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1. Sazetak

Prijelomi cCeljusti mnogostruko se odrazavaju na kvalitetu zivota ozlijedenog jer utjecu na
funkciju Zzvakanja i hranjenja, izgled lica i osobne psiho-socialne aspekte. Prema
epidemioloSkim analizama vecina osoba s prijelomom celjusti je u mladoj dobi i muskog
spola. Postoji znafajna povezanost kvalitete Zivota i pravodobnog i optimalnog lijecenja.
Prvenstveni ciljevi lijeCenja su uspostavljanje i stabilizacija predoperativnog zagriza,
saCuvane funkcije Celjusti 1 uspostavljanje izgleda lica kao 1 prije ozljede. Prijelomi celjusti
mogu biti prijelomi samo donje Celjusti ili prijelomi gornje Celjusti koji uvijek ukljucuju i dio
ostalih kostiju srednjeg lica a klasificiraju se u tri razine po Le Fortu. Svaki od pojedinih vrsta

prijeloma celjusti ima tipicne klini¢ke znakove i kirurski se lije¢i na tipi¢an nacin.

Lijecenje prijeloma celjusti nije jednostavno, a sam proces lijeCenja ukljucuje vise razli¢itih
aspekata: medikamentoznu terapiju, kirurSki zahvat, imobilizaciju celjusti, prilagodenu
prehranu pacijenta i pravilno odrzavanje oralne higijene. Odgodeno lijecenje ili neadekvatni
postupci mogu pogodovati razvoju infekcije, odgodenom koStanom cijeljenju, oziljnom
cijeljenju, dugotrajnim smetnjama otvaranja usta pa ¢ak i rijetko dovesti do potpunog

ukocenja temporomandibularnog zgloba.

Razumijevanje specific¢nosti u svim postupcima koji se provode u lijeCenju prijeloma celjusti

je klju¢no za dobre rezultate lijeCenja.



2. Summary

Jaw fractures affect the quality of human life because of their influence on masticatory
function, facial appearance, and accompanying social and psychological aspects. Analysing
the epidemiology of maxillofacial fractures, the majority of the injured are younger people
and males. There is a significant association between treatment timing and quality of fracture
treatment. The primary goals in treating maxillofacial fractures are to establish and maintain
normal occlusion and attain the preinjury mobility and function of the jaws and the preinjury
facial contours. Jaw fractures can affect lower jaw only but if upper jaw is fractured the
pattern usually involves other midface bones. The fractures of upper jaws are divided
accodring to Le Fort in three levels. Each type of the fracture has typical clinical signs and

also typical way of surgical treatment.

Maxillofacial fractures are not easy to treat effectively and accurately and the process of
treatment includes several aspects: medicamentous therapy, surgical interventions,
imobilisation of fractured jaws, nutritional aspects and maintenance of oral hygiene.
Postponed or inappropriate intervention may lead to the infection, malunion of osseous callus
and soft tissue fibrosis, the occurrence of facial deformity, reduced mouth opening and even

temporomandibular joint ankylosis.

Understanding the specifity of the each aspect of the treatment is essential for good outcomes.



3.1 Uvod

LijeCenje prijeloma Celjusti ima poseban znacaj u danasnjoj traumatologiji s obzirom da je
nastati uslijed traume ili su urodene.

Cilj ovog rada je prikazati koliko je maksilofacijalna regija kompleksan sustav kako
anatomski zbog povezanosti sa svim osjetnim organima, okom, usnom Supljinom, nosom,
zubima odnosno pravilnim zagrizom. Stoga je bitno rano prepoznavanje i pravovremeno i
adekvatno lijecenje za oCuvanje 1 optimalno funkcioniranje celjusti 1 lica. Vaznu ulogu u
prepoznavanju maksilofacijalnih ozljeda imaju lije¢nici hitne medicine, otorinolaringolozi te
stomatolozi. Danasnja moderna kirurgija i medicinska tehnologija (CT, MR) daje moguénost
preoperativnog planiranja samog zahvata (1). Dio prijeloma ¢eljusti udruzen je i sa ozljedama
neurokranija koje se onda zbrinjavaju multidisciplinarnim pristupom(2). LijeCenje se odvija
suradnjom vise specijalista neurokirurga , oftalmologa, otorinolaringologa , anesteziologa i
maksilofacijalnih kirurga. Svima u procesu lijeCenja maksilofacijalnih trauma treba biti za
cilj, da osim samog kirurSkog zahvata kojim se neposredno spasava bolesnik i onaj drugi dio
tijeka lije¢enja. To je zadovoljavajuéi postoperativni tijek sa $to je moguce manjim brojem
postoperativnih komplikacija i eventualnih funkcijskih ispada . Jednako tome cilj mora biti i
voditi brigu o subjektivnim pokazateljima kvalitete Zivota 1 psiholoSkog stanja bolesnika.
Deformacija lica, otezano gutanje, pojacana salivacija, smetnje disanja, otezan govor,
poremecaji u osjetu mirisa i1 okusa, gubitak zuba i1 poremecena okluzija su pokazatelji koji
nam ukazuju na kvalitetu Zivota bolesnika. Moderna medicina te danasnje mogucnosti
rekonstruktivne i oralne Kkirurgije te protetski nadomjesci uvelike pomazu u ocuvanju
bolesnikova psiholoskog stanja na zadovoljavajucoj razini. Pravilnim izborom rjeSavanja

novonastalih problema nakon operacijskih zahvata 1 empati¢nim pristupom, podrSkom i



jasnim uputama o postoperativnom periodu mozemo utjecati na psiholosko stanje bolesnika 1
njegovo samopostovanje.

Maksilofacijalne ozljede obuhvacaju Siroko podrucje, od ozljeda samo mekih tkiva pa sve do
visestrukih ozljeda osobnog skeleta (3). lako same maksilofacijalne ozljede uglavnom ne
ugrozavaju zivot, te samostalno nisu u prvom redu hitnosti, nerijetko su udruzene s
kraniocerebralnim ozljedama i ozljedama drugih dijelova tijela. Zbog vaznosti funkcije i
kompleksnosti anatomije lica, pravovremeno zbrinjavanje i lijeCenje maksilofacijalnih ozljeda
od iznimne je vaznosti. Nepravovremeno i neadekvatno lijeCene ozljede lica daleko je teze
uspjesno lijeciti, a trajne posljedice su ucestalije. Premda maksilofacijalne ozljede same po
sebi rijetko neposredno ugrozavaju Zzivot bolesnika i u postupku trijaze i pruzanja hitne
pomodi nisu prioritetne, to ne znaci da ih ne treba Sto prije lijeciti osobito ako su udruzene s

kraniocerebralnim ozljedama i ozljedama drugih dijelova tijela (3).

3.2 Anatomske osobitosti kosti Celjusti

Kosti ¢eljusti sastavni su dio viscerokranija koji granici s neurokranijskom lubanjskom bazom
(4).

Neurokranij je koStani oklop oko mozga, a ¢ine ga konveksni svod i1 ravna baza. MoZemo ga
prema naéinu okoStavanja podijeliti na membranski dio (desmocranium) i na hrskavi¢ni dio
(chondrocranium). Neurokranij se sastoji od sedam kostiju, parne tjemene (os parietale) i
sljepoo¢ne (0s temporale) kosti te neparne klinaste (os sphenoidale), ¢eone (0s frontale) i

zatiljne (os occipitale) kosti.

Viscerokranij ili splanhokranij dio je lubanje koji ¢ini koStanu podlogu lica, u njemu

se nalaze osjetni organi vida, njuha i okusa, zubi te pocetni dio probavnog i diSnog sustava.



