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Sazetak

Prijelomi u podruc¢ju maksilofacijalne kirurgije ¢esto predstavljaju izazovne medicinske slucajeve
s obzirom na vitalne funkcije ovog dijela tijela i njegovu estetsku vaznost. Ovaj diplomski rad
istrazuje epidemiologiju prijeloma srednjeg lica i donje Celjusti, s fokusom na analizu slucajeva
prikupljenih u Klinickom bolnickom centru Dubrava (KB Dubrava) tijekom razdoblja od 2019. do
2023. godine. Tijekom navedenog perioda hospitalizirano je ukupno 281 pacijent. Istrazivanje je
pokazalo da su prijelomi donje ¢eljusti i srednjeg lica Cesti te da proizlaze iz traumatskih dogadaja
poput prometnih nesreca, padova ili sportskih ozljeda. U ovom istrazivanju analizirali su se
prijelomi s obzirom na spol, dob, uzrok, vrste ozljeda. Cilj je analize vrsta prijeloma i ozljeda
doprinos razumijevanju prirode prijeloma. Identificirani su i faktori rizika koji su povezani s
nastankom ovih ozljeda Sto moze doprinijeti razvoju preventivnih strategija. Na temelju
epidemioloskih podataka, moguce je razviti strategije za prevenciju ozljeda, ukljucujuci
obrazovanje, sigurnosne mjere u prometu i druge intervencije. Padovi su se istaknuli kao vode¢i
uzrok ovih ozljeda, $to ukazuje na vaznost razvoja preventivnih mjera. Zaklju¢no, ovo istraZivanje
pridonosi boljem razumijevanju epidemiologije ozljeda maksilofacijalnog podrucja i sugerira
potrebu za dodatnim mjerama prevencije, posebno u starijim dobnim skupinama i kod muskaraca.
Bolje razumijevanje tih ozljeda omoguc¢uje unaprjedenje zdravlja i kvalitete Zivota pacijenata u

buducénosti.

Kljucéne rijeci: maksilofacijalna kirurgija, prijelomi, epidemiologija, srednje lice, donja Celjust.



Summary

Fractures in the field of maxillofacial surgery often present challenging medical cases given the
vital functions of this body part and its aesthetic significance. This graduate thesis explores the
epidemiology of mid-facial and lower jaw fractures, with a focus on the analysis of cases collected
at Clinical Hospital Center Dubrava (CHC Dubrava) during the period from 2019 to 2023. A total
of 281 patients were hospitalized. Fractures of the lower jaw and mid-face are common and
frequently result from traumatic events such as traffic accidents, falls, or sports injuries. In this
study, we analyzed the distibution of fractures regarding gender, age, cause, and types of injuries.
This research can contibute to better understanding their nature and the need for proper treatment.
Risk factors associated with the occurrence of these injuries are identified, which can aid in the
development of preventive strategies. Based on epidemiological data, it is possible to develop
injury prevention strategies, including education, traffic safety measures, and other interventions.
Falls have emerged as the leading cause of these injuries. The aim of this research was to gain a
deeper understanding of the epidemiology of mid-facial and lower jaw injuries to contribute to
better treatment and prevention of these injuries. Through the analysis of available data, the study
has provided important insights into the frequency, causes, and characteristics of these injuries. In
conclusion, this research contributes to a better understanding of the epidemiology of maxillofacial
injuries and suggests the need for additional preventive measures, particularly in older age groups
and among males. A better understanding of these injuries enables the improvement of the health

and quality of life of patients in the future.

Key words: maxillofacial surgery, fractures, epidemiology, midface, lower jaw.
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U okviru rada potrebno je proanalizirati epidemiolo3ke osobitosti bolesnika s prijelomima donje Geljusti
i sredneg lica hospitaliziranih u Klinitkoj bolnici Dubrava, u Klinici za kirurgiju lica, teljusti i usta.
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1. UVOD

Maksilofacijalne ozljede predstavljaju ozbiljan javnozdravstveni problem s varijabilnom
epidemiologijom. Ove ozljede Cesto ukljucuju i ozljede lubanje i maksilofacijalnog podrucja. Iako
lijeCenje maksilofacijalnih ozljeda dijeli principe s drugim ozljedama, ima svoje jedinstvene
karakteristike zbog posebnog anatomskog polozaja na licu. Razumijevanje epidemiologije oralnih
I maksilofacijalnih ozljeda klju¢no je za prevenciju i pruzanje optimalnog lijeCenja. Ucestalost i
uzroci ozljeda lica mogu varirati ovisno o razli¢itim ¢imbenicima, kao §to su gustoc¢a stanovnistva,
kulturoloski faktori 1 socioekonomski status. Analiza ovih epidemioloskih podataka klju¢na je za
razvoj operativnih protokola u upravljanju pacijentima s maksilofacijalnim ozljedama i osiguranje
najboljeg moguceg tretmana. U radu ¢e se prikazati istrazivanje provedeno u Klini¢koj bolnici
(KB) Dubrava, na pacijentima maksilofacijalne kirurgije odjel traumatologije. Retrospektivno
istrazivanje provedeno je u razdoblju 5 godine. Maksilofacijalno podrucje je veoma vazno s
obzirom da obuhvaca vitalne dijelove kao §to su vid, njuh, sluh, govor, disanje i sli¢no, te s druge
strane je vazno za estetiku ljudskog lica. Ozljede maksilofacijalnog podrucja najces¢e obuhvacaju
prijelome srednjeg lice te donje celjusti.. Tema istrazivanja usmjerena je na epidemiologiju
prijeloma donje Celjusti i srednjeg lica kod pacijenata koji su tijekom razdoblja od 2019. do 2023.
godine lije¢eni u KB Dubrava. Istrazene su ucestalosti ovih ozljeda, dobna i spolna raspodjela
pacijenata te uzroci i okolnosti koje dovode do prijeloma donje Celjusti i srednjeg lica. Takoder su
ispitane karakteristike ozljeda, ukljucujuéi vrste prijeloma, komplikacije i ishode. Cilj istrazivanja
je identificirati faktore rizika povezane s ovim ozljedama i razmotriti strategije za njihovu

prevenciju s ciljem smanjenja ucestalosti 1 ozbiljnosti.



2. ANATOMIJA

2.1. Anatomija srednjeg lica

Srednje lice, poznato i kao midface, predstavlja jedno od najvaznijih anatomskih podrucja u
ljudskoj lubanji, obuhvacajuéi sve dijelove lubanje osim donje Celjusti. Ono ¢ini facijalni dio
kostane strukture lubanje nakon zavrSetka rasta. Srednje lice je biomehanicki slozena cjelina u
kojoj prijelomi Cesto nisu ogranic¢eni na izolirane kosti, ve¢ su Cesto posljedica odnosa izmedu
razli¢itih Supljina (kao §to su nosna Supljina, sinusna Supljina i orbitalna Supljina) i ¢vrstih koStanih
segmenata koji ih razdvajaju. U kirurSkom i biomehanickom kontekstu, skupina kostiju
splanhnokranija, isklju¢ujué¢i mandibulu, ¢ini slozen sklop. Ovaj sklop ukljucuje sljedece kosti:
obje maksile, palatinalne kosti, nosne kosti, donje nosne skoljke, obje zigomati¢ne kosti, suzne
kosti, etmoidnu kost, vomer, pterigoidne nastavke sfenoidne kosti i zigomati¢ne lukove temporalne
kosti. Vazno je napomenuti da ova regija ima svoje granice prema bazi lubanje, ukljucujuci
kribroznu laminu etmoida, bazalnu stranu frontalne kosti s njenim nastavcima i orbitalnim
laminama, te sfenoidnu kost koja se proteze velikim krilima i bazama pterigoidnih nastavaka kako
bi se spojila s kostima splanhnokranija (1,2,3). Nepc¢ana kost (lat. os palatinum) predstavlja
nepravilnu kost smjeStenu na straznjem dijelu maksile. Sastoji se od dviju glavnih ploca,
horizontalne ploce (lat. lamina horizontalis) koja ¢ini prednji dio nepca, te okomite ploce (lat.
lamina perpendicularis). Ove dvije ploe su medusobno postavljene pod gotovo pravim kutom
jedna prema drugoj. Nosna kost (lat. os nasale) je plosnata kost koja ¢ini osnovu nosnog hrpta. Ona
je u kontaktu s kostima cela, Celjusti, suprotnom nosnom kosti i nosnom hrskavicom duz svojih
rubova. Nosna hrskavica, smjeStena na prednjem i1 donjem dijelu nosa, takoder igra vaznu ulogu u
zastiti nosnih kostiju od manjih udaraca, djeluju¢i kao vrsta amortizera. Medutim, za jace udarce
koji bi mogli uzrokovati ozbiljnije ozljede, nosne kosti mogu biti podloZne prijelomima. Suzna
kost (lat. os lacrimale) je mala ¢etverokutna kost smjestena unutar ocne Supljine. Na orbitalnoj
strani ove kosti nalazi se vertikalni greben, crista lacrimalis posterior, koji oblikuje udubinu
poznatu kao fossa sacci lacrimalis (udubina suzne vrece). Ova udubina se nastavlja u kanal zvan
canalis nasolacrimalis, koji je povezan s donjom nosnom Skoljkom. Suzna kost igra ulogu u
anatomiji suznog sustava i ispusStanju suza u nosnu Supljinu putem ovog kanala. Donja nosna

skoljka (lat. concha nasalis inferior) je nepravilna kost koja ima oblik $koljke s dva nepravilna
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kraja. Ova kost igra klju¢nu ulogu u oblikovanju lateralnog zida nosne Supljine i donjeg nosnog
hodnika, koji je poznat kao meatus nasi inferior. Njena zakrivljena struktura pomaze u
usmjeravanju protoka zraka kroz nosnu Supljinu i sudjeluje u procesu filtracije i vlazenja udisanog
zraka. Raonik (lat. vomer) je tanka plo¢asta kost smjeStena u sredi$njoj mediostagitalnoj ravnini i
¢ini donji dio koStane pregrade nosa. Gornji rub raonika prosiruje se u krila, alae vomeris, koja
komuniciraju s rostrumom sfenoidne kosti. Straznji rub raonika je konkavan i sluzi kao odjeljitelj
nosnih Supljina. Prednji rub raonika je oznacen sulcus vomeris u koji se ulaze septalna hrskavica.
Ova struktura ima vaznu ulogu u odrzavanju anatomskog integriteta nosne pregrade i strukturi

nosa(1,2,3).

2.2. Anatomija lubanje

Lubanja se sastoji od dviju glavnih skupina kostiju, neurokranijuma i viscerokranijuma. Pojam
"kosti lica" obuhvaca sve kosti koje se nalaze ispod baze lubanje, Sto se smatra dijelom
viscerokranijuma. Grada kostiju viscerokranijuma i nekih dijelova neurokranijuma (kao $to su
Ceona i klinasta kost) specifi¢na je jer ukljucuje prisutnost sinusnih Supljina (lat. sinus paranasales)
oblozenih sluznicom, koje komuniciraju s nosnom Supljinom (lat. cavum nasi). Ovaj aspekt
anatomije lica ima vazne implikacije na razumijevanje prijeloma i ozljeda lica. Prijelomi kostiju
lica, ukljucujuéi nosnu kost, suznu kost, nepcanu kost i raonik, ¢esto se dogadaju zbog razlicitih
uzroka i mogu znacajno utjecati na funkcionalnost i estetiku pacijentova lica. U svrhu detaljnijeg
istrazivanja ovih ozljeda, vazno je razumjeti anatomiju 1 karakteristike tih kostiju te kako sinusne
Supljine igraju ulogu u njihovoj zastiti i1 integritetu. Paranazalni sinusi imaju klju¢nu ulogu u
funkcionalnosti i anatomiji lica. Oni obavljaju razli¢ite funkcije koje doprinose zdravlju i dobrobiti
pojedinca. Prisutnost tih Supljina u viscerokranijumu ima brojne prednosti koje utjecu na kvalitetu
zivota 1 biomehanicke aspekte lica. Osim §to doprinose ovlazivanju i zagrijavanju udahnutog zraka,
paranazalni sinusi igraju klju¢nu ulogu u rezonanciji tona tijekom govora. To omogucava
izrazajnost i jasnocu izgovora rijeci, Sto je vazno za komunikaciju. Takoder, prisustvo ovih Supljina
pomaze u smanjenju ukupne tezine prednjeg dijela lubanje. Da su kosti viscerokranijuma potpuno

¢vrste, lice bi bilo znatno teze, Sto bi moglo otezati svakodnevne funkcije. Jos jedna vazna funkcija



paranazalnih sinusa je njihov doprinos apsorpciji i raspodjeli sila tlaka tijekom Zvakanja, govora i
eventualnih udaraca u podruc¢je lica. Ovo je klju¢no za ocuvanje integriteta kostiju lica i
sprjeCavanje ozljeda koje bi mogle rezultirati prijelomima. U kontekstu istrazivanja prijeloma
donje Celjusti 1 srednjega lica, vazno je uzeti u obzir ulogu paranazalnih sinusa i kako njihova
prisutnost moze utjecati na ozljede i njihove posljedice. Ovaj aspekt dodatno naglasava vaznost
prouCavanja anatomije i biomehanike lica u svrhu boljeg razumijevanja prijeloma i ozljeda te
razvoja odgovaraju¢ih metoda lijeCenja. Jagodi¢na ili zigomati¢na kost (lat. 0s zygomaticum)
predstavlja parnu kost u strukturi lica i ima klju¢nu ulogu u formiranju o¢ne Supljine te povezivanju
s drugim kostima lica. Anatomski gledano, zigomati¢na kost ima tri strane: lateralnu, orbitalnu 1

sljepoo¢nu, a sastoji se od dva izboc¢ena dijela, ceonog i temporalnog nastavka (1,2,3).

2.3. Anatomija jagodicne ili zigomati¢ne kosti

Ova kompleksna grada omogucéava zigomaticnoj kosti da bude stabilna i funkcionalna komponenta
lica. Zigomati¢na kost se povezuje s drugim kostima lica preko svojih ¢eonog i temporalnog
nastavka. Ceoni nastavak spaja se s ¢eonom i sfenoidnom kosti, dok se temporalni nastavak veze
za jagodi¢ni nastavak temporalne kosti. Ovaj spoj kostiju oblikuje zigomati¢ni luk, poznat 1 kao
arcus zygomaticus. Zigomati¢na kost igra znacajnu ulogu u ocuvanju strukture i funkcije lica.
Prijelomi zigomati¢ne kosti ¢esto ukljuCuju sve tri veze (maksilarnu, frontalnu i temporalnu), a
takvi prijelomi mogu rezultirati pomakom kosti. Razumijevanje anatomije zigomati¢ne kosti 1
njenih veza s drugim kostima lica kljuéno je za dijagnostiku i lijeCenje prijeloma u ovom podrucju,
buduéi da oni mogu znacajno utjecati na strukturu i1 funkciju lica. Orbita, poznata i kao o¢na
Supljina, predstavlja parnu udubinu unutar lubanje koja svojim oblikom podsjeca na stozac s bazom
okrenutom prema van. Ova anatomski sloZena struktura obavlja vazne funkcije u zastiti 1 oCuvanju
ocne jabucice te odrzavanju vizualnih funkcija oka. Unutar orbite, prednji dio Supljine ispunjava
oc¢na jabucica, koja je odgovorna za prijem svjetlosnih impulsa i formiranje vizualnih slika. Osim
ofne jabucice, u ocnoj Supljini nalaze se i brojni drugi anatomski elementi, ukljucujuci
bulbomotori¢ke misice koji kontroliraju pokrete oc¢iju, suznu zlijezdu i suznu vre€icu za odrzavanje
suzne tekucine, krvne Zile 1 zivce koji opskrbljuju oko i okolna tkiva, te orbitalno masno tkivo
(lat.corpus adiposum orbitae). Orbita je kljucna zastitna struktura koja okruzuje o¢nu jabucicu i
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druge elemente ocne Supljine. Osim Sto pruza mehanicku zastitu od ozljeda, orbita omogucuje i
slobodno kretanje ociju, $to je bitno za vidnu funkciju. Razumijevanje strukture i funkcije orbite
od sustinskog je znacaja za oftalmologe i1 kirurge kako bi ocuvali zdravlje oka i vizualne

sposobnosti pacijenata (2,34).

