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1. UVOD



1.1. Maksilofacijalna Kkirurgija

Iako je maksilofacijalna kirurgija relativno mlada medicinska struka patologija iz
domene maksilofacijalne struke postoji od kada postoji ljudski rod. Zaceci struke kao takve
datiraju od vremena Americkog gradanskog rata te poglavito od pocetka prvog svjetskog rata
(1). Zbog specifi¢nosti tadasnjeg ratovanja u vidu rovovskih borbi dolazi do velikog broja
ranjavanja u najizloZeniji dio tijela, glavu, odnosno lice. Kirurzi koji su zbrinjavali tadasnje
ratne ozljede su ubrzo uvidjeli da njihovo znanje nije dostatno da kvalitetno zbrinu cesto
opsezne 1 devastirajuée ozljede lica, ¢eljusti i usta. U zbrinjavanju takvih ozljeda tijekom prvog
svjetskog rata i u iniciranju timskog rada istaknuli su se novozelandsko/britanski
otorinolaringolog Harold Gillies 1 francusko americ¢ki oralni kirurg Charles Valadier koji se

smatraju zacetnicima suvremene maksilofacijalne kirurgije(1, 2).

U Republici Hrvatskoj osnivanje 1 razvoj maksilofacijalne kirurgije zapo€inje relativno
rano u odnosu na ve¢inu ostalih europskih drzava. Ve¢ krajem 1939. godine osnovana je Klinika
za kirurgiju lica, ¢eljusti 1 usta Medicinskog fakulteta SveuciliSta u Zagrebu €iji je utemeljitelj
bio akademik Ivo Cupar (3). U Republici Hrvatskoj maksilofacijalna kirurgija je iskljuéivo
medicinska specijalnost koja se bavi kirurSkim lijecenjem prijeloma kostiju lica 1 ozljeda u
podrucju lica, tumora glave i vrata, cisti¢nih tvorbi i upalnih stanja, deformiteta Celjusti,

malformacija lica, bolestima celjusnog zgloba i kona¢no rekonstrukcijskim, plasticnim 1

estetskim zahvatima u podrucju glave 1 vrata (3).

Kao posljedica patoloskih stanja i posljedicnih defekata (poslijetraumatski defekti,
postablativni defekti nakon lijeCenja malignih bolesti) relativno Cesto se namece potreba za
rekonstrukcijom tih istih defekata u podrucju glave i vrata. U novije vrijeme sve viSe se namece
potreba i za estetskim zahvatim u podrucju glave i vrata. Temeljem ste€enog prakti¢nog znanja

1 iskustva maksilofacijalni kirurzi mogu kompetentno odogovoriti i na te suvremene izazove.

U nekim drugima europskim drZzavama maksilofacijalni kirurzi imaju tzv. ,,double
degree* §to znaci da imaju diplomu medicinskog i stomatoloSkog fakulteta. Posljedicno tome
u tim drzavama se maksilofacijalni kirurzi mozda vise bave s zubnoko$tanom problematikom

(lijeCenje deformiteta lica tj. ortognatska kirurgija).

Svakako treba spomenuti ¢injenicu o nuznosti suradnje maksilofacijalne kirurgije s
ostalim strukama odnosno specijalnostima. Taj multidisciplinarni pristup je danas nuznost kod

svih struka. Radi se poglavito o suradnji s neurokirurzima, okulistima i otorinolaringolozima.



Relativno Cesto postoji traumatizam (osobito prometni traumatizam) s ozljedom visSe struktura.
U 25% maksilofacijalnih ozljeda postoje pridruzene ozljede, u 11% slucajeva postoje ozljede
sredi$njeg ziv€anog sustava a u oko 3% slucajeva postoji ozljeda kraljesnice (4). Ponekad zbog
multidisciplinarnosti i preklapanja struka postoji Sansa za odredeni dijagnosticki i terapijski

previd (5).

1.2. Povijesni razvoj maksilofacijalne kirurgije kao struke

Jedan od najpoznatijih i najstarijih zapisa terapijskih postupaka kojima se danas bavi
maksilofacijalna struka svakako je ¢uveni Edwin Smith papirus (6). Nastao je otprilike 3000
godina prije Krista u drevnom Egiptu a ime je dobio po trgovcu koji ga je kupio igrom slucaja.
Edwin Smith papirus predstavlja medicinski tekst s opisima terapijskih postupaka razli¢itih
patoloskih stanja a pretpostavlja se da je napisan od strane vojnog lije¢nika. Izmedu ostalog,
opisuje se i lije¢enje prijeloma donje Celjusti metodom jednostavne imobilizacije s zavojima
natopljenim medom 1 bjelanjkom kokoSjeg jaja. Opisana metoda u naravi predstavlja
meduceljusnu fiksaciju (7-9). Takoder je opisano tretiranje rana s medom 1 svjeZim mesom.
Danas je poznato 1 znanstveno utemeljeno da med potice autoliti¢ki debridman rane a meso

sadrzi proteoliticke enzime 1 tromboplastin (9).

U Sestom stoljecu prije Krista u Indiji je razvijena tehnika rekonstrukcije nosa mekim
tkivom s Cela ili obraza. Kasta sveCenika nazvana loncari (engl. potters) je prakticirala tu
tehniku nakon kaZnjavanja pojedinaca amputacijom nosa. Sushruta, pripadnik kaste loncCara, je
detaljno opisao tu tehniku u djelu Sambhita (10). 1793. je u ¢asopisu Madras Gazette prvi put

opisan taj postupak na engleskom jeziku (10).

Hipokrat (460-370 g. prije Krista) kojeg se danas smatra ocem ili utemeljiteljem
medicine je ustvrdio da je rat jedina prava skola za kirurga "War is the only proper school for
a surgeon and it must be admitted that much of our present knowledge of facial injuries has
been derived from the treatment of battlefield casualties” (7). Hipokrat je takoder poznat po
ekstrakcijama zubi 1 incizijama zubnih apscesa (9). Prijelomi donje Celjusti su stabilizirani s
zlatnim Zicama ili nitima a dislokacija tj. luksacija donje Celjusti je reponirana na nacin koji se

i dan danas koristi (9).



U djelu nazvanom Compendium medicinae koje je nastalo oko 150-te godine rimski
lijecnik Antyllus je opisao postupak kirurSke traheotomije kod opstrukcije diSnog puta.

Precizno je opisana kirurSka tehnika uz detaljan opis anatomije i struktura na vratu (7).

Lice predstavlja najistaknutiji dio ljudskog tijela a osim toga je i vrlo kompleksne grade
Sto dolazi do izrazaja ukoliko je potrebna rekonstrukcija odredenog dijela lica. Ambrois Pare
(1507-1590) je bio francuski vojni kirurg koji je imao i inzinjersku crtu (11). Pareu pripada
zasluga za ideju proteske rehabilitaciju defekata lica (11). Pare je opisao nekoliko proteza za
lice od umjetnih materijala (nosna proteza, proteza za uho, proteza za oko) kojima se
nadomjestao dio koji je nedostajao (slika 1). Retencija proteza se postizala s ljepljivim

materijalima ili nitima.
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Slika 1. Proteza nosa izradena od srebra, autor Ambrois Pare

Preuzeto iz: Rowe NL. The history of the treatment of maxillo-facial trauma. Ann R Coll Surg Engl.
1971;49(5):329-49.

U kontekstu povijesnog razvoja maksilofacijalne kirurgije kao struke svakako treba
spomenuti Rene Le Fort, francuskog vojnog kirurga koji je 1901. godine publicirao tri rada na
temu prijeloma kostiju lica. U eksperimentalnim uvjetima a nakon djelovanja tupe sile na
kadaveri¢ne lubanje proucavao je linije prijeloma kostiju lica. Opisao je tri tipi¢na prijeloma
gornje Celjusti odnosno srednjeg lica koje se i dan danas po njemu zovu prijelomi gornje Celjusti
Le Fort I, IT 1 III. Svakako treba spomenuti da do danas ne postoji stru¢no i znanstveno
utemeljena opceprihvacena klasifikacija prijeloma srednjeg lice te se u Zargonu Sirom svijeta

najcesce koriste ovi nazivi po Reneu Le Fortu (12).