Embrioloski, viscerokranij najve¢im dijelom nastaje od prvog Skrznog luka. Viscerokranij
¢ini Sest parova kostiju te tri neparne kosti. Parne kosti viscerokranija su: gornja Celjust
(maxilla), jagodi¢na kost (0s zygomaticum), nepcana kost (0s palatinum), nosna kost (0s
nasale), suzna kost (os lacrimale) te donja nosna $koljka (concha nasalis inferior). U neparne
kosti viscerokranija spadaju reSetnica (0s ethmoidale), raonik (vomer) i donja celjust
(mandibula). Takoder, viscerokraniju se pribrojavaju zigomati¢ni nastavci temporalne kosti

kao i pterigoidni nastavci sfenoidne kosti te jezi¢na kost (0s hyoideum).

3.2.1 Kosti gornje ¢eljusti i srednjeg lica

......

medusobno sraslih kostiju te se u funkcionalnom i biomehani¢kom smislu gornja ¢eljust (os
maxillac) ne moze razmatrati kao zasebna osim topografsko anatomski. Gornja granica
srednjeg lica je gornji rub orbite, dok je donja granica zubni greben gornje Celjusti s
pripadaju¢im zubima. Srednje lice nalazi se ispod prednje lubanjske jame, a granicu prema
neurokraniju ¢ine kribrozna lamina resetnice, velika krila i pterigoidni nastavci klinaste kosti
te bazalna strana ¢eone kosti. Kosti srednjeg lica medusobno, kao i s kostima neurokranija,
povezane su vezivnim ili fibroznim spojevima 1 hrskavicnim spojevima, odnosno
sinkondrozama. U vezivne spojeve spadaju sindezmoze (syndesmoses cranii) i Savovi
(suturae). Na lubanji postoje dvije sindezmoze, krilnospinalna i stilohioidna.
Suture su najzastupljeniji spojevi na lubanji, povezuju medusobno vec¢inu kostiju

viscerokranija kao i neurokranija.

Kosti lubanje jedinstvene su, kako svojom ulogom tako i gradom. Ceona kost, kosti

gornje Celjusti, reSetnica te klinasta kost sadrzavaju sluznicom oblozene 1 zrakom ispunjene



Supljine (sinus paranasales) koje su pridruzeni nosnoj Supljini. Sinusi se uglavnom razvijaju
nakon rodenja te znacajno pridonose izgledu lica. Oblikom 1 razvijenos¢u razlikuju se od
pojedinca do pojedinca. Brojne su funkcije paranazalnih sinusa, zbog svog polozaja i
dimenzija te ispunjenosti zrakom, znatno smanjuju tezinu same lubanje. Sluznica kojom su
sinusi oblozeni ima vaznu funkciju u ovlazivanju i1 zagrijavanju zraka. Biomehanicka
struktura koStane potpore sinusa pruza veliku otpornost na sile nastale Zvakanjem ili udarcem

odozdo.

Gornja ¢eljust (maxilla) najveéa je i srediSnja kost viscerokranija, parna je i ¢etverokutna.
Maksila je povezana s ve¢inom ostalih kostiju viscerokranija i ima vaznu ulogu u oblikovanju
lica. Tako je Suplja i naizgled krhka, maksila zbog svoje specifi¢ne grade podnosi velike tlaéne
sile nastale zvakanjem koje se od mandibule preko zuba prenose na maksilarne stupove te
kona¢no na ostatak lubanje. Anatomski se gornja Celjust sastoji od trupa (corpus maxilae) i
Cetiri nastavka processus frontalis, processus zygomaticus, processus alveolaris i processus
palatinus. Gornja ploha trupa maksile (facies orbitalis) ¢ini dno o¢ne Supljine, a medijalna
stijenka trupa maksile (facies nasalis) sudjeluje u tvorenju nosne Supljine. (Faceis anterior)
prednja strana gornje Celjusti tvori udubinu (fossa cannina), dok straznja strana (facies
infratemporalis) ¢ini dio infratemporalne udubine.  Najveé¢i dio maksile zauzima
pneumatizirani prostor (sinus maxillaris) koji se kroz svoju medijalnu stranu otvara u srednji
nosni hodnik (hiatus maxillaris). Otvor je suzen okolnim strukturama, pa ga tako s gornje
strane suzava proccessus uncinatus i bulla ethmoidalis. S donje strane hiatus suzava
maksilarni nastavak donje nosne Skoljke, a sa straznje ga strane zatvara maksilarna strana
okomite plo¢e nepcCane kosti. Gornja Celjust iznimno je vazno anatomsko podrucje zbog
prisutnosti brojnih krvnih zila kao 1 zivaca. Na prednjoj strani maksile otvara se infraorbitalni
kanal, istoimenim otvorom (foramen infraorbitale). To je mjesto na kojem izlazi infraorbitalni

zivac (n. infraorbitalis), nastavak maksilarne grane trigeminalnog Zivca te prolaze



infraorbitalne krvne Zile. Gornja ploha sudjeluje u tvorbi donje orbitalne pukotine (fissura
orbitalis inferior). Donja orbitalna pukotina mjesto je ulaska infraorbitalnog zivca i arterija u
o¢nu Supljinu. Na prednjoj strani uz medijalni rub, gornja ¢eljust ima duboki urez (incisura
nasalis). Urez jedne strane zajedno s istim urezom suprotne strane omeduje aperturu
piriformis, kruSkoliko formirani ulaz u donju nosnu Supljinu. Straznja strana gornje Celjusti
(facies infratemporalis) sadrzi izboc¢inu (tuber maxillae) s mnogo malenih otvora (foramina
alveolaria) za prolaz ziv€anih i krvozilnih ogranaka. Ti maleni otvori nastavljaju se u
kanali¢e (canales alveolares) koji se protezu kroz stijenku maksilarnog sinusa kona¢no do
korijena kutnjaka. Na prednjem kraju spoja nepéanih nastavak (sutura palatina mediana)
obiju gornjih ¢eljusti nalazi se otvor (foramen incisivum) koji vodi u istoimeni kanal (canalis
incisivum). Kroz kanal prolazi ogranak nazopalatinskog Zivca, krvne Zile te ostatak
rudimentarne cjevéice (ductus incisivus). Incizivni se kanal otvara u donju nosnu Supljinu uz

rub septuma.

Jagodi¢na kost (0S zygomaticum) parna je i malena, ali ¢vrsta kost viscerokranija. Anatomske
osobitosti jagodi¢ne kosti su tri strane (lateralna, orbitalna i temporalna), dva izdanka
(processus temporalis i processus frontalis), dvije strane (facies orbitalis i facies lateralis) i
jedan rub (margo infraorbitalis). Temporalni nastavak jagodi¢ne kosti, zajedno sa
(arcus zygomaticus). Ispod zigomati¢nog luka nalazi se temporalna udubina s temporalnim
miSi¢em. Zigomati¢na kost mjesto je vezanja temporalne fascije kao i1 polaziste nekih miSica,
izmedu ostalog i Zvakaceg miSica (m. masseter). Jagodi¢na se kost suturama spaja s ¢eonom,
klinastom 1 na luku sa sljepoo¢nom kosti. Na orbitalnoj strani jagodi¢ne kosti nalazi se otvor
(foramen zygomaticoorbitale) kroz koji ulazi nervus zygomaticus koji dalje prolazi kanali¢cem
te daje ogranke za prednju 1 temporalnu stranu zigomati¢ne kosti. Na prednjoj strani nalazi se

mali otvor (foramen zygomaticofaciale), a na sljepooc¢noj foramen zygomaticotemporale.
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Nosna kost (0s nasale) parna je kost smjeStena centralno i na vrhu nazalne piramide. Tvori
podlogu nosnog hrpta. Nosna kosti spaja se s ¢eonom kosti, gornjom ¢eljusti te s nosnom

kosti suprotne strane, a s donje strane na nosnu kost prilijezu nosne hrskavice.

