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Popis skrac¢enica i akronima:

- OS — Osteosinteza
- IMF — Intermaksilarna fiksacija

- MMF — Mandibulo-maksilarna fiksacija



1. Uvod

Lice covjeka predstavlja jedan od najvaznijih instrumenata socijalne interakcije,
izrazavanja 1 naposljetku sam identitet osobe. Zato ozljede i traume podrucja lica, odnosno
maksilofacijalne regije mogu imati zaista destruirajuci i otezavaju¢i ucinak na socijalni i sve
ostale aspekte zivota.(1) Maksilofacijalne ozljede rijetko direktno ugrozavaju Zivot bolesnika.
One su Cesto udruzene s kraniocerebralnim ozljedama, no to ne znaci da nisu vazne pri obradi
1 zbrinjavanju bolesnika, te ih je potrebno rijesiti ¢im se bolesnik stabilizira. Odgadanje
njihove sanacije moze dovesti do dodatnih komplikacije tih ozljeda ili nepotrebnih dodatnih
operacija za pacijenta.(2) Nesrece su €esto, po definiciji, dogadaji koji se dogadaju nasumicno
i1 na neki se nafin mogu izbje¢i. NaZalost one su i Cesti razlog fraktura kostiju
maksilofacijalne regije, koje najcesée stradavaju pri prometnim nesre¢ama ili prilikom nekog

oblika fizi¢kog nasilja.



1.1  Prijelomi mandibule
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Slika 1. Prijelomi mandibule po ucestalosti (Preuzeto sa:
https://digikalla.info/mandibular/mandibular-13-mandibular-
fractures-pocket-dentistry-free/)

Kod klasifikacije prijeloma mandibule, postoji vise kategorija po kojima se oni dijele,
te nazalost nema univerzalne klasifikacije.(3) Podjela se ipak mozZe napraviti prema uzroku
prijeloma (prometne nesrece, fizicki obracun, padovi, povrede na radu...), prema odnosu
frakture 1 mekog tkiva (zatvorene i1 otvorene frakture), prema obliku frakture (linearne,
kominutivne 1 greenstick frakture), prema broju fraktura (jednostruke i viSestruke), prema
mjestu frakture (korpus, angulus, simfiza...), prema djelovanju sile (direktni 1 indirektni) 1

prema dislokaciji (povoljna i nepovoljna).(4)

Prijelomi artikularnog (kondilarnog) nastavka su najc¢e$ca vrsta prijeloma mandibule.
S obzirom da je zbog svog anatomskog smjesStaja artikularni nastavak zasticen od strane
zigomaticnog luka 1 muskulature, najces¢i prijelomi nastaju indirektnim prijenosom sile na
artikularni nastavak. Simptomi koji se javljaju ovise o dislokaciji, ako je nema, okluzija ¢e biti
uredna, moze postojati lagana devijacija u stranu prijeloma, te ¢e postojati bolni podrazaj na

mjestu prijeloma. Takoder bolesnik teZe otvara usta. Ako je dislokacija velika, dolazi do



laterognatizma 1 retrognatizma mandibule pri otvaranju usta, a u slucajevima obostranih
prijeloma moze do¢i do otvorenog zagriza. Od ostalih simptoma mozemo cuti krepitacije,

javlja se nepomicnost glavice zgloba pri otvaranju usta i edem u podrucju i ispod tragusa.(2,3)

Prijelomi angulusa mandibule nastaju jer je to mjesto najmanjeg otpora, odnosno
najslabija toCka mandibule, a prijelom angulusa moze nastati djelovanjem direktne ili
indirektne sile, a simptomi ovise o pomaku cCeljusti koji nastaje. Taj pomak moze biti
neznatan, ukoliko su muskulatura i1 periost kosti ostali neprekinuti, odnosno kod povoljne
linije loma, dok kod nepovoljne linije loma dolazi do izrazene dislokacije Celjusti, s prekidom
kontinuiteta muskulature 1 periosta, te posljedicno izrazenim poremecajem zagriza, u obliku

laterognatizma ili otvorenog zagriza. (2)