1.3. Primjenjena anatomija i biomehanicka struktura lica

U anatomskom smislu glava se sastoji iz dva dijela, neurokranija i viscerokranija, koji
su strukturno razli¢iti Sto je i1 razumljivo jer imaju razli¢ite funkcije. Neurokranij (lat.
neurocranium) je dio lubanje koji sadrzi mozak. Sastoji se od lubanjske osnovice (lat. baseos
cranii) 1 lubanjskog svoda (lat. calvaria). Lubanjski svod je polukuglastog oblika i troslojne tj.
kompozitne strukture. Sastoji se od vanjskog i unutrasnjeg kortikalisa a u unutra$njem t;.
srednjem dijelu se nalazi spongiozna kost. Opisana struktura ima iznimnu ¢vrstocu i veliku
otpornost na izravan udar a sve zbog zastite srediSnjeg Zziv€anog sustava. Viscerokranij (lat.
viscerocranium) za razliku od neurokranija ne sadrzi mozak ve¢ niz drugih struktura i kao takav

predstavlja kostur lica (13).

Kostur lica je safinjen od vertikalnih i horizontalnih potporanja koji u naravi
predstavljaju podrucja zadebljane tj. pojaCane kosti Cija je funkcija neutraliziranje sile koja
moze djelovati na lice. Tijekom kirurSkog zahvata redukcija kostanih fragmenata
(aproksimacija ili repozicija) i fiksacija su osnova rekonstrukcijskog postupka. Glavne znacajke
ovih kostanih potporanja lica jesu: odrZavanje projekcije lica i protekcija diSnog puta,
uc¢vrs¢ivanje (fiksacija) 1 suspenzija miSi¢no-aponeurotskog sustava (engl. superficial
musculoaponeurotic system, SMAS) koji je kontinuirano u funkciji. Takoder, sacinjavaju
,»kuciste* za prednji dio mozga, oc¢i 1 vidne puteve te neurovaskularne strukture. Naravno, ne
smiju se zaboraviti ni funkcije koje se odvijaju u usnoj Supljini i orofarinksu a to su govor,

zvakanje 1 gutanje.

Kraniofacijalni kostur se moze podijeliti na tri koStane podjedinice (slika 2.):
frontalna, srednje lice i okluzalna jedinica (14). Kostur lica se sastoji od vise kostiju koje
zajedno tvore okvir sa¢injen od vertikalnih 1 horizontalnih potporanja (engl. butress). U kosti
lica spadaju: gornja i donja Celjust, jagodi¢na kost, nosna kost, nepcana kost, suzna kost, donja
nosna Skoljka, jezi€na kost i vomer ili raonik. Postoji pet horizontalnih potporanja:
supraorbitalni, infraorbitalni zajedno s zigomati¢nim lukovima, nepc€ani, okluzalni i donji
mandibularni. Postoje 1 Cetiri parna vertikalna potpornja: mandibularni, pterigomaksilarni,

zigomatikomaksilarni 1 maksilonazofrontalni.



Slika 2. (A) Tri kostane podjedinice lica: ¢eona kost i kranijum (plavo), srednje lice (zeleno),
donja Celjust (ruzicasto). Srednje lice se sastoji od gornjih ¢eljusti, zigomati¢nih kostiju, nosnih
kostiju, suznih kostiju, etmoidne kosti i nepcane kosti. B. Horizontalni potpornji (Zuto):
supraorbitalni, infraorbitalni i zigomati¢ni, donji maksilarni i nep¢ani, gornji mandibularni. C.
Vertikalni potpornji  (ljubicasto): straznji vertikalni mandibularni, pterigomaksilarni,

maksilarno-zigomatiko-frontalni i medijalni maksilarno- nazo-frontalni potporanj.

Preuzeto iz: Massenburg BB, Lang MS. Management of Panfacial Trauma: Sequencing and Pitfalls. Semin Plast

Surg. 2021;35(4):292-8.

Redukcija ovih potporanja kod fraktura kostiju lica predstavlja najvazniji terapijski dio
u lijecenju prijeloma kostiju lica. Smisao je kirurSke terapije uspostavljanje ishodis$ne Sirine,

visine 1 projekcije lica (15).

Prema nekim autorima lice je u biomehani¢kom smislu podijeljeno na dvije polovice
(slika 3.), gornju 1 donju, koje se spajaju po liniji Le Fort I prijeloma (5). Svaka polovica je
dalje podijeljena na dvije jedinice. U donjoj polovici lica postoji okluzalna i mandibularna
jedinica. Okluzalna jedinica se sastoji od nepca, zubi i alveolarnog grebena gornje 1 donje
celjusti. Mandibularna jedinica se sastoji od vertikalnog 1 horizontalnog dijela. U gornjoj

polovici postoji frontalna jedinica i gornje srednje lice (5, 16).



Slika 3. Cetiri podjedinice lica: Geona (plavo), gornje srednje lice (ljubiGasta), donje srednje
lice (zelena), donja Celjust (crvena)

Preuzeto iz: Erdmann D, Follmar KE, Debruijn M, Bruno AD, Jung SH, Edelman D i sur. A retrospective analysis

of facial fracture etiologies. Ann Plast Surg. 2008;60(4):398-403.

Ovakva biomehanicka 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 $to su sile impakcije
(3).

Maksilofacijalna trauma ima multifaktorijalnu etiologiju 1 vodeéi je c¢imbenik
destrukcije koStanog i mekog tkiva lica i vrata (17). Kao takva, maksilofacijalna trauma ima
svoje specificne karakteristike, specificne terapijske modalitete i u konacnici ishode. Slijedom
navedenog vazno je poznavati 1 razumijeti vrste 1 karakteristike maksilofacijalnih ozljeda u

smislu prevencije kao i postupanja s istima.

1.4. Klasifikacija ozljeda lica

Lice predstavlja najistaknutiji dio ljudskog tijela. Posljedi¢no tome trauma lica se smatra
izrazito devastiraju¢im dogadajem u Zivotu pacijenta zbog posljediéno mogucih strukturnih
deformiteta ali i mogucih psiholoskih posljedica (18). Trauma lica moze biti izolirana ali i
udruzena s ozljedama ostalih regija (5, 19). Zbog anatomskih i funkcionalnih osobitosti lica
takve ozljede predstavljaju dijagnosticko — terapijski izazov kojem je nerijetko potreban
multidisciplinarni pristup (19). Maksilofacijalne ozljede takoder predstavljaju ozbiljan javno-
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zdravstveni 1 socioekonomski problem bilo koje drzave. Razlog tome leze u skupo¢i samog

tretmana kao i u odsutnosti s posla traumatiziranih pacijenata (20).

Cak i manja laceracija na licu moZe biti uzrok anksioznosti i socijalnih problema (21).
Postoji direktna povezanost izmedu tezine ozljede lica s jedne strane i kvalitete zivota i radne
nesposobnosti s druge strane (22, 23). Prijelomi kostiju lica mogu nastati zbog razlicitih
padovi kod starijih osoba te sportske i radne ozljede. Epidemiologija maksilofacijalne
traumatologije se kontinuirano mijenja 1 ovisna je o socioekonomskim cimbenicima i o
geografskom podru¢ju tj. regiji. Kontinuirano prikupljanje podataka iz domene
maksilofacijalne traumatologije je vazno jer poboljSava razumijevanje dinamike
epidemioloskih trendova 1 sukladno tome razvijanje preventivnih mjera (24). Takoder,
omogucava se 1 prilagodavanje zdravstvenih usluga kao i edukacija maksilofacijalnih kirurga

(20).