2.4. Anatomija donje Celjusti ili mandibule

Donja ¢eljust (lat. mandibula) je neparna kost koja ¢ini osnovu donje treéine lica. Njena grada

obuhvaca nekoliko vaznih struktura:

Trup mandibule (lat. corpus mandibulae): Masivni trup mandibule smjeSten horizontalno ¢ini

srediSnju osnovu i pruza potporu za dvije gracilnije grane.

Grane mandibule (lat. ramus mandibulae): Mandibula ima lijevu i desnu granu koje se odvajaju od
trupa. Na grani¢nom podrucju trupa i grane nalazi se tupi kut, poznat kao angulus mandibulae, koji

obi¢no iznosi izmedu 90° i 120°.
Kostani nastavei mandibule: Mandibula ima tri vazna koS§tana nastavka;

Zubni nastavak ili greben (lat. processus alveolaris): Ovo je dio mandibule koji sadrzi alveole,

udubine za zube, i septa interalveolaria, pregrade izmedu alveola.

Misié¢ni nastavak (lat. processus coronoideus seu muscularis): Ovaj nastavak sluzi kao pri¢vr§éenje

za Zvacne miSice, posebno za sljepoocne misice.

Zglobni nastavak (lat. processus condylaris seu articularis): Zglobni nastavak ¢ini strukturu koja

sudjeluje u artikulaciji s temporalnom kosti i omogucuje otvaranje i zatvaranje usta.

Foramen mentale i canalis mandibulae: Na vanjskoj strani trupa mandibule, ispod drugog
pretkutnjaka, nalazi se otvor poznat kao foramen mentale, kroz koji prolazi Zivac istog imena.
Otvor se nastavlja u kanal, canalis mandibulae, kroz koji prolazi n. alveolaris inferior, vazan za

vaskularizaciju i1 inervaciju donje celjusti.

Trigonum mentale: Trokutasta izbocina, trigonum mentale, ¢ini osnovu brade.



Kut donje ¢eljusti: Kut donje Celjusti sluzi kao hvatiSte za zva¢ne miSice, a na vanjskoj strani grane
nalazimo lat. tuberositas masseterica, dok se na unutraS$njoj strani nalazi lat. tuberositas

pterygoidea.

Vrat i glava donje Celjusti: Grana donje Celjusti zavrSava s dva nastavka - vratom (lat. collum
mandibulae) i glavom (lat. caput mandibulae). Na unutarnjoj strani grane donje ¢eljusti nalazi se
otvor, foramen mandibulae, koji je djelomi¢no prekriven jezi¢em (lat. lingula) i nastavlja se u kanal
donje Celjusti (lat. canalis mandibulac), kroz koji prolaze Zzile i Zivei koji su potrebni za

vaskularizaciju i inervaciju donje ¢eljusti (1,2,3,4).

Ova kompleksna struktura donje Celjusti ima klju¢nu ulogu u zvakanju, govoru i odrZavanju

funkcionalnosti lica.

Slika 2.4.1. Shematski prikaz funkcije misi¢a mandibule (1)

Preuzeto s dopustenjem prof. dr. sc. Ivice LukSi¢

Shematski prikaz funkcije miSi¢a mandibule: 1) temporalni misi¢, 2) lateralni pteriogoidni misic,
3) medijalni pterigoidni misi¢, 4) geniohioidni misi¢, 5) milohioidni misi¢, 6) maseteri¢ni misi¢ (1)

prikazan je naslici 2.4.1.



2.5. Anatomija gornje Celjusti ili maxille

Gornja Celjust (lat. maxilla) je klju¢na kost srednjeg lica koja ima vaznu ulogu u formiranju nosne

1 o¢ne Supljine te tvrdo nepce. Klju¢ne znacajke ukljucuju:

Tijelo gornje Celjusti Koje ima Cetiri vazna nastavka: alveolarni (za zube), nepCani (povezan s

nepcanim kostima), jagodi¢ni (koji se spaja s jagodi¢nom kosti), i ceoni (povezan s ¢eonom).

Lat. sinus maxillaris ili maksilarni sinus, koji se nalazi unutar tijela gornje ¢eljusti, ima otvor u

srednjem nosnom hodniku.

Lat. facies nasalis koja ¢ini medijalnu stranu tijela i dio lateralne stijenke nosne Supljine.
Lat. facies anterior koja oblikuje udubinu o¢njaka.

Lat. facies orbitalis koja tvori dio o¢ne Supljine.

Lat. facies infratemporalis koja sudjeluje u omedenju infratemporalne jame.

Gornja Celjust takoder ima alveolarni nastavak (lat. processus alveolaris) koji nosi zube. Nosne
kosti se spajaju s medijalnim i prednjim dijelom gornje Celjusti, tvore¢i kruskolik otvor (lat.
apertura piriformis) u nosu. Gornja Celjust takoder sudjeluje u formiranju orbite, s ¢eonim
nastavkom koji se povezuje s ¢eonim dijelom ¢eonih kosti i s lakrimalnom udubinom sa suznom
kosti. Osim toga, gornja Celjust ima jagodi¢ni nastavak (lat. processus zygomaticus) koji prenosi
sile zvakanja iz podru¢ja kutnjaka, i nepCani nastavak (lat. processus palatinus) koji se spaja s
nepcanim kostima i zajedno formiraju tvrdo nepce. Vazno je napomenuti da, u usporedbi s donjom
celjusti, gornja Celjust ima manju ulogu u pokretima frakturnih ulomaka te je djelovanje misica na

nju neznatno u odnosu na donju ¢eljust (3,4).



3. MAKSILOFACIJALNA KIRURGIJA

Maksilofacijalna kirurgija, kao medicinska specijalnost, obuhvacéa Sirok spektar kirursSkih
postupaka i lije¢enja u podrucju lica, Celjusti i vrata. Ova specijalnost bavi se kirurs§kim tretmanom
prijeloma kosti i ozljeda u tom podrucju, upravljanjem tumorima glave i vrata, tretmanom cisti¢nih
promjena i upalnih stanja, korekcijom deformiteta ¢eljusti i malformacija lica, lijeCenjem bolesti
celjusnog zgloba te izvodenjem rekonstrukcijskih, plasticnih i estetskih zahvata. Lice, Celjusti i
usta ¢ine kompleksno podrucje s mnogim vaznim funkcijama, ukljucujuci komunikaciju, mimiku,
govor, prehranu, disanje, te osjetila vida i sluha. Ozljede u ovom podru¢ju mogu znac¢ajno narusiti
funkcionalnost i estetiku lica, §to ¢ini maksilofacijalnu kirurgiju izuzetno vaznom disciplinom u
medicini (1). Prijelomi donje Celjusti esto su prisutni medu ozljedama lica zbog svoje izlozenosti
silama 1 njihove uloge u zvakanju i govoru. Razumijevanje anatomije, dijagnostickih metoda 1
suvremenih pristupa lije¢enju prijeloma donje ¢eljusti kljuéno je za postizanje optimalnih rezultata
i brzu rehabilitaciju pacijenata (2). Prijelome donje Celjusti i srednjega lica poznajemo jo$ od
davnina, u proslosti imamo mnoge pokuSaje lijecenja prijeloma. Posljednjih desetljeca Zivot je
postao mnogo uzurbaniji nego prije, samim time smo viSe sudionici u prometu sa raznim

prijevoznim sredstvima, $to bi znacilo da su i prometne nesrece ucestalije, a samim time i prijelomi

(0).

3.1. Povijest lije¢enja

Povijest lijecenja prijeloma donje Celjusti 1 srednjega lica datira unatrag tisu¢ama godina, a pionir
u razvoju smjernica za njihovo lijecenje bio je Hipokrat koji je zivio izmedu 460. 1 375. pr. Kr.
Hipokrat je koristio koncept okluzije ili idealnog odnosa izmedu donjih zuba i zuba gornje Celjusti
kao osnovu za razmisljanje i dijagnosticiranje prijeloma donje Celjusti. Opisi i postupci lijecenja
ozljeda lica koje je opisao Hipokrat, posebno prijelomi nosa i maksile, te prijelomi i dislokacije
donje celjusti, posluzili su kao temelj za njihovo suvremeno lijeCenje. Nisu se vidjele znacajne
inovacije u skrbi za ove ozljede tijekom vise od 2000 godina, sve do devetnaestog stoljeca kada su

Graefe, Lang i LeFort razvili nove metode za unutarnju i vanjsku fiksaciju (3).



| ippocrats umculu adducens

Slika 3.1.1. llustracija Hipokratovog zavoja (1)

Preuzeto s dopustenjem prof. dr. sc. Ivice Luksi¢

Slika 3.1..1. prikazuje sliku iz latinskog rukopisa koja prikazuje jednu vrstu zavoja koje je Hipokrat
koristio za ispravljanje odstupanja nosa uzrokovanog prijelomom hrskavice distalnog septuma.

(Bibliothéque Nationale, Pariz) (3) .

3.2. Maksilofacijalne ozljede i njihova epidemiologija

Ozljede lica Cesto su prisutne u oralnoj i maksilofacijalnoj regiji i ¢ine znacajan dio traumatskih
ozljeda. Maksilofacijalne ozljede dijele sli¢ne principe lijecenja kao i druge sistematske ozljede,
no imaju svoje jedinstvene karakteristike i modalitete lijeCenja, s obzirom na poseban anatomski
polozaj na licu. Stoga je vazno razumjeti epidemioloske karakteristike ovih ozljeda kako bi se
unaprijedila njihova prevencija i lijeCenje (4). Incidencija i uzroci ozljeda lica mogu varirati ovisno
o faktorima kao §to su gustoca stanovnistva, kulturoloski utjecaji i socijalno-ekonomski status
(1,2). Maksilofacijalne ozljede rijetko izravno ugrozavaju zivot pacijenata i stoga obi¢no nisu
prioritet tijekom procesa trijaZze 1 pruzanja hitne medicinske pomo¢i. No, mogu imati neizravne
u¢inke na gornji diSni put te zahtijevati hitnu intervenciju. Opstrukcija diSnog puta zbog
maksilofacijalne ozljede moze biti posljedica dijelova zuba, koStanih ulomaka, krvarenja ili

stvaranja krvnih ugrusaka u usnoj Supljini, posebno u sluc¢ajevima istodobne epistakse (krvarenja



iz nosa), $to se ¢esto dogada kod prijeloma srednjeg dijela lica (1). Dodatno, di$ni put moze postati
suzen uslijed retruzije gornje Celjusti (karakteristicne za sve Le Fort prijelome) ili zbog zapadanja
jezika nakon kolapsa horizontalnog segmenta donje celjusti. Najveéi rizik od ozbiljnih
komplikacija povezanih s oSte¢enjem diSnog puta obicno se javlja kod bolesnika s prijelomima
obiju ¢eljusti, $to ponekad zahtijeva hitnu intubaciju ili traheotomiju (2,(5). Oste¢enje diSnog puta
Cesto je vidljivo neposredno nakon ozljede, ali moze se razviti i tijekom sljedeéih 24-48 sati zbog
povecanja edema, hematoma i produljenog krvarenja (1). Prijelomi srednjeg lica ¢esto dovode do
produljenog krvarenja iz nosne Supljine i paranazalnih sinusa, pa je tamponada nosa najbolje
izvrSiti odmah kako bi se kontroliralo krvarenje. Epidemiologija ozljeda i prijeloma donje Celjusti
i srednjeg lica predstavlja klju¢ni aspekt javnog zdravstva, pruzajuéi bolje razumijevanje
ucestalosti i1 uzroka koji dovode do ozbiljnih zdravstvenih problema (1). Postoje razni pristupi za
rekonstrukciju kostiju lica. | dalje postoji kontroverza o tome koji materijal je najprikladniji za
rekonstrukciju s obzirom na postoperativni ishod. Ova disciplina omogucuje analizu i pracenje tih
ozljeda kako bi se osigurala adekvatna prevencija, dijagnoza i lijeenje. U okviru epidemiologije
ozljeda, istrazivanje prijeloma donje ¢eljusti 1 srednjeg lica ima posebnu vaznost zbog njihovih

Cestih pojava i potencijalno ozbiljnih posljedica za pacijente (2).
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4. PRINCIPI ZBRINJAVANJA MAKSILOFACIJALNIH
OZLJEDA

Pravilan redoslijed zbrinjavanja bolesnika s maksilofacijalnim ozljedama uklju¢uje nekoliko

klju¢nih koraka:

1. Osiguranje prohodnosti diSnog puta: Prvi prioritet je osigurati prohodan di$ni put. Ozljede
srednjeg lica mogu uzrokovati opstrukciju disnog puta, $to moze biti posebno opasno. Ako
je prisutna opstrukcija, potrebno je postaviti ozlijedenu osobu u bo¢ni polozaj kako bi se
sprije¢ilo gusenje (1). Nakon toga, treba ocistiti usnu Supljinu od koaguluma (krvnih
ugrusSaka) i eventualnih stranih tijela poput komadica proteze ili koStanih fragmenata. U
slu¢aju ozbiljne opstrukcije i nemoguénosti intubacije, moze biti potrebno izvesti
konikotomiju (stvaranje privremenog diSnog puta) ili, ako je moguce, traheotomiju kako bi
se osiguralo normalno disanje. Brza reakcija je klju¢na za sprjeCavanje ozbiljnih

komplikacija povezanih s disanjem (2).

2. Kontrola krvarenja: Zaustavljanje krvarenja je takoder od iznimne vaznosti. Epistaksa
(krvarenje iz nosa) 1 krvarenje iz rana cesto se mogu uspje$no kontrolirati primjenom
tamponade i definitivnom hemostazom. Posebno opasna mogu biti intraoralna krvarenja jer
mogu uzrokovati otezano disanje, a gubitak krvi moze biti skriven jer krv te€e u probavni
trakt (2). Takoder, krvarenja iz dubokih prostora koji nisu dostupni za tamponadu (poput
pterigomaksilarnih jama ili parafaringealnih prostora) mogu predstavljati ozbiljnu prijetnju.
Profuzna arterijska krvarenja mogu se zaustaviti kompresijom na licu mjesta, a u nekim
sluCajevima moze biti potrebna operativna intervencija kako bi se izravno zaustavilo
krvarenje iz oStecene zile ili ligacija ipsilateralne vanjske karotide. Takoder, opisane su

metode kompresije balonom Foleyeve katetera za kontrolu krvarenja (1).

