Med Razgl. 2019; 58 (4): 405-15 < Raziskovalni élanek 405

Eva Gombat’, Jasmina Primozi¢?

Ovrednotenje oblike in razseznosti zgornje
Celjustnice pri otrocih z enostransko
heilognatopalatoshizo s tridimenzionalnim
laserskim slikovnim sistemom

Upper Jaw Form and Size Assessment among Children with a Unilateral

Cleft Lip and Palate Using a Three-dimensional Laser Scanning Device
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IZHODISCA. Namen raziskave je bil na 36 raziskovalnih modelih eljustnic ovrednotiti
vpliv kirur8ke oskrbe enostranske heilognatopalatoshize na obliko in razseZnost zgor-
nje Celjustnice pri otrocih s shizo v primerjavi z vrstniki brez te nepravilnosti. METODE.
V retrospektivno presec¢no raziskavo smo vkljucili 36 otrok. Preiskovana skupina je vklju-
Cevala osem deklic in deset v Neaplju zdravljenih deckov (starih 9+ 1,5 let), torej 18 ra-
ziskovalnih modelov z enostransko heilognatopalatoshizo. Kontrolna skupina je vkljucevala
18 Studijskih modelov slovenskih otrok brez shize in brez zobnih in ¢eljustnih nepravil-
nosti, devet deklic in devet deckov (starih 8,8 + 1,8 let). Mav¢éne modele smo posneli s tri-
dimenzionalnim laserskim slikovnim sistemom in jih analizirali z ustreznim rac¢unalniskim
programom. Izmerili in izra¢unali smo doloCene linearne in ploskovne dimenzije v trans-
verzalni ravnini ter prostornino pripadajocega dela neba. Oblikovali smo pare, ki so se
ujemali v starosti in spolu, ter njihove vrednosti primerjali z ustreznim statisti¢nim pro-
gramom. REZULTATI. Otroci s kirursko oskrbljeno enostransko heilognatopalatoshizo so
imeli statisti¢no znacilno manj$o zgornjo €eljustnico (p < 0,05) kot otroci v kontrolni sku-
pini. ZAKLJUCKI. Otroci s kirur§ko oskrbljenim razcepom po neapeljskem protokolu zdrav-
ljenja (oskrba razcepa ustnice pri Sestih mesecih, mehkega neba pri 12 mesecih, trdega
neba pri 18 mesecih, brez celjustnoortopedske priprave in ortodontskega zdravljenja po
operaciji) imajo zna¢ilno manj$o zgornjo Celjustnico kot otroci brez te nepravilnosti. Ce-
prav bi bila za ugotavljanje vpliva kirurSke oskrbe razcepa na rast in razvoj zgornje ce-
ljustnice potrebna longitudinalna raziskava, lahko na podlagi ugotovljenih rezultatov
posredno sklepamo, da je rast zgornje celjustnice pri otrocih s kirur§ko oskrbljenim raz-
cepom omejena.
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ABSTRACT
KEY WORDS: unilateral cleft lip and palate, three-dimensional, upper jaw

BACKGROUNDS. The aim of the study was to assess how surgical treatment of a cleft
lip and palate affects the size and form of the upper jaw among children with cleft lip
and palate in comparison to children without malocclusion. METHODS. A group of 36
children were included in the present retrospective cross-sectional study. The study group
consisted of 18 children’s study casts, 8 girls and 10 boys, (aged 9+1.5 years) who un-
derwent surgical treatment of the unilateral cleft lip and palate. A matched control pair
with corresponding age and gender and without malocclusion was found to each cleft
child. However, the control group included 18 healthy children without malocclusion, 9
girls and 9 boys, (aged 8.8+1.8 years). The dental casts of the children’s upper jaws from
both groups were scanned using a three-dimensional laser scanning device. Transverse
maxillary widths, the surface of the gingival plane, the surface of the palatal vault and
the palatal volume were measured. RESULTS. Children who underwent early surgical treat-
ment of cleft lip and palate had a statistically significantly smaller upper jaw (p<0.05)
than children without malocclusion. CONCLUSIONS. Children who underwent surgical
treatment of the cleft lip and palate according to the Naples protocol of treatment (lip
surgery at six months, soft palate surgery at 12 months and hard palate surgery at 18 months,
no orthophaedics was carried out prior surgery and no orthodontic treatment was per-
formed after it) have a significantly smaller upper jaw than children without malocclu-
sion. Although a longitudinal study would be necessary to assess the effects of surgical
treatment of the cleft lip and palate on the growth and development of the upper jaw,
based on the results of the present study, it can be indirectly concluded that there is a re-
strain of upper jaw growth among children with surgically treated clefts.

