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Az ajak- és a szájpadhasadék (összefoglaló nevén:
archasadék) a gyakori és torzító rendellenességek
közé tartozik. Sikeres megoldásának alapfeltétele
a kezelés korai elkezdése és egy olyan tapasztalt
munkacsoport, amelyben a terápia során érdekelt
minden szakma – sebészet, fül-orr-gégészet,
orthodontia, logopédia – képviselôi közremûköd-
nek; a szülôk és a háziorvos együttmûködése is
nélkülözhetetlen. A szerzô 45 év alatt munkatár-
saival mintegy 3500 archasadékos betegen több
mint 6000 mûtétet végzett, és évi 60-70, hasadék
nélküli szájpad-elégtelenségben szenvedô gyer-
meket gondozott. Tapasztalatai és nemzetközi iro-
dalmi ismeretei alapján dolgozatában összefog-
lalja az archasadékok etiológiáját, kialakulásának
mechanizmusát, ismerteti a fellépô tüneteket és a
funkcionális következményeket, valamint mind-
ezek sebészi és konzervatív megoldásának általa
ajánlott módozatait. Magyarországon jelenleg
500 élveszülésre jut egy archasadékos csecsemô.
Biztos megelôzés nincs, a hasadékképzôdés ismé-
telten fellépô, 5-6%-os kockázata folsav adagolá-
sával felére csökkenthetô. 
Az ajakplasztika általánosan elfogadott idôpontja
a csecsemô három hónapos kora. A szájpadmûtét
egy vagy két szakaszban végezhetô, de a lágy
szájpadot a beszéd kialakulása elôtt mindenkép-
pen zárni kell. A logopédiai kezelést akkor célsze-
rû elkezdeni, ha a beszédzavar már nyilvánvaló,
és a gyermek a logopédussal együttmûködik. Ha
a beszédterápia nem eredményes, ötéves korban
garatszûkítô mûtét ajánlott. A fogszabályozás a
vegyes fogazat korában indul, nagyobb orrkorrek-
cióra csak a pubertás után kerülhet sor. 
Pusztán a hasadék miatt a gyermek nem aspirál; a
szoptatás nagyon elônyös és legtöbbször keresz-
tülvihetô. Az archasadékosoknál gyakori fülpa-
nasz és hallászavar miatt rendszeres halláskont-
roll indokolt. A várható kimenetelrôl, a prognózis-
ról, az ellátás menetérôl a szülôket írásos útmuta-
tóval célszerû ellátni, amelybôl a háziorvos is
kellôen tájékozódhat.
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THE SIGNIFICANCE OF THE CARE OF
CHILDREN WITH CLEFT LIP AND PALATE
IN THE GENERAL PRACTICE

The cleft lip and palate (i.e. facial cleft) is a
frequent and distorting abnormality. The basics of
the successful management are the early
introduction of therapy and a well-trained team
with all relevant specialists included (surgeon,
otolaryngologist, orthodontist, speech therapist)
as well as good collaboration with the parents
and general practitioners being also an important
factor. The author with his co-workers has
performed more than 6000 surgeries in about
3500 children with facial cleft in the last 45 years
and has treated 60-70 patients annuallly with
velopharyngeal insufficiency without cleft.
According to his experience and international
data he summarizes the etiology, pathomecha-
nism of facial clefts and discusses its symptoms,
functional consequences and the surgical and
conservative solutions are suggested. The recent
Hungarian prevalence is 1:500. Specific preven-
tion does not exist, the 5-6% recurrent cleft risk
may be decreased to half by administration of
folic acid. The generally accepted timing of the lip
plasty is the 3-month age. The palatoplasty may
be performed in one or two stages, but closure of
the velum should be made before the deve-
lopment of speech by all means. The logopedic
treatment (speech therapy) should be started, if
the speech disorder is already obvious and the
child is able to cooperate with the speech the-
rapist. If conservative therapy is unsuccessful,
(velo)pharyngoplasty is proposed at the age of 5.
The orthodontic treatment should begin in mixed
dentition, major nose correction and oral surgery
are allowed only after puberty. Just because of a
cleft the infant does not aspirate, the brestfeeding
is beneficial and could be performed in most
cases. Regular hearing control is recommended
because of frequent ear and hearing problems. It
is suggested to provide the parents with written
instruction about outcome, prognosis and time-
table of management, which could be helpful
also for the general practitioners.