3. Procjena udruzenih ozljeda: Maksilofacijalne ozljede, iako same po sebi rijetko ugrozavaju
zivot pacijenta, ¢esto mogu biti udruzene s ozljedama koje predstavljaju ozbiljnu prijetnju
po zivot (1). To ukljucuje ozljede glave i mozga, ozljede vratne kraljeznice, ozljede
larinksa, traheje i ezofagusa, ozljede grudnog kosa koje mogu ometati normalno disanje i

rad srca, te ozljede unutarnjih organa. Bez obzira na ozbiljnost maksilofacijalnih ozljeda,
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prioritet u evaluaciji treba biti utvrdivanje eventualnih udruzenih ozljeda koje zahtijevaju

hitnu intervenciju (2).

Evaluacija maksilofacijalnih ozljeda: Nakon S$to su osigurani di$ni put, zaustavljeno
krvarenje i procijenjene moguce udruzene ozljede, provodi se detaljna evaluacija
maksilofacijalnih ozljeda(2). To ukljucuje radioloske pretrage, poput rendgenskog
snimanja ili kompjutorske tomografije, kako bi se precizno utvrdila priroda i opseg ozljeda
kostiju lica (1).

. Antitetanus, antibiotska terapija i analgezija: Kako bi se sprijecila infekcija tetanusom, svim
osobama s otvorenim ozljedama treba dati 0.5 ml cjepiva (AnaTE). Osobama koje nisu
cijepljene ili je proslo vise od 10 godina od posljednjeg cijepljenja, treba dati dodatnih 250
jedinica humanog antitetanusnog seruma (ATS) u odvojenoj intramuskularnoj injekciji.
Antibiotici Sirokog spektra trebaju se primijeniti odmah kod svih pacijenata s otvorenim
ozljedama, s obzirom na visok rizik od infekcije. Osim toga, ukljuc¢ivanje antibiotika koji
pokriva anaerobni spektar (poput Eflorana ili Klindamicina) preporucuje se radi
sprjeCavanja anaerobnih infekcija. U vecini bolesnika s maksilofacijalnim ozljedama,
tradicionalni analgetici su dovoljni za kontrolu boli, te analgetici opijatskog tipa obic¢no

nisu potrebni (2).
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5. "LE FORT FRAKTURE"

Godine 1900., 1901. francuski kirurg René Le Fort pruzio je klju¢ne uvide u anatomsku osnovu
prijeloma srednjeg dijela lica. Njegovi doprinosi medicini ostavili su dubok trag, a njegovo ime
ostaje sinonim za "Le Fort frakture". Unato¢ Cinjenici da je Le Fortova nomenklatura Siroko
prepoznata u kontekstu prijeloma koje je opisao, relativno malo informacija dostupno je o

njegovom osobnom Zivotu i karijeri (1,9).

Le Fort | prijelom- koji je prvi opisao francuski kirurg Guerin prije René Le Forta, karakterizira
horizontalna linija loma koja prolazi preko dna nosa, sinusa, prednje i posterolateralne stijenke
sinusa, te zavrSava kod pterigomaksilarne fisure, gdje se nastavlja prema pterigoidnim nastavcima

u njihovom donjem dijelu.

Le Fort Il prijelom, takoder poznat kao piramidalna fraktura, ukljucuje lom donjeg dijela nosnih
kostiju, koji moze ili ne mora ukljucivati i razli¢ite varijante (poznate kao Wasmund tip 11 II). Ovaj
prijelom dalje prolazi preko dna orbite, prelazi donji rub orbite u podrucju suture
zigomatikomaksilaris, te zatim kroz zidove sinusa i preko tubera na pterigoidni nastavak sfenoidne
kosti.

Le Fort I prijelom, poznat i kao kraniofacijalna disjunkcija, karakterizira liniju loma koja se
proteze od gornjeg dijela nosnih kostiju prema medijalnom zidu orbite, kroz kost etmoida, ispod
optickog kanala, gdje se linija loma dijeli. Lateralno, proteze se izmedu zigomati¢nog nastavka
frontalne kosti 1 velikog krila sfenoidne kosti s jedne strane te orbitalnog nastavka zigomati¢ne

kosti s druge strane. Na straznjoj strani, obuhvaca pterigoidne nastavke na bazi kosti (1,2).
Linija prijeloma ovisi 0 mjestu udara i snazi sile:

» Udar u podrucju centralnih potpora obi¢no rezultira prijelomima nosnih kostiju, frontalne
spine i frontalnog nastavka maksile. Ako je sila izuzetno jaka, moze se prosiriti na prijelome

prednje lubanjske osnovice,

» udar u podrucju lateralnih potpora ¢esto uzrokuje prijelome jagodicne kosti i luka, te moze
zahvatiti lateralni zid orbite. U slu€aju izrazito jake sile, ti prijelomi se mogu prosiriti na

veliko krilo sfenoida, parijetalnu i temporalnu kost (1).
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Razumijevanje linije prijeloma u ovim situacijama klju¢no je za dijagnozu i planiranje lijecenja pri
ozljedama srednjeg lica i lubanje. Dijagnoza LeFortovih prijeloma uglavnhom se temelji na
klinickom pregledu. To moze biti otezano prisutno$¢u nepotpunog prijeloma, uklijeStenja ili
kombinacijom razliitih tipova prijeloma. Medutim, vec¢ina prijeloma srednjeg lica ¢e se
prezentirati s nekom kombinacijom sljede¢ih simptoma: modrice (u bukalnom sulcusu, palatalno
i/ili periorbitalno), edem srednjeg dijela lica i orbite, malokluzija, pokretljivost maksile ili alveola

i nedostajuéi zubi (2).
Sturla i Wasmund su prosirili prijelome povrSine lica na:
» Prijelomi povrsine lica:
a) Centralna povrsinska fraktura (fronto-nazo-maksilarna).
b) Lateralna povrsinska fraktura (fronto-zigomati¢no-maksilarna).
» Prijelomi dubokih kraniofacijalnih struktura.
a) Centralna povrsinska fraktura (fronto-nazo-maksilo-etmoidalna).
b) Lateralna povrSinska fraktura (fronto-zigomati¢no-maksilo-sfeno-temporalna).

Ova detaljna anatomsko-biomehanicka podjela nije se $iroko primjenjivala u klini¢koj praksi (1).
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6. PRIJELOMI

6.1. Prijelomi koji ukljucuju okluziju

Prijelomi koji ukljucuju okluziju su:

- prijelom alveolarnog nastavka masksile,

- Le Fort I prijelom (horizontalni prijelom),

- Le Fort Il prijelom (piramidni prijelom),

- Le Fort Il prijelom (kraniofacijalna disjunkcija),
- nazoorbitoetmoidni prijelom (NOE) te

- frontoorbitonazalna dislokacija (FOND).

6.2. Prijelomi srednjeg lica koji ne uklju¢uju okluziju

Prijelomi srednjeg lica iznad visine dna nosa i dna maksilarnog sinusa ne utje¢u na okluziju, ali
mogu uzrokovati specificne simptome, ovisno o dijelu srednjeg lica koji je zahvacen, a koji su

karakteristi¢ni za Le Fort prijelome (1,2,).
Prijelomi koji ne ukljuc¢uju okluziju:

- Izolirani prijelom jagodicne kosti,
- lateralni orbitozigomatski prijelom,
- izolirani prijelom oc¢ne Supljine te

- panorbitalni prijelom.

S obzirom da su prijelomi srednjega lica najéeS¢e ve¢ moze palatorno dijagnosticirati radi najéesce
njihovih ulegnuca te vanjska deformacija moze upucivati na stranu prijeloma. Navedene ozljede

su razliciti prijelomi i deformacije u podrucju srednjeg lica 1 okolnih struktura:

Prijelom jagodi¢ne kosti: Ovo je prijelom zigomati¢ne kosti, koja €ini strukturu jagodi¢ne kosti

lica. To mozZe rezultirati deformacijom i pomakom jagodi¢ne kosti (1).
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Infratemporalna depresija: To je ulegnuce ili depresija u podrucju ispod sljepoocne kosti.

Orbitozigomatski prijelom: Ovo je prijelom koji ukljucuje jagodi¢nu kost i orbitalni dio kosti, Sto

moze dovesti do pomaka ili deformacije o¢ne Supljine i jagodicne kosti.

Ulegnuce malarne prominencije: To se odnosi na uvlacenje ili depresiju u podrucju jagodicne kosti,

S$to moze promijeniti oblik i izgled lica (4).

Le Fort HI prijelom: Ovaj prijelom ukljuuje ulegnuce cijelog lica, §to moze rezultirati

karakteristi¢nim izgledom lica s pomaknutim dijelovima kosti.

Ulegnuce cijelog lica (tzv. ,,lice poput zdjele*): To je opis za ozljedu koja uzrokuje izgled lica kao

da je ulegnuto ili deformirano prema unutra.

Le Fort II s poveéanim razmakom izmedu medijalnih o¢nih kutova: Ovaj prijelom ukljucuje

povecani razmak izmedu medijalnih o¢nih kutova, $to moze rezultirati promjenom izgleda ociju.

Nazoorbitoetmoidni prijelom (NOE) i sedlasta deformacija: Ovaj prijelom ukljucuje

nazoorbitoetmoidno podrugje i Cesto rezultira sedlastom deformacijom nosa (1,10).

Frontoorbitonazalna dislokacija (FOND) s deformacijom nosa: FOND oznacava dislokaciju

frontalne, orbitalne 1 nazalne kosti. Ovo takoder moZe uzrokovati deformaciju nosa.

FOND s ulegnu¢em u podrucju prijeloma frontalnog sinusa i glabele: Ovdje se spominje i
dislokacija frontalne kosti, orbitalne kosti i nosa, uz dodatak ulegnué¢a u podruc¢ju prijeloma

frontalnog sinusa 1 glabele (Cela).

Svi ovi prijelomi i deformacije mogu znac¢ajno utjecati na izgled lica i funkcionalnost pacijenta, te

ih je vazno dijagnosticirati i lijeciti adekvatno (1,2, 4).
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Slika 6.2.1. Shematski prikaz dijela kostiju lica tipi¢nih prijeloma viscerokranija (1)

Preuzeto s dopustenjem prof. dr. sc. Ivice Luksi¢

Slika 6.2.1. prikazuje shematski prikaz dijela kostiju lica ukljuenih u tipicne prijelome

viscerokranija:

A - prijelom gornjeg ruba orbite;

B - prijelom krova orbite;

C - prijelom zidova orbite;

D - prijelom zigomaticne kosti;

E - prijelom frontonazoetmoidne regije;
F - prijelom Le Fort I;

G - prijelom Le Fort II;

H - prijelom Le Fort IlI.
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Slika 6.2.2. Prijelom tipa Le Fort (1)

Preuzeto s dopustenjem prof. dr. sc. Ivice Luksi¢

Slika 6.2.2. pokazuje ulegnuce i prosirenje lica, obilna epistaksa (a), periorbitalni hematomi (b) i

retruzija gornjeg zubnog luka (c) upucuju na prijelom tipa Le Fort (1).

6.3. Prijelom jagodi¢ne kosti

-----

rezultati prometnih nesrec¢a, padom, direktnim udarcem. Prijelomi bez pomaka mogu se lijeciti
konzervativno dok je kirursko lijeCenje preporuceno kod prijeloma s pomacima (11). Prijelom
zigomati¢ne (jagodi¢ne) kosti, poznat i kao lateralni orbitozigomatski prijelom, ¢esto se naziva
"tripodnim™ prijelomom zbog prisutnosti tri odvojena kraka prijeloma. Ti krakovi prijeloma

ukljucuju:

» Prijelom prema zigomaticnom luku: Prvi krak prijeloma usmjeren je prema zigomaticnom
luku, koji je dio jagodi¢ne kosti koji se proteZe prema sljepoo¢nom dijelu lubanje (11,(10).

» Prijelom prema zigomati¢cnom nastavku frontalne kosti: Drugi krak prijeloma usmjeren je
prema zigomati¢nom nastavku frontalne kosti, koji je dio frontalne kosti koji se proteZe
prema jagodi¢noj kosti (2).

» Prijelom prema velikom krilu sfenoidne kosti: Tre¢i krak prijeloma usmjeren je prema
velikom krilu sfenoidne kosti, dijelu sfenoidne kosti koji sudjeluje u formiranju struktura
oc¢ne Supljine.

Takoder se javlja prijelom prema maksili, kojim se odvaja dio kostanog obruba maksilarnog sinusa
koji pripada zigomati¢noj kosti (1, (12).
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Ces¢i su u regiji prednjih zuba, dok se ijatrogeni prijelomi (uzrokovani tijekom medicinske ili
stomatolo§ke procedure) cCesto pojavljuju u podruéju tubera maksile, posebno tijekom
kompliciranih ekstrakcija trecih ili drugih molara. Simptomi izoliranih dentoalveolarnih prijeloma

ukljucuju:
» laviranje (prolaz krvi) iz oStecene gingive,
» pomicanje dijela alveolarnog nastavka (nastavak ¢eljusti koji sadrzi alveole za zube),

» poremecena okluzija (zatvaranje Celjusti), Sto moze uzrokovati probleme pri zvakanju i

govoru (1,2).

