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UuvoD

Maksilofacijalna traumatologija podrazumjeva vrlo Siroko podrucje razli€itih ozljeda lica i li€nog skeleta, i Citav
spektar metoda lije¢enja za pojedine vrste ozljeda. Mnogostruke funkcije sustava i organa smjestenih u ovoj
regiji od komunikacije (mimike i govora), prehrane, disanja a u Sirem smislu i osjetila vida i sluha, odnosno
utjecaj i posliedice ozljede na navedene funkcije, potenciraju znacaj evaluacije svih spoznaja u
maksilofacijalnoj traumatologiji koje bi rezultirale efikasnijim lije¢enjem.

Rano i adekvatno dijagnosticiranje maksilofacijalnih ozljeda preduvijet je pravovremenog lijeCenja. Zastarjele
i neadekvatno lije€ene ozljede €eljusti lica daleko je teze uspjesno rijesiti, a trajne posljedice su ulestalije. U
prepoznavanja maksilofacijalnih ozljeda najvecu ulogu imaju lije¢nici opée medicine koji djeluju u sklopu hitne
medicinske pomoci, opci kirurzi, otorinolaringolozi pa u anesteziolozi, jer je maksilofacijalna kirurgiju u okviru
hitnog prijema organizirana samio u Cetiri regionalna centra u Hrvatskoj, te u jos Cetiri hrvatske bolnice djeluje
po jedan maksilofacijalnu kirurg u sklopu Otorinolaringologije (Sibenik, Zadar, PoZega, Karlovac). Osim
neprepoznavanja, odlaganju lije¢enja maksilofacijalnih ozljeda doprinijeo je i sasvim nezasluZzeno opce
proSiren stav, da maksilofacijalna ozljeda nije hitna i da se njeno zbrinjavanje moze bez posljedica odloZiti.
Maksilofacijalne ozljede uistinu rijetko neposredno ugroZavaju Zivot bolesnika, i u postupku trijaZze i pruzanja
hitne pomo¢i nisu prioritetne, Sto ne znaci da ih ne treba rijesSiti &im se bolesnik stabilizira. Dodatni razlog za
rano zbrinjavanje je i to Sto su maksilofacijalnu ozljede nerijetke udruzene s kraniocerebralnim ozljedama i
ozljedama drugih dijelova tijela. Odlaganje lije¢enja maksilofacijalne ozljede produzava lijecenje i oporavak
bolesnika, a u prijeloma baze lubanje i neposredno utjeCe na slabiji ishod lije€enja i pojavu komplikacija.
Nazalost iskustvo pokazuje da se upravo u politraumatiziranih bolesnika lijec¢enje nepotrebno odgada.

Cilj ovog priru¢nika je sazeto prikazati glavne simptome i znakove pojedinih ozljeda &eljusti i lica, ukazati na
sloZenost lijeCenja tih ozljeda, komplikacije i razloge loSih ishoda lijeCenja. Razvoj suvremenih metoda
lije€enja, posebice tijekom proteklog desetljeéa, rezultirao je novim stavovima u lije€enju, osobito u podrucju
tzv. rigidne fiksacije prijeloma kostiju lica. Primjenom suvremenih metoda osteosinteze rezultati lije€enja su
bitno poboljSani, a rehabilitacija ozlijedenih skra¢ena, zbog €ega je kontinuirano pracenje razvoja i usvajanja
novih metoda izuzetno znac€ajno.

Socio-ekonomski zna€aj maksilofacijalnih ozljeda potenciran je dobnom populacijom koja je najeSc¢e
zastupliena, jer vecina ozlijedenih pripada mladoj, proizvodnoj, dobnoj skupini u kojih se trajanje i uspjeh
lije€enja vrednuju i sa stanoviSta druStvenih interesa. Poseban znacaj ovih ozljeda zauzima sudsko-krivi¢ni
aspekt, kako procjene tezine same ozljede s funkcionalnog, psiholoSkog i socijalnog gledista, tako i procjene
trajno nastalih oStecenja i gubitka funkcije.

KRATKA POVIJEST MAKSILOFACIJALNE TRAUMATOLOGIJE

Opise postupaka prepoznavanja i lije€enja ozljeda kostiju lica nalazimo ve¢ u drevnim spisima Egipta
(Smith papyrus) | Mezopotamije, Hipokratovim uputama lije€nicima i rimskim enciklopedijama (Celsus).
Islamski lije€nici ranog srednjeg vijeka (Albukakis, Avicena) preporucaju zlatne i srebrne ligature
presvucene voskom za imobilizaciju prijeloma mandibule, a ve¢ u 15. stoljeéu opisuje se intermaksilarna
fiksacija. Kirurski velikani srednjeg vijeka poput Ambroisa Pare i Hieronimusa Brunschwiga u svojim
kirurski spisima navode razli¢ite metode imobilizacije Celjusti.

U 19.stoljeéu kirurzi prakti€ari pridruzuju se akademskoj medicini, a pojavljuje se profil dentista (zubara,
prakti¢ara). | jedni i drugi prijelome &eljusti uglavnom rjeSavaju raznim metodama ekstraoralne, odnosno
ekstra-intraoralne imobilizacije. Sasvim novi pristup — periosealnu fiksaciju mandibule Zicom- uvodi Jean
Baptiste Baudens 1840.g., a prva osteosinteza mandibule Zicom izvedena je u New Yorku 1847.g.
(Gurdon Buck). U vrileme i nakon Gradanskog rata u Americi lije€enje prijeloma &eljusti preuzimaju
preteZzno dentisti (Gunning, Bean). Sukladno tome u razdoblju kraja 19. i poCetka 20.vijeka razvijaju se
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razne metode protetskih imobilizacija, uglavnom individualne Sinje i lukovi (Hammond, Sauer, Schroder),
a komercijalne lukove koje je prije gotovo stolje¢a razvio Franc Ernst koristimo i danas. Za razumijevanje
prijeloma srednjeg lica najzasluznija su dva Francuza, Alphonse Guerin, 1886, | Rene Le Fort, 1901. Le
Fortovom klasifikacijom sluzimo se i danas. Louis Stromeyer uveo je 1844 g. transkutanu repoziciju
zigomati¢ne kosti kukom.

Ratovi prve polovine 20.stoljeca uveliko su utjecali na razvoj maksilofacijalnu traumatologije. Opsezne
ratne ozljede nisu se mogle lijeciti samo protetskim metodama, koje se sve viSe kombiniraju s kirurSkim
(Roger Anderson, John Marquis Converse, Kazanjian). Rekonstrukcija traumatskih defekata sve je
zahtjevnija i javlja se potreba za udruzivanjem kirurskih, protetskih i rekonstruktivnih znanja i vjestina,
razvija se maksilofacijalnu kirurgiju kao samostalna struka. U drugom svjetskom ratu povecani broj
opsezZnih ozljeda Celjusti s jedne strane, a razvoj antibiotske zastite i suvremene anestezije s druge strane,
utiru put osteosintezi kao sve dominantnijoj metodi u lije€enju prijeloma kostiju lica. Inicijalno preferiranu
ZiGanu osteosintezu (Milton Adams,1942) postupno zamjenjuju metode stabilne ostesinteze plo€icama za
¢iji razvoj su najzasluzniji europski maksilofacijalnu kirurzi Luhr, Spiessl, Schilli, Michelet, Champy i brojni
drugi, a osobito grupa kirurga pridruZzena AO/ASIF UdruZenju za proucavanje osteosinteze — Association
for the Study of Internal Fixation. AO filozofija stabilne rigidne osteosinteze kao preduvjeta rane funkcijske
rehabilitacije u evropskoj maksilofacijalnoj kirurgiju usvaja se ve¢ od 1966.g (AO udruZenje oshovano je
1958.), ali je trebalo joS dvadesetak godina da se ovi stavovi prihvate u svijetu, pa tako i u Hrvatskoj.

KIRURSKA ANATOMIJA REGIJE

Maksilofacijalna regija u uzem smislu podrazumjeva podrucje lica, Celjusti i usne Supljine , ali se zbog
nedjeljivosti struktura splanhnokranijuma ovdje uklju€uju i orbite s orbitalnim sadrzajem, strukture nosa i
paranazalnih Supljina, te podrudja vratnih regija. Mnogostruke funkcionalne cjeline u podrucju
splanhnokranijuma uslovljavaju sloZzene odnose mekih i koStanih struktura, osjetnih organa i dijelova gornjeg
aerodigestivnog trakta.

Meke Cesti maksilofacijalne regije obuhvacaju podru¢ja mekotkivnih struktura lica, nosa, oka i orbitalnih
adneksa te usne Supljine. Oblik i raspored kostiju lica je ne samo u funkciji mekih €esti i organa koje zasti¢uje
vec i u funkciji sila koje djeluju na njega a to su prvenstveno sile zvakanja (mastikatorne sile).

KirurS8ka anatomija splanhnokranijjuma podrazumjeva dvije etaZze koje se ponaSaju kao odvojene
biomehanicke jedinice, tzv. donje lice koje €ini donja Celjust i srednje lice koje obuhvaca koStani sklop
splanhnokranijuma izmedu baze lubanje i mandibule.

Meka tkiva lica obuhvaéaju koZu i potkoZno tkivo, povrSnu (mimi¢nu ) i duboku (mastikatornu) muskulaturu,
obrazno masno tkivo, parotidne Zlijezde s izvodnim kanalima te pratece senzoritke, motorne (ogranci
facijalisa) i senzibilne Zivce (ogranci trigeminusa) i krvne Zile. SpecifiCne su regije oka i orbitalnih adneksa i
nosa . Meka tkiva maksilofacijalne regije nadalje obuhvacaju usne Supljinu i gornje vratne regije
(submentalna i submandibularma loza).

DONJA ETAZA LICA

Donja €eljust (mandibula) je neparna kost koja €ini osnovu donje trecine lica. razvija se iz drugog Skrznog
luka, po tipu je membranozna kost. U osnovi ima oblik luka (a biomehanicki se tako i ponaSa), odnosno slova
"U" koji saginjava horizontalni dio na kojem razlikujemo najmasivniji centralni dio (simfiza) i gracilnije lateralne
dijelove (korpus) . Ovaj dio je nosa alveolarnog grebena diji oblik i dimenzija ovisi o zubima . Preko
Celjusnog kuta (angulusa) prelazi obostrano u uzlazni krak. Razlikujemo tri ¢eljusna kuta (Haskell): klinicki
(spoj alveolarnog nastavka i uzlaznog kraka na pocetku unutarnje kose linije), kirurski (spoj tijela i uzlaznog



kraka na pocetku vanjske kose linije) i anatomski (gonion, sastav donjeg ruba tijela i uzlaznog kraka).

Uzlazni krak je gotovo dvostruko tanji od horizontalnog a u gornjem dijelu se rascjepljuje na trokutasti misicni
nastavak i zglobni nastavak. Zglobni nastavak je gljivolikog oblika s uskim vratom (kolum mandibule) i
ovoidnom zglobnom glavicom koja je Sirim promjerom postavljena u latero-lateralnom smijeru. Kapitulum
artikulira preko hrskaviénog meniska s zglobnom ¢€aSicom u temporalnoj kosti smjeStenom ispod koStanog
dijela vanjskog zvukovoda.

Mandibulo-kranijalna artikulacija je specificna utoliko Sto se svaki pomak wvrSi nuzno u oba
temporomandibularna zgloba, a treci dio artikulacije jest okluzalna ploha Celjusti tako da je u funkcionalnom
smislu usna Supljina analogna zglobnom prostoru (Haskell).

Donja Celjust giba se djelovanjem dvije glavne grupe misic¢a :

- depresora-retruzora koje ¢ine m.digastrikus i m.geniohioideus (polaziste oba misSi¢a je s lingvalne strane
donjeg dijela simfize) a manjim dijelom i milohioidni miSi¢ (polaziSte na lingvalnoj strani korpusa),

- elevatora koji su dijelom ¢Cisti elevatori (maseter) dijelom i retruzori (m.temporalis) a dijelom i protruzori
(medijalni i lateralni pterigoidni miSic).

Elevatori su znatno snazniji jer se njihovim radom ostvaruje sila zagriza koja iznosi 200-300 Newtona u
incizivnoj regiji, 300-500 u premolarnoj, a ¢ak 500-700 u molarnoj regiji (navedene vrijednosti su maksimalne
sile zagriza u prosjecnoj populaciji (Prein,Rahn). PrenoSenje zagriznih sila na bazu lubanje vrSi se preko
okluzije zuba , ali i duz kosti donje €eljusti. Champy je na biomehani¢kim modelima od araldita analizirao
distribucije sila i utvrdio da se duZ grebena javljaju sile tenzije (elongacije), a duz donjeg ruba sile kompresije.
Uz to se u medijalnom segmentu (simfiza) javljaju i sile torzije uslijed interakcije depresora.

SREDNJA ETAZA LICA

U kirurskom i biomehani€kom pogledu kosti splanhnokranija (bez mandibule) €ine jedinstveni sklop Kkoji
uklju€uje: obje maksile, palatinalne kosti, nosne kosti, donje nosne Skoljke, obje zigomati¢ne kosti , suzne
kosti, etmoidnu kost, vomer, kao i pterigoidne nastavke sfenoidne kosti i zigomati¢ne lukove temporalne
kosti. Granicu prema lubanjskoj bazi €ine kribrozna lamina etmoida, bazalna strana frontalne kosti sa svojim
nastavcima i orbitalnim laminama te sfenoidna kost koja se velikim krilima i bazama pterigoidnih nastavaka
nastavlja na kosti splanhnokranija. Zbog funkcionalnog rasporeda ovaj sklop sadrzZi niz Supljina (nosne,
sinusne, orbitalne) medusobno odvojenih nizom pregrada odnosno potpornja. Izmedu dvije ¢vrste platforme,
gornje - frontosfenoidalne (orbitalne lamine frontalne kosti i veliko i malo krilo sfenoida) i donje - palatinalne
(palatalni dio maksile i palatalne kosti) , proteZze se sedam potpornja , tri medijalna i Cetiri lateralna (Sturla,
Manson Hoopes i Su 1980, Stanley i Nowak, Gruss i Mackinnon 1986) (sl 1).

Sl. 1 Facijalni potpornji (prema Prein J., ur. : Manual of Internal Fixation in the Craniofacial Skeleton

Neparni medijalni odgovara nosnom septumu. Medijalni, parni je nazomaksilarni koji se proteze od
paramedijalnog dijela grebena duz aperture piriformis, preko frontalnog nastavaka maksile do frontalne kosti.
Vanijski lateralni parni je zigomatikomaksilarni koji seZze od grebena u regiji molara duz zigomati¢nog korpusa
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na lateralni rub orbite te zavrSava na zigomati¢nim nastavcima frontalne kosti. UnutraSnji lateralni parni,
pterigomaksilarni pruza sa od straznjeg dijela grebena preko palatinalne kosti i pterigoidnih nastavaka na
sfenoidni dio baze lubanije.

U reSetkastoj strukturi splanhnokranijuma (Manson(1980),Van Sickels) ustvari postoje Cetiri horizontalne
potporne ravni : frontalna (odgovara frontosfenoidalnoj prema Sturly), zigomati¢na (koja se preko donjeg
ruba orbite i tijela zigomati¢ne kosti nastavlja preko zigomati¢nog luka na temporalnu kost), maksilarna (koja
odgovara palatalnoj prema Sturly) i mandibularna (koja podrazumjeva horizontalni dio donje Celjusti).

Ovakva biomehani¢ka struktura uvjetuje veliku otpornost koStanog sklopa splanhnokranija prema silama
paralelnim s osima vertikalnih potpornja a to su fizioloSke sile Zvakanja a slabu prema silama pod kutem na
osi vertikalnih potpornja kao Sto su sile impakcije (Stanley).

Ovaj dio lica ustvari sadrzi dvije biomehanicke cjeline: donju i gornju. Gornju etazu srednjeg lica jo$ nazivaju
fronto-nazo-orbitalna regija (Gruss 1980) odnosno kraniofacijalna regija (Sturla). Prema Sturli ova cjelina
obuhva¢a medijalno zonu glabele, medijalne dijelove supraorbitalnih lukova, nazalnu spinu frontalne kosti,
gornji dio nosnih kostiju i frontalnih nastavaka maksile. Lateralni dio gornje etaze su zigomati¢ni nastavci
frontalne kosti koji se nastavljaju na orbitalne nastavke zigomati¢nih kostiju, a duboki dio kranijalni dio
etmoida, orbitalne lamine frontalne kosti, mala i velika krila sfenoida (odnosno dno prednje lubanjske jame).
Cuvrsti spoj frontalne i sfenoidne kosti Couly opisuje kao pterigosfenofrontalni potporan;.

Dio splanhnokranija koji se nalazi izmedu mandibule i gornje etaze jest srednja etaza. Neki autori dijele
srednje lice na gornje i donje , donjim srednjim licem smatraju palatoalveolarni masiv (granica je povrh dna
nosa i sinusa) a preostali nazivaju gornjim srednjim licem (Manson ,Van Sickels) u 5to je ukljuena i gornja
etaZza. Prema Sturli opisana gornja etaZza podesnija je i u anatomskom i u kirurSkom pogledu.

ETIOLOGIJA MAKSILOFACIJALNIH OZLJEDA

U etiologiji maksilofacijalnih ozljeda u hospitaliziranih bolesnika u danasnje vrijeme prevladavaju prometne
nezgode (Lentrodt 1982, Schultz 1977, Zachariades 1990, Falcone 1990, Vincent-Townend). Udio prometnih
nezgoda u maksilofacijalnoj traumatologiji se u svijetu krece od 75.6% (Adekeye,1980) do 15% (Khan,1988),
no prema vecini statistika od 35 do 60 % (Zachariades 1990, Falcone 1990, Neumann, Vincent-Townend).
Ove su razlike vezane uz socioekonomske prilike (Nakamura 1973) i Zivotni standard, na Sto je najbolje
ukazao 1975 Melmed koji je u velikoj seriji prijeloma donje Celjusti u Cape Townu medu bijelim stanovni[tvom
ustanovio kao pretezni uzrok promet (67%) a medu crnim nasilje (64%). Medutim novija komparacija
maksilofacijalnih ozljeda u Velikoj Britaniji i Francuskoj (Timoney,1990), gdje je zastupljenost prometa u
Bordeauxu 48% a u Bristolu 24.7%, do¢im je nasilje u Bordeauxu tek 17,5% naspram 40,1% u Bristolu,
govori da stopa kriminala koji je u razvijenom svijetu u porastu takoder utje€e na ove parametre.

Medu maksilofacijalnim ozljedama u prometu najc¢eS¢e su ozljedeni vozadi i putnici u osobnom automobilu
,zatim motociklisti te pjeSaci. Neovisne analize uzroka prijeloma pojedinih kostiju lica pokazuju da su i u
prijeloma mandibule (Olson) i prijeloma zigomati¢ne kosti (Ellis) ¢ak Cetiri puta ¢eS¢e ozlijedeni vozadi ili
putnici u automobilu nego motoristi, mada statistike u Italiji (Nardi) pokazuju jednaku ili u Grékoj
(Zachariades) ¢ak i ve€u zastupljenost ozljeda motorista, a u Njemackoj (Reich) pjeSaka.

