskim anomalijama koje uključuju pregriz, prijeklop i klasu po Angleu (21).

Suprotno tomu, Baroni i suradnici u svom istraživanju kod ispitanika s hipertrofijom tonzila ukazali su na povećanje duljine tijela i ramusa mandibule, horizntalni smjer rasta, njenog anteriornijeg postava te manje diskrepance između maksile i mandibule u sagitali u odnosu na ispitanike s hipertrofijom adenoida (22).


Mattar i sur. su 2012. u svom istraživanju ustanovili da niti disanje na nos, kao ni disanje na usta nemaju utjecaj na okluziju kod djece u dobi od 3-6 godina. Ispitivali su interkaninu i intermolarnu širinu, terminalnu ravninu, interkanini odnos, pregriz, zagriz i otvoreni zagriz kod djece koja dišu na nos i one koja dišu na usta. (23)

RASPRAVA
Analizom pregledane literature može se uočiti da se opstrukcija disanja na nos adenoidom ili tonzilama javlja kod velikog broja ispitanika (Farid i Metwalli 87%, Souki i suradnici 71.8%) (4,15).
Velika većina tipova orofacijalnih anomalija javljaju se vezano uz nemogućnost disanja na nos uslijed opstrukcije adenoidom, pa Behlfelt, Giuca, Souki i Oulis navode povećanu pojavnost križnog zagriza s time da Souki i Oulis navode sličnu zastupljenost (od 30-48%).(11,15,16,21) Lopatiené, Behlfelt i Harari uočavaju češću pojavu povećanog prijeklopa, dok otvoreni zagriz opisuju Souki i Behlfelt.(5,15,16,20)
Mattar i Harari uočavaju povezanost disanja na usta zbog adenoida sa smanjenom stražnjom visinom lica, dok je Souki i Behlfelt povezuju s retrognatijom. (15,16,19,20)
Naravno postoje i oprečna mišljenja, npr. Baroni i Mattar (u svojem drugom istraživanju) ne nalaze povezanost između ova dva entiteta. (22,23).
U slučajevima otklanjanja smetnji koje su uzrokovale hipertrofirane tonzile i adenoid (tonzilektomijom i/ili adenotomijom) te prilikom ponovnog uspostavljanja disanja na nos, došlo je do smanjenja intenziteta prisutne anomalije, pa Gupta, Vieira, Mahony, Mattar, Pereira u svojim istraživanjima prikazuju pojavu normalizacije međučeljusnih odnosa nakon adenotomije 

 (17,18,23,24,25).

ZAKLJUČAK
Disanje na usta smatra se uzrokom mnogih ortodontskih anomalija, što je vidljivo iz navoda recentne literature. Suradnjom pedijatara, otorinolaringologa, alergologa i liječnika dentalne medicine - dječjeg stomatologa i ortodonta, pravovremenim uočavanjem povećanja nepčanih  tonzila i adenoida, njihovim odstranjivanjem, ponovnim uspostavljanjem disanja na nos, te ranom ortodontskom terapijom, moguće je obrazac nepravilnog rasta vratiti na normalu.  
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