
UVOD

Defekt nepca ili oronazalna fistula je naj~e{}e
postoperativna komplikacija, ali mo`e da bude i
posledica povrede ili bolesti zuba. Skoro uvek se nalazi
na tvrdom nepcu. Kao komplikacija operacije, fistula
se obi~no vi|a nakon palatoplastike zbog uro|enog
rascepa sekundarnog palatuma, a incidencija je 3.4-29
posto (1 - 4). U tom slu~aju je fistula posledica velike
tenzije na suturnim linijama, prisustva "mrtvih"
prostora ispod mukoperiostalnih re`njeva, odnosno
lo{e hirur{ke tehnike (1). Lokalizacija, veli~ina i oblik
fistule su razli~iti. Ona mo`e da bude prednja-
oroantralna ili zadnja- oronazalna. Oronazalne fistule
mogu da budu centralne kada su lokalizovane u
srednjoj liniji nepca ili bo~ne. Veli~ina se kre}e on
nekoliko milimetara do nekoliko centimetara. Oblik
ve}ih fistula je ovalan ili kru`an. ^e{}e su kod
bilateralnih rascepa sekundarnog palatuma i na spoju
tvrdog i mekog nepca. Funkcionalne posledice fistule
prvenstveno zavise od njene veli~ine i lokalizacije, a
manifestuju se prolaskom te~nosti i hrane u nosnu
duplju i poreme}ajem govora.

Defekt nepca mo`e da se zatvori operativnim ili
protetskim putem. Operativno le~enje se danas ~e{}e
koristi. To je kompleksan rekonstruktivni zahvat kod

koga je neophodno da se rekonstrui{u oba sloja,
nazalni i oralni, a primenjuju se razli~ite hirur{ke
tehnike sa lokalnim, regionalnim ili udaljenim
re`njevima. Problem je ve}i kada treba, ne samo da se
zatvori defekt, ve} i da se zbog lo{eg govora omogu}i
retropozicija palatuma, odnosno kompletna
funkcionalna restitucija nepca.

Zbog toga je cilj rada bio da se prika`e redak slu~aj
dugogodi{nje postoperativne fistule nepca sa
funkcionalnim posledicama i hirur{ka metoda pomo}u
koje je zatvoren defekt.

PRIKAZ BOLESNIKA

Bolesnica od 17 godina je hospitalizovana
zbog defekta tvrdog nepca koji je nastupio kao
komplikacija operacije koja je u prvoj godini `ivota
u~injena zbog uro|enog totalnog rascepa sekundarnog
palatuma, metodom intravelarne veloplastike. Defekt
se nalazio u sredini tvrdog nepca u mediosagitalnoj
liniji i bio je ovalnog oblika, dimenzija oko 1,5 x 2 cm
(Slika 1). Osim toga, nije postojala uvula, fonacija nije
bila pra}ena retropozicijom nepca, a govor je bio
izrazito nazalan.

Kod bolesnice je ura|ena modifikovana
palatoplastika (slika 2). Najpre su ekscidirane ivice
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defekta i ispreparisana dva lateralna "turn-over" re`nja
koja su kasnije upotrebljena za rekonstrukciju
nazalnog sloja zajedno sa vomerskim re`njevima.
Zatim je u~injena uzdu`na incizija nepca i
ispreparisani vomerski re`njevi. Posle toga je odvojena
oralna i nazalna sluznica nepca i preparisani
mukoperiostalni re`njevi na a. palatini major, uz
dezinserciju palatinalne aponeuroze i frakturu
hamulusa pterigoidnih nastavaka. Re`njevi su
suturirani u dva sloja, nazalnom i oralnom. Radi

smanjenja stepena tenzije i bolje elongacije, na mekom
nepcu su ura|ene opozicione Z-plastike. U
postoperativnom toku nije bilo komplikacija, re`njevi
su bili vitalni, suturne linije zarasle (Slika 3), nije bilo
recidiva fistule i postignuta je zadovoljavaju}a
retropozicija i mobilnost mekog nepca pri fonaciji.
Bolesnica je upu}ena na intenzivnu logopedsku
terapiju. Tri meseca nakon operacije lokalni nalaz je
bio uredan, a govor znatno pobolj{an.

DISKUSIJA

Postoperativne fistule nepca se vi|aju prvih
nekoliko dana nakon palatoplastike. Izbor optimalnog
vremena za fistulorafiju zavisi od vi{e faktora, ali
svakako treba da se uradi u ranom detinjstvu.
Operativna metoda je prvenstveno uslovljena
lokalizacijom i veli~inom fistule (1). Neophodno je da
se ekscidira fistula i rekonstrui{u oba sloja mukoze,
oralni i nazalni, bez tenzija na suturnim linijama. U
zavisnosti od veli~ine i pozicije fistule, koriste se
razli~ite metode: lokalni mukozni i mukoperiostalni
re`njevi (3, 5), vestibularni i bukalni re`njevi, lingvalni
re`njevi (7), tkivni ekspanderi (8) ili udaljeni re`njevi:
tubusi i slobodni mikrovaskularni (10). Procenat
ponovnog nastanka fistule nakon operacije je ~ak 33 do
37 posto (4). Alternativa operaciji je protetska
nadoknada obturatorom koja se obi~no koristi kod
ve}ih defekata, nakon vi{e bezuspe{nih operacija ili
ukoliko to pacijent zahteva.