Cesto je povezano s ozljedama zuba, ukljuéujuéi njihovo is¢asenje ili prijelom. Ova vrsta ozljeda
zahtijeva pazljivu dijagnozu i tretman kako bi se osiguralo pravilno lijecenje i funkcioniranje
celjusti 1 zuba (1). Ovaj "tripodni" prijelom Cesto se dogada u podrucju zigomati¢ne kosti i okolnih
struktura te moze znacajno utjecati na oblik i funkciju lica (12). U vecini slucajeva, slomljena
zigomatska kost ili luk moze se uspjesno reducirati zatvorenim pristupom, koristeéi Gilliesov,
Keenov ili transkutani pristup, i ¢esto nije potrebna ugradnja ploca. Gilliesov pristup zapocinje
rezom u temporalnoj koZzi i temporoparietalnoj fasciji duljine otprilike 1,5 cm. Elevator se postavlja
ispod temporoparietalne fascije i pomice se ispod zigomatske kosti i luka, omogucavajuci redukciju
(1, 11,12). U Keenovom pristupu, izraduje se rez u gingivobukalnom sulusu, a periost se podize.
Elevator se umetne ispod periosta, a pomicuci se, zigomatski luk moze se repositionirati. Za
komplikacije kod komjnutiranih i teSko straznje pomaknutih fraktura potreban je otvoreni
koronalni pristup. Ovaj izravni pristup nosi veci rizik od ostec¢enja temporalne grane facijalnog
zivca. Koronalni pristup mozZe dovesti do problema kao $to su gubitak kose na vlasiStu (alopecija),
utrnulost 1 formiranje udubljenja u temporalnom podru¢ju zbog smanjenja masnog tkiva. U
koronalnom pristupu rekonstrukcija po€inje postavljanjem plo¢a na zigomatski luk, sto je kljucno
za uspjesno obnavljanje anatomije srednjeg dijela lica (1,2). Takoder, zabiljeZeni su uspjes$ni
endoskopski postupci koji ukljucuju cak 1 ekstrakorporalno postavljanje ploca (uklanjanje
slomljenog zigomatskog luka, postavljanje ploca izvan tijela pacijenta na operacijskom stolu, te
ponovna implantacija) (3). Nakon operacije, korisno je podizati glavu kreveta za 30 stupnjeva i
primjenjivati obloge s ledom kako bi se smanjilo oticanje. Vazno je pratiti ostrinu vida i funkciju
optickog zivca nakon operacije kako biste osigurali da nisu nastupile ocne komplikacije uslijed

kirur§kog zahvata (2,3). Ako su koriSteni intraoralni rezovi tijekom operacije, pacijent treba
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zapoceti s mekom prehranom, a moze mu se propisati klorheksidin glukonat za oralnu higijenu.
Prvi kontrolni pregled, koji ukljucuje uklanjanje Savova, obi¢no se planira za 1 tjedan nakon
operacije (1). Uklanjanje metalnih ploca i vijaka rijetko je potrebno. Ako se pokaze da je potrebno,
obi¢no se provodi tijekom prve godine nakon operacije. NajceS¢i razlozi zbog kojih pacijenti
zatraze uklanjanje metalnih ploc¢a ukljucuju osjetljivost na hladnoc¢u, opipljivost, ponovljene
infekcije ili nelagodu uzrokovanu prisustvom stranih tijela (13). Da bi se potpuno reducirao zigoma
luk, potrebno je razumijevanje vektora prijeloma. Ako se ne tretiraju odgovarajuée, ovi prijelomi
mogu rezultirati zna¢ajnim kozmetickim deformitetima i palpiranim kostanim stepenom. Ako je
stupanj deformiteta zigomatskog luka tezak, funkcija otvaranja usta je narusena, a ¢ak moze doci
do trizma (11). Osnovna metoda za redukciju zigomatskog luka je otvoreni pristup. Bicoronalnim
rezovima, zigomatski lukovi su potpuno vidljivi, §to omogucuje preciznu redukciju. Iako postoji
mnogo prednosti otvorenog pristupa za kosti lica, treba razmotriti mnoge komplikacije koje se
odnose na meka tkiva koja pokrivaju kosti lica. Gilliesov pristup danas je najceS¢e koriStena
metoda. Od tada su predlozene brojne metode zatvorene redukcije za smanjenje zigomatskog luka,
ukljucujuéi metode s kukom, komarcem, K-zicom, pa ¢ak i vanjskim suspenzornim uredajima.
Medutim, ti napori usmjereni su na razvoj novih metoda zatvorene redukcije. Opcenito prihva¢ena
klasifikacija i smjernice za lijecenje redukcije zigomatskog luka jo§ nisu uspostavljene, a cesto se

primjenjuju razli¢ite metode ovisno o specifi¢nostima slucaja i kirurgovom iskustvu (11).

Slika 6.3.1. Prijelom zigomati¢ne kosti (1)

Preuzeto s dopustenjem prof. dr. sc. Ivice Luksi¢
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Kod prijeloma zigomati¢ne kosti uocava se izvana ulegnuce i spustenost malarne prominencije,
periorbitalni i konjunktivalni hematomi (a), a na aksijalnoj projekciji MSCT snimke prikazuje se
ulegnuce zigomaticne kosti (b) (1) kao na slici 6.3.1.

Slika 6.3.2. Transkutana i transtemporalna repozicija zigomati¢ne kosti (1)

Preuzeto s dopustenjem prof. dr. sc. Ivice Luksi¢

Slika 6.3.2. prikazuje transkutanu repoziciju zigomati¢ne kosti kukom i transtemporalna repozicija

zigomati¢nog luka elevatorom (1).

6.4. Prijelomi orbite

Prijelom orbite predstavlja prekid u kontinuitetu kosti koja okruzuje oko. Kada se prijelom
ograni¢ava na medijalnu stijenku i/ili dno orbite, uz prekid u zigomati¢no-maksilarnoj kosti, tada
se definira kao prijelom dna orbite ili "udar orbitala" (1,2). Kada su u prijelom ukljuceni orbitalni
obod i stijenke orbite, tada se radi o necistom prijelomu orbite. S druge strane, kada orbitalni obod
nije ukljucen u prijelom, govorimo o rijelomi orbite dijele se na "udar orbitala" (blow-out) i
"uvlakacki orbitalni prijelom" (blow-in) prema zahvaéenosti ruba orbite. U Ciste (pure) prijelome
rub orbite nije zahvacen, dok u neciste (impure) prijelome rub orbite je takoder pogoden (14).
Najcesci tip prijeloma dna orbite je "udar orbitala". Prvi su ih opisali Converse i Smith 1957. i
istaknuli sedam karakteristi¢nih klini¢kih znakova: spuStena oc¢na jabucica, uvucenost oka

(enoftalmus), prisutnost dvostrukog vida, slabost o¢nih misica, ogranicenje pokreta o¢ne jabucice,
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nabiranje nabora kapaka i produbljivanje udubine iznad gornjeg kapka (supratarzalnog sulkusa
(15). Ovi prijelomi obi¢no nastaju kompresijom o¢ne jabucice s ve¢im zaobljenim predmetom, §to
uzrokuje prenosenje sile na dno orbite i dovodi do prijeloma, koji moze biti linearan ili kominutivan
(16). 1zolirani prijelomi orbite podijeljeni su prema zahvac¢enim dijelovima na prijelome dna orbite,
krova orbite, medijalnog zida orbite i1 lateralnog zida orbite. Takoder se klasificiraju prema smjeru
pomaka ulomaka. Ako se ulomci pomicu prema van iz orbite (uobicajeno nazivani "udar orbitala"),
a ako se pomic¢u prema unutra u orbitu, onda se radi o "uvlakackom orbitalnom prijelomu" (blow-
in). Blow-out prijelomi obi¢no nastaju kao rezultat tupog udarca zaobljenim objektom ¢&iji je
promjer vec¢i od ruba orbite i udara u o¢nu jabucicu (1,12). Lijecenje prijeloma srednjeg lica ovisi

o lokaciji, obimu i pomaku frakturnih ulomaka. Postoje dvije glavne metode lijecenja:

» Konzervativno kirursko lijeenje, koje podrazumijeva repoziciju frakturnih ulomaka bez

primjene osteosinteze, moze se primijeniti u sljede¢im situacijama:
Orbitozigomatski prijelomi bez komminucije (metoda transkutane submalarnog pristupa) (1).
Izolirani prijelomi zigomati¢nog luka (metoda transtemporalne repozicije) (4).
Izolirani prijelomi alveolarnog nastavka ¢eljusti (repozicija i primjena IMF ili MMF) (48).

» Otvoreno kirursko lijeCenje ukljucuje kirurSki pristup prijelomu, otvorenu repoziciju
frakturnih ulomaka i1 primjenu osteosinteze. Osteosinteza se provodi pomocu bio-
kompatibilnih titanskih legura, uklju¢ujuéi plocice i vijke. Debljina plocica i vijaka ovisi o

gustoci 1 debljini kostiju na odredenom podrucju.
Miniplocice i vijci debljine 2 mm koriste se na podrucjima gdje je kost gusta i deblja.
Mikroploéice i vijci debljine 1 - 1,3 mm koriste se na podru¢jima gdje je kost tanja (1,4).

Fiksacija se obi¢no provodi na mjestima gdje je kost najcvrscéa, posebno na podrucju facijalnih
potpora. Na primjer, kod prijeloma zigomati¢ne kosti, osteosinteza se cesto postavlja na mjestima
najvece gustoce kosti, kao Sto su lateralna 1 medialna strana orbite. Kod prijeloma Le Fort,
osteosinteza se primjenjuje ovisno o razini prijeloma, bilo na zigomatikomaksilarnom ili

nazomaksilarnom potpornju (13).
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Slika 6.4.1.Prijelom s gubitkom vecine zidova orbite te dijelom mekih tkiva(1)

Preuzeto s dopustenjem prof. dr. sc. Ivice Luksi¢

Na slici 6.4.1. prikazan je prijelom s gubitkom vecine zidova orbite i izrazitim enoftalmusom te
gubitkom dijela mekih tkiva u kojemu je defekt kosti nadomjesten kalvarijskim kostanim

presadcima da bi se postigao zadovoljavaju¢i polozaj oka.

Slika 6.4 2. Pristup kod Le Fort frakture i ostalih prijeloma(1)

Preuzeto s dopustenjem prof. dr. sc. Ivice Luksié¢

Intraoralni pristup koji je dostatan kod Le Fort | frakture, a kod ostalih prijeloma pristup je kroz

donju i gornju vjedu i rezom kroz meki oglavak prikazan je na slici 6.4.2.

6.5. Sestrinske intervencije

Sestrinske intervencije kod pacijenata s prijelomima donje Celjusti i srednjeg lica igraju klju¢nu

ulogu u osiguravanju kvalitetne njege, ublazavanju boli, brzem oporavku. Medicinske Sestre

23



trebaju brzo procijeniti ozbiljnost ozljeda pacijenata s prijelomima donje celjusti i1 srednjeg lica i
osigurati stabilizaciju, posebno ako postoji rizik od oStecenja diSnih putova ili drugih vitalnih
funkcija. To ukljuCuje pazljivo pracenje vitalnih znakova kao §to su puls, krvni tlak, disanje i
temperatura kako bi se identificirale potencijalne komplikacije. U situacijama gdje postoji rizik od
otezanog disanja zbog ozljeda lica, sestre trebaju osigurati prohodnost diSnih putova. Osim toga,
sestre trebaju pomoci u stabilizaciji samih ozljeda prije nego Sto se prijede na eventualne kirurSke
zahvate, primjenjujuéi privremene imobilizacije, zavoje ili druge metode kako bi se sprijecila
daljnja Steta. Provoditi ¢e 1 neuroloski pregled ako postoji sumnja na oStecenje Zivaca lica i trebati
¢e uspostaviti intravenski pristup ako je potrebno za primjenu lijekova ili intravenskih otopina.
Priprema pacijenta za daljnje postupke i ucinkovita komunikacija s ostalim c¢lanovima
zdravstvenog tima takoder su klju¢ni aspekti hitne procjene i stabilizacije. Upravljanje bolom ima
klju¢nu ulogu u skrbi pacijenata s prijelomima donje ¢eljusti 1 srednjeg lica. Pruzanje odgovarajuce
analgezije 1 pazljivo pracenje razine boli od strane medicinskih sestara klju¢no je za osiguranje
udobnosti pacijenata tijekom cijelog procesa lije¢enja. Bol moze biti intenzivna nakon ozljede ili
kirurSkog zahvata, pa je vazno da sestre primjenjuju odgovaraju¢e metode olakSavanja boli kako
bi pacijenti bili §to manje izloZeni nelagodnostima. Ovo ukljucuje primjenu analgetika 1 drugih
lijekova protiv boli prema planu lijecenja 1 prilagodenoj pacijentovoj potrebi. Takoder, sestre
trebaju kontinuirano komunicirati s pacijentima kako bi razumjele njihovu percepciju boli i
pravovremeno reagirale na promjene. Uz pravilno upravljanje bolom, pacijenti ¢e se osjecati manje
stresno 1 napeto te ¢e se olak3ati proces ozdravljenja. Takoder, smanjuje se rizik od komplikacija
povezanih s nepropisno kontroliranom boli, §to doprinosi sveobuhvatnoj i kvalitetnoj skrbi
pacijenata s prijelomima donje Celjusti 1 srednjeg lica. Medicinske sestre imaju klju¢nu ulogu u
osiguravanju sveobuhvatne i kvalitetne njege pacijenata s prijelomima donje ¢eljusti i srednjeg lica.
Jedan od klju¢nih aspekata njihove uloge je briga o ranama. To ukljucuje redovito pracenje
operativnih rana kako bi se osiguralo da su Ciste, suhe 1 bez znakova infekcije. Sestre takoder prate
crvenilo, oticanje ili iscjedak, te poduzimaju odgovarajuce korake u sluc¢aju komplikacija. Osim
toga, oralna njega je vazan dio sestrinske skrbi. Pomaganjem pacijentima u odrzavanju oralne
higijene, sestre sprjeCavaju moguce infekcije u usnoj Supljini, kao i probleme sa zubima. To
ukljucuje Cetkanje zubi, ispiranje usne Supljine i pravilno odrzavanje oralnog zdravlja. Sestre
takoder igraju klju¢nu ulogu u pravilnom postavljanju imobilizacije. To se odnosi na postavljanje

gipsanih zavoja ili drugih ortopedskih uredaja kako bi se osiguralo da prijelomi zarastu na ispravan
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nacin 1 da se sprijeCe dodatne ozljede. U nasem slucaju prijeloma donje Celjusti i1 srednjega lica
vazno je da sestra prati imobilizaciju intermaksilarnom fiksacijom (IMF), polozaj gumica kako bi
pacijent zadrzao okluziju te ne bi doSlo do pomaka. Slika 6.5.1. prikazuje IMF gumicama i

aspiraciju sadrzaja iz usta kojeg pacijent ne moze sam ispljunuti.

Slika 6.5.1. IMF gumicama (1)

Preuzeto s dopustenjem prof. dr. sc. Ivice Luksi¢

Prehrana 1 hidratacija su takoder u sestrinskom domenu skrbi. Sestre osiguravaju da pacijenti
dobivaju adekvatnu prehranu i hidrataciju, ponekad koriStenjem alternativnih metoda ako je usna
Supljina ozlijedena ili otezava proces prehrane. To je naj¢eS¢e meka, kasasta te tekuca prehrana.
Konacno, sestre prate komplikacije disanja, posebno ako postoji rizik od oteZanog disanja zbog
ozljeda lica ili drugih ¢imbenika. Prate zasi¢enje kisikom, nadziru pacijenta i poduzimaju potrebne
mjere kako bi osigurale pravilno funkcioniranje diSnog sustava. Sve ove sestrinske intervencije
¢ine integralni dio njege pacijenata s ozljedama donje Celjusti 1 srednjeg lica te su klju¢ne za njihov
brz i uspjesan oporavak. U kontekstu skrbi o pacijentima s prijelomima donje ¢eljusti i srednjeg
lica, vazno je razmotriti i ulogu komunikacije medicinskih sestara s ¢lanovima zdravstvenog tima.
Komunikacija igra kljuénu ulogu u osiguravanju koordinirane i brze skrbi za pacijente. Medicinske
sestre trebaju aktivno sudjelovati u timskom okruzenju 1 suradivati s lije¢nicima, kirurzima 1
drugim stru¢njacima kako bi se osigurala najbolja moguca skrb za pacijente. To ukljucuje redovito
dijeljenje informacija o pacijentima, statusu njihovih ozljeda, postupcima lijeCenja i planovima
skrbi. Osim toga, medicinske sestre su ¢esto klju¢ne u komunikaciji s pacijentima i njihovim
obiteljima. PruZaju informacije o dijagnozama, tretmanima i prognozama te pomazu pacijentima
razumjeti njihovo stanje i postupke koje ¢e proc¢i. Ova vrsta komunikacije pomaze u smanjenju

stresa 1 anksioznosti pacijenata tijekom cijelog procesa lijeCenja. U konacnici, ucinkovita
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komunikacija s timom 1 pacijentima klju¢na je za postizanje najboljih rezultata u skrbi o
pacijentima s ozljedama donje Celjusti i srednjeg lica. To omogucava bolju koordinaciju, razmjenu

informacija i osigurava da pacijenti dobiju sveobuhvatnu i pravovremenu skrb.