Prilikom sudara ili sletanja s ceste, vozilo se kre¢e velikom brzinom pa je i sila udara velika te ove ozljede
zbog toga nazivaju ozljedama velike brzine (high velocity trauma, high speed (Sturla, Berrone)) odnosno
velike energije (high energy trauma Van Sickels 1991, Markowitz i sur 1991) . Kod ovih ozljeda &este su
opsezne kominucije a €esto su zahvacene sve etaze licnog skeleta (Gruss-Aryan). Sli¢ne su i ozljede u
pjeSaka prilikom udara automobila.

Stupanj ozljede djelom ovisi 0 poStivanju sigurnosnih mjera u prometu, vozaci vezani sigurnosnim pojasom
(Schulz,Huelke 1969,Reath) i motociklisti zasti¢eni kacigama (Olson, Cannell i sur., 1982) zadobivaju blaze
ozljede od onih koji ove mjere ne postuju. Ozljede biciklista takoder zadobivene u prometu ve¢inom ne
nastaju uslijed djelovanja velikih sila jer je i brzina kretanja vozila razmjerno manja (Berrone) te su po tipu
ozljeda sli¢niji ozljedama zadobivenim udarcima. NajéeS¢a ozljeda u biciklista je prijelom donje €eljustio (van
Hoof, 1977).
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U maksilofacijalnoj traumatologiji druge po uéestalosti su ozljede uzrokovane nasiljiem Sto obuhvacéa udarce
Sakom, nogom ili raznim tupim predmetima, rjede oStrim predmetima. Udarci oStrim predmetima (noz i sl.)
¢eSce su uzrokom ozljeda mekih tkiva, a udarci tupim predmetima uzrokom prijeloma kostiju lica. Medu
prijelomima uzrokovanim nasiliem donja Celjust i zigomati¢na kost i nosne kosti daleko su ¢eSc¢e pogodene
od ostalih kostiju lica (Ellis, Turvey).

Sila udara nije nikada tako velika kao u prometnih nezgoda pa su i ozljede manjeg opsega i obi¢ho
lokalizirane na jednu od etaza lica. | kod ovih ozljeda postoje razlike u u€estalosti u pojedinim dijelovima
svijeta od 82% u Zimbabweu (Khan 1988) do 9% u Grc¢koj (Zachariades, 1990)(tablica). U statistikama
Klinike za kirurgiju lica €eljusti i usta u Zagrebu nasilje i promet gotovo su podjednako zastupljeni kao dva
vodeca etioloska faktora u nastanku maksilofacijalnih ozljeda .

Pad je prema nekim autorima trec¢i po ucestalosti (Zachariades, Ellis, Mladenovi¢) do¢im ga drugi niti ne
navode medu uzrocima.Pri padu su ¢eSc¢e ozlijedene Zene, u svim drugim uzrocima muskarci su daleko
zastupljeniji. Udio sportskih ozljeda takoder varira vjerojatno ovisno o popularnosti pojedinih sportova u
raznim dijelovima svijeta. NajviSa uestalost sporta u maksilofacijalnim ozljedama je u Australiji (26%, Carter
1982) i Nizozemskoj (18% Linn) a najniza u SAD (2,2% lowa, Olson; 2,5% NY Turvey). Od pojedinacnih
sportova prevladava nogomet (64.8% Frenguelli, 59.6% Linn) i biciklizam, te jahacki sportovi (u Danskoj ¢ak
na prvom mjestu (Bastian)), a borilaki sportovi manje su zastupljeni no Sto bi se o¢ekivalo. Ako izuzmemo
nosne kosti najviSe su u sportskim ozljedama pogodene donja Celjust i zigomati¢na kost (Frengueli, Linn).
Maksilofacijalne ozljede na radu su vrlo heterogena grupa ozljeda &ija u€estalost varira od 3.1% (Neumann
1990) do 7% (Falcone 1990), ve¢inom su pogodeni tvorni¢ki i gradevinski radnici (lizuka) a u ovih ozljeda
takoder su najcesc¢i su lomovi donje Celjusti i licne kosti (lizuka).

Ostali uzroci su raznovrsni i daleko manje zastuplieni. Ovdje se ubrajaju ozljede vatrenim oruzjem
(Cohen,Gruss 1991), ozljede izazvane udarcima ili ugrizima Zivotinja, te jatrogene(Haskell, Gupta) i patoloske
frakture (Aljinovi¢, Ehrenfeld).

EPIDEMIOLOGIJA

Incidencija maksilofacijalnih fraktura je u ukupnoj humanoj patologiji 32-18 bolesnika na 100000
hospitaliziranih osoba (Timoney ,1990). U Klinici za kirurgiju lica, Celjusti i usta u Zagrebu oni ¢ine cca 20%
lezecih bolesnika, odnosno oko 300 godisSnje. Maksilofacijalne ozljede daleko su ¢eS¢e u muskaraca nego u
Zena. Prema vecini izvjeStaja omjer je 3:1, kako za ukupnu maksilofacijalnu traumatologiju (Zachariades,
Timoney,Falcone, Haug) tako i za prijelome pojedinih kostiju lica (Olson, Turvey, Larsen). To je razumljivo
kad se pogleda etioloSke €inioce, jer su muskarci ¢eS¢i sudionici i u prometu i u nasilju. Ovaj omjer je jo3
povoljniji za Zene u Nigeriji , na 17 muSkaraca s maksilofacijalnom ozljedom samo je jedna osoba Zenskog
spola (Adekeye). Samo u ozljedama pri padu prevaliraju Zene (Larsen). Jedino je u starijim dobnim grupama
(iznad 65 godina) ovaj omjer 1:1 (Olson, Falcone).

Najveci broj ozlijedenih je izmedu 18 i 30 godina Zivota (Lentrodt, Carter, Zachariades, Timoney, Melmed,
Olson, Larsen, Ellis,Haug) . Udio djece ispod 14 godina variva od 5% (Melmed, Zachariades 1990) do 20%
(Kotilainen). Djeca iznad 6 godina €ak Cetiri puta ¢eS¢e zadobivaju maksilofacijalne ozljede od onih ispod te
dobi (Polayes) Sto se objaSnjava polasklom u Skolu, a i etiologija je razliCita : do 7 godina najées¢i je uzrok
pad a od 7 do 14 ozljeda pri voznji bicikla (Kotilainen, **). Osobe iznad 60 godina Zivota joS su manje
zastupljene (3,4% (Larsen,Melmed, Olson), 3,78% lbri[agi], 0.3% Adekeye).

UdruZene ozljede drugih dijelova tijela najéeS¢e su u ozlijedenih u prometu i prisutne su u trecine bolesnika s
maksilofacijalnim prijelomima (Carter, Adekeye). Medu njima su najzastupljenije kraniocerebralne ozljede;
od 16% (Adekeye) do 5% (Turvey) bolesnika s prijelomom kostiju lica ima kraniocerebralnu ozljedu,
najceS¢e komociju (Haug). U nekim izvjeStajima viSe od polovine pridruzenih kraniocerebralnih ozljeda
udruzeno je s likvorejom (Carter). Prema drugima je pak veca ucestalost pridruzenih ozljeda ekstremiteta
(Falcone, Turvey). Ove razlike mogu se djelom objasniti neujedna¢enoScu kriterija pri dijagnostici potresa
mozga. Na nepouzdanost registracije simptoma komaocije ukazao je Palmovic jos 1969. Vratna kraljeSnica je
ozlijedena u manje od 1% , daleko manje no Sto bi se obzirom na topografiju oekivalo (Turvey, Carter).



9

Ozljede trupa (grudni koS, trbuh i zdjelica) javljaju se u manje od 5% maksilofacijalnih ozljeda (Adekeye,
Carter, Turvey). Petina bolesnika s maksilofacijalnim ozliedama ima udruzenu ozljedu koja ugroZzava Zivot
bolesnika (Gwyn) o ¢emu valja voditi raCuna pri trijazi bolesnika. Najopasnije su ozljede koje ugrozavaju
disanje ,kao npr. ozljeda larinksa (Zachariades 1985) ili pneumomedijastinum koji je viSe autora opisalo uz
prijelom donje Celjusti (Shuker, Minton, Haberkamp). Zbog opstrukcije diSnog puta u 0.5% (Carter) do 2.3%
(Gwyn, Zachariades i Rapidis 1983) indicirana je traheotomija. Takoder su vrlo opasne lezije vecih krvnih Zila
osobito u podrudju splanhnokranijuma gdje su nepristupa¢ne direktnom ligiranju (Mehrotra). Uz ozljede
licnog skeleta mogu se zbog lezije krvnih Zila razviti karotiko-kavernozne fistule (Walls, Takenoshita) .

OPCI PRINCIPI ZBRINJAVANJA MAKSILOFACIJALNIH OZLJEDA

Redoslijed zbrinjavanja bolesnika s maksilofacijalnim ozljedama je slijedeci:

1) osiguranje prohodnosti diSnog puta

Opstrukcija gornjeg dijela diSnog puta moze se razviti kod prijeloma srednjeg lica s utisnuéem maksile i
mekog nepca dolje i natrag, kod viSestrukih i kominutivnih prijeloma donje €eljusti zbog zapadanja jezika, a
joS ¢eS¢e ako su prijelom donjeg i srednjeg lica udruzeni. Prvi korak je postavljanje ozlijedenog u bocniu
poloZaj, zatim CiS¢enje usne Supljiine od koaguluma i eventualnih stranih tijela (dijelovi proteze, koStani
fragmenti) i izvlaCenje jezika, te uvodenje oralnog ili nazalnog tubusa (airway)(Sl.2.). Ako intubacija nije
moguca a postoje znakovi akutne asfiksije indicirana je konikotomija odnosno ukoliko je moguce
traheotomija (SI.3.) .

SI. 2 Intubacija pacijenata s maksilofacijalnim SI.3 Hitna traheotomija je indicirana kada je
ozljedama Eesto je oteZana zbog krvarenja i intubacija onemoguéena. Zahtjeva kirursko
edema mekih tkiva. iskustvo i prikladne tehnicke uvjete.

2) zaustavljanje krvarenja

Epistaksa i krvarenje iz rana najéeS¢e se uspjeSno mogu zbrinuti tamponadom i u definitivnoj obradi
hemostazom. Opasna mogu biti intraoralna krvarenja jer ugroZavaju disanje, a gubitak krvi je maskiran
slijevanjem u probavni trakt. Takoder mogu biti opasna krvarenja iz dubokih prostora nedostupnih tamponadi
(Mehrotra) (pterigomaksilarna jama, parfaringealni prostor). Profuzna arterijelna krvarenja zbrinjavaju se na
licu mjesta kompresijom, a u operativnom postupku direktnim podvezivanjem ozlijedene Zile ili
podvezivanjem ipsilateralne vanjske karotide, opisane su i metode kompresije balonom Folyeva katetera.

3) opée mjere spreCavanja Soka

Op¢i poremecaj cirkulacije (50k) se razvija zbog gubitka krvi, bola i straha. Nadoknada tekucine , analgezija i
utopljavanje bolesnika efikasne su mjere spreCavanja Soka. Detaljniji opis ovih postupaka nalazi se u
udzbenicima opce kirurgije i reanimatologije.
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4) evaluacija udruzenih ozljeda

Maksilofacijalne ozljede ne mogu ugroziti Zivot bolesnika ali mogu biti udruZzene s ozljedama koje su opasne
po Zivot. To su prvenstveno kraniocerebralne ozljede, ozljede vratne kraljeSnice, larinksa, traheje i
ezofagusa, ozljede grudnog ko3a koje kompromitiraju disanje i rad srca te ozljede parenhimatoznih organa.
Ma kako devastirajuéa bila, maksilofacijalna ozljeda ide u drugi red hitnosti, pa utvrdivanje udruzenih ozljeda
ima prednost.

5) evaluacija maksilofacijalnih ozljeda

6) antitetanus, antibiotska terapija i analgezija.

Kao profilaksu tetanusa potrebno je u svih osoba s otvorenom ozljedom dati 0.5 ml cjepiva (AnaTE), te u
osoba koje nisu cijepliene i u kojih je od cijeplienja proteklo viSe od 10 godina u odvojenoj intramuskularnoj
injekciji jo§ 250 jedinica humanog antitetanusnog seruma (ATS). Antibiotik Sirokog spektra ukljuéuje se
odmah u svih bolesnika s otvorenom ozljedom jer je moc¢nost infekcije velika, kao i u onih s opseznim
hematomima, u ostalih tek pri pojavi znakova upale. Preporua se zbog pokrivanja anaerobnog spektra
ukljuditi i antibiotik koji ih pokriva (Efloran, Klindamicin). Za provodenje analgezije dostatni su tradicionalni
analgetici, u vecine bolesnika s maksilofacijalnim ozljedama nisu potrebni analgetici opijatskog tipa.

OZLJEDE MEKIH TKIVA

Petinu maksilofacijalnih ozljeda ¢ine izolirane ozljede mekih tkiva, a u tre¢ine prijeloma kostiju lica pridruZzena
je i opseZna ozljeda mekih tkiva.

Ovisno o jacini sile udara i nac¢inu ozljedivanja mogu se razviti ozljede razli¢itog tipa i tezine. Direktni tupo-
tvrdi udar (npr. udarac Sakom, udar u sjediSte u automobilu i sl.) dovodi do kontuzije, a ako je pogodena veéa
krvna Zila mogu se razviti opsezniji hematomi . Tangencijalni udar osobito ako je ploha udara neravna (npr.
posljunéano tlo ) dovodi do oguljotina (abrazija, laceracija). Direktni tupo-tvrdi udar jacom silom dovodi do
pucanja tkiva i nastanka lacerokontuznih rana koje karakteriziraju neravni i nagnjeceni rubovi, a pri vrlo
shaznom tangencijalnom udaru dolazi do kompletne avulzije dijela tkiva lica. Ozljedivanjem hladnim oruzZjem
nastaju rezne i ubodne rane E&iji su rubovi ravni, a duboki slojevi mogu biti ledirani i kod malih ulaznih rana.
Ozljedivanjem vatrenim oruzjem nastaju ustrijeli i prostrijeli i eksplozivnhe rane. U ovih ozljeda areal
ozlijedenog tkiva moZe biti daleko vec¢i od same rane .

Vecina otvorenih ozljeda mekih tkiva pracena je difuznim krvarenjem koje moze bili vrlo izrazeno zbog dobre
prokrvljenosti ove regije; profuzno je rijede. Profuzna arterijelna krvarenja kod prijeloma donje Celjusti ¢eS¢a
su iz a.alveolaris inf. ili ¢ak a.lingualis , nego iz a.facijalis te je izvor krvarenja uputno traziti u usnoj Supljini.
Profuzna arterijelna krvarenja kod prijeloma srednjeg lica mogu biti uslijed lezije a. maksilaris ili a.etmoidalis,
koje su u pravilu nedostupne direktnom podvezivanju. Kod ovih krvarenja dolazi u obzir :

- tamponada gazom ili ev. kompresija balonom Folyevog katetera,

- selektivha embolizacija ako je tehnicki izvediva,

- podvezivanje vanjske karotide iznad linguofacijalnog trunkusa.

Edemi se relativho brzo razvijaju i mogu dovesti do deformacije i asimetrije lica. Ozljede u orbitalnoj regiji
Cesto su pracene toCkastim krvarenjima konjuktive i podljevima kapaka. Ozljede suznog aparata
manifestiraju se epiforom i krvarenjem iz suznog izvodnog kanala (punctum lacrimale). Ozljedu izvodnih
kanala slinovnica ustanovljava se pritiskom na Zlijezdu. Odsustvo sline u podrucju papile i krvavi iscjedak
govore za prekid kontinuiteta. Dodatni dokaz mozZe biti prisustvo sline u rani. Ozljeda debla lichog Zivca ili
njegovih ogranaka manifestira se ispadom funkcije pogodenog dijela. Medutim to ne mora uvijek biti prekid
kontinuiteta, nagnje€enja Zzivca takoder se manifestiraju tranzitoronom paralizom. Ozljeda ogranaka n.
trigeminusa manifestira se ispadom senzibiliteta: kod nagnjeenja Zivca hipestezijom , a kod prekida
anestezijom inerviranog dijela. Kod lezije infraorbitalnog ogranka utrnulost obuhvaéa lateralni dio nosa, obraz,
pripadni dio gornje usnice , pa ¢ak grebena i zuba. Kod lezije donjeg alveolarnog Zivca utrnuta je pripadna
strana zuba, gingive, donje usnice i brade proksimalno od lezije , a kod lezije n.mentalisa istostrani incizivi,
ushica i brada.
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Sl4. a,b,c

I kod manjih rana treba utvrditi dubinu i opseg
oSte¢enih tkiva (a-ljevo gore: uocljiv prekid
kontinuiteta orbikularnog misi¢a). Strana tijela i
dijeli¢i odlomljenih zuba moraju se odstraniti (b-
desno gore : odlomljeni dio zuba u rani
mentolabijalnog sulkusa). OpseZzne povrsne
rane (laceracije) mogu zamaskirati prisutnost
dubljih ozljeda (c-lijevo, dolje).

LIJE CENJE OZLJEDA MEKIH TKIVA

Rane lica se zbrinjavaju primarnim Savima i do 24 sata nakon ozljede (Kazanjian i Converse ,p 73). Pravilo je
da se u rana lica cijeljenje per granulationem mora izbjeéi ( Davis i Shaheen). Debridman nagnje€enih
rubova se u pravilu izbjegava (Kazanjian i Converse p 74). Prije zatvaranja rane valja u€initi eksploraciju i
odstranjenje stranih tijela, dobru hemostazu i rekonstrukciju po slojevima. Pri zatvaranju rane veoma je
znacajno egzaktno postivanje anatomskih struktura (rub crvenila, obrve, kontura nosnog krila, rubove kapaka
i sl.) i dobra adaptacija rubova. U rana s defektom tkiva, posebno ako su pogodeni o¢ni kapci, nos i usnice,
defekt se mora primarno rekonstrirati . Kod manjih defekata rekonstrukcija se moZze uciniti lokalnim
transpozicionim ili rotacionim reznjevima (Kazanjian i Converse) , eventualno slobodnim transplantatima koze
ili ako se radi o nosnim krilima kompozitnim hrskavi¢nim transplantatom uske (Davis). U vecih defekata
dolaze u obzir regionalni ili mikrovaskularni reznjevi . Kod rana u parotidnoj regiji i obrazu potrebno je ispitati
funkciju licnog Zivca i ukoliko su prisutni ispadi identificirati presjecene krajeve Zivca, bilo da se radi o leziji
debla ili ogranaka, te primarno saSiti perineuralnim Savima. Kod defekta dijela Zivca imedijatna
transplantacija (npr. n.auricularis magnus, peroneus isl.), odnosno primarna rekonstrukcija ima najvedi
uspjeh. Nadalje treba identificirati duktus Stenoni i ako je presjecen potrebno je presjecene krajeve saSiti a
za osiguranje lumena uvodi se plasti¢na cjev€ica od Zlijezde do papile dok rana ne zacijeli (Kazanjian i
Converse). Gubitak dijela duktusa moZe se nadoknaditi venskim autotransplantatom (Barlovi¢) . Kod ozljeda
lakrimalnog aparata potrebno je presjecene krajeve identificirati i saSiti a lumen osigurati tankom plastichom
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cjevéicom koja se u lezija suzne vrecice izvodi kroz nazolakrimalni duktus u nosni vestibulum (Davis i
Shaheen).