IZHODISCA

Shize (gr. schisis, razcepiti) ustnice, zobiS¢-
nega nastavka in neba so najpogostejSe pri-
rojene nepravilnosti maksilofacialnega po-
drocja (1). V Sloveniji se z njimi rodi eden
od 609 Zivorojenih otrok (2).

Opredelitev heilognatopalatoshiz
Pri heilognatopalatoshizi (HGPS) sta razcep-
ljena primarno in sekundarno nebo. Otroci
imajo razcepljeno ustnico, zobi$¢ni nasta-
vek in nebo na eni strani pri enostranski hei-
lognatopalatoshizi (lat. cheilognathopalatosc-
hisis unilateralis, EHGPS) ali obeh straneh
pri obojestranskih heilognatopalatoshizi
(lat. cheilognathopalatoschisis bilateralis,
OHGPS). Razcep se zacne ob srednji liniji
na ustnicni rdecini in se nadaljuje preko
vrha Kupidovega loka v nosni vhod. Na zo-

biS¢nem nastavku se zacne v predelu stran-
skega sekalca in se po incizivnem $ivu na-
daljuje do incizivnega foramna. Nebo deli
po nebnem Sivu, vendar pri EHGPS tako, da
je na nerazcepljeni strani v vecini prime-
rov nosni pretin zdruZen z nebnim odrast-
kom. Pri OHGPS pa sta nebna odrastka na
obeh straneh lo¢ena od nosnega pretina (1).

Zdravljenje heilognatopalatoshiz
Potek zdravljenja je razlicen glede na vrsto
razcepa. V osnovi se nacrtuje kirurska pre-
mostitev defekta, vendar Se vedno ni enot-
nega mnenja glede ¢asa in vrste kirurske
oskrbe neba, saj zgodnje in popolno zaprtje
neba pripomore k boljSemu razvoju govo-
ra, hkrati pa odloZena kirurska oskrba neba
manj vpliva na kraniofacialno rast, pred-
vsem zgornje Celjustnice (3). Cilj zdravlje-
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nja je, da bo imel otrok po kirurski oskrbi
¢im bolj pravilno oblikovano ustnico in nos,
vodotesno predeljeno ustno in nosno vot-
lino ter dovolj dolgo mehko nebo, ki bo do-
voljevalo polnovredno nebnoZrelno zaporo.
Zagotovljena mora biti tudi primerna pre-
hodnost nosu, da bo lahko ohranil pravilno
dihanje in s tem drZo jezika, kar bo ugod-
no vplivalo tudi na razvoj €eljustnic (4).
V Sloveniji kirurs§ko oskrbijo razcep ust-
nice pri starosti Sest mesecev, mehko nebo
pri starosti enega leta, trdo nebo in zobis¢-
ni nastavek pa med drugim in tretjim letom
starosti. Pri razcepih primarnega in sekun-
darnega neba zacnejo takoj po rojstvu s ce-
ljustnoortopedsko pripravo. Z ortodontsko
obravnavo se pocaka do obdobja menjalne-
ga zobovja, ortognatske posege za ureditev
medceljustnih odnosov pa nacrtujejo v odra-
sli dobi (4). Nasi preiskovanci so bili zdrav-
ljeni na Univerzi v Neaplju (Seconda Uni-
versita’ di Napoli, Neapelj, Italija). Ope-
rativni poseg je izvajal vedno isti kirurg
zmeraj po enakem protokolu. Razcep ust-
nice so kirur8ko oskrbeli pri starosti Sest
mesecev, razcep mehkega neba pri starosti
enega leta in razcep trdega neba pri staro-
sti 18 mesecev. ZobiS¢ni nastavek ni bil
oskrbljen s kostnimi presadki. V ¢asu od
rojstva do operacije ni bilo nobene celjust-
noortopedske priprave in po operaciji bol-
niki niso bili ortodontsko obravnavani.