Ozljede lica mogu biti:

- Izolirane ozljede mekih tkiva lica
- Ozljede mekih tkiva lica udruzene s prijelomima kostiju lica

- Izolirani prijelomi kostiju lica

Ozljede mekih tkiva mogu biti otvorene 1 zatvorene. Kod zatvorenih ozljeda mekih tkiva
nema prekida integriteta koze ili sluznice. U zatvorene ozljede mekih tkiva spadaju nagnjecenja
(kontuzije) sa ili bez krvnog podljeva (hematoma). Otvorene ozljede mekih tkiva mogu biti
razderotine (laceracije) ponekad s nagnjecenjem tkiva (lacerokontuzne rane) (slika 4.). Ostale
vrste otvorenih rana jesu ogrebotine 1 oguljotine (abrazije, ekskorijacije). Ozljede naneSene
vatrenim oruzjem ili eksplozivnim napravama mogu biti ustrijeli, prostrijeli 1 eksplozivne rane

(25).



Slika 4. Izolirane ozljede mekih tkiva lica
Prijelomi kostiju lica se dijele na:

- Prijelomi donje celjusti

- Prijelomi srednjeg lica

Prijelomi donje Celjusti su slijede¢i prijelomi (3): simfize, korpusa donje Celjusti, angulusa
(kuta) donje Celjusti, uzlaznog kraka donje celjusti, misi¢nog nastavka donje ¢eljusti i prijelomi

zglobnog nastavka donje Celjusti (slika 5).

Slika 5. Prijelom lijevog zglobnog nastavka donje Celjusti 1 prijelom kuta (angulusa) donje

celjusti



Slika 6. Primjeri kirurSkog lijeCenja prijeloma donje Celjusti

Prijelomi srednjeg lica se dijele na prijelome koji ukljucuju okluziju i prijelome koji ne
ukljucuju okluziju (3). Prijelomi koji ukljucuju okluziju jesu: prijelomi alveolarnog nastavka
gornje Celjusti, prijelomi Le Fort I gornje Celjusti (horizontalni prijelom), prijelomi Le Fort 11
gornje Celjusti (piramidni prijelom), prijelom Le Fort III gornje Cceljusti (slika 7.)
(kraniofacijalna disjunkcija), nazoorbitoetmoidni prijelom (NOE), frontoorbitonazalna

dislokacija (FOND).

Slika 7. Primjer prijeloma gornje Celjusti i kirurskog lijecenja prijeloma

Prijelomi koji ne uklju€uju okluziju su: izolirani prijelom zigomaticnog luka, lateralni

orbitozigomati¢ni prijelomi (slika 8.), izolirani prijelomi orbite, panorbitalni prijelomi
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Slika 8. Prijelom lijeve zigomati¢ne kosti, primjer kirur§kog lijecenja prijeloma zigomati¢ne

kosti 1 prijeloma dna orbite

L

Slika 9. primjer neadekvatnog lije¢enja prijeloma lijeve zigomati¢ne kosti (asimetrija lica,
distopija tj. denivelacija lijevog bulbusa s posljedi¢nim trajnim dvoslikama (engl. double

VISSions)

1.5. EpidemioloSka obiljezja maksilofacijalne traume

Maksilofacijalna trauma ima multifaktorijalnu etiologiju 1 vode¢i je cimbenik
destrukcije kostanog 1 mekog tkiva lica 1 vrata (17). Kao takva, maksilofacijalna trauma ima
svoje specificne karakteristike, specificne terapijske modalitete i u konacnici ishode. Slijedom
navedenog vazno je poznavati i razumijeti vrste i karakteristike maksilofacijalnih ozljeda u
smislu prevencije 1 postupanja s istima.

Epidemioloski podatci maksilofacijalne traume su od iznimnog znacenja za svakog
maksilofacijalnog kirurga ali 1 za nacionalni zdravstveni sustav (20). Zahvaljujuci poznavanju
epidemioloskih obiljezja moguca je temeljita rasclamba i razvijanje sustava preventivnih mjera.

Trauma lica moze predstavljati sloZzeni javnozdravstveni i ekonomski problem. Terapija takvih
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ozljeda uz vrijeme provedeno u bolnici kao 1 odsustvo sa radnog mjesta mogu biti financijski
zahtjevni. Epidemiologija takvih ozljeda varira od drzave do drzave kao i unutar razli¢itih

djelova iste drzave a ovisi o socioekonomskim i kulturoloskim ¢imbenicima (20).

U svim dosadasnjim studijama odnos muskaraca i Zena je uglavnom iznad 2:1 u korist
muskaraca. Prometne nesrece ostaju najvazniji tj. najcesc¢i uzrok maksilofacijalne traume iako
u nekim zemljama (npr. Sjedinjene americke drzave) postoji silazni trend u tom smislu. Takav
trend se objasnjava strogom prometnom regulativom 1 posljedicnim smanjenjem broja
prometnih nesrec¢a. U takvim drzavama nasilje i padovi postaju ucestaliji kao uzrok traume lica.
Takoder, ve¢i udio padova u etiologiji se obja$njava i starenjem stanovnistva tj. ve¢im udjelom
starije populacije. Sportska trauma je relativno rijetka osim u Europi gdje ponegdje dosize i do

10% uzroka traume lica (20).

1.6. Dijagnosticke metode za prijelome lica

Temeljito poznavanje kompleksne trodimenzionalne anatomije lica kao i poznavanje
klinicke slike potrebni su za postavljanje tocne dijagnoze. Tocna dijagnoza je preduvjet

adekvatne terapije.

Kao 1 kod ostalih medicinskih specijalnosti, ukoliko je moguce, pregled pocinje s
uzimanjem anamneze ili heteroanamneze. Potrebno je detaljno utvrditi ¢injenicno stanje u svezi
s trumatskim dogadajem kao i sve preboljele i sadaSnje bolesti ozlijedenog ukljucujuéi i
medikamentoznu terapiju koju moZebitno uzima (npr. antikoagulantna terapija).

Inspekcija 1 palpacija su metode fizikalnog pregleda kojima se utvrduju znakovi tipicni
za traumu. Aktivno krvarenje, potkozni 1 podsluzni¢ni hematomi, patoloSka pomi¢nost kostanih

fragmenata, poremecaj okluzije samo su neki od znakova koji se mogu utvrditi ovim pregledom

3).

1.7. Evolucija kirurSke terapije prijeloma kostiju lica

Kod lijec¢enja prijeloma kostiju lica cilj je kirurSke terapije posti¢i anatomsku repoziciju
kosStanih fragmenata i potom uraditi ¢vrstu tj. rigidnu fiksaciju fragmenata (26). Nastoji se
posti¢i ishodi$na trodimenzionalna struktura ozlijedenog dijela viscerokranija. Za razliku od
ostalih regija tijela na licu postoji jo$ i usna Supljina s pripadaju¢im zubima tako da se tijekom
kirurske terapije postavlja jos jedan dodatni zahtjev a to je postizanje prijetraumatske okluzije

(zagriza) ukoliko je to moguce. Zbog toga, kirurska terapija svih prijeloma srednjeg lica koji
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pogadaju tj. zahvacaju okluziju pocinje s postavljanjem intermaksilarne fiksacije (IMF)
(meduceljusna fiksacija) upravo zbog postizanja prijetraumatske okluzije. Tek nakon toga
pocinje postupak rigidne fiksacije tj. osteosinteze kostanih fragmenata (26).

3000 godina prije Krista u drevnom Egiptu je nastao Edwin Smithov papirus. Ime je
dobio po engleskom trgovcu koji ga je kupio 1862. godine. U tom papirusu je izmedu ostalog
opisano i lijeCenje tj. repozicija luksirane donje Celjusti (7). Takoder je opisana i metoda
imobilizacije ¢eljusti sa zavojima impregniranim medom i bjelanjkom. 400. godina prije Krista
Hipokrat je opisao fiksaciju rasklimanih zubi s zlatnom Zicom 1 fiksaciju prijeloma donje
Celjusti s trakama Kartagenske koze koje su se lijepile na okolnu kozu (7).