Nepcana kost (0s palatinum) parna je kost nepravilnog oblika. Anatomski se dijeli na
vodoravnu plo¢u (lamina horizontalis) i na okomitu plo¢u (lamina perpendicularis).
Vodoravna plofa nepCane kosti spaja se s nepCanim nastavkom gornje celjusti u
palatomaksilarnoj suturi (sutura palatina transversa) te tvori tvrdo nepce. Na donjoj strani
vodoravne ploce nalazi se otvor za zile i zivce (foramen palatinum majus). Perpendunkularna
lamina vrlo je tanka i spaja se s gornjom celjusti kao i s klinastom kosti te reSetnicom. Na
okomitoj plo¢i nalaze se dva grebena. Na gornji greben (crista ethomoidalis) veZe se srednja
nosna Skoljka, a na donji (crista conchalis) straznji kraj donje nosne $koljke. Gornji rub
okomite plo¢e sadrzi urez (incisura sphenopalatina) koji zajedno s klinastom kosti tvori otvor
(formane sphenopalatinum). Kroz taj otvor prolaze zivci i krvne Zile u nosnu Supljinu.

Takoder, vaznu ulogu u ziv¢éanoj i krvnoj opskrbi nosne $koljke imaju kanali¢i (canales)

palatines minores) koji se nalaze na okomitoj ploci, a njihov broj i polozaj razlikuje se od
pojedinca do pojedinca. Suzna kost (os lacrimale) parna je i Cetverokutasta malena kost
viscerokranija. Sa svojim vertikalnim grebenom (crista lacrimalis posterior) suzna kost
zajedno s ¢eonim nastavkom gornje ¢eljusti sudjeluje u omedenju udubine za suznu vrecicu
(fossas sacci lacrimalis). Na donjem kraju suzne kosti moze postojati izdanak (hamulus

lacrimalis) ¢ija prisutnost nije nuzna.

Resetnica (0s ethmoidale) nepravilna je i neparna kost viscerokranija smjestena izmedu o¢nih
Supljina, sudjeluje u tvorbi orbite te tvori krov nosa. Zahvaljujuéi sinusnim Supljinama,
reSetnica ima malu tezinu. Zbog svog jedinstvenog polozaja, reSetnica sudjeluje u omedenju
nosne Supljine 1 tvorbi baze lubanje te tako odjeljuje nosnu Supljinu od mozga.
Resetnica se dijeli na okomitu plo¢u (lamina erpendicularis, lamina mediana) i vodoravnu,
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reSetastu ploc¢u (lamina cribrosa). Okomita plo¢a zavrS8ava u lubanjskoj Supljini i tvori
pijetlovu krestu (crista galli) za koju se veZe vanjska, tvrda mozdana ovojnica (dura mater) sa
svojom duplikaturom (falx cerebri). Na vodoravnoj plo¢i nalaze se mali otvori (foramina
cribrosa) kroz koje prolaze ogranci njusnog zivca. S obje strane vodoravne ploc¢e veze se po
jedan etmoidni labirint (labyrinthus ethmoidalis). Etmoidni labirint s lateralne strane zatvara
tanka koStana plo¢a (lamina orbitalis) koja ¢ini medijalnu stjenku  orbite.
Etmoidnoj kosti pripadaju gornja i srednja nosna Skoljka. Izmedu gornje i srednje nosne
Skoljke nalazi se gornji hodnik (meatus nasi superior), a izmedu srednje i donje nosne $koljke
je srednji nosni hodnik (meatus nasi medius). Iznimno moze biti razvijen i najgornji nosni

hodnik (meatus nasi supremus), iznad gornje nosne $koljke.

Raonik (vomer) tanka je, neparna i nepravilna koStana plo¢a mediosagitalno smjeStena.
Raonik izgraduje donji dio kosStane nosne pregrade. Anatomski specifi¢ni dijelovi vomera su
parni krilasti ko$tani izdanci (alae vomeris). Na brazdu raonika (sulcus vomeris) naslanja se
hrskavi¢ni dio nosne pregrade. Vomer se spaja s nazalnim grebenom maksile i s nepéanom

kosti. U svom donjem dijelu odjeljuje koane.

Donja nosna $koljka (concha nasalis inferior) nepravilna je i parna kost viscerokranija.
Svojim prednjim, Sirim krajem veze se za gornju Celjust, dok se sa svojim straznjim 1 Siljastim

krajem veze za greben nepcane kosti. Ispod donje nosne Skoljke.

3.2.2 Donja cCeljust

Donja celjust (mandibula) neparna je kost viscerokranija i jedina pokretna kost na
glavi. Smjestena je u donjoj trecini lica. Mandibulu ¢ini masivni trup (corpus mandibulae) na

koji se sa svake grane nastavlja po jedna grana (ramus mandibulae). Na prednjem dijelu tijela
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nalazi se podloga za bradu (trigonum mentale) te mjesto spajanja lijeve i desne strane trupa
(symphisis mandibulae). Kut (angulus mandibulae) tvore grana i tijelo mandibule, mjesto je
hvatista (tuberositas masseterica) jakog zva¢nog misi¢a (m. masseter), a veli¢ina kuta varira.
Pri rodenju kut mandibule je tup, a sa starenjem ide sve blize pravom kutu. Na donjoj ¢eljusti
nalaze se tri koStana nastavka, jedan se nalazi na tijelu (processus alveolaris), a dva na grani
mandibule (processus coronoideus i processus condylaris). Alveolarni nastavak nalazi se duz
tijela mandibule, a nastaje tek kad izniknu zubi. Takoder, alveolarni nastavak atrofira u
slu¢aju da nema zubi. MiSiéni nastavak (processus coronoideus) smjesten je ispred zglobnog
nastavka (processus condylaris), a za njega se hvataju niti temporalnog misi¢a. Zglobni
nastavak ima proSireni dio, glavu (caput mandibulae) i suzeni vrat (collum mandibulae).
Glava mandibule konveksno je zglobno tijelo koje nasjeda u konkavno zglobno tijelo na
sljepoo¢noj kosti (fossa mandibularis ossis temporalis). Izmedu zglobnih tijela nalazi se
zglobni kolut (discus articularis). Temporomandibularni zglob kuglasti je zglob u kojem su
moguci brojni pokreti, a specifican je zato S$to se svaki pomak nuzno odvija u lijevom 1
desnom zglobu. Izmedu miSi¢énog i zglobnog nastavka nalazi se udubina (incisura
mandibulae) kroz koju prolaze nervus massetericus i arteria masseterica.
S unutarnje strane grane mandibule nalazi se otvor (foramen mandibulae). Mandibularni otvor
mjesto je ulaska donjeg alveolarnog zivca (nervus alveolaris inferior), ogranak mandibularne
grane trigeminalnog zivca, i donje alveolarne arterije. Otvor se dalje nastavlja u kanal (canalis

mandibulae) koji se otvara na prednjoj strani trupa mandibule (foramen mentale).

3.3 Epidemiologija i etiologija prijeloma ¢eljusti

Prijelomi kostiju Celjusti i1 lica proporcionalno su najviSe zastupljeni u mladih odraslih osoba
muskog spola (3,5). U svim dobnim skupinama prijelomi kostiju ¢eljusti i lica su ¢es¢i u
muskaraca, medutim ti omjeri nisu za sve dobne skupine isti. U dobnoj grupi 20-30 godine je
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udio muskaraca prevladavaju¢i ( 1 do 80%) a u djece i starijih osoba je ta razlika manje

izrazena (5).

U 21. stolje¢u u razvijenom svijetu S dobrom prometnom regulacijom i aktivnim
zakonodavstvom, maksilofacijalne ozljede vise nisu najces¢e posljedica prometnih nesreca
(6). Sve je veci udio ozljeda uzrokovanih nasiljem, padovima i sportom, dok su ozljede

uzrokovane eksplozijama i vatrenim oruzjem na posljednjem mjestu.

Globalnu tezinu i ucestalost stradavanja u prometu pokazuju podaci Svjetske
zdravstvene organizacije jer godiSnje u prometu pogine oko 1,2 milijuna ljudi, a broj
ozlijedenih je i do 50 milijuna. Smrtnost predstavlja vrh piramide S obzirom da je broj

ozlijedenih daleko veci.