Vpliv kirurSke oskrbe
heilognatopalatoshize na rast

in razvoj zgornje celjustnice

V stroki Se ni enotnega mnenja glede pro-
tokola obravnave shiz, saj je v literaturi opi-
sanih veliko razli¢nih pristopov, ki so bolj
ali manj uspe3ni (4-6). UspeSnost zdravlje-
nja je odvisna tako od kirur§kega pristopa
kot tudi od obdobja razvoja otroka, v kate-
rem nacrtujemo posamezen poseg (3). Neka-
teri avtorji ugotavljajo, da kirurSka oskrba
razcepa zgornje Celjustnice v zgodnjem raz-
vojnem obdobju omejuje njeno normalno
rast in razvoj (7-9). To se kaZe v neskladnem

razvoju in rasti obraznega skeleta. Zastoj
v rasti se ne pokaZe takoj, ampak nastaja po-
¢asi. Pri redkih preiskovancih, ki kot otro-
ci niso bili deleZni kirurSke oskrbe, ampak
so jih zdravili Sele v odrasli dobi, so ugo-
tovili normalna razmerja obraznih delov. Iz
tega lahko sklepamo, da operativni posegi,
ki se opravijo v zgodnjem otroStvu privede-
jo do motene rasti obraznega skeleta (10).
Sklep Stevilnih avtorjev je, da je brazgotinje-
nje po operaciji neba v zgodnjem otroStvu
odgovorno za moteno rast zgornje celjust-
nice (3, 11, 12). Ta se lahko konca z izrazi-
tim neskladjem med zgornjo in spodnjo cel-
justnico ali pa neskladja ni. Pri izrazitem
neskladju imajo bolniki znacilen profil
s slabo razvitim srednjim delom in poudar-
jenim spodnjim delom obraza ter nepravilen
griz (13). V raziskavi, pri kateri so primer-
jali razseZnost neba pri otrocih, zdravljenih
po Sestih razli¢nih protokolih, so ugotovi-
li, da vrsta kirurS8kega protokola vpliva na
razlike v razseZnosti neba (14). Otroci, ki so
bili obravnavani po kirurSkem protokolu, pri
katerem shizo premostijo v ve¢ korakih in
trdo nebo zaprejo po starosti dveh let, do-
seZejo nebne razseZnosti, ki so pogosteje
primerljive ali enakovredne z razseZnost-
jo neba zdravih otrok brez shize. Zgodnje
zapiranje trdega neba ali zdravljenje shize
v eni stopnji pa ima za posledico manjSo
razseZnost neba kot pri otrocih brez shize
(14). Nekateri avtorji ugotavljajo, da pri izo-
liranih palatoshizah opravljeno operativno
zdravljenje oz. posledi¢no brazgotinjenje ne
povzroca zastoja rasti (15).

Rast zgornje celjustnice je mogoce
spremljati na mavénih modelih, kar je poseb-
no primerno v otrostvu, kasneje pa z ana-
lizo stranskega telerentgenograma glave in
vratuy, ki je zaradi sevanja invazivna meto-
da. Na mav¢nih modelih lahko rast sprem-
ljamo z metodo merjenja linearnih razdalj
med izbranimi referen¢nimi toc¢kami, ven-
dar z uporabo linearnih meritev za ugo-
tavljanje razseZnosti tridimenzionalnih
(3D) struktur, kot je zgornja Celjustnica, ne
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moremo povsem natan¢no opisati njene ob-
like. Huddart in sodelavci so posku3ali opi-
sati povrSino predela, prizadetega s shizo
tako, da so 3D obliko razcepa prevedli v dvo-
dimenzionalno (2D) povrsino, vendar je
zaradi napak, ki pri tem nastanejo, metoda
nezanesljiva (16, 17). Berkowitz in sodelav-
ci so ugotovili, da lahko z metodo stereo-
fotogrametrije natan¢no opiSejo 3D lego na
stotine tock, ki sestavljajo povrSino neba (17).
Na podlagi tega so kasneje razvili 3D-ske-
nerje in ustrezne analitske programe, ki
omogocajo natancno analizo raziskovalne-
ga modela v vseh treh razseZnostih.

Zaradi bolj u¢inkovitega nacrtovanja ki-
rurSke oskrbe in Celjustnoortopedske obrav-
nave pri otrocih z razcepom ustnice, zobiS¢-
nega nastavka in neba bi bilo smiselno
ovrednotiti razseZnost zgornje celjustnice
v treh dimenzijah po kirurski oskrbi in jo
primerjati z razseZnostjo zgornje Celjustni-
ce otrok brez zobnih in ¢eljustnih nepravil-
nosti. Namen naSe raziskave je bil ugoto-
viti, koliko razseZnosti zgornje Celjustnice
po zdravljenju EHGPS odstopajo od zdravih
vrstnikov, saj stopnja odstopanja odraZa
ustreznost oz. neustreznost uporabljenega
protokola zdravljenja.

METODE

Soglasje za raziskavo (St.: 134/05/14) je iz-
dala Komisija Republike Slovenije za me-
dicinsko etiko.