Prijelomi korpusa mandibule su tre¢i po ucestalosti prijelomi mandibule i nastaju
najcesce dijelovanjem jake sile u podrucju prvog kutnjaka. Zbog vlaka milohioidnog misica
dolazi i do dislokacije kosti. Cesto su ti prijelomi praéeni i laceracijom gingive i poremeéajem

okluzije. (2)
1.2 Prijelomi maksile

Prijelomi maksile su Cesto posljedica nasilja, te droge 1 alkohola, prometnih nesreca,
napada i padova s visine. Ti su prijelomi prvotno opisani od strane Renea La Fortea
1901.godine, kao specifi¢ni prijelomi odrednih kostiju lica najées¢e nakon jakog udarca u
lice. Svi prijelomi klasificirani po Le Forteu zahvacaju pterigoidni nastavak sfenoidne kosti te

time narusavaju potporni sustav kostiju srednjeg lica.
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Slika 2. Klasifikacija Le Forteovih prijeloma (Preuzeto sa: https://straightfromthedoc.com/le-
fort-fracture/)

Le Forteova klasifikacija se dijeli na tri nivoa ovisno koje kosti lica su zahvacene prijelomom,

odnosno gdje prolazi frakturna linija.

Le Fort I opisuje prijelom alveolarnog nastavka te maksile iznad nepca, te se nastavlja preko
nosnih kostiju i pterigoidne ploce. Posljedice tih prijeloma su pomicanje maksile, prijelomi

zubi 1 samim time poremecaj zagriza.

Le Fort II prijelomi imaju trokutasti ili piramidalni oblik, te zahvacaju sveze izmedu
zigomati¢ne kosti 1 maksile, frontalne kosti i kostiju nosa, frontalni sinus i pterigoidni
nastavak sfenoidne kosti. Kod ovakvih prijeloma je ¢esto ukljuCena i orbita $to dovodi do
razvoja simptoma poput hematoma orbite, ukljeStenja miSi¢a oka, oStecenje vidnog Zivca itd.
Uz to se javljaju i1 krvarenja iz nosa, odnosno epistaksa, rinoreja, opstrukcije sinusa,

hematosinus.

Le Fort III prijelomi su najopsezniji i zahvacaju kosti nosa, donje, medijalne i lateralne

stijenke orbite. Zatim zahvacaju zigomati¢ne lukove, pterigoidni nastavak sfenoidne kosti te

4



medijalne, lateralne, transverzalne 1 straznje potpornje maksile. Simptomi ukljucuju rinoreju,
ozljede oka (rupture oCne jabucice, ozljede sklere, roznice, ukljeStenje ocnih miSica itd.)

rinoreju, epistaksu, periorbitalni hematom itd. (5)

1.3 Prijelomi zigomati¢ne kosti

Zigomati¢na kost daje obrazu njegov oblik, formira dio lateralnog zida i dna ocne
Supljine i ¢ini dio granica temporalne i infratemporalne fose. Ova kost se spaja s frontalnom,
sfenoidnom i temporalnom kosti, te s maksilom. Ta mjesta spajanja, odnosno artikulacije su
slabe tocke i1 najceS¢e su podlozne frakturi, pogotovo spoj s temporalnom kosti koji €ini
zigomati¢ni luk. Simptomi tih prijeloma najces¢e su ekhimoze i periorbitalni edem, epistaksa,

utisnuce lica, oste¢enja infraorbitalnog Zivca u vidu parestezije.(3)