6.6. Prijelomi mamdibule

Prijelom se definira kao prekid kontinuiteta kosti uzrokovan vanjskom silom. Prijelomi mogu
nastati kao rezultat traume ili patoloskih procesa. Prijelom donje Celjusti oznacava prekid
kontinuiteta kosti donje ¢eljusti. Mandibula je opéenito jaka kost, ali postoje podrucja koja su
strukturalno slabija. Ve¢i dio tijela mandibule sastoji se od ¢vrste kortikalne kosti, dok je udio
spuzvaste kosti relativno manji 1 koristi se kao prolaz za krvne i limfne Zile. Slaba podrucja u
mandibuli uklju¢uju angulus i subkondil, $to su mjesta gdje je kost tanja i strukturno slabija (1).
Osim toga, ranjive tocke mogu se nalaziti u podru¢ju mentalnog foramena (mentalni otvor) i kutu
uzroci prijeloma donje Celjusti su nasilje 1 ozljede u prometu. Patoloski prijelomi su rijetki, ali
mogu se javiti kao komplikacije velikih cista i tumora ¢eljusti, kroni¢nih upalnih stanja (kao Sto su
osteomijelitis 1 osteoradionekroza), pa ¢ak 1 kao komplikacija vadenja zuba (ekstrakcije 1
alveotomije). Prijelomi donje Celjusti ¢esto su otvoreni prema usnoj Supljini, dok su manje Cesti
prijelomi prema koZi lica 1 vrata, osobito u slucaju prijeloma horizontalnog dijela mandibule.
Prijelomi zglobnog nastavka i uzlaznog kraka obi¢no su zatvoreni (15). Linije prijeloma u
mandibuli obi¢no se pojavljuju na slabos$¢u podru¢jima mandibule, ovisno o mehanizmu traume

koji se dogodio (18). Na primjer:

» Subkondilarna fraktura: Linija prijeloma obi¢no se nalazi ispod vrata kondiloidnog
nastavka, ¢esto okomito, $to je ¢esto posljedica borbe.

» Frakture uzrokovane prometnim nesreCama: U ovim slucajevima, linija prijeloma Cesto se
javlja blizu glave kondila, stvarajuci kosu liniju prijeloma (1).

» Kutne frakture: Linija prijeloma ¢esto je ispod ili iza regije tre¢eg kutnjaka, prema kutu

mandibule. Kod prijeloma tijela mandibule, linija prijeloma nije uvijek paralelna s osi zuba,
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ve¢ moze biti kosog oblika. Linija prijeloma obi¢no zapocinje u alveolarnom podrucju

o¢njaka, a sjekutici idu koso prema njoj (6).

Vazno je napomenuti da se lokacija i1 oblik linije prijeloma mogu razlikovati ovisno o konkretnoj
traumi i mehanizmu ozljede. Kod prijeloma mandibule, slomljeni ulomci ¢esto se razmjestaju zbog
djelovanja zvacnih misiéa, stoga je nuzna upotreba redukcije 1 fiksacije kako bi se suprotstavili
trakciji zvanih miSica. Postoji nekoliko ¢imbenika koji utjecu na razmjere prijeloma donje celjusti,
ukljucujuci:
» Smjer i jacinu traume: Nacin i snaga traume koja je uzrokovala prijelom igraju klju¢nu
ulogu u oblikovanju prijeloma.
» Smjer i kut linije prijeloma: Kut i smjer linije prijeloma odreduju oblik i polozaj slomljenih
dijelova (16).
» Prisutnost ili odsutnost zuba u ulomku: Zubi koji su prisutni u slomljenom dijelu mogu
utjecati na stabilnost i poziciju prijeloma.
» Smjer odvajanja miSica: Sila zvacnih misi¢a moze povuci slomljene dijelove u odredenom
smjeru.
> Opseg ostecenja mekog tkiva: Osim kostiju, vazno je razmotriti i o$te¢enje mekih tkiva kao

§to su misiéi, zivei i krvne Zile u podrucju prijeloma (1,2).

Sve ove varijable treba uzeti u obzir prilikom planiranja i izvodenja kirurSkog zahvata za popravak
prijeloma mandibule(1). Prijelomi u podruc¢ju mandibularnog ramusa su rijetki, jer je to podrucje
Cesto stabilizirano zahvaljujuéi prisutnosti Zvacacih miSica s obje strane. Lateralno, mandibularni
ramus fiksiran je Zvaca¢im miSi¢em, dok je medijalno stabiliziran prisutnoSéu medijalnog
pterigoidnog miSi¢a. Takoder, koronoidni nastavak je ¢vrsto fiksiran zahvaljuju¢i misi¢u maseteru

(1). Na temelju prisutnosti zuba lijevo i desno od linije prijeloma, mozemo razlikovati tri klase:

» Kilasa I: Zubi su prisutni na oba dijela linije prijeloma.
» Kilasa Il: Zubi su prisutni samo na jednom dijelu linije prijeloma.
» Kilasa Ill: Nema zuba na oba ulomka, $to moze znaciti da prethodno nisu bili zubi (bezubi)

ili su zubi izgubljeni tijekom traume (1).

Na temelju smjera prijeloma i lakoce repozicije razlikujemo horizontalne 1 vertikalne prijelome,

koje dalje mozemo podijeliti na povoljne i nepovoljne prema kriterijima smjera linije prijeloma i
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utjecaju misi¢nih sila na ulomak. Prijelomi nazvani "povoljnima" imaju smjer ulomka koji
olakSava proces repozicije kosti, dok su prijelomi nazvani "nepovoljnima" oni ¢ija linija prijeloma
otezava repoziciju (2). Vecina prijeloma donje Celjusti otvorenih je prema usnoj Supljini, pa se
obi¢no u terapiju profilakticki ukljucuje antibiotik Sirokog spektra zajedno s analgezijom i strogo
teku¢om dijetom (19). LijeCenje mozZe biti konzervativno, $to podrazumijeva primjenu tekuce
dijete ili imobilizaciju intermaksilarnom fiksacijom (IMF). Prijelomi mandibule ¢es¢e se tretiraju
kirurski, ukljucujuéi otvorenu repoziciju i stabilnu osteosintezu (1). Na slici 6.6.1. prikazan je nacin
intermaksilarne fiksacije vijcima prikazan na modelu lubanje. IMF pomocu ortodontskih bravica

povezanih elasticnim om¢ama.

Slika 6.6.1. Nacin intermaksilarne fiksacije (1)

Preuzeto s dopustenjem prof. dr. sc. Ivice LukSi¢

Samo tekucom dijetom tijekom 4 - 6 tjedana lijece se prijelomi miSiénog nastavka, prijelomi
uzlaznog kraka bez pomaka, kominutivni prijelomi zglobne glavice u kojima bi imobilizacija
mogla dovesti do trajne nepokretnosti, tj. fibrozne ankiloze temporomandibularnog zgloba, te
prijelomi vrata zglobnog nastavka kod kojih okluzija nije narusena, a otvaranje usta nije znatno
reducirano, ¢ak i kad se radioloski biljezi manji pomak (1). Kod prijeloma vrata zglobnog nastavka
s manjim pomakom bez luksacije zgloba, te kod prijeloma mandibule bez pomaka na ostalim
lokalizacijama, moguce je lijeCenje zatvorenom repozicijom 1 elasticnom intermaksilarnom
fiksacijom (IMF) (1,2). Prednost elasti¢ne fiksacije gumicama lezi u kontinuiranom pritisku prema
poloZzaju stabilne okluzije, dok istovremeno omogucuje minimalnu zglobnu pokretljivost celjusti

kako bi se sprijecila ankiloza. Intermaksilarna fiksacija (IMF) podrazumijeva imobilizaciju donje
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1 gornje Celjusti u polozaju habitualnog zagrizaja. Kao metoda konzervativnog lijeCenja prijeloma
bez pomaka ulomaka, IMF se postize pomoc¢u vijaka koji su medusobno povezani elasticnim
omcama ili ortodontskim bravicama koje se zalijepe na krune zuba. U situacijama gdje pacijent
nema dovoljno zuba, IMF se moZe postaviti putem dodatnih udlaga koje su fiksirane za celjusti.
Ako se IMF koristi kao jedina metoda lije¢enja, potrebno vrijeme imobilizacije je 5 - 6 tjedana,
osim kod prijeloma zglobnog nastavka gdje ne smije trajati duze od 3 tjedna zbog rizika od
ankiloze. Nakon uklanjanja fiksacije, preporucuje se mekana hrana jo$ 4 tjedna. Kirursko lije¢enje
ukljucuje osteosintezu, $to znaci otvorenu repoziciju i stabilnu fiksaciju ulomaka pomocu vijaka i
ploc¢ica. Kada god je to moguce, osteosinteza se provodi intraoralnim pristupom, dok se rjede
koristi vanjski pristup putem reza na vratu ili kroz postojecu ranu (1,2). Intraoralna osteosinteza
miniplocicama te poslijeoperacijski minimalni oziljak u predvorju usta (1) prikazana je na slici

6.6.2.

Slika 6.6.2. Intraoralna osteosinteza mini plo¢icama (1)

Preuzeto s dopustenjem prof. dr. sc. Ivice Luksi¢
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6.7. Prijelomi kod djece

U podrucju maksilofacijalne kirurgije, djeca su posebna skupina pacijenata jer se znacajno
razlikuju od odraslih po pitanju strukture lica. Te razlike ukljucuju manju veli¢inu kostiju, manji
volumen paranazalnih sinusa, mogucnost rasta kostiju, prisutnost zametaka zuba u celjustima
tijekom primarne i mijeSane denticije, brze zacjeljivanje, te ¢esto potrebu za opéom anestezijom,
posebno kod suradnje s djetetom. Fraktura mandibule kod djece znacajno se razlikuje od prijeloma
kod odraslih zbog nedovr$enog razvoja zuba (mlije¢na dentencija) i kontinuiranog rasta mandibule.
Tehnicki izazovi u lijeCenju ovih prijeloma proizlaze iz potrebe za razli¢itim metodama
stabilizacije ovisno o stupnju razvoja zuba 1 vrsti prijeloma. To zahtijeva koriStenje jednostavnih i
dvostrukih splintova za imobilizaciju tijekom razli¢itih faza razvoja zuba. Takoder, postoje
specifi¢ni problemi u odabiru i primjeni tehnika osteosinteze temeljenih na razli¢itim stadijima
razvoja zuba (17). Kod prijeloma djece treba uzeti u obzir sljedece Cinjenice mjesto prijeloma,
stupanj denticije i okluzijski uvjeti. Kako bi se pojednostavila Kklasifikacija mjesta prijeloma,
prijelomi mandibularne glavice na razini capituluma, visoki, srednji i niski, nazivaju se collum
prijelomima. Prijelomi tijela, kuta i uzlaznog ramusa mandibule skupljaju se pod zajednicki naziv
tijelo prijelomi (21) U ovoj klasifikaciji, svaki prijelom mandibule kod djece generira posebnu
formulu koja uzima u obzir poziciju prijeloma (2,21, 22). Klinicki i radioloski pregledi trebaju biti
pazljivo izvedeni kako bi se osiguralo da se ne propuste prijelomi koji bi mogli uzrokovati
poremecaj rasta ili asimetriju. Ovisno o stupnju denticije, primjenjuju se razli¢ite metode
imobilizacije, ukljucujuci oZicenje u kombinaciji s okluzalnom fiksacijom i suspensijom maksilo-
mandibule ili intermaksilarnom fiksacijom s bimaxilarnim mini-¢eliénim Zzi¢anim Sipkama.
Indikacija za izravnu osteosintezu ograni¢ena je na pomaknute prijelome, viestruke prijelome ili
kombinaciju collum-tijelo prijeloma. Tehnika osteosinteze varira ovisno o stupnju denticije. U
svakom pojedinacnom slucaju plan lijeenja trebao bi se usmjeriti prema mjestu prijeloma, stupnju

denticije i stupnju pomaka mandibule (2,21).
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/. OZLJEDE MEKIH TKIVA

Petina maksilofacijalnih ozljeda ukljucuje samo ozljede mekih tkiva, dok u treéini slucajeva
prijeloma kostiju lica dolazi do dodatnih opseznih ozljeda mekih tkiva (2). Ozljede mekih tkiva
variraju u vrsti 1 ozbiljnosti ovisno o uzroku i sili ozljede. Tupi udarci obi¢no uzrokuju zatvorene
ozljede, kao Sto su kontuzije i hematomi, dok ja¢i udarci mogu rezultirati razderotinama u
kombinaciji s kontuzijama (lacerokontuzne rane) ili potpunim odstranjivanjem mekih tkiva
(avulzije) (1). Ozljede mekih tkiva mogu se podjeliti u tri kategorije: nagnjecenja, ogrebotine i
razderotine. Zbog visoke vaskularizacije podruéja, ve¢ina otvorenih ozljeda prate Sirenje krvarenja.
Intenzivna arterijska krvarenja su ¢e$ca kod prijeloma, posebice kada su pogodene veée krvne zile
u kostima (poput lat. a. alveolaris inferior i lat. a. ethmoidalis)(1,2).Razli¢ite ozljede ¢esto pokazuju
specificne znakove koji omoguéuju njihovu identifikaciju. Na primjer, ozljede orbitalne regije
Cesto se manifestiraju kao tockasta krvarenja na konjunktivi i modrice oko ociju. Ozljede suznog
aparata mogu rezultirati pove¢anim suzenjem 1 krvarenjem iz suznog kanala. Kada su prisutne
ozljede izvodnih kanala velikih Zlijezda slinovnica, ¢esto se primjecuje prisutnost sline u ozljedi.
Ostecenje glavnog trupa facijalnog zivca (n. VII) ili njegovih grana moze uzrokovati gubitak
funkcije mimike lica (1). Edemi se relativno brzo razvijaju i mogu dovesti do deformacije i
asimetrije lica (2). Ozljede izvodnih kanala slinovnica mogu se dijagnosticirati pritiskom na
zlijezdu. Nedostatak sline na papili 1 prisutnost krvavog iscjetka ukazuju na prekid kontinuiteta
kanala. Dodatni dokaz moze biti prisutnost sline u rani. Ozljede glavnog trupa facijalnog Zivca ili
njegovih grana obicno rezultiraju gubitkom funkcije zahvacenog dijela. Vazno je napomenuti da
prekid kontinuiteta nije uvijek potreban za oStecenje Zivca; Cesto se 1 nagnjeCenje Zivca moze
manifestirati privremenom paralizom. Ozljede grana lat. n. trigeminusa mogu uzrokovati gubitak
osjetljivosti; nagnjecenje Zivca moze rezultirati smanjenim osjetom (hiperestezijom), dok prekid
zivca moze uzrokovati potpunu anesteziju zahvadenog podrucja. Na primjer, ozljeda
infraorbitalnog ogranaka uzrokuje utrnulost na strani nosa, obraza, gornje usnice, pa ¢ak i grebena
i zuba. Lezija donjeg alveolarnog Zivca rezultira utrnulo$¢u zuba, gingive, donje usnice i brade na
istoj strani kao i lezija, dok ozljeda lat. n. mentalisa uzrokuje utrnulost inciziva, usnica i brade na

istoj strani kao i lezija (2).
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7.1. Klinicki znakovi ozljeda