cleft lip, cleft palate,
velopharyngeal insufficiency,
care, general practitioner
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Az ajak- és a szájpadhasadék (összefoglalóan arc-
hasadék) a gyakori és torzító fejlõdési rendel-
lenességek közé tartozik. Az érintett gyermek

sokszor csúfolódás tárgya, és lehetõségei késõbbi életé-
ben is korlátozottabbak hasonló korú társainál. Életmi-
nõségét tovább ronthatja a népi szóhasználat: még ma
is sok helyütt nyúlszájúnak, farkastorkúnak nevezik az
archasadékkal születetteket. Határozottan tiltakoz-
nunk kell e megbélyegzõ kifejezések ellen, és minden
érdekeltet biztosítanunk kell arról, hogy a mai korsze-
rû módszerekkel már igen szép kozmetikai és funkcio-

nális eredmények érhetõk el. Az opti-
mális eredmény elérésének alapfeltétele
a kezelés korai elkezdése, valamint egy
tapasztalt munkacsoport által végzett
ellátás és gondozás. A gondozás a szüle-
tés pillanatától kezdõdik, és a hasadék-
kal született személy társadalmi beil-
leszkedéséig tart: folyamatos, rendsze-
res ellenõrzéseket jelent. A csoport-
munkában különbözõ szakmájú orvo-
sok – operáló sebész, fogszabályozó or-
vos, fül-orr-gégész-foniáter, genetikus,
gyermekorvos –, logopédus és pszicho-
lógus vesz részt, de a sikeres ellátásban
nélkülözhetetlen a szociális munkás, il-
letve a védõnõ, a szülõk és a háziorvos
közremûködése is. A szülõk, nevelõk

legtöbbször a gyermek-, illetve a háziorvost keresik fel
aggodalmaikkal és problémáikkal; fontos tehát, hogy a
háziorvos is tisztában legyen a kezelés alapelveivel, va-
lamint a szülõk részérõl leggyakrabban felmerülõ kér-
désekkel:

– Miért született „így” a gyermek?
– Hová fordulhatnak tanácsért, hol végzik a keze-

lést?
– Vállalhatnak-e újabb terhességet?
– Tud-e majd a gyermek szopni, nyelni – nem fog-e

megfulladni –, s késõbb tud-e beszélni?
– Hány mûtétre van szükség, s mi ezek kockázata?
– Milyen eredmények várhatók a kezelés során?
– Milyen gyakran kell ellenõrzésre járniuk, mikor és

hová?
– Kaphatnak-e anyagi támogatást, jár-e felemelt csa-

ládi pótlék és meddig?

Az archasadékok gyakorisága

Az archasadékok elõfordulásának gyakorisága ember-
fajtánként változik. Az afrikai származású egyedek ese-
tében ritkább, az ázsiai népcsoportban és Izland zárt la-
kosságában gyakoribb a prevalencia, mint a kaukázusi
népcsoportban. Nemzetközi adatok szerint a gyakori-
ság 0,45–3,62‰ közötti (1). Magyarországon az inci-
dencia 2,02‰: minden 500 élve született csecsemõ kö-
zül egy esetben fordul elõ valamiféle archasadék (2).
Az ajakhasadék szájpadhasadékkal vagy a nélkül (cleft
lip/palate, CL/P) aránya 1,05‰, az izolált szájpad-
hasadék (cleft palate, CP) 0,42‰-ben fordul elõ. A rit-

kább formák (rejtett hasadékok) aránya elenyészõ,
ugyanakkor nem kevés a szindrómák, szekvensek és a
többszörös rendellenességek elõfordulása (0,46‰).
Az Online Mendelian Inheritance on Man (OMIM)
adatbank nyilvántartása szerint ma már 236 jól körül-
határolható szindróma esetében fordul elõ ajak- vagy
szájpadhasadék (3). Az ajak- és szájpadhasadék fiúk-
nál, a különálló szájpadhasadék leányok esetében gya-
koribb. Bal oldali elváltozás – még nem tisztázott okok
miatt – gyakrabban alakul ki. A jelenlegi hazai születés-
gyakoriság ismeretében Magyarországon – az enyhébb
elváltozásokat is beleértve – évente mintegy 200-250
hasadékos gyermek születésével kell számolnunk.

Saját tapasztalataink alapját az ajak-, illetve száj-
padhasadékosok, valamint a szájpad-elégtelenségben
(velopharyngealis insufficientia, VPI) szenvedõk ke-
zelésével és gondozásával 45 év során szerzett gyakor-
lat, a – több hazai és külföldi orvostudományi társa-
ságban viselt különféle tisztségeink révén szerzett
– nemzetközi ismeret adja. A fenti idõ alatt munka-
társaimmal mintegy 3500 archasadékos gyermeken
több mint 6000 mûtétet végeztünk, ezenkívül évente
60-70 hasadék nélküli szájpad-elégtelenségben szen-
vedõ beteget vizsgáltunk. Eredményeinket, megfigye-
léseinket több öszszefoglaló közleményben publikál-
tuk (4–7); jelen dolgozatban elsõsorban a háziorvos
számára is jelentõs kérdéseket, tennivalókat kívánom
összefoglalni.

Etiológia

Az ajak- és a szájpadhasadék úgy alakul ki, hogy a mag-
zati élet során az arc-, illetve szájpadnyúlványok nem
egyesülnek, nem csontosodnak össze. Ha a záródási
zavar a terhesség ötödik-hetedik hetében következik
be, ajakhasadék alakul ki. Ha az élettani záródást a he-
tedik-kilencedik héten zavarja meg bármilyen tényezõ,
akkor szájpadhasadék képzõdik.