Lokalni mukozni re`njevi mogu da se primene kod
manjih fistula, pri ~emu se uvek prepari{u dva re`nja,
jedan za nazalni, a drugi za oralni sloj (3, 6). Planiranje
rezova je ~esto ote`ano zbog postoperativnih o`iljaka
koji presecaju baze potencijalnih re`njeva. Kod
poreme}aja govora ova metoda je nekorisna. Ukoliko
postoji ve}i defekt, primenjuju se regionalni re`njevi
(bukalni, lingvalni), tkivni ekspanderi, udaljeni re`njevi
ili protetsko zbrinjavanje. Danas se smatra da je
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Slika 1. Defekt nepca nakon primarne palatoplastike
Picture 1. Palatal defect after primary palatoplasty

Slika 2. Lokalni "turn-over hinge" mukozni re`njevi (1) i
vomerski re`njevi (2) za rekonstrukciju nazalanog sloja

nepca. Mukoperiostalni arterijalni re`njevi (3) za
rekonstrukciju oralnog sloja sa Z-plastikom (4) na

mekom nepcu. Isprekidane linije predstavljaju mesta
incizija.

Picture 2. Turn-over, hinge local flaps (1) and vomer
flaps (2) for reconstruction of the nasal layer.

Mucoperiostal arterial flaps (3) for reconstruction of the
oral layer with Z-plasty (4) of the soft palate. The doted

lines represent the sites of the incisions.

Slika 3. Rezultat 15 dana nakon operacije
Picture 3. The result, 15 days after the operation
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operativno le~enje fistule nepca najbolji metod le~enja
(1, 2, 4, 9) i da svaka fistula nepca, bez obzira na
veli~inu, mo`e da se zatvori operacijom. Kada su fistule
srednje veli~ine, kao kod prikazane bolesnice i ukoliko
treba da se obezbedi i "push-back" procedura koja je
izostavljena u toku primarne operacije, sekundarna
palatoplastika je pogodna metoda. Ono {to ovu
metodu ~ini pouzdanom je ~injenica da su
mukoperiostalni re`njevi aksijalni (arterijalni),
bazirani na a. palatini major, odnosno pouzdane
vaskularizacije. Osim toga, metoda omogu}ava
dovoljno {irok pristup za rekonstrukciju nazalnog sloja
nepca. Ukoliko nazalni sloj ne mo`e da se rekonstrui{e
direktnom aproksimacijom nazalne mukoze, mogu da
se primene lokalni "turn-over" re`njevi, vomerski ili
vestibularni re`njevi. Preparaciju mukoperiostalnih
re`njeva i njihove vaskularne peteljke, kao i
dezinserciju palatinalne aponeuroze, ote`avaju o`iljci
od prethodne operacije, a odre|ene pote{ko}e
nastupaju i kod frakuture pterigoidnih hamulusa. Osim
toga, dinami~ka retropozicija nepca mo`e da bude
redukovana zbog dugotrajne hipotrofije oba m. levator
palatini. Radi redukcije tenzije na suturnim linijama i
bolje elongacije nepca korisno je da se uradi Z-plastika
na mekom nepcu, pri ~emu treba da se vodi ra~una o
planiranju baze re`njeva.

ZAKLJU^AK

Operativno zatvaranje fistule nepca posle
palatoplastike, koja je pra}ena funkcionalnim
posledicama, treba da se uradi ranije, jer je jedan od
osnovnih ciljeva primarne operacije kod uro|enih
rascepa sekundarnog palatuma uspostavljanje
optimalnih uslova za funkciju govora. Cilj fistulorafije
je da se u dva sloja definitivno zatvori oronazalna
komunikacija i ako je potrebno, da se postigne stati~ka
retropozicija i dinami~ka mobilnost mekog nepca pri
fonaciji. Tada je sekundarna palatoplastika i opisana
modifikacija, pogodna metoda zbog dobre
vaskularizacije re`njeva. Uslov da bi mogla da se
primeni je da budu sa~uvane velike nep~ane arterije i
da se radi o defektu srednje veli~ine, koji mo`e da bude
pokriven lokalnim mukoperiostalnim re`njevima.
Lokalni mukozni "turn-over" re`njevi u kombinaciji sa
vomerskim re`njevima omogu}avaju zatvaranje
nazalnog sloja bez ve}e tenzije. Ukoliko se
primenjenom tehnikom ne pobolj{a funkcija govora,
treba da se razmotri i dodatna operacija,
faringoplastika. Iako je palatoplastika metoda koja se
primarno koristi kod uro|enih rascepa sekundarnog
palatuma, ona mo`e da se primeni i kod odraslih u
slu~ajevima kada postoji srednje veliki defekt nepca u
mediosagitalnoj liniji koji je u tom uzrastu naj~e{}e
traumatske etiologije. Osim toga, opisana tehnika bi

mogla da se upotrebi i kod ve}ih, totalnih, bilateralnih,
uro|enih rascepa sekundarnog palatuma.
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