Prva medicinska $kola u Europi je utemeljena u Salernu, u Italiji 1275. godine
Guglielmo Salliceti je opisao prvi postupak intermaksilarne fiksacije u djelu Praxeos Totius
Medicinae. Opisan je postupak koriStenja zubi neozlijedene ¢eljusti kao metoda imobilizacije
ozlijedene cCeljusti. 1823. godine von Graefe je osmislio napravu za kraniomaksilarnu
suspenziju koja je aplicirana zbog prijeloma gornje Celjusti koji je nastao zbog udarca konjskog
kopita u lice (slika 10).

T s 9
I

L

Slika 10. Von Graefe-ova naprava za kraniomaksilarnu suspenziju kod prijeloma gornje Celjusti

Preuzeto iz: Rowe NL. The history of the treatment of maxillo-facial trauma. Ann R Coll Surg Engl..

1971;49(5):329-49.

Prve osteosinteze Zicom se spominju 1840. godine kada ju je izveo francuski vojni
kirurg Baudens u Strasburgu zbog lijecenja prijeloma donje celjusti. Isti je postupak izveo 1847.
godine Gordon Buck u Sjedinjenim ameri¢kim drzavama (27).

1942. godine americki kirurg Adams publicira postupak kraniofacijalne suspenzije
potkoznom Zicom kod prijeloma gornje Celjusti te fiksaciju prijeloma jagodicne kosti i donje

celjusti zicom (27).
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1967. godine francuski maksilofacijalni kirurg Paul Tessier predstavio je koncept
kraniofacijalne kirurgije u kirurSkom lijeenju razli¢itih sindroma (27). Kraniofacijalni pristup
je kasnije prilagoden za kirurSko lijeCenje kraniofacijalnih prijeloma. 1973. godine Michelet
dizajnira mini plocice 1 mini vijke za osteosintezu viscerokranija koji su bili izradeni od celika.
1976. godine Champy definira optimalne pozicije plo¢ica za osteosintezu. 1983. godine Gentry
opisuje tj. definira facijalne potpornje koji su analizirani CT-om (28). 1985. godine Stanley
opisuje rekonstrukciju potporanja kod traumatiziranih pacijenata (29).

Posljednih tridesetak godina ostesintetski materijal (plocice i vijci) je izraden iskljucivo
od titanija. Prednost titanija je §to je dovoljno Cvrst a istovremeno elasti¢an materijal 1 kao takav
je pogodan za modeliranje prema ulomljenim koStanim fragmentima. Osim toga, titanij nije
feromagneti¢an pa operirani pacijenti s titanijskim plo¢icamo mogu biti podvrgnuti MR-u.
Lijecenje prijeloma dna orbite je takooder evoluiralo. Kod opseznih prijeloma dna orbite kod
kojih nedostaje prakticki cijelo dno isto se nadomjesta s posebnim orbitalnim plocama. Takve
ploce se mogu prijeoperacijski modelirati prema 3D printu traumatizirane orbite koji je izraden
kao zrcalna slika zdrave orbite (30).

Osim u slucaju komplikacija (inflamacija, apsces, palpabilnost ispod kozZe ili sluznice)
osteosintetski materijal nije indicirano odstranjivati. Od prije desetak godina osmisljen je 1
resorptivni osteosintetski materijal (ploCice 1 vijci) koji su pogodni za odredene indikacije.
Nakon pet do Sest mjeseci, kada se pretpostavlja da je fraktura zacijelila, dolazi do resorpcije

tog materijala (31).

1.8. Kvaliteta Zivota i psihosocijalna problematika nakon traume lica

Sve do nedavno se pretpostavljalo tj. nagadalo da trauma lica utjece na kvalitetu Zivota
takvih pacijenata. Tek su novije studije koriStenjem razlic¢itih upitnika objektivizirale posljedice

traume lica.

Fizicke posljedice traume lica su dobro poznate i kao takve jesu oZiljci, deformiteti lica,
poremecaji funkcija kao npr. oStecenje vida, otezano gutanje, zZvakanje, govor itd. Psiholoske
posljedice su dijagnosticki izazov 1 kao takve mogu proc¢i nedijagnosticirane u uzurbanim
klinickim uvjetima (32). Poznato je da oromaksilofacijalne ozljede imaju snazan psiholoski

utjecaj na pacijente (32). Kirurg koji zbrinjava traumu lica se uglavnom fokusira na neposredno
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vidljive supstrate odnosno na one koji su ,,popravljivi“. Ipak, u novije vrijeme, koncept post-

traumatskog psiholoskog zbrinjavanja je sve prisutniji (33, 34).

U hrvatskoj studiji iz 2020. godine dokazano je da mladi pacijenti imaju znacajno
snizenje emocionalnog blagostanja kao komponente kvalitete zivota u usporedbi s referentnom
populacijom (35). Smatra se da su mladi pacijenti viSe zaokupljeni svojim izgledom i

socioekonomskim statusom koji je mozebitno ugrozen nakon traume lica.

Suprotno mladoj skupini pacijenata, stariji ispitanici su bili skloniji poteskocama u
tjelesnom tj. fizickom funkcioniranju u odnosu na referentnu populaciju. Najvjerojatnije
objasnjenje je to da su stariji pacijenti manje zaokupljeni vanjskim izgledom i

socioekonomskim statusom ali se teze fizicki oporavljaju (35).

Slijedom navedenoga namece se zakljucak da je trauma lica bitan ¢imbenik u smanjenju
kvalitete Zivota i da je potrebito razmiSljanje o potencijalnoj psiholoSkoj 1 tjelesnoj
rehabilitaciji. Psihosocijalni problemi povezani s traumom lica u skupini mladih pacijenata su

slabo razjasnjeni kao i nedostatno istrazeni (36-38).

Kontrolni pregledi ovakvih pacijenata predstavljaju priliku za probir psihosocijalnih
problema i moZebitno upucivanje pacijenata zdravstvenim stru¢njacima koji se bave mentalnim
zdravljem. Probir je relativno jednostavan postupak ali je podcijenjen u svakodnevnoj klinickoj
praksi. Svakako treba naglasiti da trenutno ne postoji standardna praksa za psiholoski probir
kod traume lica ili oromaksilofacijalne traume (32). Emocionalni problemi su ¢esto skriveni ali
mogu imati potencijalno katastrofane posljedice ukoliko se pravovremeno ne dijagnosticiraju

(38).

U nekim istrazivanjima je utvrden nedostatak medicinske dokumentacije vezane za
psiholoske aspekte pacijenata s traumom lica (39). Prema istom autoru ucestalost
postraumatskog stresnog poremecaja je bila 27% medu pacijentima s traumom lica i to sedam

tjedana nakon traume lica, §to se smatra neo¢ekivano visokim udjelom (39).

Neka su istrazivanja pokazala i direktnu povezanost traume lica s posttraumatskim
poremecajima, anksiozno$¢u, alkoholizmom, bra¢nim problemima, nezadovoljstvom s

osobnim izgledom itd. (36, 40, 41).

U navedenom istrazivanju (35) HRQOL (engl. health related quality of life) tj. kvaliteta

zivota povezana s zdravljem je opcenito usporedljiva s referentnom populacijom. Svakako se
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preporuca multidisciplinarni pristup pacijentima s trauma lica koji osim kirurga ukljucuje i

stru¢njaka za mentalno zdravlje koje je uglavnom zanemareno kod ovakvih pacijenata.

2. CILJEVI ISTRAZIVANJA
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Nastavno na problematiku ovog istrazivanja tj. traumu lica ciljevi istrazivanja su:

- Utvrditi demografske obiljezja ispitanika s traumom lica

- Utvrditi klinic¢ka obiljezja ispitanika s traumom lica

HIPOTEZA ISTRAZIVANJA

- Klinic¢ka i demografska obiljeZzja bolesnika s traumom lica iz ovog istrazivanja su

usporediva s klinickim i demografskim obiljezjima bolesnika s traumom lica iz ve¢ine

Europskih drzava
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3. MATERIJALI I METODE
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3.1. Dizajn i eticka nacela

Ovo retrospektivno opservacijsko istrazivanje je provedeno u Zavodu za
maksilofacijalnu kirurgiju Klinickog bolni¢kog centra Split tijekom vremenskog perioda od

sijenja 2012. do prosinca 2020. godine.