Az archasadékok kialakulásának pontos okát ma sem
tudjuk minden esetben teljes biztonsággal meghatároz-
ni. Az általában elfogadott multifaktoriális modell két
tényezõnek tulajdonít döntõ jelentõséget az archasadé-
kok létrejöttében: az egyik az örökletesség, a másik a
magzatot a terhesség korai szakában ért külsõ ártalom,
valamiféle ártó hatás. Az örökletesség számarányát a
különbözõ statisztikák 30-50%-ban jelölik meg (1); a
hazai felmérések ennél is nagyobb számban, 72%-ban
mutattak ki családi halmozódást (8). A kedvezõtlen
külsõ hatások közül eddig az anya által szedett fenitoin
szerepe igazolódott egyértelmûen, de a teratogén ártal-
mak között egyéb tényezõk is szóba jöhetnek, így ví-
rusfertõzések, az anya hasi röntgenvizsgálata, erõs do-
hányzása vagy alkoholfogyasztása a terhesség alatt, na-
gyobb mechanikus trauma (ütés), fokozott pszichés
stressz. Mindezek hatása azonban még tisztázásra szo-
rul.

Az Európa húsz országára kiterjedõ – az
EUROCLEFT által kezdeményezett (9) – felmérés a
csecsemõtõl és mindkét szülõtõl vett vérminta geneti-
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kai vizsgálata, valamint kérdõíves feltérképezés segítsé-
gével kívánja tisztázni vagy igazolni bizonyos gének,
környezeti és táplálkozási szokások, illetve ártalmak
etiológiai szerepét. Magyarországon a felmérésben hat
hasadékcentrum vesz részt: Heim Pál Gyermekkórház,
Budapest; Madarász Utcai Gyermekkórház, Budapest;
Pécsi Orvostudományi Egyetem, Gyermekklinika;
Szegedi Tudományegyetem, Gyermekklinika; Debre-
ceni Orvos- és Egészségtudományi Centrum, Gyer-
mekklinika; Petz Aladár Megyei Kórház, Gyõr. A vizs-
gálatok – kétéves projekt keretében – még folyamatban
vannak. Az optimális cél az archasadék kialakulásáért
felelõs gén meghatározása.

Az archasadékok formái

Nincs két teljesen egyforma hasadék: az egyik ajak ki-
csiny csipkéjétõl a nagy kiterjedésû elváltozásokig vari-
álódhatnak a tünetek. Calnan ezeket a variánsokat egy
azonos kóroki egység különbözõ mérvû megnyilvánu-
lásainak tekinti (10). Genetikailag és klinikai szem-
pontból több nagy csoportot különböztetünk meg.

– Ajakhasadék szájpadhasadékkal vagy a nélkül. Ez
az anomália lehet egy- vagy kétoldali, inkomplett vagy
komplett; utóbbi az orralapra, a fogmedernyúlványra
és a szájpadra is ráterjed(het). Olyan formákkal (sub-
cutan hasadékokkal) is találkozhatunk, amelyek az
intrauterin gyógyulás gondolatát vetik fel: ilyenkor
csupán enyhe hegvonal látható a felsõ ajkon. Igen rit-
kán a felsõ ajak közepén vagy a szájzugtól ferdén felfe-
lé kiinduló hasadék is elõfordulhat.

– Az izolált szájpadhasadék legenyhébb formája csak
az uvulát érinti, máskor a lágy szájpad különbözõ mér-
vû – esetenként a kemény szájpad egy részére is kiter-
jedõ –, V formájú hasadéka alakul ki. Rejtett formák is
ismeretesek. A submucosus hasadék típusos triásza:
uvula bifida, a lágy szájpad közepén az izomréteg hiá-
nya és a kemény szájpad caudalis részén tapintható
csontdefektus (11). Ilyenkor hangképzés közben a vé-
kony – olykor csak nyálkahártyából álló – lágy szájpad
fordított V alakban behúzódik, kékesen áttûnik (1. áb-
ra). Felületes vizsgálattal könnyen elnézhetõ, és sok-
szor csak a késõbb jelentkezõ beszédzavar, a nyílt orr-
hangzós beszéd (rhinophonia aperta) hívja fel rá a fi-
gyelmet. Az orrhangzós beszéd típusának téves meg-
ítélése miatt hibásan indikált adenotomia nagymérték-
ben súlyosbíthatja a beszédzavart. Ezért nagyon fontos
a zárt és a nyílt orrhangzós beszéd megkülönböztetése.
Ez már a legelsõ vizsgálatnál differenciálható – a házi-
orvos által is könnyen és gyorsan elvégezhetõ – Czer-
mak-féle tükörpróba segítségével (12): az orr alá hideg
tükröt (vagy fémspatulát) helyezünk. Ha magánhang-
zó fonálásakor (nem kilégzéskor!) a tükör párásodik,
nyílt orrhangzós beszédrõl van szó. Fiziológiás esetben
vagy – nagy adenoid által okozott – zárt orrhangzós
beszédben nem látunk párafoltot a hideg eszközön.
Szabályként kell tehát elfogadnunk: adenotomia elõtt a
szájpad és annak funkciója is megítélendõ.