1.4  Prijelomi orbite

Frakture orbite i okolnih tkiva u blizini oka cesta su posljedica udarca tupim
predmetom ili nekim drugim oblikom traume. Tipi¢ni prijelomi orbite ukljucuju dno i/ili
medijalnu stjenku orbite. Dno orbite ¢ini nekoliko kostiju, a to su zigomati¢na, palatinalna 1
maksila. Dno orbite se nalazi u blizini m. rectus inferiora, koji sluzi pri kretnjama oka, a pri
ozljedama dna orbite moze wuklijeSten 1 rezultirati dvoslikama 1 poremecenom
bulbomotorikom. Kroz dio dna orbite prolazi i jedna od grana trigeminalnog Zivca te izlazi
kroz foramen infraorbitale kao n.infraorbitalis koji sluzi za osjetnu inervaciju srednjeg djela
lica i Cesto se javlja gubitak osjeta kao posljedica njegove ozljede prilikom prijeloma dna
orbite. Ostali simptomi pri prijelomu dna orbite mogu biti periorbitalni edem, ekhimoza,
enoftalmus, ograniceno kretanje oka zbog ukljeStenja m. rectus inferiora i drugi. Pri ozljedi
medijalne stjenke orbite naj¢es¢e dolazi do frakture lamin papiracee, kosti koja razdvaja
orbitu od etmoidalnih sinusa, i debela je svega oko 0.2-0.4 mm. Na spoju medijalne stjenke

orbite i1 krova orbite se nalaze etmoidalni sinusi, te kroz njih prolaze zivci i Zile koje povezuju
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prednju dio lubanje sa orbitom, te mogu biti ozljedene tijekom traume. Takoder je jako vazan
odnos m. rectus medialis oculli 1 medijalne stjenke orbite, jer se pri prijelomu medijalne
stjenke Cesto javlja poremecaj kretanja ocne jabucice, u vidu nedostatne adukcije oka.
Takoder se jo$ u blizini nalaze i suzna vrecica i suzni kanal koji takoder mogu biti oSteceni pri
traumi orbite. Kao nespecificni simptomi prijeloma medijalne stjenke orbite javljaju se
ekhimoza, epistaksa, subkutani empfizem ako su oSte¢eni etmoidalni sinusi, rinoreja,

diplopija i drugi.

Slika 3. Mehanizam nastanka blowout frakture (Preuzeto sa:
https://www.researchgate.net/figure/Blowout-fracture-from-J-Stelmark-Powerpoint-
presentation 288670499)

Blowout frakture su specificne za oko, a nastaju tako da osoba u oko zadobije udarac od

predmeta ¢iji je promjer vec¢i od orbitalnog ruba, te se prilikom toga stvara povecani tlak

unutar orbite §to dovodi naj¢es¢e do pucanja dna orbite i prolapsa masnog tkiva ili miSi¢a, a



moze doc¢i 1 do frakture medijalne stjenke. Takve se ozljede dogadaju prilikom udarca od

predmeta poput teniske loptice u oko. (6)

1.5  Prijelomi nosnih kostiju

Nosne kosti su jedne od najceS¢e lomljenih kostiju lica zbog svih mogucih vrsta
traume jer su relativno slabe i jako izloZzene zbog svoje anatomske pozicije na licu. Nosne
kosti su izduzenog oblika i protezu se od frontalnih nastavaka maksile te se spajaju
medusobno 1 tvore most.(7) One su bitne, zajedno s nosnom hrskavicom, da odrzavaju
prohodan disni put, te su znacajne i u estetskoj ulozi. Prilikom fraktura nosa se moze vidjeti
ekhimoza, edem, zatim depresija kosti, krepitacije pri palpaciji, proSirenje baze nosa, otezano

disanje 1 druge.(8)

1.6 Opceniti principi zbrinjavanja maksilofacijalnih ozljeda

Jedan od glavnih priroriteta pri lije¢enju pacijenata sa maksilofacijalnom traumom jest
osigurati i procijeniti osnovne zivotne funkcije poput prohodnosti diSnog puta, disanja i
cirkulacije te moguce krvarenje. Nakon S§to su te funkcije osigurane ili po potrebi,
osposobljene, pacijent se dalje zbrinjava po redoslijedu hitnoce ozljeda, medu kojima se mogu
naci 1 ozljede maksilofacijalne regije. Provjera diSnog puta i uspostava respiracije su prvi
koraci pri resuscitaciji pacijenta. DiSni put mora biti osiguran 1 stabilan u svih pacijenata, dok
bi lije¢nik morao biti upoznat s mogué¢im mehanizmima ozljede i posljedi¢nim ozljedama
koje mogu ugroziti prohodnost diSnog puta. Pri tome lije¢nik mora biti svjestan o moguéim
udruZzenim ozljedama vratne kraljeSnice i posljedicnim dodatnim ozljedama iste prilikom
postavljanja diSnog puta. Pocetni postupci otvaranja i osiguravanja diSnog puta mogu se
svesti na samo podizanje Celjusti i zabacivanje glave ako stanje bolesnika dopusta takav
zahvat. Takoder, mora se provjeriti postojanje stranog tijela unutar usne Supljine koje moze