Istrazivanje je odobreno od strane Etickog povjerenstva KBC-a Split te je provedeno u
skladu s posljednjim smjernicama i pravilima Helsinske deklaracije (2013. godina). Nadalje,
tijekom 1 nakon istrazivanja $titili su se prava i osobni podaci ispitanika u skladu sa Zakonom
0 zastiti prava bolesnika (NN 169/04, 37/08) 1 Zakonom o zastiti osobnih podataka (NN 103/03-
106/12) te je istrazivanje provedeno u skladu s odredbama Kodeksa lije¢nicke etike i

deontologije (NN 55/08, 139/15).

3.2. Ispitanici

Istrazivanjem su obuhvaceni ispitanici oba spola stari 18 i vise godina koji su zbog traume
lica bili hospitalno lijeceni u Zavodu za maksilofacijalnu kirurgiju KBC-a Split tijekom
vremenskog perioda od 1. sije€nja 2012. do 31. prosinca 2020. godine. Kod odredenog broja
ispitanika nakon opservacije nije bilo indikacije za kirurSkom terapijom. Takoder, iz ovog
istrazivanja je iskljuCena izolirana fraktura nosnih struktura koja se primarno lijeci na Klinici

za uho, grlo 1 nos KBC-a Split.
Kriteriji ukljucenja:

1. Pacijenti s ozljedama lica hospitalizirani tijekom perioda od 01.

sijenja 2012. do 31. prosinca 2020. godine.
2. Dob od 18 do 85 godina starosti
Kriteriji iskljucenja:

1. Nepotpuna medicinska dokumentacija

2. Izolirani prijelom nosnih kostiju

3.3. Retrospektivno skupljanje podataka

Nakon prikupljanja popisa pacijenata iz Protokola operacija provedenih u opcoj
anesteziji u razdoblju od sijecnja 2012. zaklju¢no s prosincom2020. godine, podaci svakog

pacijenta pretrazivani su u Integriranom bolni¢kom informacijskom sustavu (IBIS). Iz

19



medicinske dokumentacije uzimali su se sociodemografski podaci (dob, spol, tjelesna masa),
etioloski podaci (mehanizam i1 nacin ozljede), verificirano koriStenje supstanci (alkohol,
narkotici), medikamentozna terapija (antibiotici, kortikosteroidi), koristenje radioloskih
pretraga (MSCT, RTG, ortopantomogram), klasifikacija i lokacija koStanih i mekotkivnih
ozljeda te kirurski terapijski modaliteti (IMF, osteosinteza, PDS resorptivne ploce, titanijske

mrezice, orbitalne titanijske ploce, tamponada sinusa).

3.4. StatistiCka analiza

Podatci preuzeti iz medicinske dokumentacije su se unijeli i pripremili u programu
Microsoft Excel 2016. (Microsoft, Redmond, Washington, SAD), te se metodama deskriptivne
statistike prikazali koriste¢i statisticki program MedCalc (MedCalc Software, Ostend, Belgium,
version 20.114). Sve kvalitativne varijable su prikazane kao cijeli brojevi 1 postotak dok su
kvanitativne, ovisno o normalnosti distribucije, prikazane kao aritmeticka sredina + standardna
devijacija ili kao medijan (interkvartilni raspon). Normalnost distribucije je procijenjena
koriste¢i Kolmogorov-Smirnovljev test. Kvalitativne varijable su se prikazale cijelim brojem i

postotkom, a kvantitativne medijanom i interkvartilnim rasponom.
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4. REZULTATI
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U istrazivanje je bio uklju¢en 781 ispitanik, od cega 622 (78,4%) muskaraca 1 159
(21,6%) zena. Prosjecna dob ispitanika je bila 33 godine. Kod 93 (13,5%) ispitanika je
dijagnosticirana konzumacija alkohola dok je kod 13 (1,6%) dijagnosticirana uporaba

psihoaktivnih tvari. Prosje¢no vrijeme hospitalizacije je bilo 5 dana (Tablica 1).

Tablica 1. Osnovni demografski podatci ispitivanog uzorka

Ispitivani uzorak

Parametar N=781
Spol (N,%)

Muskarac 622 +(78,4)

Zena 159 (21,6)
Dob (godine) 33 (22-54)
Masa (kg) 80 (70-90)
Konzumacija alkohola (N,%)

Da 93 (13,5)

Ne 688 (86,5)
KoriStenje psihoaktivnih tvari (N,%)

Da 13 (1,6)

Ne 768 (98,3)
Vrijeme hospitalizacije (dan) 5,0 (3,0-8,0)

Svi podatci su prikazani kao cijeli brojevi (postotak) ili medijan (interkvartilni raspon)

Od 781 ispitanika ¢ak 334 (42,7%) su nastradali na nacin da su pali. Na drugom mjestu
po ucestalosti etiologije je tjelesna sila tj. nasilje zbog koje je bilo hospitalizirano 303 (38,7%)
ispitanika. Tek je na treem mjestu prometni traumatizam s 122 (15,6%) hospitaliziranih

ispitanika. Svi ostali etioloski ¢imbenici traume lica zajedno ¢ine 2,8% (Slika 11).
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Slika 11. Vrsta i u€estalost etioloSkih ¢imbenika u ispitivanom uzorku

Od ukupno 781 ispitanika cak 663 (82,3%) su primali antibiotike dok je
kortikosteroidnoj (antiedemskoj) terapiji bilo podvrgnuto 71 (9,0%) ispitanika. Sto se tice
radioloske obrade ispitanika MSCT je bio ukljucen u obradu kod 520 (66,5%) ispitanika.
Klasi¢na RTG obrada je bila indicirana kod 461 (59,1%) ispitanika. Ortopantomogram je bio
indiciran kod samo 57 (7,2%) ispitanika (Tablica 2).
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Tablica 2. Vrsta i ucestalost medikamentozne terapije 1 radioloskih metoda u ispitivanom

uzorku
Parametar Ispitivani uzorak
N=781
Antibiotik (N,%)
Da 663 (82,3)
Ne 118 (15,3)
Kortikosteroidi (N,%)
Da 71(9,0)
Ne 710(90,9)
Snimljen MSCT (N, %)
Da 520 (66,5)
Ne 261 (33,4)
Snimljen RTG (N, %)
Da 461 (59,1)
Ne 320 (40,9)
Snimljen ortopantomogram (N%)
Da 57(7,2)
Ne 724 (92,7)

Svi podatci su prikazani kao cijeli brojevi (postotak)

Sto se tide vrste i ucestalosti prijeloma kostiju lica najzastupljeniji prijelom je bio
prijelom zigomati¢ne kosti (orbitozigomati¢ni ili zigomatikomaksilarni prijelom). Isti je
dijagnosticiran kod 348 (44,5%) ispitanika. Lijeva strana je zastupljena u 57,5% slucajeva.
Slijedeci po zastupljenosti je prijelom donje Celjusti koji je dijagnosticiran kod 237 (30,4%)
ispitanika. U 117 (48,6%) ispitanika postoji obostrani prijelom donje Celjusti a u 103 (43,4%)
ispitanika postoje dvije i vise frakture donje Geljusti. Sto se pak ti¢e regija donje Geljusti
najzastupljeniji je prijelom korpusa koji je dijagnosticiran kod 145 (35,9%) ispitanika a potom
slijedi prijelom zglobnog nastavka koji je dijagnosticiran kod 121 (30,6%) ispitanika. Prijelom
dna orbite (engl. Blow-out) je utvrden kod 130 (16,7%) ispitanika. U ovom slucaju je takoder
zastupljenija lijeva strana koja je frakturirana kod 73 (56,1%) ispitanika. Prijelom gornje
celjusti je dijagnosticiran kod 84 (10,8%) ispitanika. Obostrani prijelom je utvrden kod 59
(60,8%) ispitanika. Od tipova prijeloma gornje celjusti (klasifikacija po Le Fort-u)
najzastupljeniji je Le Fort 11 26 (26,5%) ispitanika, zatim Le Fort I's 16 (16,3%) ispitanika iLe
Fort III s 12 (12,2%) ispitanika. NOE (nazoorbitoetmoidalna) fraktura je utvrdena kod 14
(1,8%) ispitanika (Tablica 3 1 4).
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Tablica 3. Vrsta i uCestalost prijeloma kostiju lica u ispitivanom uzorku (gornja i donja ¢eljust)