A szekvensek közül leggyakoribb a Robin-szekvens,

elõfordulási aránya: 0,9‰ (13). Kialakulásában elsõd-
leges az áll fejlõdési rendellenessége, a microgenia, ezt
törvényszerûen követi a nyelv hátrahelyezõdése, amely
az intrauterin életben meggátolja a szájpadnyúlványok
egyesülését. Típusos U alakú hasadék
alakul ki. Újszülöttkorban – néha nagy-
fokú – garati jellegû, horkolásszerû
stridor lép fel a nyelv hátraesése követ-
keztében: ennek megoldása a legsürge-
tõbb feladat, a szájpadhasadék zárására
a szokásos gyakorlatnak megfelelõen
kerülhet sor.

A szindrómák közül a Sedlácková-,
illetve Shprintzen-szindróma (velo-
cardiofacialis szindróma, VCF) a leg-
gyakoribb; legjellemzõbb tünetei a
szájpadrövidülés, a cardialis és az arcon
jelentkezõ elváltozások (14). Ezek a
gyermekek nagyon hasonlítanak egy-
másra a „felhúzott” filtrum, az ellapult
orrgyök és a fülkagyló-anomália követ-
keztében (2. ábra). Az orrhangzós be-
széd, a tubadiszfunkció okozta rossz
hallás és a bambának tûnõ tekintet mi-
att gyakran szellemi fogyatékosként
kezelik az e szindrómában szenvedõ-
ket, akik a nem differenciált orrhangzós beszéd miatt
tévesen indikált és elvégzett adenotomia következté-
ben még súlyosabb állapotba kerülhetnek. 
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A submucosus szájpadhasadék típusos triásza: uvula
bifida, a lágy szájpad közepén hiányzó izomréteg és a
kemény szájpad caudalis részének közepén tapintható
csontdefektus. A lágy szájpad vékony, fonáláskor fordí-
tott V alakban behúzódik, és kékesen áttûnik
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Tünetek, panaszok, diagnosztika

A nyílt hasadékokkal járó rendellenességek felismerése
nem jelent gondot, de a ritkább latens formák, a száj-
pad-elégtelenség hasadékkal nem járó esetei diagnosz-
tikus problémát okozhatnak. A tünetekre elõször a há-
zi-, illetve gyermekorvosnak kell felfigyelnie. Az õ fel-
adatuk (is) az archasadékok és szájpad-elégtelenségek
különbözõ formáival járó funkciózavarok ismerete, fel-
ismerése és nyomon követése.

Nincs az emberi szervezetnek még egy olyan szerve
vagy részlete, amely annyi különbözõ funkció zavarta-

lan lebonyolításában szerepelne, mint
éppen a szájpad, a környezõ garatiz-
mokkal. A sphincterszerû velopha-
ryngealis zár egyaránt biztosítja a szo-
pás, a nyelés, a fúvás, a légzés, a hang-
képzés, a beszéd és a dobûri szellõzte-
tés – így a hallás – zavartalan mûködé-
sét. Az archasadékok, illetve a szájpad-
elégtelenség (hasadékkal járó vagy ha-
sadék nélküli) esetei bármelyik mûkö-
dést vagy akár mindegyik funkció élet-
tani lefolyását gátolhatják. A további-
akban e mûködészavarok tüneteit rész-
letezem.

Légzészavar elsõsorban Robin-
szekvens esetében fordul elõ. Ilyenkor

a csecsemõt hasra vagy oldalra kell fektetni, ezzel leg-
többször megakadályozhatjuk a légzészavart. Csak
igen ritkán szükséges intenzív megfigyelés, apnoealarm

készülék használata, kórházi felvétel vagy más beavat-
kozás. A szájpadplasztika elvégzése elõtt célszerû al-
vásvizsgálatot végezni a mûtét prognózisának, esetle-
ges rizikójának és helyes idõpontjának megállapítása
érdekében, mert a hasadék zárása súlyosbíthatja a tüne-
teket. Légzészavar – esetleg obstruktív alvási apnoe – a
beszéd javítása céljából végzett garatplasztika után is
felléphet, ilyenkor az operatõr részérõl fokozott meg-
figyelés és gondosság ajánlatos (15).