Prometne nezgode i nesre¢e mogu biti: automobilske, motociklisticke, biciklisticke i
pjesacke. Dijelimo ih na one nastale pri velikoj brzini kada je veca energija udara te ozljede
nastale pri manjoj brzini vozila. U prometnoj se nesre¢i moze sudjelovati kao aktivni sudionik

(vozac ili pjeSak u pokretu) i kao pasivni sudionik (suvozac ili pjeSak u mirovanju).

Najteze maksilofacijalne ozljede u hospitaliziranih pacijenata uvjetovane su upravo
prometom. Stupanj ozljede dijelom ovisi o postovanju sigurnosnih mjera u prometu. Vozaci
vezani sigurnosnim pojasom te biciklisti 1 motociklisti zasti¢eni kacigama zadobivaju laksSe

ozljede od onih koji ove mjere ne postuju (8).

Prijelomi kostiju lica udruzeni s ozljedom neurokranija (potres i nagnjeCenje mozga,
krvarenje u lubanji itd.) najceS¢e nastaju u automobilskim nesre¢ama (5,6). Na vrstu 1 tezinu
ozljede utjecu brojne okolnosti: brzina, mjesto vozaca, suvozaca ili putnika na straZznjem
sjedalu. Posebnu opasnost predstavlja alkoholizirano stanje vozaca kada su oprez i vrijeme
reagiranja minimalizirani, a ozljede teZe. Biciklisti¢ke su nezgode Ceste u prometu, a osobito

na takav nacin stradavaju djeca. Vozaci bicikla i motocikla posebno su ranjivi u prometu,
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stoga je noSenje kacige, koja ozljede glave smanjuje na trecinu, od iznimne vaznosti.
Biciklisticke su nezgode razliCite: pad s bicikla, nalet na pjesaka ili neku prepreku te sudar s

automobilom

U maksilofacijalnoj traumatologiji nasilje je ¢est uzrok trauma. Traume mogu biti posljedica
udarca Sakom, nogom, tupim ili oStrim predmetom te vatrenim oruzjem. Traumatizirani,
hospitalizirani pacijenti frakture zadobiju bilo kao sudionici sukoba s jednom osobom ili kao
zrtve premlacéivanja od strane vise osoba. Veliki utjecaj na ucestalost nasilja u drustvu ima
socioekonomski status kao i funkcioniranje institucija pravne drzave. Znacajni ¢imbenik, a
Cesto i pokretaC nasilja, su alkohol i droge (9). Nacin na koji su nanesene ozljede tesko je
precizirati, stoga je nuzno detaljno ispitati anamnezu i ako je potrebno, heteroanamnezu.
Budu¢i da se svaki slucaj nasilja u roku od 24 sata prijavljuje policiji, anamneza i

heteroanamneza vazni su dokazni materijali.

Padovi su takoder Cesti uzroci ozljeda licnog skeleta, posebno kod hospitaliziranih pacijenata
starije zivotne dobi. Pad moze biti u razini ili s visine. Uz visinu s koje je pacijent pao, vazno
je 1 o kakvu je podlogu udario. Iako su uz pad najceS¢e vezane ozljede po tipu udarca tupog

predmeta, moguce su i rezne kao i ubodne ozljede.

Sportske ozljede 1 ozljede na radu specificno su etiolosko podrucje jer obuhvacaju Siroki
spektar aktivnosti. Sportske ozljede vezane su za pacijente mlade Zivotne dobi. lako su
sportske ozljede moguce u gotovo svim sportovima, u nekim su sportovima ipak ucestalije.
Tako maksilofacijalne ozljede zadobivene u sportu prvenstveno moZemo ocekivati u

borilackim i kontaktnim sportovima.

Patoloski prijelomi koji nastaju uslijed oslabljenosti kosti djelovanjem sila koje inace ne bi
dovele do prijeloma kao komplikacije vecih cista i tumora ¢eljusti, kroni¢nih upalnih stanja

(osteomijelitis, osteoradionekroza) pa Cak i kao komplikacije vadenja zuba (ekstrakcije,
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alveotomije) su rijetki (3).

3.4 Vrste prijeloma ¢eljusti

Prijelomi lica dijele se na prijelome srednjeg lica, prijelome donje Celjusti te kombinirane
prijelome. Prijelomi se, osim po lokalizaciji prijeloma, dijele i po vrsti i tipu prijeloma te po
smjeru frakturne linije. Prema prisutnosti rane, odnosno komunikacije s usnom Supljinom,
dijele se na zatvorene i otvorene prijelome. Po tipu prijeloma dijele se na infrakcije
(ulomljenje) i subperiostalne prijelome (u djece), linearne, multifragmentalne i prijelome s
defektom kosti (3). Prema smjeru frakturne linije lomovi se dijele na povoljne i nepovoljne,
ovisno o djelovanju misi¢nog vlaka na frakturne ulomke. Ukoliko se radi o frakturama koje su
okomite na mi$i¢ni vlak, govori se o povoljnim frakturama, jer nema velikog pomaka
ulomaka, dok su nepovoljne frakture usporedne s miSi¢nim vlaknima te su pomaci Cesti 1
znacajni.

Ozljede mogu nastati uslijed djelovanja jakih sila, tzv. "high energy" trauma (prometne
nezgode, pad velike visine) te slabijim silama (udarci, padovi, sportske ozljede). Najteza
klini¢ka slika vidljiva je kod ozljeda nastalih pod djelovanjem velikih sila. Djelovanjem
velikih sila rijetko se vidaju lomovi pojedinacnih kostiju. Panfacijalni prijelomi zahvacaju
lomove svih dijelova lica te su posljedica djelovanja izrazito jakih sila na li¢ni skelet.
Prijelomi celjusti i kostiju lica Cesto su povezani i s ostalim ozljedama, a osobito s
neurokirurS§kim. Kombinirani kraniofacijalni prijelomi uklju¢uju kombinirane ozljede

neurokranija 1 viscerokranija, a Cesto su udruzene s povredama mozga.
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3.4.1 Prijelomi donje Celjusti

Prema nacinu nastanka prijelomi donje Celjusti se dijele na direktne prijelome koji nastaju
neposredno na mjestu djelovanja sile (udara) 1 indirektne prijelome koji se dogadaju na
mjestima stanjene ili prenapregnute kosti uslijed prenosenja sile duz kosti celjusti. Ucestalost
pojedinih mjesta prijeloma se razlikuje u raznim izvjestajima (8,10) ali je sigurno da su cesce
lokalizacije prijeloma mandibule kolum, angulus, simfiza i korpus, a rjede alveolarni

nastavak, uzlazni krak 1 miSi¢ni nastavak.

Direktni su najéesc¢e prijelomi simfize, korpusa i alveolarnog grebena, indirektni prijelomi
najces¢i su u podrucju zglobnog nastavka, te Celjusnog kuta. Prema broju prijeloma na
mandibuli mogu biti jednostruki (40-50%), dvostruki (30%) i mnogostruki (10,3). U
dvostrukih i viSestrukih prijeloma najées¢e je jedna od linija loma posljedica indirektnog
djelovanja sile. Frakture mandibule nastaju na najslabijim podru¢jima kosti (zglobni nastavak,
mandibularni kut, podru¢je kanina). Zglobni nastavak je po debljini kosti najslabiji i zbog
toga je najée$¢e mjesto prijeloma (3). Frakture donje Celjusti mogu biti nepotpune i bez
pomaka (frakture zelene grancice), jednostavne i slozene. Jednostavni prijelomi su oni sa
jednom frakturnom pukotinom i bez vise ulomaka a kominutivni prijelom imaju mnogo
fragmenata. SloZeni prijelomi su otvoreni prema sluznici ili kozi. Prijelomi donje Celjusti u
regiji zubnog niza najéesce su otvoreni prema usnoj Supljini u podrucju sluznice oko zuba, a
prema kozi lica rijetko, najées¢e kod udara ostrih predmeta. Prijelomi zglobnog nastavka i

uzlaznog kraka su najcesce zatvoreni.