Ispitivani uzorak
Parametar P

N=781

Prijelom gornje cCeljusti (N,%)

Da 84 (10,8)

Ne 697 (89,2)
Strana gornje Celjusti (N,%)

Desno 14 (14,4)

Lijevo 24 (24,7)

Obostrano 59 (60,8)
Tip prijeloma gornje ¢eljusti (N,%)

Le Fort | 16 (16,3)

Le Fort Il 26 (26,5)

Le Fort IIl 12 (12,2)

Frontalni nastavak 21 (21,4)

Alveolarni nastavak 23 (23,5)
Prijelom donje celjusti (N,%)

Da 237 (30,4)

Ne 544 (69,6)
Strana donje cCeljusti (N, %)

Desno 48 (19,6)

Lijevo 72 (30,3)

Obostrano 117 (49,3)
Broj fraktura donje celjusti (N%)

1 134 (56,5)

2 70 (29,5)

3 30(12,6)

>3 3(1,2)
Dio donje celjusti (N,%)

Simfiza/parasimfiza 26 (6,6)

Korpus 145 (35,9)

Uzlazni krak 24 (6,1)

Zglobni nastavak 121 (30,6)

Angulus 54 (13,7)

Misi¢éni nastavak 24 (6,1)

Svi podatci su prikazani kao cijeli brojevi (postotak)
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Tablica 4. Vrsta 1 ucestalost prijeloma kostiju lica u ispitivanom uzorku (jagodi¢na kost, dno

orbite, NOE)

Ispitivani uzorak

Parametar N=781
Prijelom jagodicne kosti (N,%)

Da 348 (44,5)

Ne 433 (55,5)
Strana jagodicne kosti (N,%)

Desno 148 (42,5)

Lijevo 200 (57,5)
Dio jagodi¢ne kosti (N%)

Korpus 276 (61,9)

Luk 64 (17,7)

Frontalni nastavak 67 (15,0)

Zigomati¢no-maksilarna sutura 39 (8,7)
Prijelom dna orbite (N,%)

Da 130 (16,7)

Ne 651 (83,3)
Strana orbite (N,%)

Desno 57 (43,9)

Lijevo 73 (56,1)
Prijelom NOE (N, %)

Da 14 (1,8)

Ne 767 (98,2)
Strana NOE (N, %)

Desno 2(14,3)

Lijevo 12 (85,7)

Obostrano 0(0)

Svi podatci su prikazani kao cijeli brojevi (postotak)

U 73 (9,4%) ispitanika postoji neki oblik ozljede zubi. Najzastupljeniji oblik ozljede je
fraktura krune ili korijena zuba koja je dijagnosticirana kod 54 (74%) ispitanika. U 564 (72,3%)
ispitanika postoji ozljeda mekog tkiva. Najzastupljenije vrste ozljede su nagnjecenje (kontuzija)
kod 301 (43,7%) ispitanika i oguljotina (ekskorijacija) kod 207 (30%) ispitanika. Posjekotina
(laceracija) je utvrdena kod 145 (21%) ispitanika. Regija koja prednjaci po ucestalosti ozljeda
mekog tkiva je periorbitalna regija. Ona je zahvacena kod 271 (39,3%) ispitanika. Slijedec¢a po
ucestalosti je obrazna regija s 149 (21,6%) ispitanika (Tablica 5).
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Tablica 5. Vrste 1 ucestalost ozljeda zubi i mekog tkiva u ispitivanom uzorku

Ispitivani uzorak

Parametar N=781
Ozljeda zuba (N, %)
Da 73 (9,4)
Ne 708 (90,6)
Tip ozljede zuba (N,%)
Fraktura 54 (73,9)
Subluksacija 11 (10,1)
Luksacija 17 (15,7)
Avulzija 22 (20,3)
Intruzijska avulzija 4(3,7)
Ozljeda mekog tkiva (N,%)
Da 564 (72,3)
Ne 217 (27,7)
Lokacija ozljede mekog tkiva (N, %)
Bukalno 149 (21,6)
Periorbitalno 271 (39,3)
Sluznica usne Supljine 51(7,4)
Mentalna regija 68 (9,8)
Gornja usna 24 (3,4)
Donja usha 27 (3,9)
Nos 37 (5,3)
Perimandibularno 6 (0,8)
Uska 4(0,5)
Zigomaticno 15 (2,1)
Frontalno 14 (2,0)
Skalp 22 (3,1)
Strana ozljede mekog tkiva (N,%)
Desno 194 (34,5)
Lijevo 220 (39,0)
Obostrano 133 (23,5)
Tip ozljede mekog tkiva (N, %)
Kontuzija 301 (43,7)
Ekskorijacija 207 (30,0)
Laceracija 145 (21,0)
Avulzija 18 (2,6)
Ugriz 8(1,1)
Penetrantna ozljeda 9(1,3)

Svi podatci su prikazani kao cijeli brojevi (postotak)
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Sto se ti¢e kirurske terapije najzastupljenija je bila metoda osteosinteze titanijskim
plo¢icama i to kod 424 (54,2%) ispitanika. Potom slijedi meduceljusna ili intermaksilarna
fiksacija (IMF) kod 153 (19,5%) ispitanika. Tamponada maksilarnog sinusa je uradena kod 78
(10,0%) ispitanika. PDS plocica je postavljena kod 121 (15,4%) ispitanika. Titanijska orbitalna
ploca je upotrijebljena kod 6 (0,7%) ispitanika.Titanijski mesh (mreZica) je upotrijebljena kod
26 (3,3%) ispitanika (Tablica 7).

Tablica 7. Vrste 1 u€estalost kirurske terapije u ispitivanom uzorku

Ispitivani uzorak

Parametar N=781
IMF (N, %)

Da 153 (19,5)

Ne 628 (80,5)
Osteosinteza (N,%)

Da 424 (54,2)

Ne 357 (45,8)
Broj plocica (N, %) 2,0(1,0-3,0)
Broj vijaka (N, %) 4,0 (4,0-8,5)
IDF (N,%)

Da 30 (3,8)

Ne 751 (96,2)
Titanijski mesh (N,%)

Da 26 (3,3)

Ne 755 (96,7)
Titanijska orbitalna ploca (N, %)

Da 6 (0,7)

Ne 775 (99,3)
Tamponada sinusa (N,%)

Da 78 (10,0)

Ne 703 (90,0)
PDS (N, %)

Da 121 (15,4)

Ne 660 (84,6)

Svi podatci su prikazani kao cijeli brojevi (postotak)
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5. RASPRAVA
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Trauma lica je jedna od najcescih ,,bolesti maksilofacijalne regije a znacajan udio
traumatiziranih pacijenata ima zdruzene kraniomaksilofacijalne ozljede (42). Ilako
maksilofacijalne ozljede imaju slicne terapijske principe kao i sistemske ozljede ne smiju se
zaboraviti dijagnosticke 1 terapijske specificnosti te najizlozenije regije tijela. Razumijevanje
epidemioloskih karakteristika maksilofacijalne regije je od iznimnog znacenja u prevenciji i
tretmanu tih ozljeda (42).