Szopási probléma, illetve a nyelési nehezítettség fo-
ka és jellege az archasadék típusától függ (16). Ajakha-
sadék esetén a szívóerõhöz szükséges negatív szájüregi
nyomás kialakítása jelenthet gondot, de az anyamell
többnyire jól alkalmazkodik a szokatlan viszonyokhoz,
elzárja a hasadékot, és ez rendszerint lehetõvé teszi a
szoptatást. A mellrõl történõ anyatejtáplálás elõnyei vi-
tathatatlanok: jelentõsen elõsegíti a fiziológiás nyelési
reflex fejlõdését, a fokozottan igénybe vett ajakizom-
zat növekedése kedvezõ a késõbbi mûtét számára, a
szájüregi nyomásváltozások javítják a fülkürt mûködé-
sét, az anyatej immunanyagai védenek a fertõzésektõl,
és a csecsemõ és az anya között kialakuló testi közelség
pszichés-emocionális hatása is felbecsülhetetlen. Mind-
ezek érdekében a szoptatást ismételten meg kell kísé-
relni. A szájpadhasadék miatt sem kell aggódnia az
anyának: a hasadékon át folyadék, étel kerülhet ugyan
az orrba – kellemetlen tüsszentéseket elõidézve –, de
fulladást soha nem okoz, mert az archasadékos mindig
ép sensorineuralis reflexszel születik. Magunk 45 év so-
rán soha nem tapasztaltunk komoly félrenyelést pusz-
tán a hasadék miatt. Ezért indokolatlan és helytelen a
hosszú kórházi tartózkodás vagy tartós szondatáplálás.
Más a helyzet az egyéb – idegi – eredetû szájpad-elég-
telenség esetén: ilyenkor az aspiráció veszélye miatt né-
ha heteken át szondán át kell táplálni a csecsemõt. Az
(õsibb) nyelési funkció ezekben az esetekben is több-
nyire spontán rendezõdik, és késõbb csak a beszédza-
var – a hipernazalitás mint a szájpad-elégtelenség
egyetlen tünete – marad meg. 

A szájpadhasadékos és a szájpad-elégtelenségben
szenvedõ gyermek beszédzavarai a következõk lehet-
nek: késõi – átlagosan fél évet késõ – beszédfejlõdés,
nyílt orrhangzósság, mássalhangzók képzése közben
levegõszökés az orron át, orr- és arcfintorok – a gyer-
mek ezzel a levegõ orron át történõ kiáramlását igyek-
szik meggátolni –, másodlagos artikulációs (kiejtési)
zavarok és hiperfunkcionális hangképzés, rekedtség,
esetleg hangszalagcsomókkal (17). A legfeltûnõbb be-
szédzavar a rezonancia változása, a hipernazalitás; ez a
csecsemõ sírásában még nem percipiálható (18), csak a
beszéd tudatos formálásakor jelentkezik. A beszédhi-
bák megoldása – általában egy évig tartó – logopédiai
feladat. Ha a beszédterápia nem eredményes, beszéd-
javító mûtét (garatplasztika) elvégzése jön szóba (19,
20).

Szájpadhasadékosoknál a fülkürt diszfunkciója kö-
vetkeztében gyakori a hallászavar. Nyelés, ásítás során
ugyanis – a tuba fokozott görbülete, a nyálkahártya
megvastagodása és a m. tensor veli palatini hibás mû-
ködése következtében – nem jut elegendõ levegõ a
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Velocardiofacialis (VCF-) szindrómában szenvedõ
gyermek jellegzetes arckifejezése. A Sedlácková, késõbb
Shprintzen által leírt szindrómára a „felhúzott” filt-
rum, az ellapult orrgyök, a fülkagyló-anomália, a rövid
szájpad, nagyfokú nyílt orrhangzós beszéd jellemzõ. A
gyermek fiziognómiája – tévesen – „adenoid külsõre”
emlékeztet

2. ÁBRA
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fülkürtön át a dobüregbe. Leggyakoribb következ-
mény a vezetéses halláscsökkenéssel járó krónikus
serosus otitis. Megoldásában – megfelelõ audiológiai
kivizsgálás alapján – dobûri tubus (grommet) behe-
lyezése a leginkább választandó megoldás, de bizo-
nyos esetekben kellõ gondossággal végzett adenoto-
mia is szóba jöhet (21). A döntés gyakorlott szakem-
ber feladata. Grommet alkalmazásakor a fémtubuso-
kat elõnyben részesítjük (22).

Az archasadékok esetén kialakuló tünetek, mûkö-
dészavarok leginkább a velopharyngealis zár kompe-
tenciájától függenek. Ennek megítélésében hazai és
nemzetközi vélemény alapján (23–25) – a beszédtesz-
tek és az életkorhoz alkalmazkodó audiológiai vizsgá-
latok mellett – a következõ mûszeres eljárások tûnnek
a legoptimálisabbnak: képalkotó eljárások (mozgás
közben készített többirányú röntgenfelvétel, MRI), az
orrgarati endoszkópia és a nazometria. Utóbbi a teljes
hangenergiának az orron át kiáramló hányadát a
fonációval egy idõben numerikusan jelzi ki a képer-
nyõn, a nazalitás megítélésében ezért objektív eljárás-
nak tekinthetõ (26). Bizonytalan eredetû szájpad-elég-
telenség esetén neurofiziológiai eljárások ajánlottak
(27).