SI.5 a,b PaZljiva
anatomska restitucija
ozljedenih dijelova lica
je preduvijet estetski
prihvatljivog rezultata.
a-Desno: rana uske s
ekspozicijom i
otrgnu¢em dijela
hrskavice.

b-Lijevo: neposredno
po dovrSetku Sivanja.

Sl6.aib

Stanje nakon avulzije vrha
nosa.

Rana je saSivena a oblik
nosa uspostavljen
unutarnjom (tamponada) i
vanjskom imobilizacijom.

KOMPLIKACIJE ZBRINJAVANJA OZLJEDA MEKIH TKIVA

Naj¢esce komplikacije zbrinjavanja ozljeda mekih tkiva su :

neadekvatna anatomska restitucija, izraZzen oZiljak te komplikacije zbog neprepoznavanja lezije specificnih
struktura.

Neadekvatna anatomska restitucija osobito crvenila usnica, nosnih krila i kapaka rezultira nepovoljnim
estetskim rezultatom i iziskuje kasnije rekonstruktivne postupke .

IzraZen oZiljak u ranoj se fazi (do 6 mjeseci iza ozljede) moze rjeSavati topickom terapijom (silikonski gelovi i
aplikacije, masti s kortikoidima i vazoaktivnim sredstvima) i dermoabrazijom, a 6-12 mjeseci nakon ozljede
ekscizijom oZiljka . Ranija ekscizija nije uputna jer je oZiljak u fazi kontrakcije i teSko je predvidjeti stvarnu
potrebu ekscizije.

Neprepoznavanje lezije li€nog Zivca rezultira trajnim ispadom. Postoji niz postupaka za restituciju mimike
(cross over tehnika, taransplantacija drugih Zivaca, misSicne om¢e i td.) no imedijatni primarni Sav ima daleko
najbolji rezultat. Neprepoznavanje lezije duktusa Stenoni moZe rezultirati kroni€énom recidiviraju¢om
sialostazom zbog nemoguénosti drenaze sline ili pak salivacijom kroz ranu odnosno razvojem salivarne
fistule lica. U prvom slu¢aju ponekad se strplienjem moze docekati atrofija Zlijezde, inace je oba slucaja
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indicirana rekonstrukcija duktusa, pa ¢ak i parotidektomija.

Neprepoznata lezija suznih kanala moZze rezulirati obiteracijom kanali¢a ili pak nazolakrimalnog duktusa. U
oba slu€aja prisutna je kontinuirana epifora, a kod opstrukcije nazolakrimalnog duktusa u pravilu se razvije
dakriocistis (zastojna upala suzne vrecice), koji se nakon smirivanja upale rjeSava dakriorinocistostomijom.

SL.7.

Neadekvatno zbrinuta rana moZze rezultirati deformacijom mekih
tkiva, na slici vidljiv ektropion donjeg kapka uz deformaciju obraza.

PRIJELOMI DONJE CELJUSTI

Klasifikacija, klini ¢€ka slika i dijagnostika

Prijelomi donje Celjusti mogu se Klasificirati prema vrsti prijeloma, tipu prijeloma , smjeru frakturne linije,
stanju zubala i lokalizaciji prijeloma. Prema vrsti dijelimo ih na jednostavne (zatvorene) i komplicirane
(otvorene) . Otvoreni prijelomi mogu biti otvoreni u usnu Supljinu (intraoralno) Sto se u pravilu javija kod
prijeloma s frakturnom linijom u podrucju grebena, ili prema van prekidom kontinuiteta mekih tkiva i koze
(ekstraoralno otvoreni). Prema tipu dijelimo ih na infrakcije, subperiostalne prijelome (u pravilu kod djece),
linearne prijelome i kominutivne prijelome.Prema smijeru linije prijeloma dijelimo ina tzv. povoljne i nepovoljne
. U povoljnih prijeloma je ravnina prijeloma okomita na vlak zva¢nih misi¢a pa je dislokacija minimalna, do¢im
u nepovoljnih ravnina prijeloma paralelna s vlakom muskulature te dolazi do posmaka uslijed vlaka miSi¢a i
jace dislokacije. Prema stanju zubala dijelimo ih na prijelome Celjusti s adekvatnim brojem zuba u okluziji i
prijelome bezubih odnosno djelomi¢no bezubih eljusti. Klasifikaciju prema stanju zubala istiCu Kazanjian i
Converse, 1949 kao najznacajniju dijeleci prijelome mandibule u tri klase (klasa | - zubi prisutni s obje strane
prijeloma, klasa Il - s jedne strane prijeloma, klasa Il - bezuba Celjust ili prijelom u dijelu koji ne nosi zube).
Znalaj takve Kklasifikacije proizlazi iz onovremenog terapijskog pristupa kad se najveéi dio prijeloma
mandibule rijeSavao konzervativno-proteski pri €emu je prisutnost zuba presudna.



SI.8. a,b,c

Vanjska deformacija (oteklina, hematom) €esto ukazuje na lokaciju prijeloma (a-lijevo).
Intraoralnom inspekcijom mozemo utvrditi prekid kontinuiteta zubnog luka (b-sredina).

Kljuéna je bimanuelna palpacija kojom se potvrduje patoloSka pomi¢nost na mjestu loma (c-desno).

Sl9.aib

Otvoreni zagriz i poremecéena okluzija ukazuju na lokalizaciju prijeloma.
a- maksimalno moguée spontano otvaranje usta
b- Dijastaza na mjestu loma i gubitka zuba dio zubnog niza isklju€en iz zagriza zbog
dislokacije.

Opce prihvaéeno je danas najznacajnija klasifikacija prema lokalizaciji prijeloma. NajraSirenija je klasifikacija
po Dingmanu i Natvigu (1964) koja dijeli prijelome donje €eljusti na prijelome simfize (na grebenu ukljucivo
incizive, na donjem rubu prostor izmedu genikularnih tuberkula ukljucivo i njih), korpusa (gore od kanina do
tre¢eg molara uklju¢ivo navedene zube, odnosno dolje od vanjskog ruba genikularne kvrzZice do ispred ruba
hvatiSta masetera) , angulusa (gore od podru¢ja umnjaka, dolje hvatiste masetera) , uzlaznog kraka ,
miSiénog nastavka , artikularnog nastavka te alveolarnog grebena. Najsporniji dio klasifikacije je podrucje
tre¢eg molara i kanina. Treéi molar neki ukljuuju u angulus (Kelly i Harrigan, Hopkins, Pogrel), drugi ga
ukljuuju u korpus (Larsen, Melmed, Freihofer, Hagan i Huelke) a tre¢i pak u angulus samo kada je
impaktiran (Kruger). Kaninu regiju kao izdvojenu lokaciju navode Hopkins i Kruger, Sto je potpuno opravdano
jer je ova regija zbog duZzine o¢njaka locus minoris resistentiae.
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Sl.10.
UCestalost lomova pojedinih
lokalizacija prijeloma donje
Celjusti prema Dingmanu i
Natvigu

Zastupljenost pojedinih lokalizacija tekoder je razli¢ita u pojedinim studijama, prema nekima je redoslijed
ucestalosti : kolum, angulus, simfiza, korpus (Dingman, Olson, Larsen) a prema drugima korpus, angulus te
zatim kolum (Kelly i Harrigan, Adekeye). Raspon ucestalosti za pojedine lokalizacije je slijedeéi : kolum od
36%(Larsen) do 10.7%(Adekeye), angulus od 34.9%(Kelly) do 11.4% (Zachariades), korpus od 35.6%(Kelly)
do 15.5%(Zachariades), simfiza od 22%(Olson) do 6.8%(Kelly), alveolarni nastavak od 6.3%(Zachariades)
do 3.1%(Olson), uzlazni krak od 5.4%(Zachadriades) do 1.1%(Adekeye),te miSi¢ni nastavak od 2%(Larsen)
do 0.1%(Adekeye).

U Kilinici za kirurgiju lica Celjusti i usta u Zagrebu u petogodiSnjem materijalu utvrdeno je najviSe prijeloma
korpusa (uklju€¢ivo kaninu regiju i podru¢je umnjaka) ,zatim kondilarnog nastavka te angulusa (Aljinovi¢) .
Prijelomi simfize su nesto rjedi od navedenih lokalizacija zatim slijede prijelomi grebena, uzlaznog kraka i
miSi¢énog nastavka.

Prijelomi donje &eljusti prepoznaju se prvenstveno po poremecéenoj okluziji (tip poremecaja ovisi o lokaciji i
broju prijeloma) i oteZanom gibanju Celjusti. Mogu se javiti ispadi senzibiliteta u inervacionoj regiji donjeg
alveolarnog Zivca , izuzetno paraliza facijalisa ili njegovih ogranaka (Ferguson). KliniCka se dijagnoza
postavija bimanuelnom intra-ekstraoralnom palpacijom kojom se utvrduje patoloSka pomi¢nost ulomaka u
horizontalnom segmentu mandibule. Od radioloskih pretraga najvec¢i znaCaj ima ortopanska odnosno
panoramska snimka. Umjesto ortopana mogu za prikaz korpusa i angulusa posluZiti kose projekcije
(postrani¢n kraniogram (Pathria, Reiner),a za prikaz artikularnog nastavka ciljane snimke po Parmi ili snimka
mastoida po Schilleru. Medijalni segment mandibule moZe prikazati na standardnom kraniogramu
(Caldwellova projekcija), odnosno na okcipitomentalnoj projekciji (Waters) s otvorenim ustima. U prikazu
artikularnin nastvaka | uzlaznog kraka neki put ima prednost kompjuterizirana tomografija kojom se
trodimenzionalno vizualizira dislokacija segmenata (Horowitz, Manson, Markowitz i sur. 1990).

Sl.11. Ortopan - legenda:
Zglobna glavica

Vrat — kolum

Angulus

MiSi¢ni nastavak
Korpus

Mandibularni kanal
Foramen mentale
Stiloidni nastavak
Jezi¢na kost

10 Maksilarni sinus

11 Alveolarni greben

12 Tvrdo nepce

13 Nosni septum

14 Orbita

15 Dno orbite

16 Zigomati¢na kost

17 Zigomatiéni luk

18 Pterigoidni nastavak
19 Straznji zid sinusa
20 Spina nasalis ant.

21 Vratna kraljeSnica
22 Meko nepce

23 Tuberculum atriculare
24 Vanijski slusni hodnik

Prema Kruger E., Schilli W.: “Oral and Maxillofacial Traumatology”, Quintessence Publ., 1982.
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Prijelomi artikularnog nastavka

Buduci zasticen zgomati¢nim lukom i muskulaturom, direktni prijelom atrikularnog nastavka je daleko rjedi od
indirektnog. Uobi¢ajeno mjesto indirektne frakture nije anatomski kolum (najtanji dio artikularnog nastavka)
vec tzv. baza koluma, linija koje ide od incizure semilunaris dolje i straga na straznji rub uzlaznog kraka . Ova
niska frakturna pukotina je u pravilu ekstrakapsularna pa je joS nazivaju subkondilarni prijelom (Peled).
Intrakapsularne frakture su rjiede,mogu nastati u visini anatomskog koluma ili pak samog kapituluma (tada u
pravilu dolazi do kominucije). Dislokacija nastaje uslijed vlaka lateralnog pterigoidnog misi¢a koji povlaci
kapitulum medijalno ¢ime se baza dislocira sprijeda i rotira gore. Rijetka je, mada opisana (Yale i sur,1963)
centralna dislokacija u srednju lubanjsku jamu. Klini¢ki simptomi su ovisni o dislokaciji - ako je nema, okluzija
je uredna, jedino postoji bol i eventualno manja devijacija na stranu prijeloma pri otvaranju usta a zbog
spazma muskulature bolesnik oteZzano otvara usta. Kod vece dislokacije postoji mandibularni retrognatizam,
laterognatizam u stranu prijeloma i izrazeno skretanje pri otvaranju usta, koje je ograni¢eno. U slu€ajevima
uklijeStenja dislociranog kondila ili ako je prijelom obostran moZe se javiti centralni otvoreni zagriz i oteZzano
otvaranje usta. Dodatni znakovi prijeloma su bol i oteklina ispred i ispod tragusa, a pri gibanju ¢eljusti

se nalazi odsutnost pomaka zglobne glavice , uz krepitacije na mjestu loma.

Sl.12. Na koronarnim CT presjecima
prikazuju se uzlazni krak i zglobovi
mandibule. Na skenu se vidi obostrani
prijelom  atrikularnog  nastavka s
dislokacijom.

SI.13. Dislokacija kapituluma
mandibule i disrupcija TM zgloba
prikazana MR tehnikom.

SI.14. Prijelom zglobnog nastavka moze biti na razli¢itim
razinama: A- u podrudju glavice, B- u razini anatomskog
koluma, C- u razini tzv. kirurSkog koluma i na bazi
zglobnog nastavka. Naj¢eSc¢i su prijelomi na bazi nastavka

(D).
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Prijelom uzlaznog kraka i miSi  énog nastavka

Prijelomi uzlaznog kraka i miSiénog nastavka su najéeS¢e bez dislokacije jer je ovaj dio Celjusti oklopljen
Prijelom miSiénog nastavka najéeS¢e nastaje istovremeno s prijelomom zigomati¢ne kosti. Najées¢i klinicki
simptom ovih prijeloma je oteZzano otvaranje usta a kod popre¢nih prijeloma uzlaznog kraka i devijacija u
stranu prijeloma.

Prijelom angulusa

Angulus je jedno od mjesta slabijeg otpora donje €eljusti zbog nekoliko razloga: ovdje zavrSava alveolarni
greben i Evrsti i Siroki korpus prelazi u uski uzlazni krak, donji rub mandibule ovdje je dvostruko tanji nego u
podrucju korpusa a podruc¢je angulusa Cesto je oslablieno impaktiranim umnjakom. Linija prijeloma naj¢eS¢e
prolazi kroz tzv. kirurSki angulus (spoj korpusa i uzlaznog kraka na polazistu vanjske kose linije) ide dolje i
straga zavrSavajuci na prednjem rubu hvaiSta masetera . Ukoliko postoji tre¢i molar prijelom u pravilu prolazi
kroz alveolu. Prijelom angulusa moze nastati i direktnim i indirektnim djelovanjem sile. Klini€ki simptomi ovise
o dislokaciji koja moZe biti minimalna ukoliko su periost i muskulatura u kontinuitetu, odnosno kod povoljne
linije loma. Kod nepovoljne lomne linije dislokacije je vrlo izrazena s pomakom uzlaznog kraka gore i naprijed
ili pak lateralno. Tada dolazi do poremec¢ene okluzije s laterognatizmom na stranu prijeloma, otvorenim
zagrizom a ¢esto i oteZzanim otvaranjem usta.

Sl. 15. a- Treci molar oslabljuje angulus pa
su Cesti prijelomi upravo kroz alveolu
umnjaka,

b- otvoreni zagriz je Cest Klinicki znak, a
vanjski edem i hematom ne moraju uvijek biti
izraZeni.

Prijelom korpusa

Prijelomi korpusa najéeS¢e nastaju direktnim djelovanjem sile u podru¢ju prvog molara (jer ovdje najéeSce
pada udarac) sile ili indirektno u podrucju kanina (jer ga ovdje oslabljuje dugacak zub). Dislokacija nastaje
zbog vlaka milohioidnog miSic¢a dolje a elevatora gore a stupanj dislokacije ovisi 0 statusu zuba i smjeru
prijelomne pukotine. Poremecaj okluzije proporcionalan je dislokaciji. Zbog laceracije gingive ovi su prijelomi
u pravilu otvoreni intraoralno, pa ih je relativno lako uoditi prema mjestu laceracije gingive.
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Prijelom simfize

Prijelomi simfize rijetko prolaze kroz anatomsku simfizu (osim kod djece), buduéi da je ovdje kost najdeblja i
najévrsca, vec u pravilu parasimfizealno ,0dnosno s vanjske strane genikularnih kvrZica. Dislokaciju uzrokuje
vlak depresora ali je rijetko jako izraZena. Dislokacija je obi¢no u vidu depresije i rotacije medijalnog
fragmenta. Prijelomi simfize €esto su kosi, pa frakturna linija zapocinje u regiji inciziva a zavrSava lateralno od
foramena mentale na donjem rubu mandibule

SI.16. : poveéani razmak izmedu inciziva kod prijeloma simfize, linija loma je je kosa kao Sto je vidljivo na
ortopanu. Frakture simfize mogu se dobro vidjeti i na klasi¢nom AP kraniogramu).

ViSestruki prijelomi donje  €eljusti

ViSe od trec¢ine prijeloma mandibule su viSestruki (Kelly), prema nekim autorima(Haskell) ¢ak dvostruko ¢eSci
od jednostrukih, i najéeS¢e nastaju kombinacijom direktne frakture na mjestu udara i indirektne na mjestu
slabijeg otpora (kondilarni nastavak, angulus, kanina regija ) (Dingman,Melmed). Uobi¢ajene kombinacije su
direktni prijelom korpusa s indirektnim prijelomom kontralateralnog angulusa ili koluma, te obostrana fraktura
artikularnog nastavka pri direktnom udaru u bradu (bez ili s prijelomom simfize). ViSestruki prijelomi u pravilu
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su nestabilniji, s ve¢im poremecéajem okluzije (otvoreni zagriz) i smetnjama zatvaranja usta. Zbog kolapsa
mandibularnog luka kod viSetrukih lomova moguée su smetnje gutanja, a kod bolesnika s poremeéenom
svijesti i smetnje disanja.

Sl 17.

Direktni prijelom s dislokacijom u
podrudju korpusa lijevo i indirektni
prijelom uzlaznog kraka bez vece
dislokacije vidljiv na 3D CT rekonstrukciji.

Sl. 18.

ViSestruki pirjelomi su ¢e3¢i uz opsezne
ozljede mekih tkiva jer su uzrokovani
snaznijim silama.

Prijelom alveolarnog grebena

Izolirani prijelomi grebena mandibule najéeSée pogadaju medijalni dio grebena (izmedu premolara). Prijelomi
grebena mogu biti pridruZeni prijelomima simfize i korpusa. Prijelom grebena u pravilu rezultira poremecajem
okluzije, a najpouzdanije se utvrduje palpatorno. Kod prijeloma grebena nisu rijetke luksacije i subluksacije
zuba (osobito onih, smjeStenih u lomnoj pukotini).
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LIJE CENJE PRIJELOMA DONJE CELJUSTI

Metode lijeCenja prijeloma donje cCeljusti dijelimo na zatvorene (konzervativne) i otvorene (operativne).
Zatvorene metode podrazumijevaju zatvorenu repoziciju i indirektnu imobilizaciju preko intermaksilarne
fiksacije. Otvorene metode podrazumjevaju otvorenu repoziciju i direktnu fiksaciju fragmenata
osteosintezom.