Vanjski znaci prijeloma mandibule su: oteklina i vanjski i unutarnji podljev, krvarenje u usnoj
Supljini i poremeceni zagriz. Otvaranje usta je ograni¢eno, a potpuno zatvaranje takoder. Pri

pregledu se mogu vidjeti laceracije, hematomi te frakture zuba.
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Ozlijedena osoba nije u moguénosti zvakati, a pri pomacima ¢eljusti ima bolove §to moze

otezati razgovijetnost govora.

3.4.2 Prijelomi gornje Celjusti u sklopu prijeloma srednjeg lica

Postoji vise klasifikacija prijeloma srednjeg lica medutim je uvrijezena klasifikacija po Le
Fortu. Jedinstvene lomne linije karakteristi¢ne za frakture srednjeg lica prate linije slabijeg
kosStanog otpora, odnosno lome se stanjeni dijelovi kosti. Prema Rene Le Fort-u, a dijele se na
tri razine. Tip prijeloma Le Fort | prati horizontalnu liniju povrh vrha nosa do
pterigomaksilarne fisure. Le Fort I prijelom je piramidalnog tipa koji seze do nosnih kostiju,
zahvaca orbitu preko zigomaticnomaksilarne suture, a proteze se prema dolje i lateralno na
pterigoidni nastavak sfenoidne kosti. Fraktura po tipu Le Fort Il kraniofacijalna je
disjunkcija. Dolazi do kompletnog odvajanja viscerokranija od neurokranija. Lomna linija
proteze se od nosnih kostiju preko medijalnog dijela orbite na donju orbitalnu fisuru.
Lateralno prati spojna mjesta frontalne sa zigomaticnom 1 temporalnom kosti kao 1 suturu na

zigomati¢nom luku.
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Slika 1. Podjela prijeloma srednjeg lica po Le Fortu (lijevo-tip I, sredina-tip Il, desno-tip I11)

Prijelomi tipa Le Fort naj¢eScée su praceni karakteristicnim otvorenim zagrizom zbog retruzije
i rotacije frakturiranog segmenta. Straznji pomak — retruzija nastaje kao posljedica sile samog
udara u Celjust pa se zbog toga pri zagrizu mogu sastaviti samo straznji kutnjaci gornje i
donje Celjusti, a ¢itav gornji zubni luk je u odnosu na donji utisnut prema natrag. Prijelomi
gornje Celjusti takoder uzrokuju smetnje otvaranja i zatvaranja usta i smetnjama Zvakanja
¢vrste hrane. Vise od polovice ozljedenika s prijelomima Le Fort tipa nema simetri¢nu frakturu
ve¢ kombinaciju razli¢itih nivoa (3), a u manjeg broja mogu biti i unilateralne. Ukoliko je
prijelom na viSe razina tip prijeloma (Le Fort 1-3) se odreduje prema najvisoj razini loma.
Asimetri¢ne Le Fort frakture mogu biti pracene sagitalnim prijelomom palatinalnog segmenta
najées¢e medijalno ili paramedijalno. Sagitalni prijelom je prisutan u 10%-20% obostranih Le
Fort prijeloma. Kod sagitalnih prijeloma postoji prekid zubnog luka na mjestu prijeloma.
Prijelomi gornje Celjusti tipa Le Fort uzrokuju epistaksom koja je najizrazenija kod tipa II i
[11 (3). Prijelomi tipa Le Fort Il i 11l mogu biti udruzeni s prijelomom dna prednje lubanjske
jame i tada se ukazuje i pneumocefalus, nazolikvoreja i smetnje njuha zbog oste¢enja njusnog
Zivea.

Kod prijeloma LE Fort tip | krepitacije se mogu osjetiti palpacijom u gornjem vestibulumu gdje

se javljaju 1 najizrazeniji hematomi. Kod prijeloma tipa Il centralni dio lica je utisnut s
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produbljenjem nazolabijalnih brazdi, a hematomi su najizrazeniji u donjim vjedama. Krepitacije
i kostani diskontinuitet mogu se napipati na donjem rubu orbite, a mogu biti prisutni i
poremecen polozaj oka prema unutra i poremecaj gibanja oka (bulbomotorike). Kod prijeloma
tipa II i III moze do¢i do sedlaste deformacije nosa, pracene povecanjem razmaka izmedu
medijalnih o¢nih kuteva (telekantus ). Najuocljivija vanjska deformacija nastaje kod tipa III jer
su ukljucene i zigomati¢ne kosti, pa se nastala udubljenost lica opisuje kao lice poput zdjele
(engl. dish face), a hematomi su poput naocala. Rinolikvoreja i pneumocefalus najcesée su

udruzeni s ovim prijelomima.

3.4. Lijecenje prijeloma celjusti
U lijec¢enju prijelom celjusti razlikujemo vise grupa postupaka:

- postupke koji su neophodni neposredno nakon ozljede koji ukljuuju nadzor vitalnih

parametara, ranu dijagnostiku i opc¢e postupke stabilizacije pacijenta,

- medikamentozno lijeCenje (antibiotici, analgetici, prema potrebi parenteralna

nadoknada i korekcija elektrolita itd.),

- postupke kojima neposredno interveniramo na samom mjestu prijeloma (imobilizacija

intermaksilarnom fiksacijom, repozicija, otvorena fiksacija osteosintezom),

- postupke s usnom Supljinom i operativnim ranama za odrzavanje higijene i prevenciju

infekcije,

- postupke nadzora i upravljanja prehranom bolesnika koje je vazna u oporavku i

cijeljenju prijeloma,

- te postupke u slu¢aju eventualnih komplikacija.
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3.4.1 Inicijalno lije¢enje i postupci kod prijeloma ¢eljusti

Prijelomi c¢eljusti kao takvi direktno ne ugrozavaju zivot ozlijedenoga, ali utjeCu na
prohodnost diSnog puta $to je najée$é¢i razlog hitnosti zbrinjavanja. Kod politraumatiziranih
0soba mogu biti istovremeno prisutne ozljede grudnog kosa, trbuha, zdjelice i ekstremiteta.
Primarna procjena nalaze otkriti i odmah lijeciti po zivot opasne ozljede. Tijekom primarne
procijene nije nuzno odmah detaljno dijagnosticirati ozljede kostiju lica, ve¢ se tim mora
koncentrirati na zivotno ugrozavajuce situacije kao $to je opstrukcija diSnog puta, moguce
ozljede vratne kraljeznice, disanja i respiratorne funkcije, kontrola krvarenja i cirkulacije,
poremecaje svijesti i druge neuroloske ispade. PokuSavajuéi razgovarati sa bolesnikom,
provjeravamo prohodnost di$nih puteva, a ujedno i stanje svijesti. Prijelomi ¢eljusti nerijetko
su povezani sa prekomjernom konzumacijom alkohola ili droga (9), Sto moze zamaskirati
hipoksiju, hipotenziju i opce stanje Soka nakon dozivljene traume . Oslobadanjem diSnog
puta, primjenom kisika korigirati hipoksiju te ako je bolesnik pri svijesti postaviti ga u
adekvatan polozaj kojim ¢emo olaksati disanje 1 privremeno usporiti krvarenje te umanjiti
mogucnost za aspiracijom. Istovremeno je potrebno slusati 1 definirati karakteristike zvukova
prilikom disanja poput stridora, hrkanja ili grgljanja. Ukoliko se radi o obostranom prijelomu
mandibule , jezik gubi prednju potporu pa se u tom sluéaju diSni put oslobada povlacenjem
prednjeg dijela mandibule. Djelomi¢na opstrukcija diSnog puta moze nastati pri frakturi
maksile s pomakom prema straga (klinicki nalaz je prolaz donjih prednjih zubi ispred
gornjih). Primarno zbrinutog bolesnika potrebno je adekvatno transportirati u regionalan
centar za maksilofacijalnu Kirurgiju. Optimalni rezultati lijeCenja se postizu ukoliko se
prijelom celjusti definitivno zbrine Sto ranije (11) pa se 1 bolesnik moze vrlo brzo otpustiti s

lije¢enja ako nije politraumatiziran.
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3.4.1 Medikamentozno lijeCenje