Nyilvánvaló, hogy a differenciáldiagnosztikában és a
legmegfelelõbb módszer kiválasztásában több szakma
képviselõjének együttmûködése szükséges. Hasonlóan
elengedhetetlen a szoros és folyamatos kollaboráció a
terápia terén is.

A gondozás menete,
a kezelés alapelvei 

Az archasadékos beteg kezelése során alkalmazott eljá-
rások és idõpontok kiválasztása sok tényezõtõl függ, és
ebben a kérdésben – a gyermek egyedi szempontjainak
tekintetbevételén túl – egyéni tapasztalatok, valamint
az egyes intézetekben kialakult hagyományos elvek is
érvényesülnek. Nincs egyetlen, minden szempontból
optimális terápia. Az alábbiakban 45 éves gyakorlatom
és a széles körû nemzetközi ismeretek alapján kialakult
álláspontomat foglalom össze (1. táblázat). Úgy gon-
dolom, a kezelés általában elfogadott menetének isme-
rete a háziorvos számára is elengedhetetlen.

Amint az 1. táblázatból is kitûnik, a gondozás köz-
vetlenül a születés utáni napokban
kezdõdik, az anya megnyugtatásával,
tanácsokkal való ellátásával . Mielõbb
ismertetni kell a szülõkkel a várható
kilátásokat, a kezelés lehetõségeit, a
remélt szép eredményeket, de az eset-
leges kudarcokat is, nehogy elveszít-
sük bizalmukat, ha késõbb az ellátás
során felmerülõ lehetséges nehézsé-
gekkel szembesülnek. Nagyon ajánla-
tos írásbeli útmutatót is adni a szülõk kezébe. Ennek
segítségével otthon, nyugodt körülmények között a
kezelés részleteit is megismerhetik; ilyen tájékoztató

LAM-TUDOMÁNY • TOVÁBBKÉPZÉS • A TÁRSSZAKMÁK HALADÁSA

Az ajak- és a szájpadhasadékos gyermekek kezelésének, gondozásának sematikus menete 

Életkor Teendõ

Újszülöttkor elsõ vizsgálat, a szülõk megnyugtatása, tájékoztatása a hasadékképzõdés okairól, a várható
kilátásokról, a prognózisról, a kezelések és a mûtéti beavatkozások lehetõségeirõl és
esetleges következményeirõl; tanácsadás a következõ születendõ gyermek(ek) esélyeirõl,
az archasadék ismételt fellépésének kockázatáról; pszichológiai támaszadás

Három hónapos kor ajakplasztika (megfelelõ feltételek esetén esetleg korábban), hallásvizsgálat (szükség esetén
dobûri tubus)

8–12 hónapos kor lágyszájpad-plasztika, az ajak-, nyelvgyakorlatok megkezdése, ismételt hallásvizsgálat

Egy–két éves kor teljes szájpadplasztika (egy ülésben végzett mûtét esetén)

Két–három éves kor a beszédfejlõdés megítélése (ha késik: ismételt hallásvizsgálat, intelligenciatesztek),
a logopédiai kezelés megkezdése egyéni elbírálás alapján, ha a gyermek együttmûködik

Három–négy éves kor keményszájpad-zárás (két ülésben végzett mûtét esetén), illetve a maradék nyílások,
sipolyok zárása, hallásellenõrzés, beszédterápia

Ötéves kor garatplasztika (ha szükséges), esetleges ajakkorrekció 

A beiskolázás elõtt a gondozó munkacsoport minden tagjának együttes vizsgálata, a további teendõk
megszabása érdekében; ha szükséges: szájpadtágító beavatkozások elkezdése

Hat–hét éves kor a rendszeres fogszabályozó kezelés megindítása

Nyolcéves kor csontimplantáció (ha indikált), kíméletes orrsövényplasztika (nagyfokú orrlégzési zavar
esetén)

16–17 éves kor orrkorrekció, szájsebészi (dysgnathia-) mûtétek

18–20 éves kor a kezelések eredményének értékelése, humángenetikai tanácsadás az utódok várható
kilátásairól

Minden beteget egyedileg kell elbírálni, tehát az idõpontokban egyéni eltérések lehetségesek.

1. TÁBLÁZAT

A legfontosabb
primer mûtéteket
a beiskolázásig
be lehet és be is

kell fejezni.
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– többek közt – a Hasadék Centrum Alapítvány kiad-
ványa (28). Megnyugtatjuk és informáljuk a családot,
hogy az – altatásban végzett – mûtétek általában egyhe-

tes kórházi tartózkodást igényelnek.
Az ajakplasztikát világszerte a legtöbb
helyen a csecsemõ három hónapos ko-
rában végzik, néhány intézetben – meg-
felelõ feltételek esetén – már újszü-
löttkorban (29). A szájpadhasadék zá-
rására két lehetõség van: kétszakaszos
mûtét esetén tíz hónapos kor körül ke-
rül sor a lágyszájpad- és három-négy