Klini¢ki znakovi koji ukazuju na razli¢ite ozljede mekih tkiva i zivaca mogu ukljucivati razlicite

manifestacije:

Jedan od znakova moze biti pojava sline u ozljedi ili rani, $to moze sugerirati ozljedu Zlijezde
slinovnice ili izvodnog kanala. Suprotno tome, odsutnost sline na papili izvodnog kanala ili
krvarenje iz papile izvodnog kanala takoder moze ukazivati na specificne ozljede ovih struktura
(2). U slucaju paralize perifernog tipa facijalnog zivca, moze doc¢i do paralize odredenih misica
mimikrijske regije lica. Ovo stanje moze uzrokovati karakteristine promjene u izrazima lica (21).
Hipoestezija, odnosno smanjen osjet, moze se pojaviti u razli¢itim dijelovima lica, ovisno o ozljedi
zivaca. Na primjer, ozljede grana n. V1 mogu rezultirati smanjenim osjetom na obrazu, nosu,
gornjoj usni i prednjim zubima, dok ozljede n. V2 mogu uzrokovati hipoesteziju brade, donje usne
i zuba. Lat. ptosis, ili spustanje kapka, moze se javiti kao posljedica ozljede odredenih zivaca koji
kontroliraju misi¢e o¢nih kapaka. Ovo moze uzrokovati potpunu ptosis vjede i stvaranje paraliticke
dvoslike (23). U tezim sluc¢ajevima, potpuna oftalmoplegija, odnosno paraliza svih pokreta ociju,
moze biti posljedica ozljeda zivaca koji kontroliraju o¢ne misic¢e (1,18). Vazno je napomenuti da
ozljede koje uzrokuju ove manifestacije mogu ukljucivati ozljede Zlijezde slinovnice ili njenih
izvodnih kanala, ozljede debla facijalnog Zivca, ozljede njegovih grana, ozljede infraorbitalnog
zivea, ozljede mentalnog Zivca ili donjeg alveolarnog Zivca te ozljede okulomotornog Zivca.
Takoder, u nekim slu¢ajevima moZze do¢i do sindroma gornje orbitalne fisure koji obuhvaca ozljede
n. IIL, n. IV, n. V1 in. VL. Sve ove ozljede zahtijevaju pazljivu dijagnostiku i odgovarajuci tretman

radi optimalnih funkcionalnih i estetskih rezultata (2).

Slika 7.1.1. Pedijatrijske ozljede lica (1)
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Preuzeto s dopustenjem prof. dr. sc. Ivice Luksi¢

Pedijatrijske ozljede lica mogu biti izazovne ¢ak 1 za iskusne plasticne kirurge, jer ukljucuju kosti
i meka tkiva s raznolikim specijaliziranim organima i tkivnim elementima u podrucju glave i vrata.
Budu¢i da su djeca aktivna i sklonija ozljedama, ozljede mekih tkiva na licu mogu biti raznolike 1
obuhvatiti velike povrSine. U ovom pregledu razmotrit ¢emo razliCite vrste i1 regije pedijatrijskih
ozljeda mekih tkiva na licu, kao i opcije lijecenja i ciljeve upravljanja ranama plasti¢ne kirurgije
(17). Lice predstavlja sredi$nju i najprepoznatljiviju karakteristiku svake osobe. Cak i male i
suptilne promjene na relativno malom broju dijelova lica omoguéuju jednostavno razlikovanje
medu svim ljudima na svijetu. Kod djece je lice i glava relativno veliki u usporedbi s tijelom, §to
je posljedica brzog rasta mozga. Zbog toga su ozljede mekih tkiva i kostiju na licu i lubanji iznimno
Ceste 1 od velike vaZznosti za samog pacijenta i njegove roditelje. Kao 1 u svim slucajevima
planiranja plasti¢ne kirurgije, vazno je imati jasno razumijevanje estetskih jedinica lica i smjerova
napetosti koze, posebno kada se zatvara kompleksna i nepravilna rana (17). Ako nedostaje meko
tkivo, treba donijeti odluku moze 1i se prilagodljivo susjedno meko tkivo pribliziti ili ¢e biti
potrebni reznjevi ili presadci za premostiti prazninu. Treba imati na umu da bi konzervativniji
pristup u akutnoj fazi mogao omoguditi adekvatno zacjeljivanje s minimalnim iskrivljenjima u
kasnijim fazama. Revizije se uvijek mogu obaviti kasnije. Tretman oziljaka uvijek je vazna briga
pacijenta i roditelja (17). Djeca, opcenito, razvijaju izrazene hipertroficne oziljke koji ¢e se s
vremenom izravnati i1 izblijedjeti. MoZe pro¢i najmanje godina dana prije nego Sto dode do
dovoljnog smanjenja crvenila i omekSavanja oZiljka. Ako crvenilo ostane prisutno, laserska terapija
s pulsnim diodnim laserom moze pomoc¢i. Dermabrazija takoder moze olaksati stanjivanje oziljka.
Naposljetku, moZe biti potrebna revizijska kirurgija. Adekvatan postoperativni nadzor treba
osigurati koliko god je potrebno, a kirurg treba ostati osjetljiv na brige pacijenta i obitelji. Dobar i
zadovoljavajuci rezultat obi¢no se moze postici ako kirurg pravilno upravlja posljedicama ozljede

kako dijete raste i razvija se (19).
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8. ETIOLOGIJA

U etiologiji maksilofacijalnih ozljeda medu hospitaliziranim pacijentima danas prevladavaju
prometne nesreée. Postotak prometnih nesre¢a u ukupnim maksilofacijalnim ozljedama varira od
75.6% do 15% no vecina statistika se krece izmedu 35% i 60%. Ove fluktuacije povezane su s
socioekonomskim uvjetima i standardom zivota, $to se najbolje vidi u istrazivanju iz 1975. godine
koje je u Cape Townu analiziralo seriju prijeloma donje Celjusti i pokazalo da je medu bijelim
stanovniStvom dominirao promet (67%), dok je medu crnim stanovniStvom nasilje bilo glavni
uzrok ozljeda (64%) (2). S druge strane, suvremena usporedba maksilofacijalnih ozljeda izmedu
Velike Britanije i Francuske pokazuje raznolikost u uzrocima ozljeda (8). U Bordeauxu, promet je
uzrok 48% ozljeda, dok je u Bristolu taj postotak 24.7%. Nasilje je zastupljeno u 17.5% slu¢ajeva
u Bordeauxu, dok je u Bristolu ¢ak 40.1%. Ovi podaci svjedoce o utjecaju stope kriminaliteta, koja
je u porastu u razvijenim drustvima, na raznolikost statistika o uzrocima ozljeda. Smanjenje
ukupnog broja ozljeda maksilofacijalnog podrucja uzrokovanih prometom pratila je relativna
povecana ucestalost ozljeda iz drugih izvora, poput nasilja i padova (24). Razlike u statistikama
ovise o razini razvijenosti drustava i mogu varirati od regije do regije, pa ¢ak i unutar pojedinih
regija u Republici Hrvatskoj (20). Opseg ozljede ovisi o sili kretanja i obliku predmeta koji
uzrokuje ozljedu. Najteze ozljede obi¢no se dogadaju u prometnim nesre¢ama, padovima s vecih
visina i pri ozljedama strijelnim projektilima velike brzine, $to se naziva high-energy trauma. U
takvim slucajevima, Cesto su prisutni visestruki prijelomi 1 obi¢no su zahvacene sve etape lica 1
lubanje. Ozbiljnost ozljeda u prometu takoder ovisi o posStivanju sigurnosnih mjera, pri cemu
vozaci koji su vezani sigurnosnim pojasom, a motociklisti 1 biciklisti koji koriste kacige, cesto
pretrpe manje ozljede od onih koji ne primjenjuju ove mjere (20). Medu ozljedama
maksilofacijalnog podru¢ja u prometu, najces¢e su ozlijedeni vozac¢i 1 putnici u osobnim
automobilima, zatim motociklisti i pjesaci. Analize uzroka prijeloma razli¢itih kostiju lica neovisno
sugeriraju da su ozljede mandibule (Olson) i zigomaticne kosti (Ellis) ¢esce Cetiri puta kod vozaca
I putnika u automobilima u usporedbi s motoristima, iako postoje varijacije u ovim statistikama
izmedu razli¢itih zemalja (2). Tijekom sudara ili izlijetanja s ceste, vozila se kreéu velikom
brzinom, rezultiraju¢i velikom silom udara i ozljedama visoke brzine (high velocity trauma, high

speed) ili visoke energije. U takvim slu¢ajevima, Ceste su opsezne komunikativne prijelome koji
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zahvacaju razliCite dijelove lica i lubanje, Cesto sve etape kosti lica. Ozbiljnost ozljeda uvelike ovisi
o postivanju sigurnosnih mjera u prometu. Vozaci koji koriste sigurnosne pojaseve i motociklisti
koji nose kacige Cessto pretrpe blaze ozljede u usporedbi s onima koji ne postuju ove mjere. Ozljede
biciklista u prometu obi¢no su manje ozbiljne jer su brzine kretanja vozila nize, a tip ozljeda sli¢an
je ozljedama koje se mogu dobiti udarcem (20). Danas su najrjede ozljede uzrokovane
eksplozijama i1 vatrenim oruzjem, koje su bile mnogo ces¢e tijekom Domovinskog rata i u
godinama nakon njega. Tipi¢ne mirnodopske ozljede vatrenim oruzjem obi¢no se dogadaju tijekom
pokusaja samoubojstva, kada zbog trzaja oruzja streljivo moze promasiti neurokranij i uzrokovati
ozbiljne ozljede viscerokranija. Vrsta ozljede takoder ovisi 0o mjestu, nac¢inu i ja¢ini udara (22).
Direktan udar tupim predmetom vecée povrSine obi¢no rezultira prijelomom kostiju s manjim
ozljedama mekih tkiva poput modrica ili nagnjecenja. S druge strane, tangencijalna sila ili oStra
povrSina moze uzrokovati Sire ozljede mekih tkiva (2). COVID-19 je zarazna bolest koja je prvi
put zabiljeZena u prosincu 2019. godine u Wuhanu, Kini, 1 od tada se $iri Sirom svijeta, §to je
rezultiralo trajnom pandemijom uzrokovanom prijenosom virusa s osobe na osobu Jedna od
kljuénih strategija za kontrolu Sirenja bolesti koja se koristi Sirom svijeta je smanjenje
meduljudskih kontakata. Tijekom izbijanja COVID-19 pandemije, mjere drustvenog distanciranja

nametnute od strane zdravstvenih vlasti imale su za cilj suzbijanje $irenja virusne infekcije (20).
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9. KOMPLIKACIJE

Komplikacija je problem koji se javlja kao posljedica prvotnog stanja ili kao rezultat lijecenja.
Donja celjust, zbog svoje istaknute pozicije u licu, sloZzene anatomije i okoline u kojoj se nalazi,
izrazito je osjetljiva i Cesto se lomi kad dode do traumati¢nih ozljeda lica. Anatomska grada 1
prisutnost zuba dodatno stvaraju inherentne slabosti i povec¢avaju rizik od prijeloma donje ¢eljusti.
Komplikacije povezane s prijelomima donje Celjusti proizlaze iz razli¢itih ¢imbenika. Mogu biti
posljedica prvotne ozljede, rezultat naknadnog lijeCenja ili, u nekim slucajevima, posljedica
neadekvatnog lijeCenja (16). Komplikacije prijeloma donje Celjusti posebno su znacajne zbog

klju¢ne uloge koju donja ¢eljust ima u uspostavi zagrizaja, funkcije i estetike lica (21).

9.1. UspjesSnost lijecenja

Uspjesnost lijeCenja moze se procijeniti analizom ucestalosti i ozbiljnosti komplikacija. U slucaju
kada nema evidentnih komplikacija, lijeCenje se smatra uspjeSnim. Komplikacije lijeCenja mogu
se pojaviti u ranom i kasnom postoperativnom razdoblju, ali i tijekom dugotrajnog pracenja
bolesnika. NajceS¢e rane komplikacije (unutar prvih 15 dana) ukljucuju krvarenje (Mehrotra),
hematome, znacajan oticanje, nepravilan polozaj nakon primjene ¢vrste osteosinteze te infekciju
kao ranu komplikaciju. Vecina ovih komplikacija zahtijeva odredeni oblik intervencije, kao §to su
ponovna operacija ili terapijski postupci (2). Kao najé¢e$¢u kasnu postoperativnu komplikaciju
(izmedu 15. 1 30. dana) moZemo istaknuti infekciju mekih tkiva. Kasne komplikacije su one koje
se pojavljuju ili 1 dalje perzistiraju 4 ili viSe tjedana nakon operacije, tj. nakon S§to bi proces
cijeljenja prijeloma vec¢ trebao biti zavrSen. U bolesnika koji su podvrgnuti intermaksilarnoj
fiksaciji (IMF), ove komplikacije obi¢no postanu vidljive tek nakon uklanjanja fiksacije.
Malokluzija, na primjer, moze se pojaviti nakon uklanjanja IMF-a kod bolesnika koji su
konzervativno lijeCeni zbog prijeloma donje i gornje Celjusti. Ovaj problem moze nastati zbog
utjecaja miSi¢ne napetosti, prisutnosti oziljaka i pomaka u temporomandibularnom zglobu (2).
Procjena uspjeha lijecenja postaje izazovna zbog kasnih komplikacija, te se obi¢no vrsi Sest mjeseci

nakon ozljede (25). Ako se zbog komplikacija moraju izvesti sekundarne operacije, vrijeme
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procjene uspjeha lijeCenja moze se produljiti na dvanaest mjeseci. Evaluacija uspjeha lijecenja je
kompleksan proces, a mnogi koriste miSljenje samih pacijenata kao dodatno mjerilo (3).
Registracija komplikacija predstavlja dodatni izazov jer se Cesto dogadaju nakon S§to pacijent
napusti bolnicu, §to moze rezultirati nepotpunom medicinskom dokumentacijom i/ili nedostatnim

pracenjem. To posebno vrijedi za retrospektivne analize uspjeha lijeGenja (26) .