V retrospektivno presecno raziskavo
smo vkljucili 36 raziskovalnih modelov
zgornjih ¢eljustnic otrok. Preiskovana sku-
pina je vklju€evala 18 raziskovalnih mode-
lov italijanskih otrok, osem deklic in deset
deckov (starih 9 + 1,5 let) z EHGPS. Otroci
so bili zdravljeni na Univerzi v Neaplju. Ki-
rursko oskrbo je izvajal operater z 20-letni-
mi izku8njami. Od kirurske oskrbe do odtisa
zgornje Celjustnice za pridobitev Studijskih
modelov za raziskavo otroci niso bili kirur-
Sko ali ortodontsko obravnavani. Vsakemu
preiskovancu z razcepom smo izbrali ustrez-
no kontrolo glede na starost in spol, hkra-

ti pa je moral biti par primeren glede na
dentalno starost. Kontrolna skupina je ob-
segala 18 raziskovalnih modelov slovenskih
otrok, devet deklic in devet deckov, (pov-
precna starost 8,8 + 1,8 let) brez razcepa in
brez zobnih ter €eljustnih nepravilnosti. Ra-
ziskovalni modeli otrok so bili del longitu-
dinalne raziskave v Sloveniji, ki je potekala
od leta 2006 do leta 2012.

3D-posnetke raziskovalnih modelov
smo pridobili s 3D laserskim slikovnim si-
stemom 3Shape R700™ Orthodontic Scan-
ner (3Shape, Kopenhagen, Danska). Naprava
3Shape R700™ Orthodontic Scanner omo-
goca pridobivanje 3D-posnetkov razisko-
valnih modelov z natan¢nostjo 20 pm (18).
Vsak posnetek Studijskega modela smo do-
datno obdelali v programu ScanlItOrthodon-
tics™, da smo odstranili nezaZelene podatke
in Sume ter zgladili njegovo povrS§ino.

Precno Sirino zgornje Celjustnice smo
ovrednotili tako, da smo izmerili pre¢ne
(transverzalne) razdalje med vrski zob in
med robovoma proste dlesni na nebni stra-
ni zob levega in desnega transkaninega po-
drocja zgornje Celjustnice. Pre¢ne razdalje
smo merili na 3D-posnetkih raziskovalnih
modelov z uporabo programa OrthoAnaly-
zer™ (3Shape, Kopenhagen, Danska), ki je
namenjen analizi 3D-posnetkov razisko-
valnih modelov in nacrtovanju ortodontske-
ga zdravljenja.

Precne razdalje smo merili v ravnini
vrskov zob tako, da smo izmerili linearne

kami meziobukalnih vrS8kov kocnikov
(slika 1). V primeru mle¢nih zob smo me-
rili linearne razdalje med najvi§jimi to¢kami
vrSkov mle¢nih podoc¢nikov in med najvis-
jimi tockami meziobukalnih vr8kov prvih
in drugih mle¢nih ko¢nikov. V primeru abra-
diranih vr8kov smo referen¢no tocko posta-
vili na sredino obrabljenega dela vrska.
Izmerili smo tudi precne razdalje v rav-
nini prostega roba dlesni (gingivalne tocke)
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na nebni strani zob levega in desnega stran-
skega podrocja zgornjega zobnega loka. Me-
rili smo linearne razdalje med gingivalni-
mi tockami, ki smo jih dolo¢ili kot najniZje
toc¢ke dentogingivalnega stika na nebni
strani podoc¢nikov, licnikov in ko¢nikov (sli-
ka 1).

Povrsino gingivalne ravnine, povr§ino
nebnega svoda in prostornino nebnega pro-
stora smo ugotavljali z uporabo programa
RapidForm™ 2006 (INUS Technology Inc,
Seoul, Republika Koreja).

Ginigivalno ravnino smo izdelali kot
povprecno ravnino skozi vse najniZje toc-
ke prostega roba dlesni na nebni strani
prvih petih zob v zobni vrsti na vsaki stra-
ni zobnega loka (slika 2). Zadaj smo jo ome-
jili z na njo pravokotno distalno ravnino
skozi dve tocki, distalno za drugima mlec-
nima ko¢nikoma. Nato smo izrac¢unali po-
vrSino tako izdelane gingivalne ravnine.
Nebni svod in nebni prostor smo omejili
z gingivalno ravnino in distalno ravnino ter
izmerili njegovo povrsino in prostornino
(slika 2).

Za statisti¢no obdelavo podatkov smo
uporabili program SPSS 20.0 (SPSS Inc, Ci-
kago, Illinois, ZDA). UravnoveSenost prei-
skovanih skupin po starosti smo testirali
s Studentovim t-testom, uravnoveSenost po

spolu pa s Fisherjevim testom. Po testira-
nju normalne porazdelitve spremenljivk
s Shapiro-Wilkovim testom in grafi Q-Q
normalne porazdelitve ter Levenovim te-
stom enakosti varianc smo za analizo po-
datkov uporabili neparametri¢ne metode,
kljub temu pa so za opis vzorca podane pov-
precne vrednosti in standardni odkloni.