éves kor között a keményszájpad-plasztikára. Újabban
több centrumban a gyermek kétéves koráig egy ülés-
ben végzik a teljes szájpadzárást. A legfontosabb pri-
mer mûtéteket tehát a beiskolázásig be lehet és be is
kell fejezni; hasonlóan a kisebb ajakkorrekciók és a be-
széd javítását célzó sebészi beavatkozások is elvégezhe-
tõk. Nagyobb, az orr csontos és porcos vázát jelentõ-
sen érintõ orrplasztikára, illetve szájsebészeti (dys-
gnathia-) mûtétre – az arckoponya zavartalan növeke-
désének biztosítása érdekében – csak a pubertás után
kerülhet sor (30); nagyfokú orrlégzési zavar esetén vi-
szont kímélõ septumplasztika már hat-hét éves kortól
végezhetõ. A beszédterápia általában hároméves kor
körül kezdõdik, de a rendszeres logopédiai kezelésnek
nincs szigorúan meghatározott alsó korhatára: akkor
célszerû elkezdeni, ha a beszédzavar már nyilvánvaló,
és a gyermek együttmûködik a beszédjavítást vállaló
szakemberrel. Ha a beszédterápia eredménytelen, ak-
kor ötéves kor körül beszédjavító mûtétet, garatplasz-
tikát ajánlunk (31). A fogszabályozás hat-hét éves kor-
ban – két-három maradandó fog meglétekor – kezdõ-
dik. A fogmedernyúlványba történõ implantáció (bone
grafting) ritkán szükséges, ezt a szemfog kitörése elõtt,
nyolc-kilenc éves korban végezzük. A hasadékos gyer-
mek hallását ismételten ellenõriznünk kell, mert hallás-

csökkenés bármikor felléphet. A – be-
szédjavító vagy az orthodontiai – keze-
lés nem akadálya a beiskolázásnak, bár
célszerû, ha a logopédiai foglalkozáso-
kat az iskolába lépés elõtt befejezzük.
Felemelt családi pótlék – egyedi elbírá-
lás alapján – általában az iskoláskorig
jár, ha a gyermekre még mûtétek vár-
nak. Egy esetleges következõ gyermek
vállalása esetén az archasadék ismétlõ-
désének kockázata nem nagy, hozzáve-
tõleg 5-6%. Primer prevenció alkalma-
zása esetén ez a rizikó a felére csök-

kenthetõ (8). Ennek lényege a humángenetikus által
meghatározott adagban és idõpontokban úgynevezett
magzatvédõ vitamin, folsav adagolása. 

A háziorvos teendõi, felelõssége

A gondozás zavartalan lebonyolításában jelentõs és fo-
lyamatos a háziorvos szerepe. Közvetlenül a szülés
után, illetve intrauterin diagnosztizált hasadékképzõdés

esetén már a terhesség alatt meg kell nyugtatnia és ta-
náccsal kell ellátnia a szülõket a szükséges teendõkrõl és
a várható kilátásokról. Ha a szülõk vagy a szülészeti
osztály még nem vette fel a kapcsolatot a kezelést válla-
ló hasadékcentrummal, ennek elintézésében is segítsé-
get nyújthat. Fontos feladata, hogy az anyát az újszülött
mellrõl történõ táplálására biztassa, mert ez keresztülvi-
hetõ, elõnyös és veszélytelen. A szoptatás az ajakmûtét
után két héttel folytatható; célszerû, ha az anya addig
lefeji tejét.

A háziorvosnak már újszülöttkorban fel kell figyelnie
a hasadék nélküli szájpad-elégtelenség tüneteire is; gya-
kori félrenyelés, ismétlõdõ pneumonia, orron át törté-
nõ folyadékreflux esetén a csecsemõt haladéktalanul a
megfelelõ intézetbe kell utalni.

A hasadékos gyermek hallását a születéstõl kezdve
folyamatosan ellenõrizni kell, mert nagyothallás az élet
folyamán bármikor kialakulhat. A hallásvizsgálat a cent-
rum feladata, de a háziorvos nagy segítséget nyújthat tá-
jékozódó vizsgálatok elvégzésével. Ép hallású újszülött
lárma hatására – kanál csörgetése pohárban a csecsemõ
háta mögött 30 cm-rel, vagy fadarabok összeütögetése
esetén – reflexekkel reagál: összerezzen, karjával átka-
roló mozdulatot végez, pillant, pupillája összeszûkül,
majd kitágul, vagy sírni kezd. A reflexválaszok értékel-
hetõsége azonban bizonytalan: a pozitív válasz általában
megnyugtató, de a reakció hiánya a hallást nem zárja ki
egyértelmûen. Ezért szabály: a halláscsökkenés legki-
sebb gyanúja esetén a csecsemõt megfelelõ intézetbe
kell irányítani. A jól halló féléves gyermek a hangforrás
irányába fordítja fejét, egyéves kor után eleget tesz a
4-5 méterrõl, súgott hangon mondott felszólításoknak.
A nagyothalló csecsemõ nem reagál a zajra, a két-három
hónapos korban meginduló gügyögés elsivárosodik, a
beszéd kialakulása késik (ép hallású kisded általában éle-
te ötödik negyedévében mondja ki az elsõ értelmes
szót); késõbb jellemzõ lehet a makacs pöszeség – fõleg
a sziszegõ hangzók hibája, a szigmatizmus –, majd az
olvasás- és írásgyengeség: dyslexia, dysgraphia (32).