Vecina prijeloma celjusti otvorena je prema usnoj Supljini. Bakterijska flora usne Supljine
fizioloski ukljuCuje potencijalno patogene klice, a pogotovo u pacijenata sa nesaniranim
zubnim karijesom i loSom oralnom higijenom. Uz prijelom se ¢esto pojavljuju nagnjecenja i
hematomi u okolnom tkivu koji pogoduju razvoju infekcije. Zbog ovih se razloga u prijeloma
Celjusti u pravilu ukljucuje antibiotska profilaksa (12, 13). Profilaksom se cilja na potencijalne
uzro¢nike infekcije, najcesce gram pozitivne koke i anaerobne koke tako da se primjenjuje
antibiotik Sirokog spektra (penicilinske ili cefalosporinske grupe) zajedno s antibiotikom koji
ciljano djeluje na anaerobe (metronidazol). U slu€aju preosjetljivosti na penicilinsku-
cefalosporinsku grupu ukljucuje se klindamicin koji dobro prodire u koStane strukture, a
pokriva 1 veéi dio anaerobne skupine. Zbog svojih potencijalnih nuspojava (najcesce
gastrointestinalne tegobe) nema prednost u osoba koje nisu preosjetljive na penicilinsku-

cefalosporinsku grupu.

Uz antibiotike takoder se u vec¢ine bolesnika s prijelomima celjusti ukljuuju analgetici
(nesteroidni antireumatici, paracetamol, analgin i sl.). Najce$¢e nema potrebe za analgeticima

opijatne grupe.

Lokalna terapija za odrzavanje oralne higijene ukljucuje antisepti¢ke otopine za oralnu
primjenu (14), koje treba redovito primjenjivati, paze¢i pritom da bolesnik ne napuhuje
obraze pri ispiranju, kako se ne bi razvila dehiscencija intraoralnih rana. Kod imobilizacije
nije moguca klasi¢na metoda Cetkanja zuba, ali potrebno je redovito Cistiti usnu Supljinu od
ostataka hrane prikladnim S$patulama ovijenim gazom, koja je natopljena u antisepti¢ku
otopinu te tako zamjenjuje antisepticki u€inak koji u normalnim okolnostima ima pasta za

zube.
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3.4.2.Imobilizacija Celjusti

U prijelomima celjusti bez dislokacije, osobito ako je prijelom samo donje celjusti, moguce
je lijecenje teku¢om dijetom kroz 4-6 tjedana tijekom kojih pacijent mora izbjegavati svu
¢vrstu hranu i jako otvaranje usta. Ovim se nainom najcesce lijeCe prijelomi misSi¢nog
nastavka, prijelomi uzlaznog kraka bez pomaka, prijelomi same zglobne glavice unutar zgloba

te ostali prijelomi zglobnog nastavka u kojih nema pomaka i zagriz nije poremecen (3).

Imobilizacija kod prijeloma i donje i gornje Celjusti vr$i se povezivanjem zuba u poziciji
vlastitog prirodnog zagriza (15). Ta se metoda naziva intermaksilarna (meduceljusna)
fiksacija. Intermaksilarna fiksacija se jo§ od perioda Il. svjetskog rata rutinski provodila
postavljanjem metalnih lukova koji se pri¢vrste za zube gornje i donje Celjusti te povezu
gumicama (16). Krajem proslog stoljeca (17) predstavljena je i vrlo brzo $iroko prihvaéena
metoda intermaksilarne fiksacije preko vijaka koji se iznad zuba postave u alveolarne
nastavke gornje i donje Celjusti i medusobno povezu zi€anim omc¢ama ili gumicama u polozaj
zagriza. Ovaj oblik Cesto se koristi u tijeku operacije za uspostavljanje okluzije, a omogucéava
bolju higijenu usne Supljine od drugih oblika intermaksilarne fiksacije (16). Kada bolesnik
nema dovoljno zuba u ¢eljustima moguce je temeljem otisaka Celjusti na sadrenim modelima
napraviti akrilatne udlage, fiksirati Zicama ili vijcima za Celjust te medusobno povezati u
intermaksilarnu fiksaciju (18). Takve su udlage sli¢ne potpunim i djelomi¢nim protezama jer
nalijeZu na bezubi alveolarni greben 1 preostale zube te nadomjeStaju prostor u zagrizu gdje
zuba nema. Kada se IMF koristi kao iskljuc¢iva metoda lije¢enja treba biti zadrzana kroz 5-6
tjedana, osim kod prijeloma zglobnog nastavka (3, 15) kod kojih ne smije trajati duze od 3
tjedna zbog rizika posljedica na pomicnost zgloba. Nakon skidanja fiksacije preporuca se

meksa hrana jo$ 4 tjedna.
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Kod prijeloma zuba i zubnog grebena donje ili gornje ¢eljusti imobilizira se samo jedan zubni
luk pomocu akrilatne individualne Sinje ili zicano-kompozitnih splintova (akrilatom uc¢vréenih

zica koje povezuju zube). Taj se nacin naziva monomaksilarna fiksacija (MMF).

I intermaksilarna i monomaksilarna fiksacija otezavaju odrzavanje oralne higijene, a i
prehranu bolesnika stoga je potrebna upotreba oralnih antiseptika i odgovaraju¢ih dodataka u

prehrani.

3.4.3. Kirursko lijecenje

Kirursko lije€enje primjenjuje se kod prijeloma donje cCeljusti s pomakom, viSestrukih
prijeloma i prijeloma s gubitkom kosti i u gotovo svih prijeloma gornje ¢eljusti osim kada je
kirurSko lijecenje kontraindicirano. Da bi se prelomljeni dijelovi stavili u pravilan polozaj
(repozicija) i povezali, potrebni su kirurski rezovi koji se kad god je moguce rade u donjem i
gornjem predvorju usta (prijelomi mandibule osim zglobnog nastavka, prijelomi Le Fort).
Kada nije moguce pristupiti i stabilizirati prijelom intraoralnim putem ¢ine se vanjski rezovi u
odabranim dijelovima lica (ispod ¢eljusnog kuta ili ispred uha za pristup na zglobni nastavak,

kroz gornju i donju vjedu za pristup na Le Fort prijelome).

Za ucvrséivanje lomova postavljaju se plocice i vijci za spajanje kosti celjusti koje su od
titanske biokompatibilne legure te ih nije potrebno kasnije odstraniti. U podrucju gornje
celjusti 1 kod prijeloma donje ¢eljusti bez gubitka kosti, najCesce se upotrebljavaju plocice s
vijcima promjera 2 mm (19). U viSestrukih prijeloma donje ¢eljusti, osobito s defektom kosti
i u bezubih Celjusti, koriste se jake ploce (promjer >2mm) koje nose Citavo opterecenje

zvacne sile (3,19).
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Lijecenje osteosintezom najcesci je oblik lije¢enja prijeloma donje celjusti (>70%) ¢ak 1 kod
onih prijeloma koji nisu dostupni operacijom kroz usta (19). Pri lijeCenju prijeloma donje

Celjusti osteosintezom, intermaksilarna fiksacija se takoder primjenjuje , ali krace (20).