opstruirati disanje i oteZati uspostavljanje diSnog puta. Strana tijela se su naj¢eS¢e komadi
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zuba, zubne proteze, ali 1 druga. Orofaringealni diSni put se moze postaviti kod pacijenata bez
svijesti 1 bez jakog nagona na povracanje. Nazofaringealni diSni put se moze postaviti kod
pacijenata koji su pri svijesti, kojima je disanje otezano zbog signifikantne dislokacije
mandibule kao posljedice prijeloma. Endotrahealna intubacija se takoder moze postaviti u
pacijenata koji imaju mehanicku opstrukciju disanja, ozljedu donjeg diSnog puta ili
intrakranijalnu ozljedu. U nekim situacijama, gdje intubacija nije moguca, potreban je kirurski
pristup diSnom putu, i to konikotomijom ili traheotomijom. Pri svim postupcima je obavezno
sprecavanje Soka takoder je jedan od prvih zadataka pri pruzanju pomo¢i pacijentu. Najcesce
se radi o hipovolemi¢nom Soku. Zato je potrebno odmah zapoceti sa nadoknadom tekucine
postavljenjem venskog puta, izvaditi krv radi tipizacije krvne grupe. Kao nadomjesna
tekuc¢ina daje se Ringerov laktat, a po potrebi i transfuzije krvi. Takoder se mogu postaviti i
urinarni kateter ili nazogastri¢na sonda ako postoji nuznost, te se nadalje vr$i provjera i
nadzor sr€anog ritma, uzima anamneza, povijest bolesti i ostali podaci, te se nastavlja s

fizikalnim pregledom i daljnjom obradom.(3)

1.7  NajceS¢e metode operativnog lijeCenja maksilofacijalnih ozljeda

1.7.1 Lijecenje ozljeda mandibule

Adekvatno lijeenje prijeloma mandibule je vazno radi o¢uvanja mnogih funkcija
poput Zvakanja, govora i gutanja. Kod odlu¢ivanja o tome hoce li se fraktura mandibule
morati kirurSki sanirati najve¢u ulogu ima stanje okluzije, koje moze biti poremeceno kod
velikog broja fraktura mandibule. Kod lijeenja samih fraktura je bitno omogucavanje
pravilnog koStanog zacjeljivanja, poravnjavanja ulomaka i same imobilizacije kosti. Tako
postoje zatvorene i otvorene metode fiksacije mandibule. Zatvorena redukcija podrazumijeva
viSe metoda fiksacije mandibule 1 maksile (intermaksilarna fiksacija - IMF,

mandibulomaksilarna fiksacija — MMF, itd.) Ova metoda zahtijeva o¢uvano zubalo pacijenta,



te opc¢enito dulje vrijeme fiksacije Celjusti, te tekucu prehranu putem slamcice, no jeftiniji je
nacin fiksacije. IMF 1 MMF su zapravo sinonimi za tehniku imobilizacije mandibule tako da
se zagriz "zakljuCava" izvana a denticija se koristi kao mjesto sidriSta odnosno stabilnosti
fiksatora. Sinonimi su jer se u proSlosti mandibula smatrala donjom maksilom odakle je i
nastao naziv intermaksilarna fiksacija. Fiksiranje IMF/MMF se moze raditi na viSe nacina,
pomocu Kirshenerovih Zica, Erichovih lukova ili pomocu vijaka. Erichovi lukovi su dansnji
standard 1 postavljaju se od od drugog premolara s jedne strane do drugog premolara druge
strane. Lukovi se zatim medusobno povezuju elastiénim gumicama ili zicom tako da pacijent

ne moze otvarati usta.(2,9)