Zatvorene metode

Imobilizacija prijeloma Celjusti povezivanjem obje €eljusti u okluzalnom poloZaju poznata je joS u starih Grka
(Dingman, Kruger) a naziva se intermaksilarna (IMF) odnosno mandibulomaksilarna fiksacija (MMF).Od tada
do danas razvijene su brojne metode uspostavljanja intermaksilarne fiksacije. Sredstva za uspostavljanje
IMF globalno moZemo podijeliti na individualne lukove (razli€iti lijevani lukovi, akrilatne plo¢e po Gunningu
itd.) koji se izraduju prema zubalu ozlijedenog i opce primjenjive lukove koji se mogu bez posebne tehnike
modelirati prema celjustima bolesnika (Dingman i Natvig, Kazanjian, Sauerov luk, Hauptmeyerov luk,
Schlamppov luk, Schuhardtov luk itd.(Schwenzer i Steinhilber). U potonje mozemo ubrojiti i metode fiksacije
Zicom preko pojedina¢nih zubi (Ernstova osmica, Kazanjianovo dugme, osmica po Ivy-ju,mutiple omce po
Obwegeseru (Schwenzer i Steinhilber). U Kilinici za kirurgiju lica, €eljusti i usta koriste se u pravilu tvornicki
lukovi po Erichu kod svih bolesnika s dovoljnim brojem zuba. Luk se u pravilu postavlja od drugog premolara
do drugog premolara ali se po potrebi mogu ukljuciti i molari (I eventualno I1) (sl 21).

Slika 21. Intermaksilarna fiksacija preko lukova i gumica \ /
je naj¢es¢i oblik konzervativnog lijeCenja prijeloma celjusti.

U slucaju defektnog zubala kada lukovi nisu stabilni mogu se dodatno fiksirati transosealnim i periosealnim
fiksacijama (Kruger 298) na gornju odnosno donju ¢eljust ali se tada ¢eSce koriste akrilatne Sinje (palatinalna
ploga i lingvalna $inja). Sinje se izraduju na osnovu otisaka iz kojih se lijevaju gipsani modeli zubnih lukova na
kojima se po potrebi moZe izvrsiti repozicija i planiranje . Sinje se fiksiraju Zicama na preostale zube a u dijelu
donjeg zubnog luka gdje zubi nedostaju Zi€anom serklazom oko mandibule (periosealna ili perimandibularna
fiksacija) a u podrucju gorjeg zubnog luka transosealno za maksilu u podrucju aperture piriformis ili spine
nazalis anterior. Fiksacija akrilatnih plo€a moze se izvrSiti i spongioznim vijcima u podrudju grebena
(transalvoelarno) ili prednjeg dijela tvrdog nepca (transpalatalno). Na dijelovima Sinja koji pokrivaju bezubi dio
Celjusti ugraduju se metalne kukice preko kojih se ostvaruje IMF . Fiksacija se u pravilu ostvaruje preko
elasticnih om¢ica ¢iji konstantni vlak koristimo za repoziciju. Druga prednost elastiCne fiksacije je Sto
omoguéava minimalnu gibivost znagajnu za temporomandibularni zglob. Zicana fiksacija koristi se
intraoperativno, a kao trajna mjera koji puta u nediscipliniranih bolesnika. NajbrZa i najjedostavnija metoda
intraoperativne IMF je preko vijaka, koji se plasiraju monokortikalno u greben donje | gornje Celjusti u razini
apeksa zuba (izmedu apeksa). Mogu se koristiti kortikalni vijci 2.0 duZine, ili za posebni vijci za IMF (Prein,
Synthes). Postavljaju se po dva do tri vijka u svaku €eljust, pazeci da budu paralelni, | medusobno povezuju
Zicom. Ova fiksacija moZe se koristiti neovisno o broju i statusu zuba, ali je valja ograniciti samo na
intraoperativnu upotrebu jer je za bolesnika vrlo neugodna.

Rjede metode IMF su :

-nazomandibularna imobilizacija putem parnih kukica po Dal Pontu : gornja se postavlja dno nosa a donja
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oko donjeg ruba mandibule , te se zatim Zicom poveZzu (sl 22).

-maksilomandibularan fiksacija gdje se centralno postavljena perimandibularna Zica vezuje na Zicu
provedenu kroz spinu nazalis anterior. Ove metode su podesne u djece jer mlijeéni zubi ne osiguravaju
stabilnost lukova (SI. 23.) .

Monomaksilarna fiksacija je metoda kojom se imobilizira samo jedna Celjust. U pravilu se koristi akrilatna
lingvalna Sinja , kod dentoalveolarne traume presvucena preko zuba (azurirana) .

Sl. 22. Intermaksilarna
fiksacija kukicama po Dal

Sl. 23. Zice se fiksiraju periosalno oko mandibule
i transosealno kroz maksilu a krajevi se povezuju
u IMF (dobro vidliivo na ortopanu).

Konzervativno lijeCenje je vladalo maksilofacijalnom traumatologijom prve polovine dvadesetog stoljeca,
direktna osteosinteza je ¢ak smatrana za vitium artis (Cupar). Primjenom intraoralne osteosinteze proSirile su
se indikacije za kirursko lijec¢enje pa u omjeru konzervativnih i kirurskih metoda danas preteZu potonje.

Otvorene metode

Osteosinteza Zicom

Otvorena repozicija i ostesinteza moze se izvrsiti vanjskim, ekstraoralnim pristupom ili kroz vestibulum
intraoralnim pistupom. Vezivanje koStanih fragmenata moZe se provesti Zicom ili razli€itim metalnim
plo¢icama. Osteosinteza Zicom je stara metoda (prema Schwenzeru(277) s pocetka 19.vijeka), mada je kao i
mnoge druge kirurSke metode Siru primjenu ostvarila tek u eri anitibiotika . Popularizacija osteosinteza Zicom
u facijalnoj traumatologiji pripisuje se Miltonu Adamsu. Osteosinteza Zicom u pravilu se provodi ekstraoralnim
pristupom submentalnim rezom u prijeloma simfize, submandibularnim rezom u prijeloma korpusa, odnosno
subangularnim u prijeloma angulusa. Ziana ligatura postavija se na donji rub kao horizontalna petlja ili
osmica (Milton, Dingman, Kazanjian)). U pravilu se linearne prijelome povezuje s dvije Zice zbog bolje
stabilnosti . U kominutivnih prijeloma vezuju se pojedini fragmenti. Intraoralna osteosinteza Zicom moze se
primjeniti u bezubih ¢eljusti (Dingman i Natvig, Freihofer) ili u prijeloma pristupacnih tehnikom "degloving"
(Marlette, Hooley) jer se u dijelu Celjusti koji nosi zube moZe aplicirati samo na donjem rubu Celjusti.
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Osteosinteza Zicom ne osigurava stabilnost prijeloma te su u pravilu istovremeno Koristi i intermaksilarna
,sjede monomaksilarna fiksacija. Osteosinteza Zicom danas se smatra zastarjelom a zbog ekstraoralnog
pristupa, potrebe za prolongiranom IMF i ograni¢ene stabilnosti u svijetu je prakti¢ki napustena.

Osteosinteza plo¢icama - stabilna fiksacija

Osteosinteza metalnim ploCicama razvila se ugledom na osteosintezu u podrucju ekstremiteta te su i u
pocetku koriStene plocice istovjetne onima za osteosintezu metakarpalnih kostiju (Rank, Shira). Uvodenjem
u rutinu javljaju se modifikacije, odnosno plo€ice specificno namijenjene facijalnoj osteosintezi (Snell,
Robinson, Battersby). U to vrijeme posebna se paznja pocinje pridavati prou¢avanju biomehanike prijeloma i
cijelienja 5to je rezultiralo razvojem novih vrsta plo€ica i novih tehnika rada. Kompresivna osteosinteza razvija
se 60-tih godina u okviru Arbeitgemeinschaft fur Osteosynthesefragen (Radne grupe za osteosintezu) i ASIF
(Svicarsko udruZenje za prougavanije interne fiksacije) u okviru koje su Luhr (1968) i Spiessl (1972) razvili
Citav sustav za kompresivnu osteosintezu celjusti (specifi€ne plocCice, pripadajuc¢e vijke i prateci
instrumentarij). Temeljna karakteristika kompresivne osteosinteze su ovalni otvori na plo¢icama €ija duza os
je u nekih plocica koso polozena (slika 24). U literature se za ove ploCice uobicajeno koristi kratica DCP
(dynamic compression plate). Buduci da su ove plocice relativno masivne razvijena je | verzija s reuduciranim
kontaktom s kosti (tzv. LC-DCP, limited contact dynamic compression plate) zbog lakSe adaptacije ploce |
bolje vaskularizacije kosti. Provrt se locira ekscentricho pa se uvodenjem glave vijka ostvaruje koStani
pomak ,odnosno kompresija fragmenata prema frakturnoj pukotini. Kompresija fragmenata dokazano
pogoduje koStanom cijeljenju, medutim nije pogodna za kominutivne prijelome, prijelome s defektom,
zastarjele prijelome s zapoc€elom resorpcijom Ove se plo€ice mogu postavljati intraoralno i ekstraoralno ali je
zbog masivnosti i posljediéne otezane adaptacije intraoralni pristup kompliciraniji, pa su prvenstveno
namijenjene ekstraoralnoj osteosintezi.

Sl. 24. Kompresivna osteosinteza AO
plo¢icama s ovalnim otvorima uglavnom
se wvrSi na donjem rubu Celjusti
ekstraoralnim pristupom.

Pocetkom 70-tih godina razvija se tehnika malih adaptabilnih ploCica (Michelet) za koje se udomacio naziv
mini plocice. Tehniku je usavrSio i popularizirao Champy c&ije se ime danas najviSe vezuje uz mini plocice.
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Eksperimentalne biomehanicke studije koje su prethodile Siroj primjeni provodene su u Strasbourgu, ovu
metodu i nazivaju strasburSkom osteosintezom. Plodice i vijci konstruirani su na osnovi biomehani¢kih
analiza sila koje djelu na mandibulu(Champy). Istom analizom utvrdena je i optimalna pozicija ploCica za
pojedine lokacije loma (slika 25.). U odnosu na ostale plo€ice specificnog su oblika jer je dio izmedu otvora
za vijke suZen ¢ime se smanjuje masa i postiZze dobra adaptabilnost u svim smjerovima. Specificnost tehnike
rada je monokortikalno postavijanje vijaka Sto omogucéava jukstaalvolarno pozicioniranje plocica, jer je
Champy u ekperimentalnom ispitivanju dokazao da jukstalveolarna osteosinteza daleko bolje neutralizira
tenzione sile od osteosinteze na donjem rubu mandibule. Mini plo€ice se u pravilu postavljaju intraoralno. U
podru¢ju simfize | medijalnog korpusa postavljaju se uobi¢ajeno dvije paralelne plocice, jedna
jukstaalvoelarno, druga blize donjem rubu mandibule. Osteosinteza miniplo€icama je danas dominantna
tehnika u otvorenom lije¢enju prijeloma donje eljusti u cijelom svijetu ( Pape i Gerlach ,Cawood ,Steinhauser
,Hoffman ,Thaller ,Prysi ,Moore, Myron i Tucker, Aryan, ). Osteosinteza plo¢icama ,bez obzira na tip, je
dovoljno stabilna da ne iziskuje intermaksilarnu fiksaciju mada se perioperativna intermaksilarna fiksacija
preporuca za prevenciju malokluzije..

Specifi énosti lije ¢enja pojedinih lokacija

Lije éenje prijeloma simfize

LijeCenje IMF u ovom podrucju zahtjeva 6 tjedana imobilizacije. Obzirom na relativno slabiju prehranu tog
najmasivnijeg dijela mandibule pri lijec¢enju IMF relativno je Cesto odloZeno cijelienje, pa se vecéinom
preporuca osteosinteza ,tim viSe Sto su simfiza i parasimfizealna regija vrlo pristupacne svim tehnikama
osteosinteze (Sl. 26). Izbor pristupa je intraoralni (degloving), a vecina autora preporu¢a postavljanje ¢ak
dvije plocice zbog stabilnosti . Pri repoziciji i postavljanju ploc¢ica korisna je Obwegeserova kuka za
vestibuloplastiku . U ovom podrucju alternativna je tehnika lagscrew osteosinteza pomocu dugih vijaka (vijci
2.0, duzine 24 -32 mm) koji se pozicioniraju kroz kortikalis oba fragmenta. Efekt privlacenja i stabilizacije
fragmenata postiZze se razlicitom debljinom kanala provrta : u segmentu blize glavi vijka provrt se vrsi s
svrdlom debljine vijka (2.0) a u segmentu u kojem je vrh vijka provrt se vrsi svrdlom 1.5 uz koristenje vodilice.
Glava vijka upusta se u kortikalis pomocu malenog metalnog cilindra koji osigurava ravnomjeran pritisak na
kost.

0 FEN, '
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Lije €enje prijeloma korpusa

Izolirani, linearni prijelomi korpusa u bolesnika s dostatnim zubalom za IMF lijeCe se konzervativho
imobilizacijom kroz 6 tjedana. Ukoliko su kominutivni, udruzeni s prijelomom koluma ili pak bolesnik nema
dovoljan broj zuba za IMF , izbor je osteosinteza. | ova je regija pogodna za intraoralnu osteosintezu ,s time
da se za prijelome lateralno od drugog premolara provrti i plasiranje vijaka vrSe transbukalno . U ovom
podrucju iskusniji operateri takoder mogu primjeniti tehniku dugih vijaka (lag screw).

Lije €enje prijeloma angulusa

Ovi se prijelomi mogu konzervativno lijec€iti isklju€ivo kod linearnih fraktura s povoljnom linjom loma , Sto je
rijetko. Izbor iskusnog kirurga je intraoralna osteosinteza, plocica se u bolesnika koji imaju sve molare
postavlja u podrucje vanjske kose linija (linea obliqua externa), kad molari nedostaju postavija se na gornji
rub. Kod intraoralne osteosinteze plo€ica mora paZljivo adaptirana jer je kontrola nad frakturnom pukotinom
ograni¢ena(sl). Kod nestabilnih fraktura poZeljno je nakon postavljanja gornje plocice postaviti joS jednu Sto
nize (provrt | postavljanje vijaka za drugu ploCicu se tada vrSi transbukalno). Ekstraoralna osteosinteza je
jednostavnija a i repozicija je tim putem lak3a , nepovoljna strana je vanjski oZiljak. Vanjski pristup je izbor
kod kominutivnih prijeloma jer je intraoralna repozicija takovih prijeloma vrlo teSka.

L e
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Lije €enje prijeloma grebena

Dentoalveolarni prijelomi mandibule lijeCe se u pravilu zatvorenim metodama . Tri su moguénosti :
monomaksilarna fiksacija lingvalnom Sinjom, monomaksilarna fiksacija azuriranom Sinjom (izbor pri
istovremenoj dentalnoj traumi) i intermaksilarna fiksacija. Trajanje imobilizacije je 6 tjedana. Ukoliko je
prijelom grebena udruzen s prijelomom pune visine kosti koji zahtjeva osteosintezu moZze se i greben fiksirati
plogicama (obavezno mini ili ¢ak manje plocice - 1.5 i 1.3 s monokortikalnom fiksacijom).

Sl. 28 Temeljem otisaka gornjeg i donjeg zubnoig luka
izraduje se akrilatna udlaga za fiksaciju grebena i zuba .

Lije €enje prijeloma uzlaznog kraka

Linearni, nedislocirani prijelomi uzlaznog kraka praktiCki ne zahtjevaju imobilizaciju jer je taj dio mandibule
“imobiliziran" miSi¢éima. Dovoljna je tekuéa dijeta 4-6 tjedana. Prijelomi uzlaznog kraka s dislokacijom i
kominutivni prijelomi su indikacija za osteosintezu, izbor je ekstraoralni subangularni pristup.

Lije €enje prijeloma miSi énog nastavka
Ovi prijelomi lijece se iskljucivo teku¢om dijetom ¢ak i kada su dislocirani. Imobilizacija moZe samo rezutirati

trizmusom. U slu€aju prolongiranih smetnji gibanja €eljusti indicirana je intraoralna ekstirpacija odlomljenog
segmenta | rana primjena aktivatora (otvaraca na pero).

Lije €enje prijeloma artikularnog nastavka

Prijelom artikularnog nastavka u bezubih celjusti lijec¢e se teku¢om dijetom kroz 4 tjedna (Cak i ako je
obostran). U ostalih se najcesce lijeCe IM fiksacijom. U jednostranih je prijeloma dovoljno 7-10 dana
imobilizacije (Bradley) , obostrani intrakapsularni imobiliziraju se 2 tjedna a ekstrakapsularni 3 tjedna. DuZa
fiksacija moze rezultirati prolongiranim trizmusom pa ¢ak i ankilostomom . O tome valja voditi raéuna u
viSestrukih prijeloma mandibule u kojih je pogoden i kolum da se zbog imbilizacije druge lokalizacije ne
imobilizira predugo, odnosno ako je jedna od lokalizacija kolum na drugoj se preporuca osteosinteza. Nakon
skidanja fiksacije potrebno je ¢im ranije zapocCeti s vjezbama otvaranja usta (Bradley), kod prolongiranog
trizmusa uz otvaracg .

Otvoreno lije¢enje prijeloma artikularnog nastavka indicirano je u slu€ajevima subkondilarnih dislociranih
prijeloma, luksacionih prijeloma (Raveh 1989) i uklijeStenih prijeloma s malokluzijom (Takenoshita, Zide) .
NajcéeSc¢e koriSteni pristup je subangularni , za olakSavanje repozicije i osteosinteze povlaci se ramus prema
dolje transosealnom Zi¢anom ligaturom kroz angulus (Risdon). Fragmenti se mogu povezati Zicom, vijcima ili
malom plocicom (SI. 29.). Neki daju prednost preaurikularnom pristupu (Hendrix, Cadenat, Ellis),a opisan je i
retroaurikularni pristup.

U literaturi je opisano viSe transosealnih tehnika (Harle, 1999) s postavijanjem dugih ¢avala (Krenkel) ili
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lagscrew vijaka duz osi uzlaznog kraka pa kroz kolum , ili pak kombinacijom dugih vijaka | popre¢no
postavljenih plo€ica. Pristup je sli¢an Risdonovoj tehnici. Kod ovih tehnika valja imati na umu promjer
koluma koji u pojedinim segmentima jedva doseze 4 mm. Opisan je i intraoralni pristup (Gerlach,1999) koji
pak zahtjeva vrlo sofisticirani instrumentarij .