Célszerû volna, ha a háziorvosok is tisztában lenné-
nek a timpanométer használatával: ezzel az egyszerû
eszközzel gyorsan és hatékonyan következtethetnek a
dobüreg és a dobhártya állapotára, és másodlagosan a
hallásra is.

Nagy segítség, ha a gyermek orvosa számon tartja
minden elõírt kontrollvizsgálat idõpontját, és a gyerme-
ket idõben beutalja az 1. táblázatban felsorolt ellenõrzé-
sekre, mûtétekre vagy vizsgálatokra. Ugyancsak az õ fe-
lelõssége (is) a gyermek beszédfejlõdésének figyelem-
mel kísérése: ha a beszédfejlõdés késik – két-három éves
korra sem alakul ki –, vagy feltûnõ a beszédzavar, a
megfelelõ beszédjavító kezelésrõl kellõ idõben kell gon-
doskodni. A fogazat fejlõdésének és a fogszabályozó
kezelés megindításának elbírálása orthodontus kompe-
tenciája, de a háziorvosnak is szerepe van a hasadéko-
soknál gyakori caries prevenciójában.

Végül: a szülõk a háziorvos állásfoglalását is kérhetik
a következõ gyermek vállalása, a hasadékképzõdés is-
mételt fellépésének kockázata kérdésében. Ennek meg-
válaszolása humángenetikus feladata, és egyértelmû vá-

A beszédterápia
általában

hároméves kor
körül kezdôdik.

Ha a beszéd-
terápia

eredménytelen,
ötéves kor körül

beszédjavító
mûtétet,

garatplasztikát
ajánlunk.
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lasz nem is adható, de úgy gondoljuk, a kockázat kicsi,
és folsavprevencióval ennek aránya is csökkenthetõ. Ha
pedig mégis, ismételten hasadékos gyermek születik,
ma már – felelõsséggel – igen szép esztétikai és funkci-
onális eredmények ígérhetõk.

Megbeszélés

Amióta 1938-ban az egyesült államokbeli Lancasterben
megalakult az elsõ Cleft Palate Clinic, világszerte elfo-
gadott, hogy a hasadékosok ellátása terén csak minden
érdekelt szakma szoros együttmûködésével érhetõk el
igazán szép eredmények (33). Mi is ismételten hangsú-
lyozzuk a munkacsoportok, a folyamatos kollaboráció
jelentõségét a gondozás során (34–36). Ebbõl a szem-
pontból a gyermekkórházak, -klinikák keretében mû-
ködõ hasadékcentrum látszik a legoptimálisabb megol-
dásnak, ahol a munkacsoport minden tagja mindenkor
rendelkezésre áll, és a mûtétek, ápolások során közre-
mûködõ szakemberek (mûtõszemélyzet, assziszten-
sek, nõvérek) is megfelelõen képzettek a hasadékos
gyermekek ellátásában. A terhesség során az ajak- és – bi-
zonyos hibaszázalékkal – a szájpadhasadék is kimu-

tatható ultrahangvizsgálattal, ezért ebben az esetben a
szülõ felkészülhet a gyermek fogadására, és tájékozód-
hat a számára optimálisnak tûnõ intézet kiválasztása
kérdésében is. A gondozás azonban távolról sem feje-
zõdik be a hasadék mûtéti zárásával: orvosolni kell a
gyermek minden panaszát és funkciózavarát is (37).
Célszerû abban a centrumban ellenõrizni a gyermeket,
ahol a mûtéteket is végezték, ha ott a panaszok megol-
dására minden lehetõség rendelkezésre áll. Ajakhasadék
esetén az elsõ évben három-négy hónaponként, késõbb
fél évenként vagy legalábbis évente szükséges a kont-
rollvizsgálat. Ilyenkor a munkacsoport más-más tagja
veszi át az ellátást az éppen felmerülõ problémák meg-
oldása érdekében. Beiskolázás és pályaválasztás kérdé-
sében célszerû a munkacsoport minden tagjának állást
foglalnia. Természetesen egyes vizsgálatokat, terápiákat
– például a logopédiai kezelést, a fogszabályozást – ille-
tõen a helyi lehetõségeket is figyelembe kell venni.

Az eredményes kezelés alapfeltétele tehát kétségte-
lenül egy jól együttmûködõ, kellõ tapasztalatú munka-
csoport közremûködése, valamint a folyamatos gondo-
zás, a rendszeres ellenõrzés. Hangsúlyozzuk azonban,
hogy a szülõ szeretete és a háziorvos gondoskodása
semmi mással nem pótolható. 
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