Za preverjanje razlik v spremenljivkah
(precne razdalje, povrSina gingivalne rav-
nine, povrsina nebnega svoda, prostornino
nebnega prostora) med preiskovano in kon-
trolno skupino smo uporabili Mann-Whit-
neyjev U-test. Za ugotavljanje povezanosti
med starostjo in posameznimi spremenljiv-
kami znotraj vsake opazovane skupine smo
uporabili Pearsonov korelacijski koeficient
(r). Za raven statisti¢ne znacilnosti smo iz-
brali standardno vrednost vsaj 95-odstotni
interval zaupanja (p < 0,05).

Na desetih naklju¢no izbranih razisko-
valnih modelih (pet iz preiskovane in pet
iz kontrolne skupine) smo po treh mesecih
ponovili meritve in za vsako spremenljiv-
ko izracunali napako merjenja (v odstotkih)
(19). Za ugotavljanje ponovljivosti uporab-
ljene metode smo uporabili koeficient ICC
(Intraclass Correlation Coefficient), za nje-
govo razlaganje pa interpretacijo po Lan-
disu in Kochu (20).

Slika 1. Prikaz precnih razdalj zgornje Celjustnice v ravnini vrskov zob (A, rdece) in v ravnini prostega roba
dlesni (B, modro) na tridimenzionalnem posnetku 3tudijskega modela zgornje Eeljustnice.
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Slika 2. Prikaz povrsine gingivalne ravnine (A, temno modro), povrsine nebnega svoda (B, zeleno) in prostor-
nine nebnega prostora (C, modro) na tridimenzionalnem posnetku Studijskega modela zgornje Celjustnice.

REZULTATI

Pri otrocih s kirur8ko oskrbo EHGPS je bila
zgornja Celjustnica znacilno manj$a. Vred-
nosti izmerjenih pre¢nih razdalj, povrSine
gingivalne ravnine, povrSine nebnega svo-
da in prostornine nebnega prostora so bile
statisti¢no znacilno manjse (p < 0,05) kot pri
otrocih brez zobnih in €eljustnih nepravil-
nosti.

Povpre¢ne vrednosti precnih (transver-
zalnih) razdalj s pripadajoc¢imi standardnimi
odkloni so navedene v tabeli 1. Pri otrocih,
ki so imeli zgodnjo kirur8ko oskrbo razce-
pa vsaj v podrocju neba, so bile statisti¢no
znacilno manjSe razdalje med vrski podoc-
nikov (p =0,0001), prvih li¢nikov ali prvih
mlecnih koc¢nikov (p = 0,004), drugih li¢ni-
kov ali drugih mle¢nih ko¢nikov (p = 0,002)
in prvih stalnih ko¢nikov (p = 0,020) v pri-

merjavi z otroki brez zobnih in €eljustnih
nepravilnosti. Prav tako so bile pri otrocih,
ki so imeli zgodnjo kirur8ko oskrbo razce-
pa vsaj v podrocju neba statisti¢no znacil-
no manjSe razdalje med prostima robo-
voma dlesni na nebni strani podo¢nikov
(p=0,010), prvih licnikov ali prvih mle¢nih
kocnikov (p=0,0001), drugih li¢nikov ali
drugih mle¢nih ko¢nikov (p = 0,003) v pri-
merjavi z otroki brez zobnih in ¢eljustnih
nepravilnosti. Pri razdaljah med prostima
robovoma dlesni na nebni strani prvih stal-
nih ko¢nikov pa razlika ni bila statisti¢no
znacilna (p = 0,099).

Povprecne vrednosti povrSine gingival-
ne ravnine, nebnega svoda in prostornine
nebnega prostora s pripadajoc¢imi standard-
nimi odkloni so za merjene spremenljivke
navedene v tabeli 2. Pri otrocih, ki so imeli
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zgodnjo kirurSko oskrbo razcepa vsaj v po-
drocju neba, smo ugotovili statisti¢no zna-
¢ilno manjSo povrsino gingivalne ravnine
(p =0,004), manjSo povrsino nebnega svo-
da (p=0,022) in manjSo prostornino nebne-
ga prostora (p = 0,016) v primerjavi z otroki
brez zobnih in ¢eljustnih nepravilnosti.