Posebno je pitanje izbora lije€enja prijeloma atrikularnog nastavka u djece zbog mogucéeg utjecaja na rast
mandibule. Apsolutna indikacija za osteosintezu su svi prijelomi u kojih je evidentna potpuna disrupcija
kontinuiteta i dislokacija (najegzaktniji za prikaz u spornim slu¢ajevima su CT skenovi). Preporu¢ena metoda
je Risdonova tehnika s mini plo€icama i vijcima 2.0 ili 1.5.

Sl. 29. Osteosinteza
artikularnog nastavka
subangularnim
pristupom.

Kominutivni prijelomi s defektom kosti

LijeCenje kominutivnih prijeloma, osobito ako je prisutan | defekt kosti je vrlo sloZzeno zbog viSe razloga : IMF
se teSko uspostavlja zbog nestabilnosti segmenata, osobito kada nedostaju zubi | dijelovi grebena,
istovremena repozicija multiplih fragmenta je rijetko moguéa, pa se kontinuitet upostavlja postupno Sto
znacajno povisuje rizik malpozicije. Ove je prijelome najlakSe rjeSavati Sirokim ekstraoralnim pristupom uz
kontrolu okluzije. Bitno je incijalno uspostaviti okluziju pa makar parcijalno. Stabilne segmente treba povezati
dobro modeliranom ¢&vrstom plo¢om (2.4 ili ¢ak 2.7) da se premosti areala kominucije, a zatim mini
plo¢icama medusobno stabilizirati fragmente.

Sl. 30. Kominutivni prijelom stabilizira se
jakom plo¢om koja preuzima cjelokupno
opterecenje zvacnih sila za vrijeme
cijeljenja
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Sl. 31. Kominutivni prijelom
simfize s defektom premosten
rekonstruktivnom plo¢om.

PRIJELOMI SREDNJEG LICA

Klasifikacija

Linije slabijeg otpora koStanog sklopa srednjeg lica prvi je u eksperimentalnom ispitivanju analizirao i potvrdio
francuski vojni kirurg Rene Le Fort (1900, 1901). U nizu eksperimentalnih ozljeda kadaveri¢nih glava uocio je
tri osnovne linije loma kostiju srednjeg lica ( slika 32) koje se i danas nazivaju njegovim imenom :

Slika 32. Tri razine loma prema Le Fortu.

Le Fort | (sl 32 a)- horizontalna linijja loma koja prelazi povrh dna nosa i sinusa preko prednje i
posterolateralne stijenke sinusa do pterigomaksilarne fisure gdje prelazi na pterigoidne nastavke u njihovom
najdonjem dijelu. Ovaj tip prijeloma opisao je prije Le Forta francuski kirurg Guerin.

Le Fort Il (sl 32 b) - piramidalna fraktura, koja zahvac¢a donji dio nosnih kostiju koje mogu ali i nemoraju biti
ukljutene (Wasmund tip | i Il), preko dna orbite prelazi donji rub orbite u podrudju suture
zigomatikomaksilaris, te kroz zidove sinusa i preko tubera na pterigoidni nastavak sfenoidne kosti.

Le Fort Ill (sl 32 c) - kraniofacijalna disjunkcija, €iji je tijek od gornjeg dijela nosnih kostiju preko medijalnog
zida orbite, kroz etmoid, ispod opti¢kog kanala na donju orbitalnu fisuru gdje se linija loma dijeli. Lateralno se
pruza izmedu zigomati¢nog nastavka frontalne kosti i velikog krila sfenoida s jedne i orbitalnog nastavka
zigomatiCne kosti s druge strane, te na spoj zigomati¢ne kosti zigomati¢nim lukom temporalne kosti, a straga
obuhvaca pterigoidne nastavke na bazi.
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Analizirajuéi frakturne linijle u odnosu na vetrikalne podupirae lica Sturla je u sli€éhom eksperimentu
kontroliranim djelovanjem sile na kadavericne glave proSirio ovu klasifikaciju (5to se podudara i s
Wasmundovom potpodjelom) na centralne (povrSne i duboke) i lateralne (povrSne i duboke) prijelome
srednjeg lica. Linija prijeloma ovisi o mjestu udara i ja€ini sile :

- udar u podruc¢ju centralnih podupiraca rezultira prijelomom nosnih kostiju, frontalne spine i frontalnog
nastavka maksile a moze se prenijeti ako je sila jaca na lateralne podupirace u vidu piramidalne frakture (Le
Fort 11), a kod joS vece sile i na etmoid, odnosno predniji dio lubanjske baze;

- udar u podrucju lateralnin podupira€a rezultira prijelomom li¢ne kosti i luka, lateralnog zida orbite i prenosi
se na piramidalni proces maksile, kod jace sile na veliko krilo sfenoida , parietalnu kost i temporalnu kost.
Sturlina klasifikacija dijeli prijelome srednjeg lica na :

1. povr3ne facijalne frakture

a. centralna (fronto-nazo maksilarna)

b. lateralna (fronto-zigomatiko-maksilarna)

2. duboke kraniofacijalne frakture
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a. centralna (fronto-nazo-maksilo-etmoidalna)

b. lateralna (fronto-zigomatiko-maksilo-sfeno-temporalna)

Ova podijela je anatomski i biomehanicki vrlo egzaktna ali nije naSla primjenu u praksi.Sturlinu podjelu prema
mjestu udara i jacini sile nadopunio je Stanley povezujuli kut impakcije prema horizontalnom kraniofacijalnom
osloncu i utvrdio da :

- ako je smjer djelovanja sile paralelan s Franfurtskom ravninom rezultira fraktura tipa Le Fort | - 1l jer se sila
impakcije absorbira rotacijom palatinalno-pterigoidne plo€e kaudalno i ne prenosi na hazoetmoidalni i malarni
kompleks a visina prijeloma ovisi o to¢ci udara ( nasio - Le Fort Il, spina nasalis ant. - Le Fort |) ;

- ako smjer impakcije zatvara kut s Frankfurtskom ravninom rezultira fraktura tipa Le Fort Ill odnosno dolazi
do posmicanja srednjeg lica duz lubanjske baze Cime se sila absorbira i ne prenosi intrakranijalno ve¢ se
srednje lice translatira dolje i straga.

Ova ispitivanja mehanizama nastanka prijeloma objedinila su pojam srednjeg lica jedinstvenom
klasifikacijom koja uklju€uje centralne i lateralne prijelome.

Bowerman je povezao podjelu centralnih i lateralnih prijeloma s odnosom prema okluzalnoj ravni na:
1.prijelomi koji zahvacaju okluziju

. dentoalveolarni

. subzigomati¢ni (Le Fort I i 1)

. suprazigomati¢ni (Le Fort IIl)

. centralni prijelomi koji ne zahvacaju okluziju
. prijelomi nosnih kostiju

. frontomaksilarni

. nazoetmoidalni

. fronto-orbito-nazalni

. lateralni prijelomi koji ne zahvacaju okluziju
prijelomi zigomati¢nog kompleksa

WO OTO9NO T D

U klasi¢noj literaturi (Dingman i Natvig, Kazanjian ,Converse) zastupliene su klasifikacije na prijelome
maksile, prijelome zigomati€ne kosti i prijelome orbite kojih se u praksi ve¢inom i danas pridrzavaju (Turvey,
Leake, Manson 1980) mada su u anatomskom smislu izolirani prijelomi maksile iskljuivo prijelomi
alveolarnog grebena maksile.

Odnos ucestalosti prijeloma srednjeg lica u odnosu na prijelome donje Celjusti vrlo je razli€it u raznim
izvieStajima. U nekih je omjer 1:3 (odnosno prijelomi mandibule su tri puta eS¢ (Kelly i Harrigan,
Zachariades 1990)) , u nekih 1:1.5 (Carter), u nekih 1:1 (Falcone, Timoney -_podaci za Bristol). Medu
prijelomima srednjeg lica (ako se izuzmu izolirani prijelom nosnih kostiju) prevladavaju prijelomi zigomati¢nog
kompleksa u omjeru od 6:1 (Kelly) do 2:1 (Zachariades) u odnosu na ostale lokacije prijeloma srednjeg lica.
Medu Le Fort frakturama uglavnom je najces¢i tip Le Fort Il (Zachariades, Adekeye).

Klini¢ki znakovi ovisni su o lokalizaciji .Nespecifi¢ni znak koji je u vecine prisutan neovisno o lokalizaciji je
epistaksa. Klasi¢na radioloSka dijagnostika obavezno uklju€uje kraniogram u Watersovoj projekciji (sl 80)
(Johnson) i kompjuteriziranu tomografiju (sl 81). Na zna€aj CT u dijagnostici prijeloma srednjeg lica ukazuju
mnogi (Fujii 1981, Rowe 1981, Noyek 1981, Finkle 1985, Johnson), a suvremene Kklasifikacije i pristup u
lije€enju temelje se na CT snimkama (Fujii i Yamashiro 1983, Manson i Markowitz 1990).

Dentoalveolarni prijelomi

Dentoalveolarni prijelomi su rijetki, u prijelomima srednjeg lica javljaju se u 1.2%(Zachariades) do
5%(Turvey). Oni izazvani udarcem (pad, nasilje, sport) ¢eS¢i su u incizalnoj regiji, a jatrogeni u podrucju
tubera (nastaju pri kompliciranim ekstrakcijama tre¢eg ili drugog molara(Haskell)). Krvarenje iz lacerirane
gingive, mobilnost pogodenog dijela grebena i poremecena okluzija su glavni simptomi. ¢esto je udruzena
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ozljeda zuba (luksacija, fraktura) (sl 33).

Sl. 33. Diskontinuitet zubnog luka
ukazuje na prijelom alveolarnog
nastavka. Prijelom alveolarnog nastavka
moze biti udruZen i s Le Fort prijelomima.

Le Fort |

Izmedu tri tipa Le Fort frakture ova je najmanje zastuplijena (Heimgartner, Zachariades, Carter). Odlomljeni
segment moze biti vrlo mobilan uz minimalno poremeéenu okluziju(flotirajuci prijelom) (Leake) ili rjede
uklijeSten s retruzijom i otvorenim zagrizom . Krepitacije se mogu osjetiti palpacijom u vestibulumu gdje se
javljaju i hematomi.

Sl. 34. Prijelom tipa Le
Fort | prikazan na 3D
CT rekonstrukciji.
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Le Fort Il

Le Fort Il je najzastupljeniji medu Le Fort frakturama. Pracen je Cesto epistaksom koja zahtjeva tamponadu,
hematomima u podruc¢ju nosa i donjih kapaka i ekhimozama. Vanjska deformacija moZe biti u vidu elongacije
lica (Kazanjian) a centralni dio lica moZe biti utisnut s produbljenjem nazolabijalnih brazdi (SI. 36.) .
Krepitacije i koStani diskontinuitet mogu se palpirati infraorbitalno, a poremecaj okluzije najéeSée je otvoreni
zagriz s hipomohlionom na molarima i retruzija gornjin zuba u odnosu na donje (S| 37.). Kod ekstenzije
prijeloma u podrucje kribrozne lamine etmoida moZe se javiti i rinolikvoreja, mada je ¢eS¢a kod tipa Le Fort
M.

Sl. 36. Utisnuée centralnog dijela lica s sedlastom
deformacijom nosa upucuje na Le Fort Il prijelom.

S| 37. Tipi¢na okluzija u Le Fort Il prijeloma, retruzija
gornjeg zubnog luka uz otvoreni zagriz

Le Fort Il

Najuotljivija vanjska deformacija nastaje kod fraktura ovog tipa, buduci da je cijelo srednje lice utisnuto javlja
se konkavitet koju opisuju licem poput zdjele (dish face), a Cesto je i elongirano. | ovi su prijelomi Cesto
impaktirani u retruziji i praceni otvorenim zagrizom. Epistaksa je prate¢i simptom a hematomi su poput
naocala (Sl. 38.), kao i u prijeloma baze lubanje koji i mogu biti pridruzeni. Rinolikvoreja se prema Carteru
javlja u ¢ak 30% ovih prijeloma.

ViSe od polovine bolesnika s frakturama Le Fort tipa nema simetri€nu frakturu ve¢ kombinaciju razli€itih nivoa
(Antoniades, Leake) , a u 17% su unilateralne (Antoniades).

Unilateralna fraktura podrazumjeva i sagitalnu frakturu koja je obi¢no locirana medijalni ili paramedijalno (sl
86). Sagitalna fraktura je prisutna i u 10%(Toomey) do 24%(Antoniades) bilateralnih Le Fort fraktura. Kod
sagitalnih fraktura moZe biti prisutna laceracija nepca Sto olakSava dijagnozu, a obi¢no postoji diskontinuitet
zubnog luka na mjestu prijeloma.
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Sl. 38. Hematom poput naocala uz elongaciju i utisnuce srednjeg lica ukazuje na prijelom
Le Fort Ill. Cesto je potrebna hitha tamponada nosa zbog pratece epistakse.

S1.39. Razina Le Fort Il prijeloma dobro vidljiva na koronarnom CT skenu, uz razinu Le Fort
II'i sagitalnu frakturu.

Prijelom zigomati €énog luka

Izolirani prijelom zigomatiénog luka temporalne kosti najéeSc¢e nastaje uslijed direktnog udarca u lateralnu
stranu lica (SI. 40.). Tipiéni je trostruki ili dvostruki lom zigomati¢nog luka s utisnuéem fragmenata prema
medijalno prema donjem dijelu temporalnog miSi¢a i vrhu miSi¢énog nastavka. Spazam temporalnog
miSi¢a rezultira ograni€enjem otvaranja usta. Radiolo3ki prikaz ovog prijeloma je najbolji na aksijalnom
kraniogramu (kraniogram po Gilliesu) (Sl. 41).

Sl. 40. Utisnuée zigomati¢nog luka &esto je
uocljivo ve¢ inspekcijom a palpacijom se
mogu osjetiti i krepitacije.
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Sl.41. Trostruki prijelom zigomati¢nog
luka s tipi¢nim utisnu¢em fragmenata
prikazan na aksijalnom kraniogramu.

Prijelomi zigomati €nog kompleksa — lateralne frakture orbite

Ove prijelome jo$ nazivaju zigomatikoorbitalni (Gruss) ,ili zigomatikomaksilarni(Zachariades i Papa 1990).
Dijele ih uglavnhom prema stupnju i smjeru dislokacije i prema tipu (en block i kominutivni). Prema dislokaciji
dijele ih Knight i North u pet grupa (I-bez dislokacije, II- frakture arkusa, IlI- utisnuta bez rotacije, IV-medijalna
rotacija, V-lateralna rotacija, VI- kominutivne), a Spiessl i Schroll,1972 u sedam (dijele dislokacije na antralne,
orbitalne, dorzalne i kaudalne). Prijelome zigomaticnog kompleksa joS nazivaju tripodni odnosno trimalarni
(Leake) Sto nije to€no, Cetvrti zaboravljeni krak je upravo zigomatikomaksilarni potporanj klju¢an za stabilnost
prijeloma (Gruss-Aryan).

Buduci da su preteZno izazvani nasiliem (darcem Sakom) ¢eS¢i su s lijeve strane (Turvey).Klini¢ki znakovi su
brojni. U dvije trecine prisutna je asimetrija lica (Sl. 42.) (Balle,Ellis), u 50%(Balle,Ellis) do 70%(Zachariades)
poremecaji senzibiliteta infraorbitalnog Zivca (najéeSc¢e hipestezija, zatim parestezije, te hiperestezija). U 70%
postoji palpatorni diskontinuitet donjeg ruba orbite, a u 20%(Balle) do 45%(Ellis) smetnje otvaranja usta.
Smetnje otvaranja usta kao jedini simptom ukazuju na izolirani prijelom zigomati¢nog luka koji ¢ine 8%
prijeloma zigomaticnog kompleksa (Balle, Ellis). Epistaksa se javlja u dvije tre¢ine (Ellis), a dvoslike u
13%(Balle). Dvoslike su &eSce izazvane distopijom bulbusa nego uklijeStenjem, pa su najceSce prisutne u
svim smjerovima pogleda (Sl. 43.). Enoftalmus se kao incijalni simptom javlja samo u vrlo dislociranih
priieloma (6% Balle) no moZe se javiti kao kasna komplikacija zbog atrofije retrobulbarnog masnog
tkiva(Manson). Ozljede bulbusa su rijetke - oko 5 % (Balle, Ellis) .Gubitak vida je izuzetno rijedak (2%
loannides) i ne mora biti posljedica ozljede bulbusa ve¢ se moeZ razviti uslijed retrobulbarnog krvarenja (Ord)
ili joS rjede uslijed kompresije vidnog Zivca koStanim ulomcima (Gonzales). Zanimljivo je da se usprkos
brojnim znacima 17% (Balla) do 25% (Ellis) bolesnika s ovom ozljedom javlja 5 i viSe dana nakon ozljede.
Radioloska dijagnostika vec¢inom pociva na kraniogramu u Watersovoj projekciji (Sl. 44.), na kojem se moze
osim diskontinuiteta lateralnog i donjeg ruba orbite u pravilu uociti zasjenjenje sinusa (prema Ballu u 85%)
uslijed hematosinusa , medutim jedino kompjuterizirana tomografija daje egzaktine podatke o lokacijama i
dislociranosti fragmenata (Sl. 45.) (Finkle).
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Sl. 42. Periorbitalni hematom i
enoftalmus s asimetrijom jagodi¢ne
prominencije su karakteristi¢ni za
prijelom zigomati¢ne kosti.

Sl. 43. Spusteni bulbus s dvoslikama u
svim smjerovima takoder se opaza kod
dislociranog zigomati¢nog prijeloma.

Sl.44. Prijelom lijeve zigomati¢ne kosti
prikazan na ekscentricnom
kraniogramu.

Sl. 45. CT skenovi dobro prikazuju
impresiju zigomati¢ne kosti na misiéni
nastavak koja dovodi do smetnji
otvaranja usta.
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Prijelomi orbite

Iza prijeloma mandibule najucestaliji su ustvari prijelomi orbite. Svaki prijelom zigomati¢ne kosti predstavija
ustvari prijelom lateralnog zida i dna orbite. Svaki prijelom frontoetmoida predstavlja prijelom medijalnog zida
orbite. Svaki prijelom tipa Le Fort Il je istovremeno i prijelom medijalnog zida i dna orbite. Prijelomi frontalne
kosti Cesto se proteZu duz krova orbite. Simptomi ovise o dijelu orbite koji je zahvacen.

Izolirani prijelomi orbite su rijetki, prema Kelly-ju €ine 4% prijeloma srednjeg lica. Prema lokalizaciji dijele se
na prijelome dna, krova, medijalnog i lateralnog zida a prema tipu koStane dislokacije dijele na blow-out i
blow-in frakture. Blow out i blow in frakture dijele se obzirom na zahvaéenost ruba orbite na €iste (pure) kada
rub nije zahvacen) i neciste (impure) kada je i rub zahvaéen (Antonyshin).