9.2. Infekcija

Infekcija je najces¢a komplikacija i prema nekim autorima javlja se u ¢ak 32% slucajeva . Rizik od
infekcije je veci kod fraktura koje imaju komunikaciju izmedu usne Supljine i kosti (otvorene
frakture). Drugi potencijalni uzroci ukljuéuju nekroti¢nu pulpu, nedovoljno odrzavanje oralne
higijene, prisutnost nekroti¢nog tkiva u kosti, pomicanje fragmenata kosti, losu termicku kontrolu
tijekom pripreme Kosti, prisutnost zuba unutar frakturne pukotine, pacijentovu dob, upotrebu
odredenih lijekova i drugi faktori (27). Klini¢ki simptomi infekcije obi¢no uklju¢uju bol, crvenilo,
oticanje, stvaranje apscesa, prisutnost fistula, razvoj osteomijelitisa, te rijetko pojavu
nekrotizirajuceg fasciitisa (1). Infekcije na kirurSkom mjestu su cCeste komplikacije
maksilofacijalne kirurgije (28). Definirane su kao infekcije koje se pojavljuju unutar 30 dana nakon
kirurS§kog zahvata mogu uzrokovati znacajne postoperativne komplikacije i ¢ak smrtnost .Povecani
rizik od kirur§kih infekcija na mjestu operacije obicno se smatra indikacijom za primjenu
antibiotske profilakse (29). Antibiotska profilaksa ima za cilj smanjiti rizik povezan s infekcijama
na mjestu kirurSkog zahvata 1 s time povezanu morbiditet 1 smrtnost. Istovremeno, vazno je
prepoznati rastuc¢u zabrinutost zbog otpornosti na antibiotike, Sto predstavlja znacajnu prijetnju
globalnom javnom zdravstvu. Primjena antibioticke profilakse u slucajevima maksilofacijalnih
trauma ovisi o razli¢itim faktorima. To uklju€uje vrstu prijeloma (otvoren ili zatvoren), planirani

tretman (otvorena ili zatvorena redukcija) te lokaciju prijeloma (1).
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10. DIJAGNOSTIKA

Prilikom uzimanja anamneze, vazno je utvrditi vrijeme 1 nacin nastanka ozljede, subjektivne
simptome koje je bolesnik primijetio nakon ozljede, te informacije o drugim zdravstvenim
stanjima, uzimanju lijekova i stanjima koja mogu biti relevantna za dijagnozu 1 lijeCenje, kao Sto
su poremecaji zgruSavanja krvi, konzumacija alkohola 1 sli¢no. Uvijek je potrebno uciniti

kompletni fizikalni pregled (1).
Fizicki pregled maksilofacijalne regije kod ozlijedenih osoba obuhvaca sljedece korake:

« Inspekcija: Provodi se radi identifikacije asimetrije, otoka, hematoma i vidljivih vanjskih
ozljeda na glavi, licu i vratu. Osim toga, prilikom inspekcije obratit ¢e se pozornost na
prisutnost otvorenih rana, abrazija, laceracija ili bilo kakvih drugih vidljivih ozljeda na
mekim tkivima lica i vrata. Vazno je detaljno dokumentirati sve oCigledne vanjske znakove
ozljeda kako bi se pravilno procijenila ozbiljnost ozljeda i odabrao odgovarajuci plan

lijecenja (1,2).

« Palpacija nosnih kostiju i glabele: Ovaj korak pomaze u otkrivanju mogucih prijeloma ili
ozljeda nosa i ¢ela. Kirurg ¢e njezno palpirati nosne kosti kako bi provjerio postoje li bilo
kakve deformacije, nepravilnosti ili bolna podruc¢ja. Takoder ¢e palpirati glabelu, $to je
podrucje izmedu obrva, kako bi se utvrdilo postoji li otok, hematomi ili bol. Palpacija ovih
podrucja moZe pruziti vazne informacije o ozbiljnosti ozljede nosa 1 ¢ela te pomo¢i u

donosenju odluke o daljnjem lijecenju (1,2).

e Procjena vida: Ako postoje ozljede lica koje ukljucuju o¢i ili podrucje oko o€iju, provodi
se procjena vida. To ukljucuje provjeru vida, ocne pokrete, reakciju zjenica na svjetlo i
druge parametre koji mogu ukazivati na ozljede o¢iju ili okolnih struktura. Ako postoji

sumnja na ozbiljne ozljede oka, moze se provesti detaljniji oftalmoloski pregled (1,2).

o Palpacija infraorbitalne i infratemporalne regije: Ovaj dio klini¢kog pregleda usmjeren je
na provjeru stanja podrucja ispod o¢iju (infraorbitalna regija) 1 podrucja ispod sljepoocnica

(infratemporalna regija). Lijenik ¢e njezno palpirati ova podrucja kako bi identificirao
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moguce deformacije, otok, bol ili bilo kakve nepravilnosti. Ovo je posebno vazno ako

postoji sumnja na ozljede kostiju lica ili struktura koje se nalaze u tim regijama (1,2).

Inspekcija zdrijela, nosa i slusnog kanala: Ovaj dio klinickog pregleda usmjeren je na
provjeru stanja zdrijela, nosa i slusnog kanala kako bi se identificirale moguée ozljede ili
patoloske promjene. Kirurg ¢e koristiti odgovaraju¢e medicinske instrumente kako bi

pazljivo pregledao ove regije (1,2).

Inspekcija zdrijela: Kirurg ¢e koristiti spatulu ili laringoskop za pregled straznjeg dijela
zdrijela. Ovo je vazno za identifikaciju mogucih ozljeda sluznice zdrijela ili prisutnosti
krvarenja. Takoder ¢e provijeriti funkciju gutanja i1 prisutnost bilo kakvih prepreka ili

otezanog disanja (1,2).

Inspekcija nosa: Kirurg ¢e pregledati nosne prolaze kako bi identificirao moguce prijelome
nosnih kostiju, oSte¢enja sluznice ili prisutnost stranih tijela. Ovo je vazno jer ozljede nosa

mogu uzrokovati probleme s disanjem i nosnim funkcijama (1,2).

Inspekcija slusnog kanala: Ako postoji sumnja na ozljede u podrucju uha ili slusnog kanala,
lijecnik ¢e koristiti otoskop kako bi pregledao unutarnje uho. Ovo pomaze u identifikaciji

ozljeda bubnjica ili unutarnjeg uha te provjeri prisutnost krvarenja ili infekcija (1,2).
Inspekcija usne Supljine:

» Stanje usne sluznice: Kirurg ¢e provijeriti stanje sluznice usne Supljine kako bi
identificirao moguce posjekotine, abrazije, oSte¢enja sluznice ili prisutnost ulkusa.

» Stanje zuba: Pregledat ¢e se zubi kako bi se utvrdila moguca ostecenja, prijelomi ili
dislokacije zuba.

» Stanje desni: Pregledat ¢e se desni kako bi se identificirale moguce ozljede,
krvarenje ili infekcije.

» Stanje jezika: Jezik ¢e se pregledati na prisutnost ogrebotina, abrazija ili drugih

ozljeda (1,2).
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Inspekcija nepca:

» Nepce: Provjerit ¢e se stanje nepca kako bi se identificirale mogucée ozljede,
oStecenja sluznice ili prisutnost abnormalnosti.

» Stanje tonzila: Tonzile, koje se nalaze na straznjem dijelu nepca, pregledat ¢e se na
moguce promjene, upale ili otekline.

» Posteriorni dio usne Supljine: Kirurg ¢e provjeriti straznji dio usne Supljine,
ukljucujuci nepce, kako bi identificirao moguce patoloske promjene ili ozljede.

» Palatinalni lukovi: Pregledat ¢e se palatinalni lukovi, koji se protezu prema stranama

nepca, kako bi se utvrdilo stanje sluznice i prisutnost ostec¢enja (1).

Palpacija mobilnosti gornje celjusti:

>

Pacijent se obi¢no smjesta u udoban polozaj, a moze mu se zatraziti da lagano otvori
usta kako bi se bolje pristupilo gornjoj celjusti.

Kirurg palpira gornju ¢eljust kako bi osjetio pokretljivost.

Cilj je identificirati mogucée abnormalnosti ili oSte¢enja u pokretljivosti gornje Celjusti.
Na primjer, prekomjerna pokretljivost moze ukazivati na ozljede ili nestabilnost
zglobova celjusti.

Kirurg ¢e takoder obratiti paznju na mogucu bol, nelagodu ili Skripanje tijekom
palpacije, Sto moze pruziti dodatne informacije o stanju gornje celjusti.

Palpacija mobilnosti gornje Celjusti koristi se u dijagnostici razlicitih stanja, ukljuc¢ujuci
temporomandibularne poremecaje (TMJ), traume Celjusti te bolesti ili abnormalnosti u
kostima celjusti. To je vaZan dio oralnog klinickog pregleda koji moZe pomo¢i u

postavljanju precizne dijagnoze i usmjeravanju daljnjeg tijeka lijecenja (1,2).

Palpacija mobilnosti donje Celjusti: Ovdje se ispituje mobilnost donje Celjusti kako bi se

utvrdili moguéi prijelomi ili ozljede (21). Ciljevi palpacije donje Celjusti su isti kao i u

palpaciji gornje celjusti. Kirurg mora obratiti paZznju na abnormalnosti, oStecenja,

pokretljivost ¢eljusti, Skripanju.
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Slika 10.1. Palpacija (1)

Preuzeto s dopustenjem prof. dr. sc. Ivice Luksi¢

Fizicki pregled je kljucan korak u dijagnosticiranju ozljeda celjusti i lica te je vazno provesti ga
pazljivo 1 temeljito. Postoje¢i vanjski znakovi ozljeda, kao Sto su vidljive modrice, otekline ili
otvorene rane, mogu pruziti pocetne naznake ozbiljnosti ozljede i pomo¢i u usmjeravanju daljnjih
dijagnostickih postupaka. Medutim, treba imati na umu da ocigledni vanjski znakovi ne moraju
uvijek odrazavati stvarni opseg unutarnjih ozljeda (1,2). Palpacija, odnosno dodirivanje
ozlijedenog podrucja i procjena osjetljivosti na bol, moze pruziti dodatne informacije o stanju. Na
primjer, bolna reakcija na pritisak ili pokrete moze ukazivati na moguéi prijelom kosti. Medutim,
oteklina koja Cesto prati ozljede moze otezati procjenu, pa je vazno pazljivo i njezno provesti
palpaciju (1). Kod ozljeda donje ¢eljusti i Le Fort (26) prijeloma gornje ¢eljusti, promjene u zagrizu
ili ogranienje otvaranja usta mogu biti znacajni pokazatelji ozbiljnosti ozljede. Ovi znakovi
ukazuju na poremecaje u funkciji ¢eljusti i zahtijevaju posebnu paznju (1). Kirurg mora biti oprezan
1 svjestan da se ozljede ne vide samo fizickim pregledom te mora uputiti pacijenta na daljnju
radiolosku obradu (26). U sluc¢ajevima maksilofacijalne traume, radioloski pregledi igraju klju¢nu
ulogu pruzaju¢i neophodne informacije za pocetnu dijagnozu, planiranje lijeCenja i pracenje
pacijenata koji su pretrpjeli traumu. Ovi pregledi omogucavaju procjenu opsega i prirodu ozljeda
tomografije (CT) i tomografije konusnim snopom (CBCT), igraju klju¢nu ulogu u dijagnosticiranju
fraktura zuba, Celjusti i lica. Ove napredne tehnike omogucuju trodimenzionalni prikaz slika, ¢ime
se eliminira preklapanje struktura, posebno u slozenim anatomskim podrucjima srednjeg lica(30)
Kada je rije¢ o dijagnosticiranju fraktura Celjusti 1 lica, CT se obi¢no smatra preferiranom
metodom snimanja, posebno kada pacijenti dolaze u hitnu sluzbu bolnica zbog ozljeda. CT

omogucuje detaljnije prikazivanje mekih tkiva u usporedbi s CBCT slikama i ¢esto je neophodan
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za dijagnozu ozljeda maksilofacijalnog podrucja, posebno kada su prisutne ozbiljne ozljede mekih
tkiva (9,23). Ove napredne dijagnosticke metode omoguéuju precizniju i brzu identifikaciju
fraktura, $to je od klju¢ne vaznosti za planiranje odgovarajuéeg tretmana i upravljanje ozljedama
Celjusti 1 lica. Osim toga, trodimenzionalno snimanje omogucuje lijeCnicima bolji uvid u ozbiljnost
ozljeda i njihovu lokaciju, $to pridonosi boljoj skrbi za pacijente s ovakvim ozljedama (23).
Radioloska dijagnostika treba biti uskladena s klinickom sumnjom na ozljede kako bi se postigla
Sto preciznija dijagnoza i planirao odgovarajuci tretman. U slucaju politraumatiziranih bolesnika,
multislojni kompjutorska tomografija (MSCT) cCesto se preporuCuje jer detaljno obuhvaca
maksilofacijalnu regiju i omogucuje pregled cijelog podrucja. To je posebno vazno kada postoji
sumnja na ozbiljne ozljede lica (23): U drugim situacijama, posebno ako postoji klinicka sumnja
na frakture srednjeg lica, MSCT snimke su najbolji izbor za prikazivanje takvih ozljeda. MSCT
omogucuje dobivanje detaljnih slika u razli¢itim ravninama (aksijalna, koronalna i sagitalna), §to
je kljuéno za razumijevanje prirode i opsega ozljeda maksilofacijalne regije (26). U nekim
sluajevima, izrada trodimenzionalnih rekonstrukcija kostiju lica pomo¢u MSCT-a moze pruziti
dodatni uvid i bolje razumijevanje ozljeda. To omoguéuje kirurzima da precizno planiraju kirurski
zahvat i pristup ozljedama (31). Vazno je istaknuti da dijagnosti¢ki pristup treba biti sveobuhvatan,
uz uskladivanje klinickih podataka s radioloskim nalazima kako bi se postigla najbolja briga za
pacijente s ozljedama Celjusti i lica (1,26). Ako se radi o izoliranom prijelomu zigomatskog luka
koji je klini¢ki o¢igledan, tada se za dijagnozu moze koristiti aksijalni konvencionalni kraniogram
po Gilliesu. Medutim, kada su ozljede kompleksnije i ukljucuju orbitu, kao Sto su zigomatski
prijelom i prijelomi Le Fort II-1II, tada ekscentri¢ni kraniogram (mentookcipitalna projekcija) nije
dovoljan. Naime, ovaj tip projekcije ne pruza dovoljno informacija o stanju dna orbite i drugim
anatomskim detaljima koji su vazni za preciznu dijagnozu 1 planiranje lijeCenja takvih ozljeda

(1,23).
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Slika 10.2. RTG snimka Iuka zigomati¢ne kosti po Gilliesu(prijelom desnog luka) (1)

Preuzeto s dopustenjem prof. dr. sc. Ivice Luksi¢

Na slici 10.2. prikazana je RTG snimka Iuka zigomati¢ne kosti po Gilliesu. U sluc¢ajevima ozljeda
koje ukljucuju orbitu, posebno ako se sumnja na frakture zigomatskog luka ili prijelome Le Fort
[I-1II, preporucuje se uporaba naprednih dijagnostickih metoda kao Sto su kompjutorska
tomografija (CT) ili magnetska rezonancija (MR). Ove metode omogucuju detaljan pregled orbite

i okolnih struktura te pomazu u preciznoj dijagnozi ozljeda (26).