RAZPRAVA

Za ugotavljanje razseZnosti zgornje Ce-
ljustnice na raziskovalnih modelih so v do-
sedanjih raziskavah pogosto uporabljali
metodo merjenja linearnih razdalj med vr8ki
podocnikov in ko¢nikov in metodo merjenja
viSine neba neposredno na raziskovalnih
modelih (3, 7). Huddart in sodelavci so z upo-

rabo elektrostatskih fotokopirnih strojev
razmnoZili obliko modela in nato diagram
z X- in y-koordinatami, dobljen s fotokopi-
jami, pretvorili na papirni trak, ki je bil po-
tem vstavljen v elektronski racunalnik za
analizo modela (16). S tehniko so merili po-
vr$ino in linearne razseZnosti zgornje ce-
ljustnice. Nemogoce je natancno prevesti
3D predmet v 2D povrSino, ne da bi prislo
do napak zaradi projekcije in pomanjkanja
podatkov, zato njegova metoda ni zanesljiva
in samo z linearnimi meritvami lahko do-
bimo zavajajoce podatke.

Z uporabo linearnih meritev za ugotav-
ljanje razseZnosti 3D struktur, kot je zgornja
Celjustnica, ne moremo povsem natancno

Tabela 1. Povprecne vrednosti in standardni odkloni pre¢nih razdalj med vr3ki zob in prostimi robovi dlesni
na nebni strani zob levega in desnega stranskega podrotja zgornje celjustnice otrok preiskovane in kon-

trolne skupine.

Spremenljivka

Preiskovana skupina

Kontrolna skupina

(n=18) (n=18)

Pretne razdalje v ravnini vrskov

podocnikov (mm)? 27,11+3,52 32,31+2,67
prvih licnikov/prvih mleénih koénikov (mm)? 34,97 +3,53 38,60 +3,10
drugih liénikov/drugih mlecnih kocnikov (mm)? 40,60+4,14 44,27 +2,59
prvih stalnih kocnikov (mm)? 47,27 + 4,87 50,09+2,20
Precne razdalje v ravnini prostega roba dlesni

podocnikov (mm)? 22,10+4,34 25,18 +2,00
prvih licnikov/prvih mle¢nih kognikov (mm)? 23,67 +3,91 27,50+2,14
drugih lignikov/drugih mle¢nih ko€nikov (mm)? 28,27 +3,65 31,03+2,30
prvih stalnih ko¢nikov (mm)? 33,04 + 4,45 34,40 +2,24

2 statisti¢no znatilna razlika med skupinama, p < 0,05

Tabela 2. Povprecne vrednosti in standardni odkloni povrsine gingivalne ravnine, povrsine nebnega svoda
in prostornine nebnega prostora pri preiskovani in kontrolni skupini.

Spremenljivka

Preiskovana skupina

Kontrolna skupina

(n=25) (n=25)

Povrsina gingivalne ravnine (mm?)?

414,24 + 113,39 525,61£113,32

Povrsina nebnega svoda (mm?)?

636,46 £193,95 750,06 £152,63

Prostornina nebnega prostora (mm?3)?

2.002,10 + 968,23

2.686,47 £796,96

2 statisti¢noznacilna razlika med skupinama, p < 0,05
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opisati njene oblike. Zato so Oblak in sode-
lavci razvili trigonometricno metodo, ki
omogoca analizo raziskovalnega modela
v vseh treh razseZnostih (21). Predpostavi-
li so, da ima nebo kroglasto obliko in da se
na podlagi tega lahko izrac¢una Sirino, glo-
bino in viSino neba. Neposredno na razisko-
valnem modelu so oznacili referencne toc¢-
ke. Nato so vanj spustili kovinsko kroglico.
Mesto, kjer je kroglica obmirovala, je pred-
stavljalo najgloblji del neba.

Berkowitz in sodelavci so ugotovili, da
se lahko z metodo stereofotogrametrije do-
lotijo koordinate x, y in z za stotine tock,
ki sestavljajo povr$ino neba (17). Pridobljeni
podatki so uporabni za matemati¢no ana-
lizo in omogocajo vpogled v geometrijske
spremembe razcepljenega neba, ki nastane-
jo zaradi rasti in zdravljenja. V tistem ca-
su je bila ta metoda zelo draga in dolgotraj-
na, zato so Berkowitz in sodelavci razvili
sistem, imenovan opti¢ni profilometer za
3D grafi¢no analizo (22). Zaradi teZav pri
razvoju ustreznega analiti¢nega programa
se metoda ni uporabljala v klini¢ne namene.