NajéeS¢i su blow-out prijelomi dna orbite. Opisali su ih prvi Converse i Smith 1957. i naveli sedam
karakteristi¢nih klinickih znakova : spusteni bulbus, enoftalmus, dvoslike, slabost o€nih miSi¢a, ograni¢enje
pokreta bulbusa, nabiranje palpebralnih sulkusa i produbljenje supratarzalnog sulkusa. Mehanizam nastanka
je kompresija bulbusa krupnim konveksnim predmetom ,te prenoSenjem sile na dno orbite dolazi do frakture
koja moze biti linearna ili kominutivna (Sl. 46.). Ako je linearna, dvoslike se javljaju uslijed uklijeStenja donjeg
oc¢nog miSi¢a i to samo pri pogledu gore . Ako je kominutivha dvoslike su posliedica dislokacije bulbusa i
bolesnik ih navodi u svim poloZajima oka. Retrobulbarni hematom moZe takoder uzrokovati distopiju
bulbusa i dvoslike, pa je CT neophodan za ispravni odabir lijeCenja (SI. 47.).

Sl. 46
a_ Shema mehanizma nastanka blow out prijelom dna orbite.

b_ Shema uklijeStenja periorbite i donjeg ravnog o€nog misica.
c_ profilna MSCT rekonstrukcija prikazuje dislokacija dna orbite prema maksilarnom sinusu.

d  Koronarni CT sken nnkaziiie dislnkaciiil dna orhite s nrnlansnm
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Sl. 47. Retrobulbarni hematom moZe takoder uzrokovati distopiju bulbusa i dvoslike,
pa je CT neophodan za ispravni odabir lije€enja.

Blow in frakture dna orbite su rijede, u pravilu su "neciste” mogu biti inferolateralne (utisnu¢e zigome) i
inferomedijalne (Antonyshin). Antonyshin navodi sindrom gornje orbitale fisure u 10% blow in fraktura.
Sindrom gornje orbitalne fisure podrazumjeva pogodenost 3, 4 i 6 kranijalnog Zivca i posljedi¢nu
oftalmoplegiju ,ptozu gornjeg kapka i fiksiranu dilatiranu zjenicu(Bowerman).

Prijelom krova orbite €ini 1.5% prijeloma lica(Sullivan).

Dijele se prema dislokaciji u tri tipa : | - bez dislokacije, 1I- dislokacija kranijalno ,odnosno intrakranijalno(blow
out), Il - dislokacija kaudalno odnosno intraorbitalno(blow in) (Messinger).Preduvjet za klasificiranje je CT
dijagnostika (Messinger). Prema Messingeru ¢eS¢i su u djece jer je mehanizam nastanka stlaCivanje
supraorbitalnog ruba koja se sila u odraslih prenosi na frontalni sinus, a u djece ispod 7 godina
pneumatizacija frontalne kosti jo$ nije zapocela.

Klini¢ki znakovi su : periorbitalni edem i ekhimoze, ptoza gornjeg kapka, ograni¢eno podizanje gornjeg kapka
i dvoslike (Sullivan),egzoftalmus i okularna distopija(Messinger). U odraslih su daleko ¢eSc¢e blow-in frakture
krova orbite od blow-out tipa , a ¢eSc¢e su "neciste” od "Cistih".

Prijelomi medijalnog zida su u pravilu u podruc€ju lamine papiraceae etmoidne kosti i najéeSée blow out tipa
(Gruss 1985).

Konvencionalna radioloSka dijagnostika (Waters) kod prijeloma dna orbite pokazuje zasjenjenje sinusa i
eventualno diskontinuitet dna orbite(Morrison), ali kod prijeloma zidova orbite je insuficijentna. U prijeloma
orbite daleko najveéi dijagnostic¢ki zna¢aj ima kompjuterizirana tomografija (Finkle), mada su i klasi¢ni
tomogrami korisni . Magnetska rezonanca neophodna je ako uz koStanu traumu Zelimo uvid u ozljedu mekih
tkiva orbite , a osobito u slu€ajevima gubitka vida s sumnjom na kompresiju vidnog Zivca.

Prijelomi nazo-orbito-etmoidalne regije (NOE)

Premda su prijelomi ove regije najéeS¢e udruzeni s drugim prijelomima (Le Fort Il i lll, kraniofacijalni
prijelomi) mogu se javiti i izolirano (Converse, Gruss 1985). U ovih prijeloma uklju¢ene su nosne kosti,
medijalni zid i medijalna tre¢ina donjeg ruba orbite i frontalni nastavak maksile .Nastaju direktnim udarcem u
podrugje nosnih kostiju. Cvrséi djelovi kao $to su frontalni i maksilarni nastavci obiéno se odlome en block, a
tanje nazalne kosti, vomer i dijelovi etmoida kominutivno. (slika 48). Osnovni klini¢ki simptom je traumatski
telekantus, proSirenje i spljoStavanje dorzuma nosa (Sl.49.) , otvaranje medijalnog o¢nog kuta, skracenje
ocnog rasporka te epifora uslijed dislokacije ili ozljede lakrimalnog aparata.



37

Sl. 48. Shema NOE ozljede

Sl. 49. Unilateralni telekantus i sedlasta deformacija
nosa su karakteristiéni znaci NOE prijeloma.

Sl. 50. NOE prijelom prikazan koronarnim CT skenom.

Prijelomi gornje etaze

U prijelome gornje etaze lica ubrajamo, ovisno o opsegu, fronto-nazo-orbitalne dislokacije (FOND) (Gruss
1982), supraorbitalne i glabelarne prijelome (Schultz 1970) i izolirane prijelome frontalnog sinusa(Luce
1987).Prijelomi frontalnog sinusa se dijele na prijelome prednjeg zida, anterobazilarne i prijelome straznjeg
zida(Luce).

Periorbitalni edem i hematom s ekhimozama prisutan je u svih, a rana u poducju obrva u 89%(Schultz) (SI.
51). Dvoslike se javljaju kod supraorbitalnih fraktura s kaudalnom dislokacijom kao i ograni¢enje pokreta
bulbusa prema gore zbog kompresije gornjeg ravnog oénog misi¢a. Cesta je unilateralna anestezija &ela
zbog lezije supraorbitalnog Zivca (Schultz). Utisnuce glabele i supraorbitalnih lukova moZze biti zamaskirano
edemom.

U prijeloma frontoetmoidalne regije Cesto je prisutna likvoreja . Lezija dure mozZe nastati pri frakturi
frontalnog sinusa impresijom straznjeg zida sinusa i pri interorbitalnoj frakturi prijelomom krova etmoida gdje
je dura srasla s periostom (Kazanjian i Converse).
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Kombinirani i panfacijalni prijelomi

U 10% (Lentrodt) do 12% (Kelly) prijeloma lica zahvaéene su dvije ifili sve tri etaze lica. Petina prijeloma
mandibule udruzena je s prijelomom srednjeg lica(Larsen).Cetvrtina prijeloma zigomatiénog kompleksa
udruzena je s drugim prijelomima lica, najéeS¢e mandibule (Ellis).

NajteZu sliku imaju panfacijalni i kraniofacijalni prijelomi. Oni u pravilu nastaju djelovanjem vrlo velikih sila i ne
samo da su multipli ve¢ su mahom i kominutivni. Ne mogu se opisati standardnim linijjama po Le Fortu ve¢
se Klasificiraju na centralne, lateralne i kombinirane kraniofacijalne frakture(Gruss-Aryan) . Centralne
uklju€uju frontalnu ,etmoidalnu i nazomaksilarnu regiju, a lateralne zigomati¢nu, sfenoidalnu, lateralnu
frontalnu i maksilarnu regiju (Gruss).

Klju€ni simptom je naznaCena mobilnost (palpatorno popu kamenci¢a u vreéi) i izrazena deformacija.
Deformacija je éesto zamaskirana edemom, hematomima i ranama. Cesto su udruZene s kraniocerebralnom
ozljedom i zbog toga pra¢ene gubitkom svijesti. U takvih bolesnika Cesta je opstrukcija diSnog puta koja
zahtjeva traheotomiju . Izrazena epistaksa i naznacena ili maskirana likvoreja su nespecifiéni simptomi.
RadioloSka dijagnostika pociva na kompjuteriziranoj tomografiji jer se klasi¢nim radioloskim tehnikama
ukljucivo klasiénu tomografiju ne mogu prikazati brojne frakturne linije, a CT je neophodan i za evaluaciju
udruzene kraniocerebralne ozljede(Gruss, Derdyn,Van Sickels).
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LIJE CENJE PRIJELOMA SREDNJEG LICA

Metode lije€enja srednjeg lica takoder dijelimo na otvorene i zatvorene.

Zatvoreno (konzervativno) lije  €enje prijeloma koji uklju €uju okluziju

Zatvoreno (konzervativno) lijecenje u prijeloma srednjeg lica koji pogadaju okluziju podrazumjeva zatvorenu
repoziciju i imobilizaciju intermaksilarnom fiksacijom kaudalno i supenzijom kranijalno. Repozicija vrSimo
pomocu klijesta za maksilu po Rowe-u ili povlaCenjem za metalni luk fiksiran na gornje zube ako je prijelom
dovoljno mobilan. IMF se provodi metodama istovjetnim za prijelome mandibule. Suspenzije su Zi¢ane
ligature koje osiguravaju kranijalnu stabilizaciju loma. Dijele se na lateralne (cirkuzigomaticne i
kraniomaksilarne) i medijalne (infraorbitalne i frontomaksilarne). Cirkumzigomati¢na suspenzija provodi se
oko zigomati¢nog luka, a kraniomaksilarna transosealno kroz zigomati¢ni nastavak frontalne kosti te
retrozigomati¢no u gornji vestibulum (Dingman i Natvig) (slika 52). Kaudalno se fiksiraju za metalni luk,
palatinalnu plocu ili oko prvog molara.

Infraorbitalna suspenzija provodi se transosealno kroz donji rub orbite i fiksira u podruc¢ju kanina (Dingman),
a frontalna oko vijka fiksiranog u podrucju glabele te paranazalno do podrucja lateralnih inciziva (Stoll).
Lateralne suspenzije daleko se ¢eSce koriste, cirkumzigomati¢na u prijeloma Le Fort | i ll, a kraniomaksilarna
u prijeloma Le Fort 11l (sl 53).

Sl. 52. Kraniomaksilarna suspenzija Sl. 53. Cirkumzigomati¢na
uz osteosintezu Zicom kod prijeloma suspenzija
tipa Le Fort lll

Glavni nedostatak stabilizacije prijeloma suspenzijama je nemoguénost konrole poloZaja ulomaka. Ukoliko
se suspenzija zategne vlak Zice usmjeren je u pravcu dislokacije (smjer natrag | gore). Okluzija koju
uspostavljiamo djelom se ostvaruje pomakom u TM zglobovima (autorotacija mandibule) pa se nakon
skidanja fiksacije moZe razviti otvoreni zagriz. Ako je pak suspenzija labava odlomljeni segment nije
adekvatno imobiliziran | cijeljenje je prolongirano. U svakom sluaju suspenzija zbog smjera viaka ne
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antagonizira vlak pterigoidne muskulature | oziljno poviaenje prema straga koje rezultira retruzijom
odlomlienog segmenta. Dodatni nedostatak je moguénost ascenzije infekta preko zica koje su dijelom u
usnoj Supljini a dijelom prolaze kroz meka tkiva lica. Zbog navedenih nedostataka suspenzije su danas
gotovo napustene, a kirurzi koji ih koriste veéinom kao razlog navode nedostatak adekvatnog
osteosintetskog materijala.

Zatvoreno lije€enje prijeloma srednjeg lica koji ne pogadaju okluziju podrazumjeva samo indirektnu repoziciju
bez imobilizacije. Kod prijeloma zigomatichog kompleksa repozicija se provodi transkutanim podvlacenjem
ostre kuke pod korpus zigomatiCne kosti i povlaéenjem u smjeru protivnom smijeru dislokacije (Kazanjian i
Converse 186) ). Repozicija kukom dolazi u obzir kod prijeloma zigomati¢nog kompleksa “en block”, pod
uvjetom da se lijeCenje provede unutar 7 dana od ozljede. Kominutivni prijelomi, prijelomi zigomati¢nog bloka
s defektom orbitalnog dna | prijelomi stariji od 7 dana nisu podesni za repoziciju kukom.

Kod prijeloma zigomati¢nog luka takoder se provodi indirektna repozicija. Transtemporalnim pristupom
uvuce se elevatorij izmedu temporalnog miSi¢a i povrsne temporalne fascije do ispod zigomati€énog luka i
podignu ulomci ). Kod nestabilnih fraktura istim pristupom se aplicira Siri sterilni kateter i kroz 7 dana odrzava
reponirani polozaj (Uglesic).

Ovu vrstu repozicijie moze se primjeniti ne samo u prijeloma zigomati¢nog luka ve¢ i u prijeloma
zigomati¢nog kompleksa (Gillies, Kilner i Stone, Hardman).

Alternativna kozervativnha metoda je ekstraoralna imobilizacija (vanjski fiksator) koja je u preantibiotskoj eri
bila najéeS¢a metoda zbrinjavanja prijeloma srednjeg lica. Vanjski fiksator se principijelno sastoji od dijela
fiksiranog za glavu bolesnika (gipsana kapa ili metalni halo vijcima fiksiran za kranijum) i sistema metalnih
poluga koje se spustaju do podrucja koje se imobilizira te se zicom ili gumicama povezuje za fiksator).
Nacini fiksacije za gornji zubni luk su razli€iti (Kingsley, Roger Andersen, Kazanjian). Ove su se metode
koristile i u prijeloma koji ne pogadaju okluziju (prijelom zigomati¢nog kompleksa) (Kazanjian i Converse,
Cupar). Ekstraoralne imobilizacije srednjeg lica danas su samo povijesnog znad¢aja | u sustini ne ulaze u
edukacijske programe maksilofacijalnu traumatologije.

Otvoreno (operativno) lije €enje prijeloma koji uklju  €uju okluziju

Buduci da su konzervativne metode osiguravale uglavnom restituciju okluzije a ne anatomsku restauraciju
liénog skeleta rezultati su bili zadovoljavajuc¢i u pogledu okluzije, ali esto nepovoljni s estetske strane
(gubitak konveksiteta profila). Popularizacijom osteosinteze prijeloma donje Celjusti, tehnike otvorene
repozicije i osteosinteze Zicom poc€inju se primjenjivati u podrucju srednjeg lica . Osteosinteza Zicom
provodila se uz konzervativhe metode kao dodatna fiksacija nestabilnih podrucja loma( Dingman i Natvig
,Kazanjian). Podrucja u kojima se najéeS¢e provodila osteosinteza Zicom bili su lateralni rub orbite i donji rub
orbite, rjede apertura piriformis i zigomati€ni luk.

Klasi¢ni pristup na lateralni rub orbite bio je kroz lateralni dio obrve, danas veéina kirurga daje prednost
pristupu kroz gornji kapak (visina reza za gornju blefaroplastiku) jer je daleko manje uodljiv. Pristup na
aperturu vrSi se intraoralno kroz gornji vestibulum. Za donji rub orbite koriste se Cetiri razli€ita pristupa
(konjuktivalni, subcilijarni, palpebralni i infraorbitalni) od kojih najéeS¢e palpebralni (Holtman i sur, 1982) i
subcilijarni(Heckler).

Medutim osteosinteza zicom ne osigurava stabilitet repozicije tijekom cijeljenja i osobito kod opseZznijih
kominucija kasni rezultati pokazuju rezidualne deformacije (Gruss, Manson 1980 PRS,Markowitz).
Smanjenjem volumena plocica i vijaka za potrebe osteosinteze mandibule otvara se i primjena ostesinteze
ploCicama u stabilizaciji prijeloma srednjeg lica i kraniofacijalnih prijeloma. Koriste se plo€ice istih dimenzija
ali modificiranog oblika(Champy, Luhr ) ili pak posebno dizajnirane plo€ice za srednje lice (Luhr) .

U stabilnoj osteosintezi srednjeg lica klju¢ni je postupak uspostavljanje kontinuiteta vertikalnih i horizontalnih
kraniofacijalnih podupiraca (Sl. 54.)(Gruss, Van Sickels, Manson). Vestibularnim pristupom provodi se
restitucija donjih dijelova nazomaksilarnog i zigomatikomaksilarnog podupiraca (Sl. 55.). Restitucija gornjeg
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dijela nazomaksilarnog podupiraca provodi se bikoronarnim pristupom (Sl. 56.) . Restitucija gornjeg dijela
zigomatikomaksilarnog podupira¢a provodi se pristupom kroz gornji kapak ili koronarnim pristupom.
Restitucija horizontalnog zigomatikotemporalnog podupiraca provodi se osteosintezom donjeg ruba orbite i
zigomati¢nog luka . 1zraz restitucija koristim jer se ovdje ¢esto ne provodi samo repozicija i osteosinteza nego
rekonstrukcija premoStavanjem kominucijom ili €ak koStanim gubitkom izgubljenog oblika li€nog skeleta. U
slu¢aju koStanog defekta koji u izrazito kominutivnih prijelom nije rijedak, indicirana je imedijatno
nadomjeStavanje transplantatima kalvarije. Manje defekte, osobito u podrucju orbitalnog dna moze
nadomjestiti titanska metalna mreZica, a na trziStu postoji viSe namjenskih plocica | implantata (silicon,
medpor, vicril) za tu svrhu.

Direktnom stabilizacijom na samom mjestu loma i uspostavljanjem kontinuiteta facijalnih podupiraca
osigurava se uz dobru okluziju i raniji izgled lica bolesnika. Jedino se ovom tehnikom moZe izbjeci
deformacija poja¢anog facijalnog konkaviteta koja je vrlo esta nakon konzervativnog lijecenja.

Sl. 54. Osteosinteza srednjeg
lica provodi se na koStanim Sl. 55. Osteosinteza se provodi

potpornjima srednjeg lica. intraoralno kada god je mogucée.

Sl. 56. Bikoronarni pristup se koristi za
osteosintezu frontozigomati€nih, frontalnih i
fronto-nazo-orbitalnih prijeloma.
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Dentoalveolarni prijelomi

Prijelomi grebena maksile u pravilu se lije€e konzervativno. MoZe se primjeniti intermaksilarna fiksacija preko
lukova ukoliko bolesnik ima dovoljan broj zuba sa svake strame prijeloma . Ako hema dovoljan broj zuba ili
ako se Zzeli izbjeéi intermaksilarna fiksacija koristi se akrilatna palatinalna plo¢a (Sl. 57.). Vrijeme trajanja
imobilizacije je 6 tjedana.

Sl. 57. Palatinalna plo¢a se koristi kao monomaksilarna
fiksacija gornjig dentoalveolarnih prijeloma.

Le Fort |

U prijeloma Le Fort | bez dislokacije moZe se koristiti konzervativno lije¢enje. Ono podrazumijeva
intermaksilarnu fiksaciju i cirkumzigomati¢nu ili eventualno infraorbitalnu suspenziju (sl 11). U bolesnika s
defektnim zubalom , u kominutivnih i dislociranih prijeloma, a osobito u vrlo mobilnih (flotirajucih) prijeloma
stabilizaciju traba ostvariti osteosintezom vestibularnim pristupom u podru¢ju aperture i u podrucju
zigomatikomaksilarne kriste (sl 13), odnosno horizontalnim povezivanjem fragmenata ukoliko je udruZena i
sagitalna fraktura (Manson, Van Sickels). Ukoliko za osteosintezu koristimo mini plo€ice IMF se postavija
perioperativno ali nije potrebna nakon dovrSenja zahvata a suspenzija je nepotrebna.