Repozicija i osteosinteza prijeloma donje celjusti treba uspostaviti uredni zagriz i ucvrstiti
ulomke u povezanoj poziciji §to sli¢nije polozaju koji su imali i prije prijeloma. Kod
prijeloma gornje celjusti tipa Le Fort zadatak repozicije i osteOsinteze je slozeniji, jer uz
uspostavu dobrog zagriza treba uspostaviti i adekvatnu visinu i anteroposteriornu projekciju
srednjeg lica (21), a kod tipa LE Fort II i III ostvariti povoljan odnos kostiju koje ¢ine orbitu
kako ne bi doslo do pomaka oka. Zbog toga je osteosinteza sastavni dio lijeCenja gotovo svih
prijeloma gornje Celjusti (21) pa ¢ak i atipi¢nih i rijedih oblika prijeloma (22). lzuzetak su
samo prijelomi grebena gornje Celjusti, koji se kao i prijelomi grebena donje ¢eljusti lijece
monomaksilarnom fiksacijom. U prijeloma Le Fort | osteosinteza se postavlja intraoralnim
pristupom kroz gornje predvorje usta. U prijeloma Le Fort Il prilazi se izvana kroz donju
vjedu i povezuje metalnim plo¢icama mjesto prijeloma na donjem rubu orbite (3). Kod
prijeloma Le Fort III osteosinteza se takoder mora uciniti na lateralnom rubu orbite, a rez je
kroz gornju vjedu(3). Prijelomi Le Fort II 1 III daleko su najslozeniji kako za repoziciju
ulomaka tako i za spajanje ulomaka, jer su kosti srednjeg lica daleko tanje od mandibule i
zaokruzuju kostane Supljine (orbite, nosna Supljina, sinusi), Ciji se prvobitni oblik mora vratiti

da se oCuva funkcija organa koje sadrze.

Pacijenti s prijelomima gornje Celjusti tipa Le Fort II 1 III imaju vanjske rane u podrucju
vjeda, Sto zahtjeva dodatnu paznju i u kirurSkoj izvedbi i u cijeljenju rane. Poslije operacije
potrebna je svakodnevno ciS€enje rana fizioloSkom otopinom 1 primjena antibiotske masti,

prikladne za blizinu o¢ne sluznice.
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3.4.4. Prehrana bolesnika u tijeku lijeCenja prijeloma Celjusti

Ishranjenost i pravilan unos hrane je jedan od klju¢nih ¢imbenika kvalitete Zivota. Nedostatak
pravilne ishrane utjeCe i na zdravu osobu, a kod ozlijedene osobe moze utjecati i na cijeljenje
rane (23). Za koStano cijeljenje vazan je unos proteina, a uslijed stresa same ozljede i stresa
operacijskog lijeGenja dolazi do stresnog hipermetabolizma, Koji redistribuira tjelesne rezerve
i stvara uvjete hipoproteinemije. Zbog toga se u prehrani bolesnika s maksilofacijalnim
operacijama i prijelomima Cceljusti preporuca, Uz visoko energetski bogatu hranu
(ugljikohidratima i mastima), dodatak esencijalnih aminokiselina, proteina, minerala i
vitamina (23) u trajanju najmanje 7-10 dana, ili ¢ak duze u sluCajevima gubitka tjelesne

tezine.

Buduc¢i da prijelomi ¢eljusti utje¢u na unos hrane, formiranje zalogaja i gutanje hrane, a
kako su i operativni rezovi ¢esto u sluznicama usne Supljine, razumljivo je da je prehrana
takvih pacijenata otezana i unos hrane smanjen. Prema americkoj studiji iz New Orleansa iz
2019 g. u 439 bolesnika s prijelomom donje ¢eljusti ustanovljeno je da su u prosjeku izgubili
oko 5% tjelesne teZzine koju u cijelosti nisu povratili i do 99 dana od ozljede (24). JoS su veci
gubitak uocili kod pacijenata s udruzenim ozljedama koji su zbog toga dijelom boravili i U

jedinici intenzivne njege, u tih je bolesnika uo€en gubitak od 8,8% tjelesne teZine.

Bolesnicima s operacijama celjusti preporuceno je pratiti indeks tjelesne tezine (BMI body
mass index), znakove pothranjenosti (edemi, upalna oSteCenja koze i sluznica, gubitak
potkoznog masnog tkiva itd.) i laboratorijske pokazatelje (albumini, ureja, elektroliti itd). U
ranoj fazi lijeCenja korekcije se provode parenteralnim unosom, a potom obogaéenom

prehranom i1 dodacima koji naj¢eS¢e uz kalorijski 1 proteinski udio sadrze i minerale i
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vitamine te imunonutrijente koji utjeCu na cijeljenje 1 djeluju antiinflamatorno kao npr.

glutamin, argini i omega3 masne kiseline (23).

Posebne uvjete prehrane imaju bolesnici s intermaksilarnom fiksacijom koji mogu uzimati
samo sasvim tekucu hranu te je potrebna veéa koli¢ina i broj obroka da se zadovolje dnevne
potrebe unosa hrane. U navedenoj studiji(24) doduse nije uocena bitna razlika u gubitku
tezine medu bolesnicima koji jesu ili nisu imali intermaksilarnu fiksaciju te autori gubitak

tezine prvenstveno pripisuju otezanom i bolnom gibanju ¢eljusti kod hranjenja.

Prehrana na sondu se primjenjuje rjede i kratkotrajno u slozenih prijeloma i donje i gornje
Celjusti i u pacijenata koji imaju istovremenu kraniocerebralnu ozljedu. U tih se bolesnika
dnevni unos pojacava posebnim hranjivim pripravcima koji sadrze dostatan broj esencijalnih

aminokiselina, proteina, masti i ugljikohidrata.

3.4.5. Postupci s usnom Supljinom i zubima u tijeku lije¢enja prijeloma ¢eljusti

Njega usne Supljine i zuba naroCito je vazna kod bolesnika koji imaju intermaksilarnu
fiksaciju zbog otezanih uvjeta ¢iS¢enja usne Supljine. Slomljene krune zuba izvor su dodatnih
bolova zbog mozebitne izlozenosti pulpe. Popravak zuba u ranoj fazi lijeenja rijetko je
mogu¢ zbog imobilizacije pa je oralna higijena tim znacajnija da ne dode do upalnih promjena

zuba i desni.

Za oralnu dezinfekciju najcesce se koriste pripravci na bazi klorheksidina i alfa-bisabola (14).
Redovitom njegom usne Supljine sprecava se dehiscenca intraoralnih rana i infekcija te

smanjuje bolni period.
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Premda se pacijentima uvodi dijeta s konzumacijom tekuce i polutekuce hrane, ostaci hrane u
usnoj Supljini mogu pogodovati porastu patogenih bakterija. Oralna higijena je vrlo bitna da
bi maksimalno smanjila mogu¢nost infekcije. U pacijenata bez intermaksilarne fiksacije
oralna se higijena provodi uobi¢ajenim postupcima, dok je u onih s internom fiksacijom
potrebna dodatna edukacija o provedbi oralne higijene. Ako nije moguce CiS¢enje mekom

Cetkicom, indiciran je tus za usta. Oralni dezinficijensi se koriste minimalno tri puta na dan.

Fizioterapija je vazan aspekt postoperativne njege u prijeloma u kojih se moze ocekivati
produZzene smetnje otvaranja usta kao Sto su prijelomi zglobnog nastavka. Od fizioterapije
preporucuju se magnetoterapija, terapija laserom, terapija ultrazvukom i elektroterapija. Kod
fraktura donje celjusti najbolja se pokazala terapija laserom, magnetoterapija i vjezbanje
miSic¢a (kinezioterapija). PocCinje se vjezbati $to prije. Svrha je terapije normalno otvaranje

usta najmanje 40 mm i potpuni povratak funkcije temporomandibularnoga zgloba.

3.6 Sprecavanje i postupci kod komplikacija lije€enja prijeloma Celjusti

Neuspjeh lijecenja prijeloma cCeljusti moze biti posljedica kompleksnosti ozljede, pogreske
tijekom kirurSkog postupka, infekcije ili nepridrzavanja postoperativnih smjernica. Posljedice
komplikacija mogu biti izraZene kao odstupanje od anatomske morfologije ili kao
nemogucnost obavljanja funkcije. Najucestalije su komplikacije infekcija, nezarastanje ili

pogresno zarastanje uz malokluziju, ankiloza, ispadi osjeta 1 neuspjeh fiksacije.