U ovom retrospektivnom opservacijskom istrazivanju klinickih i demografskih obiljezja
bolesnika s traumom lica u KBC-u Split tijekom razdoblja 2012-2020 analiziran je 781
ispitanika oba spola. Od toga je bilo 159 (21,6%) Zena i 622 (78,4%) muskaraca §to je u suglasju
s ostalim istrazivanjima (5, 40, 42-44) (45) (17, 46) (47) (20). Za razliku od ovih istrazivanja u
Gassnerovoj studiji iz Austrije odnos muskaraca i Zena je 2:1 (23) dok je u Portugalskoj studiji
iz 2023. odnos muskaraca i zena 1:1 (48).

Prosjecna dob ispitanika je bila 33 godine Sto je uspredljivo s ostalim studijama
(5,17,20,47,49). U ovoj studiji konzumacija alkohola je dijagnosticirana u 13,5% ispitanika. U
Australskoj studiji maksilofacijalnih fraktura iz 2017. godine 18% ispitanika je konzumiralo
alkohol (47). Inace, nekoliko studija je utvrdilo konzumaciju alkohola od 11% do 18% prije
trenutka nastanka nekog oblika traume lica (49).

Sto se ti¢e psihoaktivnih tvari, iste su dijagnosticirane u ovoj studiji u 13 (1,6%)
ispitanika. U Austrijskoj studiji psihoaktivne tvari su dijagnosticirane u 26,8% ispitanika (50).
Medijan trajanja hospitalizacije ove studije je 5 dana dok je u Talijanskoj studiji prosjek trajanja
hospitalizacije maksilofacijalnih ozljeda zadobivenih u prometu bio 7,3 dana (51).

Sto se ti¢e etiologije traume lica najéeséi uzrok ozljede je pad koji je evidentiran kod
334 (42,7%) 1spitanika. Potom slijedi tjelesna sila (napad tjelesnom silom) koji je evidentiran
kod 303 (38,7%) ispitanika 1 na kraju prometni traumatizam kod 122 (15,6%) ispitanika. Prema
rezultatima ostalih istrazivanja etiologija traume lica je podloZzna konstantnim fluktuacijama sa
izmjenjivanjem pada i tjelesne sile kao najces¢ih etioloSkih ¢imbenika (20). Kao 1 u ovoj studiji
pad je bio najcesci uzrocni ¢imbenik u studijama iz Torina (Italija), Nanta (Francuska), Zagreba,
Bergena (Norveska), Amsterdama (Nizozemska) i Ljubljane (Slovenija) (20). Napad tjelesnom
silom je bio predominantan u Plovdivu (Bugarska), Tartu (Estonia), Oslu (Norveska), Beogradu
(Srbija), Kijevu (Ukrajina), Londonu (UK) i Dandiju (Skotska) (20). U multicentriénoj i
prospektivnoj studiji Boffana iz 2015. godine u prometnom traumatizmu su najzastupljenij bili
osobna vozila s 42,7%, motocikli s 24,3% 1 bicikli s 13,1% (20).

Antibiotska terapija je koriStena kod 663 (82,3%) ispitanika $to je u suglasju s opéim

preporukama za lijeCenje maksilofacijalne traume (52). Kortikosteroidna (antiedemska) terapija
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je koriStena kod 71 (9%) ispitanika. Indikacije za kortikosteroidnu terapiju su stvar osobnog
izbora terapeuta.

Sto se ti¢e radioloske dijagnostike najzastupljeniji je MSCT koji je uraden kod 520
(66,5%) ispitanika i koji predstavlja zlatni standard u dijagnostici traume glave (viscerokranija
1 neurokranija). Potom slijede klasi¢ni rendgenogrami koji su uradeni kod 461 (59,1%)
ispitanika. Na treCem mjestu po zastupljenosti je ortopantomogram (OPG) koji je uraden kod
57 (7,2%) ispitanika. lako je u ovom istrazivanju klinickih i epidemioloskih obiljezja traume
lica prijelom donje €eljusti zastupljen sa 30% OPG je uraden samo u 7,2% sluc¢ajeva. Namece
se pitanje zbog Cega je to tako? Iako je dijagnosti¢ka vrijednost OPG-a u dijagnosticiranju
prijeloma donje ¢eljusti komparabilna onoj MSCT-a treba napomenuti da se vjerojatno radi o
tehni¢kim razlozima jer se OPG uredaji nalaze na razli¢itom (udaljenim) lokacijama od MSCT-
a.

Po ucestalosti prijeloma kostiju lica najzastupljeniji je prijelom jagodi¢ne kosti (lat. os
zygomaticum). Taj je prijelom dijagnosticiran kod 348 (44,5%) ispitanika. Zatim slijedi donja
celjust koja je bila frakturirana kod 237 (30,4) ispitanika a najcesca regija donje Celjusti je bila
korpus (35,9%) 1 zglobni nastavak (30,6%). Tre¢e mjesto po ucestalosti prijeloma pripada
prijelomu dna orbite (16,7%). U europskoj multicentri¢noj prospektivnoj studiji Boffana i
suradnika najzastupljenija je bila fraktura donje Celjusti, zatim fraktura zigomaticne kosti,
prijelom orbite, prijelom nosnih kostije, Le Fort prijelomi pa naposljetku NOE prijelomi (20).
U toj je studiji opisana naglaSena varijabilnost tipova prijeloma koja se mijenja od drzave do
drzave. U istoj je studiji naj¢es¢i prijelom donje Celjusti bio prijelom zglobnog nastavka pa
potom prijelom tijela dok je u nasoj studiji najzastupljeniji bio prijelom tijela donje celjusti. U
kineskoj studiji 1z2020. godine najzastupljeniji je bio prijelom donje Celjusti (31,97%) pa potom
prijelom zigome (25,3%) (46). Indijska studija iz 2021. godine publicira prijelom donje Celjusti
u 47% slucajeva a najcesca etiologija je prometni traumatizam (70%) (53).

Ozljeda zuba ili dentalna ozljeda je dijagnosticirana kod 73 (9,4%) ispitanika. Najces¢i
tip ozljede je bio fraktura zuba i to u 50% slucajeva. Ucestalost traumatske dentalne ozljede u
populaciji je 1 do 3% sa najve¢om incidencijom kod dvanaestogodisnje djece (54). Ucestalost
dentalne ozljede kod djece i1 adolescenata u populaciji iznosi ¢ak 18 do 20% (55).

Ozljeda mekog tkiva su dijagnosticirane u 62,3% ispitanika ovog istraZivanja a najcesce
ozlijedena je periorbitalna regija i to u 40% slucajeva. Najcesc¢i tip ozljede je kontuzija tj.
nagnjecenje (43,7%), potom slijedi oguljotina ili ekskorijacija (30%) 1 zatim laceracija ili
posjekotina (21%). Mekotkivne ozljede (osim onih najmanjih) koje naruSavaju integritet koze

ili sluznice su svakako indikacija za antibiotsku terapiju. U Gassnerovoj studiji (Austrija) iz
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2003. godine ucestalost ozljeda mekog tkiva je iznosila 62,5% (23). U Kineskoj studiji iz 2020.
godine mekotkivne ozljede su dijagnosticirane u 33% slucajeva a dob ispitanika je predstavljala
zaStitni ¢imbenik. Drugim rije¢ima, porastom dobi smanjuje se rizik za mekotkivne ozljede
(46).

Od terapijskih modaliteta primjenjenih kod traume lica meduceljusna fiksacija (IMF) je
bila zastupljena kod 153 (19,5%) ispitanika. Radi se prakticki o konzervativnoj metodi
»povezivanja“ obje Celjusti koja je najcesce indicirana kod prijeloma zglobnog nastavka donje
celjusti a primjenjuje se u trajanju od najcesce tri tjedna. Osteosinteza titanijskim ploCicama je
bila primjenjena kod 424 (54,2%) ispitanika. Radi se o rigidnoj fiksaciji frakturiranih ulomaka
otvorenim pristupom koja daje najbolje rezultate lijecenja prijeloma kostiju lica (maksimalna
stabilnost frakturiranih ulomaka). Ipak, meduceljusna fiksacija kao terapijski modalitet ima
svoje mjesto u posebnim indikacijama.