Otvorene metode repozicije 1 osteosinteze omogucavaju direktni vizualizaciju i redukciju

Slika 4. Erichovi lukovi (Preuzeto sa:
http://www.amsjournal.com/article.asp?issn=2231-
0746;year=2016;volume=6;issue=1;spage=25;epage=30;aulast=Qureshi)



kostanih ulomaka. Isto tako omogucuje raniji oporavak kostiju i brze cijeljenje te ne zahtjeva
potpunu imobilizaciju Celjusti te samim time bolju suradnju pacijenta, zbog lakSeg nacina
prehrane 1 odrzavanje Cisto¢e usne Supljine. Ova metoda je skuplja i zahtjeva op¢u anesteziju.
Kod otvorene metode podrazumijeva se koriStenje vijaka i1 plo¢ica. Oni se koriste tako da se
pomocu njih sprijecava kretanje kosStanih ulomaka i takoder preuzimaju dio opterec¢enja koje
kost ima prilikom djelovanja sila kod npr. Zvakanja hrane. Postoje razne vrste vijaka i ploCica
koje se postavljaju, a vazna je njihova debljina, duljina, te kvaliteta kosti 1 vrsta prijeloma pri

kojoj se postavljaju.(9)

1.7.2 Lijecenje prijeloma maksile

Prijelomi maksile, po tipu Le Fort mogu se sanirati zatvorenom ili otvorenom
metodom, a o nacinu sanacije ovisi ozbiljnosti i vrsti ozljede, postojanju drugih ozljeda i
klinickom stanju pacijenta, a preporuka je da se operacija u¢ini unutar 2 tjedna, dok oteklina
splasne, kako bi se postigli najbolji rezultati. Le Fort I, kod vecih dislokacija, se obi¢no sanira
intraoralnim putem kojim se prikaze mjesto frakture, nakon cega se maksila stabilizira
pomocu nekoliko plocica. U slucaju da je dislokacija minimalna, ili je nema, moze se samo
postaviti MMF. Kod Le Fort II fraktura ukoliko nema znacajnijeg pomaka ulomaka, mogu ¢e
je lijecenje MMF-om.(2,10) Kod vec¢ih pomaka ulomaka radi se repozicija fragmenata 1
fiksacija pravilnog zagriza MMF-om, te zatim postavljanje plocica na nekoliko mjesta. U
slucaju lijecenja Le Fort III fraktura, kosti lica u nazofrontalnom 1 zigomatikofrontalnom
podruc¢ju moraju biti dobro u€vrScene za kosti neurokranija nakon obavljene repozicije. (10)
Nekada se sluCaju da nije bilo dislokacije prijelom maksile tretirao IMF-om uz

kraniomaksilarnu suspenziju.(2)
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1.7.3 Lijecenje prijeloma zigomati¢ne kosti

Kod prijeloma zigomati¢ne kosti ako nije dosSlo do dislokacije ulomaka, moze se
koristiti konzervativni pristup a pacijenti moraju biti na strogoj dijeti, mekanom hranom
tijekom 2-6 tjedana. Ako je doslo do dislokacije, Sto je Ces¢i slucaj, ili pacijent ima klinicku
sliku koja zahtijeva operativno lijeCenje, potrebna je operacijska redukcija 1 fiksacija.(11)
Kompleksnije frakture s pomakom kostiju se nakon redukcije stabiliziraju vijcima i
ploCicama, najcesce s dvije plocice, ali u slucaju nestabilnijih fraktura koriste se i tri, dok je
pristup najces¢e kroz gornji kapak i kroz gornji vestibulum usne Supljine. (12) Izolirani
prijelomi zigomati¢nog luka lijece se otvorenom redukcijom po Gilliesu ili Keenu, bez

postavljanja plocica. (13)