Sl. 58. Shema osteosinteze u
prijeloma Le Fort |

Le Fort Il

U stabilnih Le Fort Il prijeloma, bez kominucije i bez dislokacije konzervativho lijec¢enje IMF s
cirkumzigomati¢nom suspenzijom kroz 6 tjedana je mogucée. U nestabilnih i dislociranih prijeloma moze se
ovim mjerama posti¢i okluzija ali se rijetko moze posti¢i repozicija i stabilizacija kranijalnih fragmenata (hazo-
orbitalni dio) te se uz IMF i suspenziju uobi€ajeno &ini osteosinteza donjeg ruba orbite a i frontonazalna
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stabilizacija (Stoll i Schilli) . U kominutivnih prijeloma anatomska se restauracija moze posti¢i samo rigidnom
fiksacijom mini ploCicama. Osteosinteza ploCicama provodi se vestibularnim pristupom na
zigomatikomaksilarnoj kristi (slika 14), na donje rubu orbite bilo intraoralnim ili transpalpebralnim pristupom a
koronarnim ili glabelarnim pristupom na frontomaksilarnom dijelu (Gruss, Van Sickels). Uz osteosintezu na
mjestima loma suspenzija nije potrebna kao niti postoperativna IMF.

Slika 14. Shema osteosinteze u prijeloma Le Fort Il.

Le Fort Il

Stabilne Le Fort Ill prijelome (bez kominucije i dislokacije) takoder se moZe konzervativho zbrinuti IMF s
kraniomaksilarnom i/ili frontalnom suspenzijom kroz 6 tjedana . U nestabilnih i dislociranih prijeloma potrebno
je uz IMF i suspenziju izvrsiti barem stabilizaciju repozicije zigomatiko-frontalno i/ili nazo-frontalno (slika 12).
No najbolja se anatomska restauracija ostvaruje rigidnom fiksacijom mini plo¢icama (slika 15) na svim
lokacijama prijeloma , neizostavno na zigomatiko-frontalnom i frontomaksilarnom spoju, a po potrebi na
zigomati¢nom luku (Gruss, Van Sickels). Rigidna fiksacija ne zahtjeva suspenzije niti postoperativnu IMF.
Slika 15.

Sl. 59. Shema osteosinteze u
prijeloma Le Fort IlI/11

Zigomati €ni kompleks — lateralne frakture orbite

Zatvorena repozicija oStrom kukom dostatna je u lijecenju "en block" prijeloma zigomati¢nog bloka bez obzira
na dislokaciju. Otvoreno lijeCenje zahtjevaju sve =zastarjele i kominutivne frakture. Dekompresija
infraorbitalnog Zivca i evakuacija hematosinusa nisu indikacije za kirursko lijecenje.

Prema nekim izvjeStajima ¢ak 50% prijeloma zigomati¢nog bloka zahtjeva osteosintezu (Fischer-Brandies).
Osteosinteza na lateralnom i donjem rubu orbite moZe biti dostatna (Davidson i Nickerson) (slika 16) mada
se prava stabilnost ostvaruje ako se izvrSi i intraoralna osteosinteza zigomatikomaksilarnog loma(Gruss 1985
prs, Rinehart). U eksperimentalnoj studiji Rinehart i sur. su dokazali da osteosinteza zigomati¢nih prijeloma
Zicom nije stabilna €ak ni kad se ucini na tri mjesta, a nedovoljna je i stabilnost plo€ica ako se postavi samo
jedna.

Slika 16. Shema osteosinteze prijeloma

zigomati¢ne kosti

Izolirani prijelomi zigomati€nog luka u pravilu se rjeSavaju metodom Gillies, Kilner Stone : indirektnim
temporalnim pristupom uvodi se elevetorij izmedu duboke temporalne fascije i temporalnog misi¢a Sto ga
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dovodi direktno pod zigomati¢ni luk koji se reponira odizanjem elevatorija. Kod prijeloma starjih od tjedan
dana postoji rizik relapsa Sto se moze izbjeéi priviemenim fiksiranjem sterilne plastiCne cijevi (npr.
nazogastri¢na sonda) u kanal koji je uc€injen elevatorijem kroz 3-5 dana (UgleSi¢).

Orbita

Indikaciju za kirurSko lije€enje prijeloma orbite ne valja postavijati na temelju klinickog nalaza. Dvoslike i
egzoftalmus mogu biti uzrokovani retrobulbarnim hematomom. Dvoslike pri maksimalnom otklonu bulbusa
mogu biti posljedica tranzitornog edema njeznih o€nih misi¢a. Naposlijetku, dvoslike mogu biti uzrokovane i
udruzenom neurotraumom, lezijom n.abducensa, trochearisa ili n.oculomotoriusa intrakranijalno.

Indikaciju za otvoreni pristup najlakSe je postaviti na temelju CT skena koiji treba biti u koronarnom sloju (SL)
ili barem koronarna rekonstrukcija aksijalnih slojeva (SL). Kod veée dislokacije defekti dna i zidova orbite
uodljivi su i na tomogramima.

Izolirani prijelomi orbite s dislokacijom fragmenata uvijek su indikacija za otvoreni tretman. U linearnih blow
out fraktura lijecenje se sastoji u mobilizacija uklijeStenog dijela orbitalnog sadrzaja . U kominutivnih blow out
fraktura s defektom dna orbite terapija je rekonstrukcija dna orbite teflonom, silasti€énim implantatom,
Medporom, liodurom ili koStanim transplantatima (Polley, Glassman). Ukoliko je neophodan kosStani
transplantat najbolji je izbor kortikalni transplantat kalvarije, a moZe se koristiti i transplantat hrskavice nosnog
septuma. Ako je uklju€en i orbitalni rub (impure) potrebno je uiniti osteosintezu . U izoliranih prijeloma zidova
orbite, bez defekta, dovoljna je repozicija, zbog dekompresije orbitalnog sadrzaja u blow in , odnosno
uspostavljanja normalnog volumena orbite u blow out prijeloma. Osteosinteza je indicirana ako je uklju¢en
rub (impure tip) kominutivno slomljen (Antonyshin). U prijeloma zidova orbite s defektom preporu¢a se
imedijatna osteoplastika transplantatom kalvarije da se izbjegne kasniji enoftalmus. Hiperkorekcija se ne
preporuca. Ukoliko se transplanat kasnije dijelom resorbira moze se javiti kasni enoftalmus, pa se
osteoplastika mozZe ponoviti.

Kod udruZenih prijeloma orbite principi lije€enja su isti. Kod kominutivnih prijeloma zigomati¢ne kosti valja
eksplorirati dno i lateralni zid orbite, jer samo uspostavljanje kontinuiteta donjeg i lateralnog ruba ne garantira
i repoziciju gitave plohe osobito ako su fragmenti rotirani. Cak i relativno malo povecanje volumena orbite
moZze se nakon resorpcije hematoma i edema manifestirati uocljivim enoftalmusom. Kod prijeloma lateralnog
zida orbite uputno je provjeriti status i poziciju lateralnog kantusa; imedijatna kantopeksija laksa je i
uspjeSnija od naknadne. Pristup lateralnom zido orbite i lateralnom kanutusu olak$an je ako umjesto reza u
distalnom dijelu obrve koristimo rez u lateralnom dijelu kapka (visina reza za blefaroplastiku).

; Sl. 60. Shema lokalizacija
ﬁ osteosinteze orbitalnih prijeloma

= [

—

Kod prijeloma Le Fort Il i lll nije rijetka kominucija medijalnog zida orbite bez ili sa otrgnuéem kantusa.
Ukoliko su fragmenti dovoljno veliki mogu se pojedina¢no mini ili €ak bolje polumikro plo¢icama (vijci 1.5). U
slu¢aju brojnih sitnih fragmenta moZe se postaviti premoStenje duZzom plo¢icom od donjeg ruba orbite do
glabele (sl.) koje osigurava konturu i hvatiSte za kantus. Ako postoji defekt rjeSenje je imedijatni transplantat
kalvarije.
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Nazo-orbito-etmoidalni prijelomi

Ovi prijelomi lije¢e se slicho kao prijelomi medijalnog zida orbite. Kljuéni element operacije je fiksacija
koStanog hvatiSta kantalnog ligamenta - kantopeksija (Converse, Merville, Markowitz) (sl 61.). Ukoliko je
prisutna rana pristupa se kroz nju, a ina¢e koronarnim, direktnim ili glabelarnim pristupom. Ako je odlomljeni
fragment vedi fisira se plo€icom, a u slu€aju disrupcije samog kantusa moze se postaviti pojedinacni vijak za
koji se veze kantus.

Dobra repozicija i rigidna fiksacija najbolja su prevencija kasnih deformacija (posttraumatski telekantus) koje
su u ovoj regiji relativho Ceste (Markowitz, Manson, Gruss).

Sl. 61. Shema osteosinteze prijeloma
nazo-etmoid-orbitalne regije

Prijelomi gornje etaze

Otvorena repozicija i fiksacija fragmenata a po potrebi i primarna rekonstrukcija kalvarija transplanatom su
metoda izbora u prijeloma gronje etaZe (SL). Ako je udruZzena kraniocerebralna ozljeda ili ozbiljnija lezija dure
operacija se moze provesti hakon neurokirurSkog zbrinjavanja mada je optimalno u istom aktu (Matras,
Gruss 1985 i 1989, Raveh 1984, Raveh 1988, Derdyn). Pristup izbora je koronarni ili kroz ranu .

Panfacijalni prijelomi

U panfacijalnih prijeloma rigidna fiksacija je jedina tehnika koja osigurava restauraciju fizionomije bolesnika(
Gruss-Aryan, Van Sickels, Stoll i Schilli 1988, Harle 1999). Udruzeni prijelom mandibule se prvi rijeSava,
zatim se postavlja intermaksilarna fiksacija zbog uspostavljanja okluzije,a nakon toga restauracija srednjeg
lica stabilnom osteosintezom kraniofacijalnih podupiraca (sl 62) . U slu€ajevima istovremene obostrane
frakture kondila redoslijed moze biti obrnut a stabilizaciju srednjeg lica se obavezno zapoéinje od
zigomati¢nih lukova kako bi se osigurala trodimenzionalnost restistucije (Gruss 1990). Klju¢ne tocke za
trodimenzionalnu restituciju fizionomije su zigomaticni lukovi, fronto-nazo-maksilarni spoj i artikularni nastavci
mandibule. Vazno je naglasiti da je kod panfacijalnih fraktura obavezna osteosinteza atrikularnog nastavka
mandibule, u protivnom ¢itav splanhnokranijum ostaje retrudiran.
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Slika 62. Shema lije€enja panfacijalnih prijeloma

OCJENA USPJEHA LIJE CENJA | KOMPLIKACIJA

Uspjeh lije€enja moze se promatrati kroz ucestalost i tezinu komplikacija , odnosno odsutnost evidentnih
komplikacija se u tom slu¢aju smatra uspjesSnim lijec¢enjem. Komplikacije lije€enja se mogu javiti u ranom i
kasnom postoperativnom toku ali i u kasnijem prac¢enju bolesnika. NajéeS¢e rane komplikacije (unutar 15
dana ) su krvarenje( Mehrotra), hematom i jaki edem, l0S poloZaj nakon rigidne osteosinteze i infekcija kao
rana komplikacija. Veéina ovih komplikacija zahtjeva neku vrstu intervencije (reoperaciju, terapiju ).

Od kasnih postoperativnin komplikacije (15-30 dana) infekcija mekog tkiva je naj¢eS¢a. Kao kashe
komplikacije u pracenju smatramo one koje se javljaju (ili perzistiraju) 4 ili viSe tjedana nakon operacije,
odnosno kada je cijeljenje prijeloma trebalo ve¢ uslijediti. Kod bolesnika s IMF te se komplikacije u pravilu
uoCavaju tek nakon skidanja fiksacije. Malokluzija se moze javiti nakon skidanja IMF u bolesnika s
konzervativno lije¢enim prijelomima donje i gornje Celjusti uslijed vlaka miSi¢a i oziljka, i pomaka u
temporomandibularnom zglobu. Kasna pojava ovih komplikacija otezava njihovu evaluaciju i lije€enje.
Postoperativne i kasne komplikacije u lije€enju prijeloma donje Celjusti su upala mekog tkiva (4%-14.5%),
upala koStanog tkiva (0.5%-2.6%), odloZeno cijeljenje (0.5%-2.6%), pseudoartroza (0.4%-1%) ,malokluzija
(1%-2.2%) i fibrozna ankiloza (1%) (Aljinovi¢ 1984,1985). Postoperativne i kasne komplikacije u lijecenju
prijeloma tipa Le Fort su malokluzija (3%(Carter)-20.3%(Stoll 1988)), diplopija (1.5%(Carter) -
9%(Haimgartner)), telekantus i nazolakrimalne opstrukcije (4%(Heimgatrner) do 5%(Carter)), smetnje
otvaranja usta (20%(Stoll1988, Heimgartner) i likvoreja(4.6% Carter). NajéeS¢a komplikacija u lijecenju
zigomati¢nog kompleksa je deformacija (Gruss-Ary), prema Van Sickelsu u 40% "dobro reponiranih" zigoma
rezultat je rezidualna spljoStenost obraza, prema Balleu asimetrija se javlja u 16%, enoftalmus u 10%, a
smetnje bulbomotorike u 5%. Tranzitorna hipestezija se ne smatra komplikacijom a perzistirajuéu hipesteziju
navode i Zachariades i Balle u viSe od 30% operiranih zigoma. U prijeloma orbite u 5%(Polley) do
8%(Antonyshin) zaostaju dvoslike, u 5% (Antonyshin) do 15%(Polley) enoftalmus, te u 5% rezidualna
deformacija (Antonyshin). U kraniofacijalnih i fronto-nazo-orbitalnih prijeloma kasna likvor fistula je
najneugodnija komplikacija (prema Ravehu 3.9%), u 0.5 (GrussCF1989) do 0.2%(Raveh) komplicirana
kasnim meningitisom. Od ostalih komplikacija javijaje se posttraumatski telekantus, dakriocistitisi, mukokele i
upale frontalnog sinusa (Raveh, Gruss).

Zbog kasnih komplikacija uspjeh lije¢enja moze se evaluirati tek nakon 6 mjeseci od ozljede a ako se zbog
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komplikacija vrSe sekundarne operacije vrijeme procjene uspjeha lije¢enja produzava se na 12 mjeseci.
Ocjenijivati uspjeh lije€enja je vrlo slozeno te mnogi kao mijerilo koriste i miSlienje samog bolesnika (Stoll,
Uglesi¢, Brackman). Problem je i registriranje komplikacija jer nastaju u periodu kad bolesnik viSe ne boravi u
bolnici pa je zbog manjkave medicinske dokumentacije i/ili loSe registriranog pracenja ¢esto najsloZeniji dio
evaluacija uspjeha lije¢enja, osobito ako se provodi retrospektivno.

STRIJELNE | EKSPLOZIVNE OZLJEDE

Udio ozljeda glave u ratnim ozljedama ¢&ini gotovo 15%. Ratne ozljede maksilofacijalne regije po svom su
opsegu i opsegu trajnih oStecenja u pravilu daleko nepovoljnije od mirnodopskih. Medu mirnodopskim
ozljedama vatrenim oruzjem najéeSée su ozljede iz puSke niske brzine i pistolja, odnosno medu puskama
vece brzine iz saCmarice. Eksplozivne ozljede su rjede, uglavhom u podrucjima vojnih baza, i pri teroristiCkim
akcijama. OruZje koje se koristi u ratnim operacijama u mirnodopskim okolnostima gotovo se i ne koristi.

U vedini ratova ovog stolje¢a dominiraju ozljede krhotinama eksplozivnih tijela: u | svjetskom ratu rovovski
rat s preteznim koriStenjem topovskih granata, u Il svjetskom ratu uz artiljerijska eksplozivna tijela i ozljede
krhotinama avionskih bombi, navodenih raketa i itd. Prema statistikama iz vijethamskog rata 57.1 % ozljeda
uzrokovale su krhotine eksplozivnih tijela, a 42.1% meci, do¢im je 0.8 % bilo uzrokovano sekundarnim
projektilima. U pojedinima kasnijim ratovima specificno su koriStena i razna eksplozivna oruzja zabranjena
medunarodnim konvencijama. Razlog je tome Sto je prema ratnoj doktrini cilj Sto prije i Sto efikasnije
onesposobiti Sto veéi broj osoba a to je daleko jednostavnije upotrebnom ekspozivnih sredstava koja se
mogu lansirati i iz velikih udaljenosti (Howitzeri, viSecjevni raketni bacadi, topovi, rakete zemlja-zemlja itd.).

U ratu situacija je bitno promijenjena i u podrucjima koja nisu neposredno napadnuta, jer se pored oruzja
koje se koristi u ratnim operacijama takoder uobi€¢ajeno provodi naoruZanje pucanstva zbog obrane, te je uz
ozljede zbog neprijateljskog djelovanja, velik broj ozljeda uslijed nestru¢nog rukovanja oruzjem ili namjernih
Zloupotreba.

Razlike mirnodopskih i ratnih ozljeda

Analizirajuéi eksplozivne i strijelne ozljede kostiju lica u velikoj seriji ranjenika Domovinskog rata (Aljinovic)
pokazalo se da je omjer izmedu ozljeda mandibule i srednjeg lica 1:1.1. Medu ratnim ozljedama srednjeg lica
omjer izmedu prijeloma koji pogadaju gornji dio srednjeg lica i onih koji pogadaju donji dio srednjeg lica je
1.7:1.

Jedan od pokazatelja temeljne razli¢itosti ratnih i mirnodopskih prijeloma srednjeg lica su ozljede oka. U
mirnodopskih prijeloma srednjeg lica ozljede bulbusa su rijetke - oko 5 %. Gubitak vida je izuzetno rijedak
(2%) i ne mora biti posljedica ozljede bulbusa ve¢ se moez razviti uslijed retrobulbarnog krvarenja ili jos rjede
uslijed kompresije vidnog Zivca koStanim ulomcima. U ratnih ozljeda srednjeg lica ozljede oka su bile
udruzene u 35.8% ranjenih (51/142) od kojih u 43/51 s gubitkom vida (Aljinovic).

U mirnodopskih prijeloma donje Celjusti redoslijed zastupljenosti pojedinih lokalizacija najéeS¢e je: kolum,
angulus, simfiza, korpus. Medu ratnim prijelomima mandibule izolirane frakture koluma su rijetke, veéina
fraktura su locirane ispod baze koluma jer je mehanizam nastanka u pravilu direktni lom. U u eksplozivnih i u
strijelnih ozljeda najéeS¢ée pogodena lokalizacija je bio korpus (45.8% svih fraktura), zatim simfiza (30.4%),
angulus (11.6%), uzlazni krak (8.9%) i miSiéni nastavak (3.07%) (Aljinovic).