Od terapijskih modaliteta koji se koriste za lijeCenje prijeloma dna orbite najviSe se
koristio PDS (polydioxanon) i to u 15,4% slucajeva. Radi se o resorptivnom materijalu kojim
se rekonstruiraju umjereno veliki defekti dna orbite. Tamponada maksilarnog sinusa je uradena
u 10% slucajeva, titanijska mreZica je ugradena u 3,3% slucajeva 1 naposljetku titanijska
orbitalna ploc¢a u 6 ispitanika odnosno 0,7% slucajeva.

Ovo istrazivanje ima i odredene limitacije. lako je uzorak relativno velik, retrospektivni
nacin prikupljanja podataka te izostanak podataka s kontrolnih pregleda je onemogucio uvid u
podatke koji bi pokazali ishode te uspjeSnost lijeCenja ovakvih ozljeda. Nadalje, bilo je
nemoguce iskljuciti sve zbunjujuée faktore koji su mogli interferirati s rezultatima. Takoder,
ovo je opservacijska studija provedena u samo jednom centru. U buducnosti bi bilo dobro
provesti anterogradno, longitudinalno istrazivanje u sva cCetiri hrvatska maksilofacijalna centra

kako bi se dobio bolji uvid u ovaj tip ozljeda.
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6. ZAKLJUCCI
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Ovo istrazivanje upotpunjava dosadasnje spoznaje o epidemioloSkim i klinickim

obiljezjima pacijenata s traumom lica u regiji koja gravitira KBC-u Split.

e (Odnos muskog i zenskog spola u ovom istrazivanju je 4:1 $to je u suglasju s ve¢inom
europskih i svjetskih studija.

e Prosjecna dob ispitanika od 33 godine takoder ne odstupa od podataka koji su navedeni
u vecini studija.

e Medijan trajanja hospitalizacije kod traume lica iznosi 5 dana.

e Najcesci etioloSki ¢imbenik traume lica je pad (42,7%), slijedi napad tjelesnom silom
(38,7%) 1 na tre¢em mjestu je prometni traumatizam (15,6%).

e Najces¢i prijelom kostiju lica je prijelom zigomati¢ne kosti (44,5%), zatim prijelom
donje Celjusti (30,4%) i na treCem mjestu prijelom dna orbite (16,7%).

e Skoro 50% prijeloma donje celjusti je obostrano 1 skoro 50% prijeloma donje Celjusti
ima dva ili viSe prijeloma. Najéesc¢e frakturirana regija donje ¢eljusti je korpus (35,9%).

e Ozljeda mekog tkiva je dijagnosticirana u 62,3% slucajeva a ozljeda zuba u 9,4%
slucajeva.

e Najcesca terapijska metoda kod prijeloma dna orbite je plastika dna orbite s PDS-om

(15,4%).
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Cilj istrazivanja: Utvrditi demografske obiljezja ispitanika s traumom lica, kao 1 utvrditi

klinicka obiljezja ispitanika s traumom lica.

Materijali i metode: Ovo presjecno istrazivanje je provedeno u Zavodu za maksilofacijalnu
kirurgiju KBC-a Split. Istrazivanje je odobreno od strane Etickog povjerenstva KBC-a Split.
Istrazivanjem su obuhvaceni ispitanici oba spola stari 18 i viSe godina koji su zbog traume lica
bili hospitalno lije¢eni u Zavodu za maksilofacijalnu kirurgiju KBC-a Split od 1. sije¢nja 2012.
do 31. prosinca 2021. godine.

Rezultati: U istrazivanje je bio ukljucen 781 ispitanik, od ¢ega 622 (78,4%) muskaraca i 159
(21,6%) Zena. Prosjecna dob ispitanika je bila 33 godine. Od ukupno 781 ispitanika ¢ak 663
(82,3%) su primali antibiotike dok je kortikosteroidnoj (antiedemskoj) terapiji bilo podvrgnuto
71 (9,0%) ispitanika. Najzastupljeniji prijelom je bio prijelom zigomati¢ne kosti. Isti je
dijagnosticiran kod 348 (44,5%) ispitanika. Sljede¢i po zastupljenosti bio je prijelom donje
celjusti koji je bio dijagnosticiran kod 237 (30,4%) ispitanika. Prijelom gornje celjusti bio je
dijagnosticiran kod 84 (10,8%) ispitanika. U 73 (9,4%) ispitanika postoja je neki oblik ozljede
zubi. Najzastupljeniji oblik ozljede bio je fraktura krune ili korijena zuba koja je
dijagnosticirana kod 54 (74%) ispitanika. U 564 (72,3%) ispitanika postojala je ozljeda mekog
tkiva. Najzastupljenije vrste ozljede bile su nagnjecenje (kontuzija) kod 301 (43,7%) ispitanika
i oguljotina (ekskorijacija) kod 207 (30%) ispitanika. Sto se ti¢e kirurske terapije
najzastupljenija je bila metoda osteosinteze titanijskim plo€icama i to kod 424 (54,2%)
ispitanika. Potom slijedi meduceljusna ili intermaksilarna fiksacija (IMF) kod 153 (19,5%)

ispitanika. Tamponada maksilarnog sinusa je uradena kod 78 (10,0%) ispitanika.
Zakljucdci: Najcesci etioloski ¢imbenik traume lica je pad, dok je najcescéi prijelom kostiju lica
onaj zigomati¢ne kosti. Skoro polovina prijeloma donje Celjusti je obostrano, a najcesce

frakturirana regija donje Celjusti je korpus. NajceSca terapijska metoda kod prijeloma dna orbite

je plastika dna orbite.
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Diploma thesis title: Clinical and demographic characteristics of patients with facial

trauma at University hospital of Split during the period 2012-2020

Objectives: The aim of this tudy was to determine the demographic characteristics of
subjects with facial trauma, as well as to determine the clinical characteristics of subjects

with facial trauma.

Materials and methods: This cross-sectional study was conducted at the Department of
Maxillofacial Surgery of Universty Hospital of Split. The research was approved by the
Ethics Committee of KBC Split. The research included respondents of both sexes, aged
18 and over, who were hospitalized due to facial trauma at the Department of
Maxillofacial Surgery of University Hospital of Split from January 1, 2012 to December
31,2021.

Results: A total of 781 subjects were included in the research, of which 622 (78.4%) were
men and 159 (21.6%) were women. The average age of the respondents was 33 years.
Out of a total of 781 subjects, as many as 663 (82.3%) received antibiotics, while 71
(9.0%) subjects underwent corticosteroid (antiedema) therapy. The most common
fracture was the zygomatic bone fracture. It was diagnosed in 348 (44.5%) respondents.
The next most common fracture is the lower jaw, which was diagnosed in 237 (30.4%)
subjects. A fracture of the upper jaw was diagnosed in 84 (10.8%) subjects. In 73 (9.4%)
respondents there was some form of tooth injury. The most common form of injury is a
fracture of the crown or root of the tooth, which was diagnosed in 54 (74%) subjects.
There is a soft tissue injury in 564 (72.3%) subjects. The most common types of injury
were bruising (contusion) in 301 (43.7%) subjects and abrasions (excoriation) in 207
(30%) subjects. As for surgical therapy, the most common method was osteosynthesis
with titanium plates in 424 (54.2%) subjects. This was followed by intermaxillary or
intermaxillary fixation (IMF) in 153 (19.5%) subjects. Tamponade of the maxillary sinus
was performed in 78 (10.0%) subjects.

Conclusions: The most common etiological factor of facial trauma is a fall, while the
most common fracture of the facial bones is that of the zygomatic bone. Almost half of
mandible fractures are bilateral, and the most commonly fractured region of the mandible
is the body. The most common therapeutic method for orbital floor fractures is orbital

floor plastic surgery.
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