1.7.4 Lijecenje prijeloma orbite

Prijelomi orbite se naj¢esée oCituju u obliku prijeloma dna orbite, rjede i ostali stjenki.
Pri prijelomu dna orbite postoji viSe nacina pristupanja dnu orbite, a naj¢es¢i su transkutani i
trasnkonjuktivalni pristup. Transkutani pristup (subcilijarni, subtarzalni) daju Siri pristup dnu
orbite, no imaju vecu vjerojatnost ostanka vidljivog oziljka. Transkonjuktivalni pristup dnu
orbite omogucuje dobar pregled dna orbite, ne ostavlja vidljiv oziljak 1 umanjuje vjerojatnost
nastanka ektropija, no prilikom prijeloma veceg dijela dna orbite, Cesto transkonjuktivalni
pristup mora biti potpomognut lateralnom kantotomijom radi boljeg pregleda operativnog
polja. (14) Pri obnovi ocnog dna ili bilo koje druge stjenke orbite, ve¢inom se koriste razni
materijali u obliku implantata s ciljem obnavljanja osnovnih anatomskih odnosa, bez dodatnih
komplikacija za zdravlje pacijenta. NajceS¢e se koriste autologni transplantati , alogeni
transplantati i aloplasti¢ni materijali. Autologni transplantati podrazumijevaju najcesce kost s
nekog drugog donorskog mjesta istog pacijenta kao Sto je kost kalvarije, rebra, ilija¢na kost 1

druge. Alogeni transplantati su najc¢es¢e dura mater, kost, hrskavica, a podrijetla su od drugog
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ljudskog donora. Od aloplasticnih materijala koriste se silikon, titanij, polietilen,

polidioksanon i drugi. (15)

1.7.5 Lijecenje prijeloma nosa

Kod prijeloma nosa zatvorena redukcija obicno je rezervirana za jednostavne, nosne
frakture, iako se mogu naci izuzeci. Pacijenti s znac¢ajnim septalnim i nazalnim pomakom, te
koji imaju imaju opstruirane diSne puteve i zahtijevaju tretman otvorenom redukcijom i

vizualizacijom septuma. (8)
2. Svrha rada

Svrha ove epidemioloske studije i rada je prikazati ucestalost i najceS¢e uzroke
nastanka maksilofacijalne traume i metode lijeCenja istth u KBC-u Rijeka tijekom 2017.
godine. Cilj je istraziti najées¢u dob i spol osoba koje su zadobile traume maksilofacijalne
regije, isto kao i mehanizam nastanka tih ozljeda, popratne ozljede drugih dijelova tijela, te

nacine pristupa i saniranja tih ozljeda.
3. Materijali 1 postupci

U ovo istrazivanje su bili ukljuceni pacijenti koji su bili zaprimljeni i lijeCeni na
Klinici za maksilofacijalnu kirurgiju KBC-a Rijeka od 1. sije€nja 2017. godine do 31.
prosinca 2017. godine. Tijekom tog perioda na Klinici za maksilofacijalnu kirurgiju obradeno
je 89 pacijenata zbog razliCitth vrsta traume maksilofacijalne regije. Podaci su prvo
prikupljeni iz Mati¢ne knjige bolesnika Klinike za maksilofacijalnu kirurgiju, a nakon toga su
daljnji podaci prikupljeni iz programskog sustava IBIS. Za rad su koriSteni slijedec¢i podaci:
dob, spol, mjesto, vrijeme 1 nacin nastanka ozljede, lokalizacija ozljede, postojanje drugih

ozljeda, podaci o konzumaciji alkohola ili drugih opojnih sredstava, tip operacijskog zahvata,
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godina operacijskog zahvata. Kriterij za uvrStenje pacijenta u rad je bilo minimalno jedna
potvrdena fraktura kosti maksilofacijalne regije. Treba napomenuti da je dio pacijenata sa
maksilofacijalnom traumom obraden na Klinici za otorinolaringologiju, Klinici za
traumatologiju, te u Djecjoj bolnici "Kantrida" te ti pacijenti nisu ukljuceni u ovo istrazivanje.
Rezultati su obradeni u programu "Microsoft Excel 2016" te prikazani u obliku dijagrama i

usporedeni s onima iz literature.