Komplikacije nisu Ceste, kod prijeloma donje Celjusti prema studiji iz Zuricha 2017 (25)
izmedu 450 operiranih pacijenata Cetvero je imalo osteomijelitis (0.8%), 13 pseudoartrozu

(2.8%), a sedmero infekciju povezanu s osteosintetskim materijalom (1.5%).
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ZakaSnjelim zarastanjem smatramo situaciju u kojoj do zarastanja nije doslo unutar 2 mjeseca
od operacije. Zakasnjelo zarastanje, prema definiciji, jest produljeno zarastanje do kojeg ¢e
ipak do¢i bez potrebe za dodatnom operacijom. Uzroci su infekcija, pomi¢nost fragmenata,
atrofija, starija zivotna dob, sustavne bolesti 1 dr. Incidencija je manja kod rigidne fiksacije
nego kod nerigidne. Nesrastanje je potpuni neuspjeh terapije i iziskuje novu operaciju.
Uzrocima se smatraju mobilnost 1 infekcija, dok su predisponiraju¢i ¢imbenici velika
frakturna pukotina i razmak medu fragmentima, starost, otvorena rana, sustavne bolesti i
nekroza tkiva. Terapija se sastoji od ponovnog otvaranja rane, ¢iS¢enja nekroti¢nih dijelova,
ponovnog uspostavljanja okluzije i po potrebi koristenja kostanih presadaka te rigidne

fiksacije (26).

Najc¢es¢a komplikacija je upala . Rizik je povecan ako je rije¢ o frakturama u kojima
nalazimo komunikaciju izmedu usne Supljine i same kosti (otvorene frakture). Od ostalih
uzroka navode se nekroticna pulpa, loSa oralna higijena, nekroti¢cna kost, pomicnost
fragmenata, loSe hladenje prilikom preparacije kosti (termicka oStecenja), zub u frakturnoj
pukotini, dob, neki lijekovi 1 dr. Klini¢ki, nalazimo bol, eritem, edem, apsces, fistulu,
osteomijelitis i rijetko nekrotiziraju¢i fasciitis. Terapija ovisi 0 opsegu upale, kod
apscediraju¢ih upala radi se incizija i drenaza gnojnog sadrzaja. Ordiniraju se antibiotici
Sirokoga spektra, sve dok ne dode nalaz antibiograma. Ako je zub uzro¢nik, zub se najcesce
izvadi. Ako je potrebno, vadi se osteosintetska ploc¢ica, ukloni se nekroti¢no tkivo, nanovo

stabiliziraju rubovi i rigidno se fiksiraju fragmenti .

Malokluzija se pojavljuje u 0 do 4,2% slucajeva, a uzroci su loSe intraoperativno
uspostavljena okluzija, nesuradnja pacijenta, pogreSna uporaba rigidnih osteosintetskih
fiksatora, pogresno namjeStanje slomljenih ulomaka, nemoguénost procjene pacijentove
habitualne okluzije, losa primarna stabilnost prijeloma itd. Uoceno je da je malokluzija ¢esca

u pacijenata koji imaju opseznije ozljede u automobilskim i motociklistickim nesre¢ama (27)

29



kao i u onih koji imaju udruzene ozljede drugih dijelova tijela. Terapija se sastoji od detekcije
uzroka, pokusaja ortodontskog ispravljanja malokluzije, ako je moguce, 1 osteotomije. . Kod
osteotomije se poduzimaju kontrolirano lomljenje pogresno srasle kosti, modelacija rubova,
novo pozicioniranje fragmenata u pravilan polozaj, uspostavljanje ispravne okluzije i rigidne

fiksacije. Kod vecih zahvata indicirana je i1 transplantacija koStanoga tkiva.

Kao komplikacija moguéi je prolongirani trizmus, odnosno reducirano otvaranje usta u
odnosu na ranije stanje prije prijeloma (27). Ova komplikacija je ¢e$¢a u prijeloma zglobnog
nastavka naroCito same glavice mandibule i kod kombiniranih prijeloma donje i gornje
celjusti. Otezano otvaranje usta i otezano zvakanje moze trajati i do 6 tjedana nakon operacije,
a kada traje duze potrebno je provoditi vjezbe s metalnim otvaracem ili individualnim

otvaracem s oprugom, a po potrebi ukljuciti fizikalnu terapiju..

Najteza komplikacija je ukoenje temporomandibularng zgloba - ankiloza kada dolazi do
fibroznog ili rjede kostanog srastavanja izmedu kondila i kosti glenoidalne udubine. Ova
komplikacija je najCeSCe vezana uz viSeiverne prijelome zglobne glavice osobito kod
pacijenata koji nisu dovoljno aktivno razgibavali Celjust. Terapijski, jedina je opcija nova

operacija i artroplastika .

Rjede komplikacije su lom plocice i nekroza kosti oko vijaka, te ozljeda zivaca. Ozljeda
Zivaca najcesce nastupa uslijed samog loma Sto se ne smatra komplikacijom nego posljedicom
ozljede, ali se moze dogoditi i pri neadekvatnom postavljanju vijaka, osobito u podrucju
mandibularnog kanala. Dode li do ozljede zivca, dolazi i do gubitka osjeta donjega
alveolarnog ili mentalnog zivca ako se radi o donjoj Celjusti, odnosno infraorbitalnog zivca
ako se radi o gornjoj Celjusti. PoboljSanje se postize medikamentoznim lijeCenjem vitaminima

B (koji pospjesuju oporavak zivaca) i po potrebi fizioterapijom.
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4. Zakljucak

LijeCenje prijeloma celjusti je po brojnim elementima vrlo specificno i razlikuje se od
lije¢enja prijeloma ostalih dijelova tijela. Buduc¢i su ¢eljusti na samom pocetku probavnog i
disnog trakta, pri ozljedi, ali i u postupku lije¢enja mogu se ocekivati problemi s disanjem,
govorom, otezan unos hrane te posljedi¢no gubitak tjelesne tezine, otezana oralna higijena,
bolni periodi pra¢eni nesanicama te deformacija lica s otokom i podljevima koja traje i po vise
tjedana. Svi ovi elementi znacajno utjecu na kvalitetu zivota i socijalne funkcije bolesnika.
Poznavanjem specifi¢nosti u lijecenju prijeloma celjusti 1 primjenom adekvatnih postupaka
mozemo pomo¢i bolesniku da se te poteSkoce smanje i izbjegnu nepotrebne posljedice i

komplikacije.

Rano i adekvatno dijagnosticiranje maksilofacijalnih ozljeda preduvijet je pravovremenog
lijeenja. Neadekvatno lijeCene ozljede Celjusti lica daleko je teze uspjesno rijesiti, a trajne
posljedice su ucestalije. U prepoznavanju i lijeGenju maksilofacijalnih ozljeda veliku ulogu
imaju lije¢nici op¢e medicine i dentalne medicine koji djeluju u sklopu hitne medicinske
pomo¢i, opéi kirurzi, oralni Kirurzi i anesteziolozi, jer je maksilofacijalna kirurgiju u okviru
hitnog prijema organizirana samo u regionalnim centrima poput K.B.“Dubrava“. Odgoda
lije¢enja maksilofacijalne ozljede produzava period lijeCenja kao i oporavak bolesnika te
neposredno utjeCe na slabiji rezultat lijecenja i pojavu komplikacija u politraumatiziranih

bolesnika.
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Vinogradskoj , 2007. diplomirala na Zdravstvenom Veleucilistu u Zagrebu smijer sestrinstvo,
2017. g. upisujem Diplomski studij sestrinstava na Medicinskom fakultetu Sveucilista u
Zagrebu.

Najveci dio svog radnog vijeka provela sam u K. B. ”Dubrava”, od 1995. g. od toga sam dvije
godine radila u Domu zdravlja “Vrbovec “u Hitnoj medicinskoj pomo¢i.

U K. B. ”Dubrava“ od 1995. g. radim na Zavodu za traumatologiju i ortopediju 15 godina.
Rodenjem prvog djeteta ,u potrazi za jutarnjim radom prelazim na Klinicki zavod za

stomatolosku protetiku ,na kojem sam i danas glavna sestra Klini¢kog zavoda.
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