V naS8i raziskavi smo za ugotavljanje
razseZnosti zgornje Celjustnice uporabili
3D-posnetke raziskovalnih modelov zgor-
nje Celjustnice, ki omogocajo natan¢no in
zanesljivo merjenje razli¢nih spremenljivk
(23). Veljavnost in zanesljivost metode je
bila Ze veckrat preverjena (23-26). Na po-
snetkih smo merili tudi linearne razdalje
med vr3ki zob levega in desnega dela zob-
nega loka, tako da smo lahko rezultate pri-
merjali s tistimi iz predhodnih raziskav. Po-
leg tega smo merili linearne razdalje med
prostima robovoma dlesni na nebni stra-
ni zob levega in desnega stranskega po-
drocja zobnega loka, na katere manj vpli-
vata velikost samih zob in njihov nagib (23).
Poleg linearnih razdalj pa smo na 3D-po-
snetkih modelov merili §e povr$ino gingi-
valne ravnine, povr§ino nebnega svoda in
prostornino nebnega prostora, ki bolje
opisujejo skeletno razseZnost zgornje Ce-
ljustnice v 3D kot linearne precne razda-

lje in nanje ne vplivata niti nagib niti ve-
likost zob.

Ugotovili smo, da je razseZnost zgornje
Celjustnice v predpubertetnem obdobju po
kirurski oskrbi EHGPS, ki ji ni sledila nika-
kr3na Celjustnoortopedska obravnava, zna-
¢ilno manj$a v primerjavi z razseznostjo
zgornje Celjustnice otrok brez zobnih in ce-
ljustnih nepravilnosti.

Z merjenjem pre¢nih razdalj med vrski
zob in prec¢nih razdalj med robom proste
dlesni na nebni strani zob levega in desne-
ga stranskega podrocja zobnega loka zgor-
nje Celjustnice smo ovrednotili precno §i-
rino zgornje Celjustnice pri otrocih z EHGPS
in pri otrocih brez zobnih in ¢eljustnih ne-
pravilnosti. Ugotovili smo, da so pri otro-
cih z EHGPS precne razdalje znacilno manj-
Se (p <0,05) kot pri otrocih brez zobnih in
Celjustnih nepravilnosti.

PovrSina gingivalne ravnine hkrati opi-
suje razseZnost zgornje Celjustnice v trans-
verzalni in sagitalni (anteroposteriorni)
smeri. Ugotovili smo, da je povrSina gingi-
valne ravnine zgornje Celjustnice otrok z raz-
cepom znacilno manj3a (p <0,004) kot pri
otrocih brez zobnih in €eljustnih nepravil-
nosti.

Povr$ina nebnega svoda in njegova pro-
stornina opisujeta razseZnost zgornje Ce-
ljustnice v anteroposteriorni in pre¢ni smeri,
vendar sta za razliko od povrS$ine gingival-
ne ravnine odvisni tudi od stanja kostnega
dela trdega neba in debeline sluznice, ki ga
prekriva. Meritve povr§ine nebnega svoda
nakazujejo, da je kostni del trdega neba pri
otrocih z razcepom znacilno manjsi (p <0,022)
kot pri otrocih brez te nepravilnosti.

Z merjenjem prostornine nebnega pro-
stora smo vrednotili razseZznost nebnega
prostora hkrati v pre¢ni, anteroposteriorni
in navpi¢ni smeri in ugotovili, da imajo
otroci z razcepom znacilno manj$o (p <0,016)
prostornino nebnega prostora kot otroci
brez zobnih in €eljustnih nepravilnosti, kar
je zagotovo odvisno tudi od debeline meh-
kotkivnega pokrova, ki je po operaciji neba
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bistveno debelejSi. Rezultati kaZejo, da je
rast zgornje Celjustnice pri otrocih s kirurs-
ko oskrbljenim razcepom omejena tudi
v navpicni smeri.