4. Rezultati

4.1  Raspodjela pacijenata prema dobi i spolu

Odnos muskarci, Zzene, djeca

®m Mugkarci ®Zene M Djeca

Grafikon 1. Odnos muskaraca, Zena i djece lije¢enih zbog maksilofacijalne traume

Sveukupni broj pacijenata koji se lijeCio zbog traume maksilofacijalne regije na
Klinici za maksilofacijalnu kirurgiju KBC Rijeka je bio 89, od toga 2 djece (djecom su

smatrani svi mladi od 15 godina), te 64 muskarca i 23 Zene Sto je prikazano na grafikonu 1.
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Grafikon 2. Odnos pacijenata prema dobi i spolu

Iz grafikona 2 se moze vidjeti da je ve¢i broj musSkaraca (37) koji je lijeCen bio mlade zivotne
dobi, odnosno mladi od 50 godina odnosno 58%.. Od toga 9 od 16-20 godina, 2 od 21-25
godina, 8 od 26-30 godina, 8 od 31-35 godina, 5 od 36-40 godina i 5 od 40-45 godina. Zene

su zastupljenije u starijoj zZivotnoj dobi.
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4.2  Mehanizam nastanka ozljeda

H Prometna nesreca
B Padovi

Ozljede na poslu
M Nasilje
B Sportske ozljede

Ostalo(nepoznato)

Grafikon 3. Najces¢i mehanizmi (uzroci) nastanka maksilofacijalnih ozljeda

Mozemo vidjeti da je veéina ispitanika lijeCena radi ozljeda zadobivenih nakon padova, to jest
njih 42(48%), nakon toga slijedi nasilje kao drugi najces¢i razlog ozljede maksilofacijalne
regije, zbog Cega je lijeCeno 17 pacijenata (20%). Prometne nesreée se nalaze na treCem
mjestu po zastupljenosti sa 10 (11%) pacijenta. Zatim slijede ostali uzroci maksilofacijalnih
ozljeda (to podrazumijeva neuobic¢ajene mehanizme ozljeda koji se nisu mogli svrstati niti u
jednu od skupina, poput ozljeda lica zbog eksplozije gume od kamiona ili pada frizidera na
glavu.) Njih je bilo 7 (8%), sportske ozljede je imalo 6 pacijenata (7%) dok su ozljede na

poslu bili razlog lije¢enja 5 pacijenata (6%).
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4.2.1 Pad kao mehanizam ozljede

-----

maksilofacijalne traume kod pacijenata. Grafikon 4 prikazuje koji su naj¢es¢a mjesta, razlozi i

nacini padova tih pacijenata.

Mjesto, razlog i nacin pada

® Pad u kuci

= Pad izvan kuce

= Pad/alkohol/droga
m Pad s visine

Pad - ostalo (epiliepti¢ni napad, mozdani udar, sinkopa i sl.)

Grafikon 4. Prikaz najce$¢ih mjesta, razloga i nacina padova

Padovi u ku¢i su bili najéeS¢a mjesta padova pacijenata s ukupno njih 18 (43%). Nakon toga
slijede padovi izvan kuce sa njih 7 (17%). 6 (14%) padova je bilo povezano s konzumacijom
alkohola ili opojnih sredstava neposredno prije pada, a isto toliko padova 6 (14%) se dogodilo

kao posljedice mozdanog udara, epilepticnog napadaja itd. Pad s visine je bio razlog za

16



lijecenje kod 5 (12%) pacijenata. Pod pad s visine se podrazumijevao svaki pad s visine vece

od 1 metar od tla.

4.2.2 Nasilje kao mehanizam ozljede izmedu spolova

Nasilje je bilo drugi najzastupljeniji mehanizam nastanka maksilofacijalne traume kod
nasih pacijenata. U grafikonu 5 se prikazuju odnosi vrste nasilja i spola. Muski spol je
sudjelovao u 14 od 17 (82.35%) slucajeva nastanka ozljeda kao posljedice razlicitih vrsta

nasilja.

Nasilje kao mehanizam ozljede izmedu spolova

Napadi oruzjem (tvrdi predmeti, bokseri...) _

e h
0 2 4 6 8

Napad vatrenim oruzjem (pistolji,
karabini...)