Medu mirnodopskim prijelomima viSe od trecine prijeloma mandibule su viSestruki, prema nekim autorima
Cak jednako Cesti kao jednostruki, i najéeS¢ée nastaju kombinacijom direktne frakture na mjestu udara i
indirektne na mjestu slabijeg otpora (kondilarni nastavak, angulus, kanina regija). Medu ratnim ozljedama
prave bilateralne frakture s lomom na dvije ili viSe sasvim odvojenih lokalizacija bile su u svega 11.3 ranjenih
(19/167), ali su viSestruki lomovi na dvije ili viSe susjednih lokalizacija bili prisutni u 57.4%.
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BALISTIKA - SPECIFI CNOSTI OZLJEDA VATRENIM ORUZJEM

Strijelne i eksplozivne ozljede specificne su kako po mehanizmu nastanka tako i po rezultirajuc¢im
oSteéenjima. Balistika rane podrazumjeva skup znanja o nacinu djelovanja projektila ispaljenih iz raznih
vatrenih oruZja na tkiva i organe.

Opca balistika rane

Premda princip prijenosa energije nije specifian isklju¢ivo za ozljede vatrenim oruzjem, jer se svaka ozljeda
bazira na prijenosu energije s sredstva ozlijedivanja na tkivo, kod ozljeda projektilima velike brzine (djelovima
eksplozivnih tijela i mecima) energija projektila je tako enormno velika da se uvijek istiCe, i to poglavito jer je
njena veli¢ina posljedica enormnih brzina projektila (i do 2000 m/s). A ve¢ iznad brzine zvuka energija
transfera na tkivo je gotovo 300 J.

Kako se brzina projektila u suvremenim ratovima povecavala s sve izraZenijim opsegom osteéenja tkiva
rastao je interes za utvrdivanje odredenih odnosa izmedu brzine i vrste projektila i naina oStecenja tkiva.
Brojni su opiti vrSeni o djelovanju projektila velike brzine, najéeS¢ée simulacijskog tipa (blokovi Zelatine ili
tankovi ispunjeni vodom umjesti Zivog tkiva) ili na animalnom modelu. Opseg ozljede ovisi o dvije grupe
Cinilaca : svojstvima projektila (brzina, veli€ina i oblik) i svojstvima tkiva (debljina i struktura kosti i pripadnih
mekih Cesti, koja je razli¢ita za pojedine regije licnog skeleta). KinetiCka energija projektila proporcionalna je
brzini i masi projektila po formuli Ey,= 1/2 M x V* iz &ega proizlazi da je znagaj brzine veci od znagaja mase,
odnosno sliéni opseg oStec¢enja izazvati ¢e manji projektil vece brzine kao i veéi spori projektil. Medutim u
sluéaju veceg sporog projektila oSte¢enje ¢e prvenstveno biti izazvano tzv. CRUSH mehanizmom
(drobljenjem) a manje STRECH mehanizmom (rastezanjem) a kod brzog, manjeg obrnuto.

Medutim veliina i oblik projektila takoder su znaajni. Eksperimentalna istrazivanja karakteristika rana
sferi¢nim &eli€nim projektilima (kuglicama) dokazala su da ¢e pri istoj brzini manje kuglice izazvati veée
ostecenje tkiva. Ovaj se fenomen tumaci da projektili neaerodinami¢nog oblika naglo gube brzinu u tkivu s
velikom zaustavnom silom, pa se energija ne oslobada postepeno kao pri penetraciji aerodinami¢nog
projektila. Temporerna kavitacija doseze maksimum veé na po€etnom dijelu puta.

Projektil razara tkivo u viSe razli€itih faza:

Prvo, direktnim prijenosom energije s projektila na tkivo koji se zbiva u ¢asu udara u tkivo i tjekom prodora
kroz tkivo. Pri tome se tkivo neposredno stlacuje i drobi.

Zatim dolazi do Sirenja valova visokog tlaka koji indirektno prenose energiju. Ovi su valovi okomiti na smjer
prolaza projektila i uzrokuju pojavu tzv. priviemene Supljine (temporerne kavitacije) koja doseZe svoj
maksimum nakon 5to je projektil proSao. OStecenje tkiva u ovoj fazi prvenstveno je izazvano prekomjernim
rastezanjem tkiva jer tlaCni val Siri tkivo preko granica rastezljivosti. OStecenje u trecoj fazi izazvano je ustvari
kolapsom temporerne kavitacije, odnosno oslobadanjem elasti¢ne energije pohranjene u tkivu tijekom
rastezanja.

Nakon kolapsa, preostala Supljina postaje tzv. permanentna ili trajna Supljina. Oblik permanentne Supljine
ovisi 0 obliku projektila i veli€ini temporerne kavitacije a €esto ima formu koni€nog kanala. Trajna se Supljina
ne mijenja tako brzo kao privremena i moze se evaluirati tijekom dijagnosti¢kih i kirurskih procedura.
Temporernu kavitaciju relativno je lako ispitivati na simulativnim modelima jer se bira materijal u kojem ostaje
trajno zabiliezena ili se koriste posebne kamere za verifikaciju i pra¢enje. Klinicka zapaZanja temelje se na
mjerenju opsega oSte¢enog tkiva (npr. koli¢ina tkiva odstranjenog pri nekrektomiji ili debridementu) i na
temelju patohistoloskih analiza tkiva uz strijelni kanal.

Opseg oStecenja osim Sto je proporcionalan brizini i svojstvima projektila ovisan je naravno i o lokalizaciji
ulazne rane i smjeru penetracije. S kirurSkog je stanoviSta presudan smjer penetracije.

U usporedbi s tupim udarom projektili ispaljeni iz vatrenog oruzja, odnosno lansirani pri eksploziji ekslozivhog
tijela imaju daleko veéu energiju udara prema kvadratu povrSine tijela zbog ¢ega u pravilu uzrokuju lom na
mjestu neposrednog udara u kost odnosno duz kanala penetracije kroz tkivo. Cak $to vise, $to je kost na
mjestu udara masivnija i tvrda lom je opsezniji i kominutivniji jer je veéi otpor prodoru projektila. Indirektne
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frakture mogu biti prisutne ali opet ne prema tipi€nim mjestima ve¢ u pravilu zvjezdolikim Sirenjem od mjesta
udara. Nadalje kod prijeloma tupim udarom lom se u pravilu prostire linearno, s malim gubitkom koStane
supstance, formirajuéi tzv. frakturnu pukotinu, dok u prijeloma udarom projektila u pravilu ne postoji pukotina
ve¢ zona loma koji se sastoji od areala gubitka kosti (defekta) i areala kominucije. Promatranjem prostrijela
kroz ekstremitete u Zivotinja (svinje, psi) uo¢eno je da je defekt na ulazu projektila u kost ¢esto manji od
defekta na izlazu upravo zbog radijarnog Sirenja energetskih valova, kao i zbog toga Sto projektil "gura”
ispred sebe dijelove odlomljene kosti.

Specifi¢na balistika splanhnokranijuma

Donja tre¢ina lica ukljuuje jednu kost, s dva ja¢a kortikalna sloja i spongiozom izmedu, okruzenu misi¢ima,
pa su efekti ranjavanja donekle sli¢ni onima na ekstremitetima. Ako projektil direktno pogodi mandibulu
najveci dio udarne energije oslobada se odmah uzrokujuci rasprskavanje kosti u brojne male fragmente. Dio
fragmenata biva radijarno potisnut o okolna meka tkiva, pri ¢emu veci dijelovi kosti djeluju kao sekundarni
projektili nanose¢i nova oSte¢enja.Radijarni indirektni lomovi zvjezdoliko se Sire indirektnim Sirenjem energije
kroz koStano tkivo. Efekt temporerne kavitacije moze izazvati oStecenje misi¢a dna usne Supljine s opseznim
edemom i hemoragijama ali rijetko kasnom nekrozom.

Struktura srednjeg lica je daleko specifiCnija od donje etaze, sli¢nu reSetkastu strukturu ne nalazimo ni u
kojem drugom dijelu tijela. KoStana reSetka koja spaja palatalnu ploéu s bazom lubanje, putem tri parna
podupiraca (nazomaksilarni, zigomatikomaksilarni i pterigomaksilarni) prenosi aksijalnu fizioloSku silu
Zvakanja. Tanke koStane lamele povezuju ove podupirace omedujuci Supljine ispunjene zrakom i rahlim
mekim tkivom (nosne Supljine, sinusne Supljine i orbite). Kada projektil udari u tanku koStanu lameu
mogucnost energetskog transfera je znatho manja nego pri udaru u masivnu, deblju kost, pa bi o&ekivali pri
prolazu projektila kroz maksilarni sinus kostani defekt na ulazu i izlazu bez opseZznije kominucije. Medutim
prema klinickim zapaZanjima je efekt temporerne kavitacije gotovo izraZeniji od direktnog oStecenja
projektilom. Tlacni valovi Sire se kroz smjesu zraka, krvi i tkiva na okolne tanke zidove sinusa uzrokujuci
rasprskavanje zidova i krova, docim dno sinusa, gradeno od deblje kosti, naj¢es¢e odoljeva indirektnoj sili,
odnosno lom u tom dijelu ve¢inom je posljedica neposrednog udara projektila.

KLASIFIKACIJE RATNIH OZLJEDA KOSTIJU LICA

Klasi¢ne klasifikacije ratnih ozljeda temelje se na odnosu projektila i tkiva, odnosno dijele na :

- perforativne ozljede (ustrijeli), gdje projektil u cjelini ili ve¢im dijelom zaostao u tkivu pa je prisutna samo
rana nastala pri ulazu projektila,

- penetrantne (prostrijeli) gdje je projektil proSao kroz dio tijela te je prisutna i ulazna i izlazna rana,

- avulzivne ozljede pri tangencijalnom prolazu projektila s obi¢no velikim opsegom oStec¢enja mekog tkiva,
ulazna i izlazna rana su u biti spojene. Avulzivhe ozljede mogu nastati i pri plitkim tangencijalnim prostrelima
djelovanjem temporene kavitacije. Ovu bazi€nu klasifikaciju ratnih ozljeda koriste neki autori i u opisu
maksilofacijalnih ozljeda.

Razvrstavanje ratnih rana prema uputama Medunarodnog Crvenog kriza temelji se na nekoliko parametara :
veli¢ina ulazne i izlazne rane kavitet rane, prisutnost prijeloma, lezija vitalnih struktura i strana tijela. Svaki se
parametar prema tezZini boduje a Sto je ukupni zbroj veZi to je ozljeda teZza.Ova je klasifikacija sasvim
opcenita i uopce ne ulazi u topografsku razdiobu.

Al-Shawi, 1986.g je u izvjeStaju o maksilofacijalnim ozliedama u ratu u Iraku ozljede klasificirao prema
opsegu oSte¢enja mekog pokrova ne ulazeéi u razvrstavanje koStanih ozljeda. Peter Banks, 1985.g.
klasificira maksilofacijalne ozljede projektilima prema visini udara na visoke, srednje i niske, te ozljede vrata,
a prema smjeru prodora na tangencijalne i transverzalne. Ova je podjela primjenjiva u opisu strijelnih i
eksplozivnih ozljeda kostiju lica ali je preopéenita i zbog toga bez znacaja u klini¢koj primjeni.

Pri klasificiranju eksplozivnih i strijelnih ozljeda klasi¢ne klasifikacije prijeloma srednjeg lica primjenjive su u
jedne petine ozljeda (Aljinovi¢, 1996.), ako se zanemari opseg kominucije i opseg defekta. Naime sve
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klasi¢ne klasifikacije (Le Fort, Kngiht i North, Bowen) podrazumjevaju frakturnu pukotinu odredenog nivoa
ispod kojeg je mobilni odlomljeni segment ali u bloku. U strijelnih i eksplozivnih ozljeda grani€nu liniju loma
¢ini je rub kominucije ili defekta.

Najprikladnije rasvrstavanje ovih ozljeda je prema razini prodora projektila (Aljinovi¢, 1996). Tako strijelne i
eksplozivne ozljede s razinom prodora projektila kroz orbitu imaju specifi¢na obiljezja. U svih transorbitalnih
ozljeda u pravilu su prisutne teze ozljede bulbusa, oSteéenje ostalih mekih tkiva orbite, te kominucija jednog
ili viSe zidova orbite. Ulazna rana je naj¢eSc¢e u podrucju zigomatikotemporalne regije, rjede kroz krov orbite
ili direktno kroz sam bulbus. Vise od 70% transorbitalnih ozljede prac¢eno je gubitkom vida, najceSc¢e
konkvasacijom bulbusa koja zahtjeva ecvisceraciju (37%) ili pak opseznom intraockularnom hemoragijom. Uz
ove su ozljede i vrlo €esto (i do 50%, Aljinovi¢) udruzene kraniocerebralne ozljede.

Specifi€nu grupu nadalje €ine ozljede s penetracijom kroz maksilarni sinus, tzv. transmaksilarne ozljede .U
ovih ozljeda prodor projektila uslijeduje kroz zidove sinusa, a krov orbite je u pravilu frakturiran indirektno
energijom temporerne kavitacije a ne prodorom projektila, tako da €ak i kada je frakturirano dno i donji rub
orbite ostali dijelovi orbite nisu pogodeni. Ulazna rana je najéeS¢e u podrucju obraza, a u nepovoljnijem
slucaju ispod zigomati¢nog luka (jer je tada obi¢no pridruzena i fraktura uzlaznog kraka manidbule, a
nerijetko i ozljeda licnog Zivca). Penetracija kroz medijalni zid moguca je kada projektil prvo penetrira
kontralateralnu stranu. OftalmoloSke komplikacije mogu se javiti uslijed blasta (hemoftalmus s retinalnim
krvarenjem) ili zbog defekta dna orbite(enoftalmus i diplopija).

Palatoalveolarne ozljede nastaju pri prodoruprojektila kroz alveolarni greben i nepce s opeseznom
kominucijom grebena, gubitkom vecéeg broja zuba i dijela tvrdog nepca. Kod ozljeda veéim fragmentima
frakturirani su | donji dijelovi zidova sinusa. Ulazna rana kod ovih ozljeda moze biti u podrucju obraza ili u
podrudju usnica s avulzijom dijela gornje usnice.

Tangencijalne ozljede nastaju pri tangencijalnim penetracijama projektila koje mogu biti na raznim
visinama ali ima je zajedni¢ka karakteristika Sto je ozljeda mekog tkiva u pravilu opseznija od koStane lezije,
te Sto je ulazna rana spojena s izlaznom ranom .

NajteZi oblik strijelnih | eksplozivnih ozljeda izazivaju projektili s centralnom penetracijom kroz srednje lice —
centralne ozljede . Ulazna rana moZze biti submentalno ili submandibularno, pa | kroz mandibulu, te kroz
usnu Supljinu kroz alveolarni greben i nepce s aksijalnom kaudokranijalnom penetracijom kroz &itavo srednje
lice. Ulaz projektila moze biti i direktno u lice anteroposteriornim smjerom. Sve ove ozljede su pracene
opseznom ozljedom mekih tkiva, a nerijetko | udruZzenom kraniocerebralnom ozljedom.

OPCE ZBRINJAVANJE RATNIH OZLJEDA MAKSILOFACIJALNE REGI JE

U ratnim okolnostima teSko je o€ekivati da ¢e svi ranjenici biti primljeni za definitivno zbrinjavanje u roku od
24 sata Sto bi bilo najpovoljnije za njihovo rjeSavanje. Prema iskustvu tijekom domovinskog rata u Klinici za
kirurgiju Celjusti i lica u Zagrebu neposredno nakon ranjavanja primljeno je 26% ranjenika, iz regionalnih je
bolnica nakon primarnog zbrinjavanja premjeSteno 36%, ve¢inom od 5 do 20 dana nakon ozljede. Nakon §to
je definitivno zbrinjavanje provedeno u drugoj ustanovi zbog sekundarnih zahvata nakon viSe mjeseci ili Cak
godinu dana nakon ozljede primljeno je 38% ranjenika.

Postupak zbrinjavanja bio je naravno razli¢it ovisno da li je bolesnik primljen neposredno nakon ozljede,
nakon dva ili viSe tjedana, ili pak nakon viSe mjeseci. Kasno zbrinjavanje je ¢eS¢e u ranjenika koji osim
maksilofacijalne ozljede imaju i druge udruzene ozljede koje su prioritetne u redoslijedu zbrinjavanja.
Prema iskustvu navedene studije vise od Cetvrtine ranjenika imali su udruzenu kraniocerebralnu ozljedu,
od kojih najéeS¢e komociju (48.5%) i kontuziju (31.4%) mozga. Kraniocerebralna ozljeda bila je prisutna u
40% ranjenika s prijelomom srednjeg lica, u 15% s prijelomom mandibule, te u 29.7% s prijelomom obih
etaza. Udruzene ozljede drugih dijelova tijela bile su pak ¢eS¢e u ranjenika s prijelomom mandibule
(38.3%) nego srednjeg lica (22.1%) ili obih etaZa (27.6%). Naj¢eS¢e su bile ozljede ekstremiteta (57.5%)
te grudnog ko3a (30%).

Zbrinjavanje mekih tkiva u eksplozivnih i strijelnih ozljeda daleko je zahtjevnije nego u mirnodopskih ozljeda.
U pravilu postoji neki stupanj gubitka mekog tkiva, ¢esto je oStecenje dubokih mekotkivnih struktura (Zivaca,
miSi¢a, sluznice), rane su uz to kontaminirane, a naj¢eS¢e su prisutna strana tijela (geleri, dijelovi metka ili
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pak sekundarni projektili - komadi¢i drveta, kamena ili sl.). Dobra toaleta rane je heophodna: osim ispiranja
fizioloSkom otopinom, €ak razblazenom otopinom sredstava za dezinfekciju kirurSkih rana, preporuca se
ranu dobro odistiti sterilnom €etkom za kirurSko pranje. Ovim se postupkom moze izbjeci kasnija traumatska
tetoaZa.

Odstranjuju se samo sasvim slobodni komadi kosti uz izuzetno poStedan debridman da se izbjegne joS
veci defekt tkiva. Rana se primarno Siva po slojevima ( unutar 24 h po ozljedi ) nakon §to je provjerena i
u€injena kvalitetna hemostaza. Postavija se drenaza koja ovisi o veli€ini ozljede (gumene laSvice ili
sukcijska drenaza). Kod sumnje na ozljedu velikih krvnih Zila preporuca se uciniti CT angiografiju, te ako
je nalaz pozitivan Siroko prikazati zile zbog opasnosti nekontroliranog krvarenja. Takoder se preporuca Siri
pristup kod pokuSaja odstranjenja stranih tijela koje se nalaze u blizini velikin krvnih Zila. Profilaksa
tetanusa kao | kod mirnodopskih ozljeda, a preporuc¢ene sheme antibiotika su: penicilinski antibotik
Sirokog spektra (npr. Amoksicilin s klavulonskom kis.) | medazol za pokrivanje anaerobne flore.
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