Slika 10.3. MSCT rekonstrukcija s kominutivnim prijelomom mandibule i srednjeg lica (1)

Preuzeto s dopustenjem prof. dr. sc. Ivice Luksi¢

Na slici 10.3. prikazana je MSCT rekonstrukcija s kominutivnim prijelomom mandibule i srednjeg

lica. MSCT rekonstrukcije bolesnika s kominutivnim prijelomom mandibule i srednjeg lica
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ozlijedenog pri padu s velike visine. Bez rekonstrukcija u vise ravnina nije moguce uociti sve linije
prijeloma. Na aksijalnoj rekonstrukciji (a) prikazuje se sagitalni prijelom maksile i obostrani
prijelom glavice mandibule. Na sagitalnoj rekonstrukciji (b) uocljiv je prijelom pterigoidnog
nastavka i stupanj retruzije maksile. Koronalna rekonstrukcija (c) pogodna je za prikaz orbitalnog
pomaka, a na mekotkivhom prikazu mogu se analizirati ocni misici i pozicija bulbusa (d).
Panoramska rekonstrukcija sluzi za prikaz zuba i odnosa frakturnih ulomaka (e). Cjelovitu sliku
daje 30 rekonstrukcija prije (f) i nakon operacije (g).
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11. ISTRAZIVANJE

11.1. Cilj rada

Cilj je rada istraziti epidemiologiju prijeloma donje ¢eljusti i srednjeg lica, odnosno vrste prijeloma,
uzroci ozljeda, raspodjela prijeloma obzirom na dobi i spol te identificirati ¢imbenici rizika.
pacijenta s prijelomima donje ¢eljusti i svrha ovog istraZivanja je analizirati epidemiologiju ozljeda
srednjeg lica i donje Celjusti u razdoblju od 01.01.2019. do 01.03.2023. godine.

Postavljena je sljedeca hipoteze istrazivanja:

H1. Broj prijeloma u promatranom petogodi$njem periodu je u porastu.

11.2. Metode istrazivanja

Provedeno je retrospektivna studija temeljena na analizi medicinske dokumentacije. Analizirani su
podaci pacijenata hospitaliziranih u KB Dubrava zbog fraktura donje ¢eljusti i srednjeg lica tijekom
, Urazdoblju od 1.1.2019. do 1.3.2023. godine. KB Dubrava je referentni centar za lijeCenje trauma
lica u Republici Hrvatskoj. Ova ¢injenica ukazuje na njihovu specijalizaciju 1 strucnost u pruzanju
medicinske skrbi pacijentima s ozljedama donje ¢eljusti i srednjeg lica. Sve navedene informacije
¢ine temelj ovog istraZivanja koje ima za cilj pruZiti cjelovit uvid u epidemiologiju fraktura donje
celjusti 1 srednjeg lica. Podaci koji su prikupljeni tijekom ovog istrazivanja obuhvacaju razlicite
aspekte kako bi se steklo dublje razumijevanje epidemiologije ovih ozljeda. Prije provedbe
istrazivanje ishodovana je pisana suglasnost Klinicke bolnice Dubrava odnosno, Etickog
Povjerenstva KB Dubrava. Analizirani su spol i dob pacijenata. Ova analiza omogucava
razumijevanje kako su frakture donje cCeljusti i1 srednjeg lica rasporedene u razli¢itim dobnim
skupinama i medu spolovima. To moze pomoc¢i identificirati potencijalne uzorke i rizi¢ne skupine
pacijenata. Istrazivanjem su prouceni i uzroci fraktura donje Celjusti i srednjeg lica (prometne
nesrece, padove, sportske ozljede, nasilje i druge potencijalne okolnosti koje su dovele do ozljeda).
Razumijevanje uzroka klju¢no je za razvoj preventivnih mjera. U ovom radu za provjeru
statistiCkih hipoteza koriSten je hi— kvadrat test. Za obradu podataka koriSteni su paketi Microsoft
Excel te IBM SPSS Statistics v 26.
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12. REZULTATI

U promatranom razdoblju (2019. —2023.) hospitaliziran je 281 pacijent, od toga 215 muskog spola

te 66 zenskog spola. Broj evidentiranih prijeloma u promatranom petogodiSnjem periodu je u

porastu kao §to je vidljivo iz Tablice 12.1. te Grafikona 12.1.

Donja Celjust
Srednije lice
2019 2 1
2020 25 23
2021 47 1
2022 104 45
2023 11 22

Tablica 12.1. Distribucija prijeloma tijekom petogodisnjeg razdoblja

= srednje lice donja Celjust
120
100
80
60
40 25 23 22
20 = 11
2 1 = o
0 — == =
2019 2020 2023

Grafikon 12.1. Incidencija prijeloma srednjeg lica kod 281 pacijenta

P vrijednost dobivena Hi kvadrat testom za broj evidentiranih prijeloma je < 0.00001 (<0,05). To
znali da se ucestalost prijeloma srednjeg lica i donje Celjusti povecala kroz godine promatranog
razdoblja. Time je prva hipoteza istrazivanja potvrdena. Ukoliko se promatra voznja elektri¢nim
romobilima kao jedna od uzroka ozljede srednjeg lica, vidljivo je u tablici 12.2. da uslijed voznje

elektriénim romobilima ne nastupa velik broj prijeloma.
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Uzrok
El. Romobil Ostali izvori ozljeda
Srednije lice 3 186
Donja 1 01
Celjust
Tablica 12.2. Ozljede srednjeg lica i donje ¢eljusti uslijed nezgoda prilikom voznje elektri¢nim
romobilima

P vrijednost dobivena Hi kvadrat testom iznosi 0,739693. Rezultat nije znacajan na razini p < 0,05.

Distribucija ozljeda srednjeg lica prema dobi vidljiva je u Tablici 12.3.

Dob
Adolescenti Odrasli Osobe starije od 65
(13-19) (20-64) godina
Srednje lice 10 141 38
Donja
Celjust 17 67 8

Tablica 12.3.0zljede srednjeq lica i donje ¢eljusti prema dobi

= srednje lice = donja Celjust
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Grafikon 12.2. Prikaz ozljeda srednjeg lica i donje ¢eljusti prema dobi
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Grafikon 12.3. Prikaz ozljeda srednjeg lica prema dobi

donja Celjust
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Grafikon 12.4. Prikaz ozljeda donje ¢eljusti prema dobi

Chi-kvadrat statistika iznosi 16,1471. P vrijednost dobivena Hi kvadrat testom za prevalenciju
iznosi 0,000312. Rezultat je znacajan na razini p < 0,05, ¢ime se moze zakljuCiti kako je
prevalencija prijeloma srednjeg lica i donje Celjusti korelira s dobi i doseze maksimum u odrasloj

populaciji.

Analiza prijeloma prema spolu, ukazuje da su prijelomi brojniji kod muskaraca.
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Grafikon 12.7. Prikaz donje ¢eljusti ozljeda prema spolu

Evidentirani uzorci prijeloma prikazani su u tablici 12.5. Najve¢i broj prijeloma uzorkovan je

padom (90), zatim tu¢njavom (61) te potom u promometnim nesrecama (49).

Konacno, sljedeca tablica pokazuje uzroke lomova kosti srednjeg lica:

Uzrok
. Udarac Prometna .OStal.l
Tucnjava | Sport , Pad izvori
predmetom nesreéa .
ozljeda
61 31 28 49 90 22
Srednje lice 38 20 22 31 60 18
Donja 23 11 6 18 30 4
Celjust

Tablica 12.5. Prikaz uzorka lomova kosti srednjeg lica i donje Celjusti
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13. RASPRAVA

1z prethodnih grafikona (grafikon 12.8., 12.9., 12.10.) vidimo da su padovi, fizicke konfrontacije i
prometne nesrece glavni uzroci lomova kosti srednjeg lica. Zapaza se da prometne nesrece i padovi
imaju najveci udio kao uzroci ozljeda. Takoder ozljede srednjeg lica tako 1 ostale ozljede odnose
se pretezito na muskarce Sto je vidljivo iz grafikona 12.5., 12.6. 1 12.7. Promatrajuci dob ispitanika
prema grafikonu 12.2., 12.3. i 12.4. dominantne su ozljede odraslih ispitanika u odnosu na
adolescente i osobe starije zivotne dobi. Iz prethodno predstavljenih mozemo izvuéi zakljucak da
su najugrozenije osobe odrasli muskarci koji stradavaju u prometnim nezgodama, padovima ili

tucnjavama.

Donekle sli¢ni rezultati dobiveni su u istrazivanju ,,Epidemilogija i uzroci maksilofacijalnih
trauma‘® (22). Kod kojih je incidencija oralne i maksilofacijalne traume povezana sa spolom, dobi
1 uzrokom traume. Mladi odrasli bili su najces¢a skupina (P < 0.05). Pri tome je prometna nesreca

glavni uzrok maksilofacijalne ozljede (P < 0.5) (22).

U sljede¢em istrazivanju ,,Prijelom jagodi¢ne kosti* (11). Tijekom 5 godina prikupljenih podataka,
incidencija slucajeva prijeloma zigome postupno se povecavala (11). Od 311 pacijenata, 265 bilo
je muskaraca, a 46 Zena. Najveca dobna skupina za incidenciju prijeloma zigomatskog luka bila je
od 50 do 59 godina (70 pacijenata, 22.5%). Najces¢i uzrok bio je ozljeda uslijed pada. Bilo da se
dogodi na otvorenom ili u zatvorenom prostoru, prijelomi zigomatskog luka lako se razvijaju kada
pacijent izgubi ravnotezu i sudari se s ne¢im poput umivaonika ili stijene, pri ¢emu 23.8% ozljeda

uslijed pada dogodi se u stanju opijenosti. Drugi najces¢i uzrok bio je prometna nesreca (11).

Konacno, u istraZivanju ,,Etiologija, dijagnoza i demografska analiza maksilofacijalnih ozljeda kod
starijih osoba*“ (8). Analizirane su povezanosti izmedu spola, dobi, lokacije nesre¢e i ovisnih
varijabli maksilofacijalnih trauma na hitnim sluZbama u Brazilu tijekom 10 godina. Rezultati: Od
677 analiziranih osoba, zenski spol bio je dominantan (57.61%), a najc¢es¢i rasponi dobi bili su
izmedu 60 i 69 godina (40.18%) i izmedu 70 1 79 godina (35.16%). Chi-kvadrat distribucija
pokazala je da su muskarci ¢eS¢e imali prijelome (18.47%, p = 0.028), dok su Zene ¢eS¢e imale
kontuzije (21.54%, p = 0.028). Sto se ti¢e razli¢itih uzroka trauma, prometne nesreée (17.77%, p <

0.001) 1 agresije (17.42%, p < 0.001) bile su ¢es¢e kod muskaraca, dok su padovi (83.03%, p <
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0.001) bili ¢es¢i kod zena. Glavni uzroci maksilofacijalnih trauma u starijoj populaciji bili su

padovi, a glavne dijagnoze bile su prijelomi (8).

Sukladno prethodno navedenim Cinjenicama predlazu se mjere prevencije koje bi mogle smanjiti

incidenciju ozljeda i poboljsati pristup lijeCenju pacijenata s prijelomima srednjeg lica i donje

celjusti ukljucuju:

1.

Edukacija i svijest javnosti: Informiranje javnosti o rizicima i posljedicama ozljeda srednjeg
lica 1 donje Celjusti te promicanje sigurnih ponaSanja i aktivnosti moze znacajno smanjiti

broj ozljeda.

KoriStenje zastitne opreme: U sportovima i aktivnostima gdje postoji rizik od ozljeda lica,
poput biciklizma, kontaktnih sportova, vazno je koristiti odgovarajucu zastitnu opremu

poput kaciga, Stitnika za zube i zastitnih naocala.

Prometna sigurnost: Promicanje sigurnih navika u prometu, poput noSenja sigurnosnih
pojaseva i koristenja zasStitnih kaciga u vozilima i na biciklima, moze smanjiti ozljede

uzrokovane prometnim nesre¢ama.

Preventivne mjere kod kuce i na radnom mjestu: Osiguravanje sigurnog okolisa kod kuce i
na radnom mjestu, ukljucujuéi pravilno odrzavanje stepenica, uklanjanje potencijalnih
opasnosti 1 promicanje sigurnih radnih praksi, mozZe sprijeciti nezgode koje dovode do

ozljeda srednjeg lica i donje Celjusti.

Pracenje epidemioloskih podataka: Kontinuirano prac¢enje incidencije ozljeda srednjeg lica
1 donje Celjusti moZe pomo¢i u identifikaciji trendova 1 prioritetima prevencije te omoguciti

bolje usmjeravanje resursa.

Brza i odgovarajuca prva pomo¢: Osobe trebaju biti educirane o pruzanju odgovarajuce
prve pomoc¢i pri ozljedama srednjeg lica 1 donje celjusti kako bi se smanjila ozbiljnost

ozljeda i komplikacija.

Kontinuirano usavrSavanje medicinskog osoblja: Zdravstveni radnici trebaju redovito
azurirati svoje vjestine 1 znanje o lijeCenju ozljeda srednjeg lica i donje celjusti kako bi

pruzili najbolju skrb pacijentima.
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Ove mjere prevencije mogu znatno doprinijeti smanjenju incidencije ozljeda i poboljSanju pristupa
lijeCenju pacijenata s prijelomima srednjeg lica i donje Celjusti, ¢ime se osigurava sigurnija okolina

za Sv¢E.
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14. ZAKLJUCAK

Analizom medicinske dokumentacije u razdoblja od 2019. do 2023. godine otkriveno je da se broj
prijeloma srednjeg lica povecao tijekom tog petogodi$njeg razdoblja. Rezultati ukazuju da su
ozljede srednjeg lica bile brojne i u vrijeme pandemijskih uvjeta te da je potrebno i dalje obratiti
paznju na prevenciju takvih ozljeda. Sto se ti¢e ozljeda srednjeg lica uslijed nezgoda s elektri¢nim
romobilima, podaci ukazuju da takve ozljede zna¢ajno ne uzrokuju promjene. Takoder, istraZivanje
je otkrilo da brojnost prijeloma srednjeg lica ima jasnu povezanost s dobi pacijenata, dosezuci
najvisu stopu u odrasloj populaciji. Osim toga, muskarci su pokazali vecu sklonost ovim 0zljedama
u usporedbi s Zenama, $to ukazuje na potrebu za specifi¢nim preventivnim strategijama usmjerenim
prema muskoj populaciji. Sto se ti¢e uzroka prijeloma kosti srednjeg lica, padovi, fizicke
konfrontacije (tu¢njave) i prometne nesree identificirani su kao glavni uzroci. Ovi zakljucci
naglasavaju vaznost preventivnih mjera koje se fokusiraju na sprjeCavanje padova, smanjenje
fizickih konfrontacija i poboljSanje sigurnosti u prometu kako bi se smanjila incidencija ozljeda
srednjeg lica. Sveukupno, ovi zakljucci pruzaju vazne informacije o ucestalosti, uzrocima i
faktorima rizika za prijelome kosti srednjeg lica. Ova istrazivanja mogu posluziti kao temelj za
daljnje istrazivanje i razvoj preventivnih mjera s ciljem smanjenja incidencije ozljeda srednjeg lica

te poboljSanja sigurnosti 1 zdravlja populacije.
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