Ugotovili smo, da je zgornja ¢eljustni-
ca pri otrocih s kirursko oskrbo EHGPS po
neapeljskem protokolu znacilno manjsa
v vseh treh prostorskih razseZnostih. Otro-
ci, ki so bili vklju€eni v raziskavo, niso bili
ortodontsko ali Celjustnoortopedsko obrav-
navani, zato lahko posredno sklepamo, da
je zastoj v rasti zgornje Celjustnice posle-
dica kirurSkega posega. Podobne zakljucke
zasledimo tudi v literaturi, vendar z nekate-
rimi odstopanji med rezultati naSe in dru-
gih raziskav (3, 6, 7). Narejena je bila razi-
skava, ki je primerjala razseZnost neba pri
Sestletnih otrocih z EHGPS z zdravimi (14).
Obsegala je velik vzorec otrok z EHGPS (129
raziskovalnih modelov) iz Sestih evrop-
skih centrov (med njimi tudi Slovenija), kjer
so bili otroci zdravljeni po Sestih razli¢nih
kirurskih protokolih in niso bili ¢eljustnoor-
topedsko obravnavani. RazseZnost neba so
na raziskovalnih modelih analizirali s tri-
gonometri¢no metodo. Ugotovili so, da na
razlike v razseZnosti neba vpliva vrsta ki-
rurSkega protokola. Otroci, ki so bili obrav-
navani po kirurSkem protokolu, pri katerem
shizo premostijo v ve¢ korakih in trdo nebo
zaprejo po starosti dveh let, doseZejo neb-
ne razseznosti, ki so pogosteje primerljive
ali enakovredne z razseZnostjo neba zdra-
vih otrok brez shize. Zgodnje zapiranje tr-
dega neba ali zdravljenje shize v enem ko-
raku pa ima za posledico manjSo razseZznost
neba kot pri otrocih brez shize (14). V nasi
raziskavi, pri kateri smo za ugotavljanje raz-
seZnosti zgornje ¢eljustnice uporabili 3D-
-posnetke Studijskih modelov zgormje Celjust-
nice, smo ugotovili, da je zgornja Celjustni-
ca pri otrocih s kirur§ko oskrbo EHGPS po
neapeljskem protokolu, ki shizo premosti
v vec sejah, znacilno manjsa v vseh treh pro-
storskih razseZnostih. Do odstopanj je naj-
verjetneje prilo zaradi drugacne metode
merjena razseznosti zgornje celjustnice, ki

smo jo uporabili v raziskavi. Se vedno je po-
trebno upoStevati tudi to, da je do odstopanj
lahko pri3lo zaradi razli¢nih smernic kirurs-
ke oskrbe, razlik v pooperativni oskrbi in za-
radi razli¢nih individualnih kirurskih teh-
nik operaterjev.

Smernice za kirurSko oskrbo razcepa, ki
so veljavne v Evropi, in njihove rezultate
proucujejo in med seboj primerjajo raziska-
ve Eurocleft v sklopu European Cleft Orga-
nisation. Leta 2001 izvedena raziskava pod
okriljem Eurocleft projekta je razkrila, da
med 200 sodelujocimi centri v projektu ob-
staja 194 razli¢nih kirurSkih protokolov (27).
Neenotnost kirurskih smernic vodi v neop-
timalno oskrbo bolnikov in oteZuje primer-
javo med posameznimi raziskavami. Prav
tako oteZuje primerjavo uporaba razli¢nih
metod ugotavljanja sprememb v rasti zgor-
nje Celjustnice, od bolj do manj zanesljivih.
Od sodobnih meritvenih tehnik sta trenutno
najbolj v uporabi analiza stranskega telerent-
genograma glave in vratu, ki je invazivna
metoda, in analiza raziskovalnih modelov
zgornje Celjustnice, ki pa ni dovolj natancna.
Obe metodi omogocata le 2D meritve. Z me-
todo analize 3D-posnetkov Studijskih mode-
lov smo v naSi raziskavi z uporabo neinva-
zivne metode in z ve¢jo natancnostjo opisali
velikost in obliko zgornje Celjustnice.

Za ugotavljanje neposrednega vpliva ki-
rur8kega posega na rast in razvoj zgornje
Celjustnice bi bilo treba nacrtovati longitu-
dinalno prospektivno raziskavo, ki bi prou-
Cevala tudi razli¢ne protokole kirurSkega
zdravljenja razcepov. Poleg tega bi bilo smi-
selno vzpostaviti protokol ortodontske oz.
Celjustnoortopedske obravnave po kirurski
oskrbi, s katerim bi lahko izboljSali morfo-
loSke in funkcionalne razmere v ustni vot-
lini ter tako omogocili normalno rast in
razvoj Celjustnic ter celotnega orofacialne-
ga podrodja.

ZAKLJUCKI
Zgornja Celjustnica je pri otrocih s kirur§ko
oskrbljeno HGPS po neapeljskem protokolu
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zdravljenja znacilno manj3a v primerjavi ZAHVALA

z otroki brez te nepravilnosti. Manj3a je nje-  Zahvaljujemo se Univerzi v Neaplju (Secon-
na precna §irina, povrSina njene gingival-  da Universita’ di Napoli, Neapelj, Italija), ker
ne ravnine, povrsina nebnega svoda ter pro-  so prispevali Studijske modele, ki smo jih
stornina nebnega prostora. uporabili v raziskavi.
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