10

mZene W Muskarci

Grafikon 5. Prikaz razli¢itih vrsta nasilja kao uzrok maksilofacijalne ozljede izmedu spolova
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Tucnjave su najzastupljeniji naCin nastanka maksilofacijalne ozljede vezanog uz nasilje s
ukupno 12 (13.48%) od 89 pacijenata. Nakon toga slijede napadi oruzjem (tvrdi predmeti,
bokseri...) sa 4 (4.49%) 1 napad vatrenim oruZjem sa 1 (1.12%) slu¢ajem. Pod napade
vatrenim oruZjem su se ubrajala i pokusaji samoubojstva, §to je i bio slu¢aj u ovom radu. Zene

nisu sudjelovale ni u kojem obliku nasilja koje je ukljucivalo oruzje.

4.2.3 Uloga ozljedenih u prometnim nesreCama

Treée po zastupljenosti po ucestalosti nastanka maksilofacijalnih ozljeda u grafikonu 3
su bile prometne nesrec¢e. U grafikonu 6 mozemo promotriti koju su ulogu imali ozljedenici,
od vozaca, suvozaca odnosno putnika u osobnom automobilu, na motociklu, biciklu ili nekom

drugom prometnom sredstvu.

Uloga ozljedenih u prometnim nesre¢ama

4
3
3
2 2 2
2
1
| .
0
Vozac automobila  Voza¢ motocikla Suvouac u Biciklist Straznje sjedalo
automobilu/na automobila
motociklu

Grafikon 6. Uloga ozlijedenih u prometnoj nesreci
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Vozaci automobila su bili ozlijedeni u 3 slucaja (3.37%), suvozaci u 2 slucaja (2.24%), isto
kao 1 osobe na straznjem sjedalu automobila (2.24%). U 2 slucaja (2.24%) nastradali su bili

vozaci bicikla, a u samo 1 slucaju (1.12%) voza¢ motocikla.

4.3  Zastupljenost ostalih ozljeda

Zastupljenost ozljeda drugih dijelova tijela

\

= Rane lica, glave, vrata = Hematomi lica, glave, vrata
= Neurokirurske ozljede m Ozljede torza (prijelomi, luksacije...)

= Ozljede ekstremiteta (prijelomi, luksacije...)

Grafikon 7. Zastupljenost ozljeda drugih dijelova tijela

Osim ozljeda maksilofacijalne regije, pacijenti su imali i druge popratne ozljede, od
rana i hematoma, do prijeloma ekstremiteta i neurokirurskih ozljeda Sto prikazuje grafikon 7.
Najcesce ozljede koje su imali pacijenti s maksilofacijalnom traumom su bile u obliku rana
lica, glave 1 vrata kod 59 osoba (42%). Zatim su slijedili hematomi lica, glave i vrata kod 54
pacijenta (38%). Trinaest pacijenata (9%) je zadobilo ozljede ekstremiteta (prijelomi,
luksacije), 11 (8%) neurokirurske ozljede (potres mozga, komocija, ozljede kraljesaka...), a 4

(3%) ozljede torza (rebra, skapula...)
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4.3.1 Prijelomi 1/ili luksacije ekstremiteta

Ozljede ekstremiteta u vidu prijeloma ili luksacija u 2017. godini zamije¢ene su kod

13 od 89 pacijenata (14.61%) Sto je prikazano u grafikonu 8.

Prijelomi i/ili luksacije ekstremiteta

B Podlaktica/$aka/prsti Sake ® Nadlaktica/lakat/rame

N

[N

M Potkoljenica/skoéni zglob/prsti stopala B Nadkoljenica/koljeno /kuk

Grafikon 8. Prikaz prijeloma i luksacija ekstremiteta

Od prijeloma i/ili luksacija ekstremiteta naj¢es¢i su bili u podrucju podlaktice, Sake ili prstiju
Sake koji su primjeceni kod 6 od 13 pacijenata (46.15%). Nakon toga su kod 3 pacijenta
(23.08%) nadeni prijelomi i/ili luksacije u podru¢ju nadlaktice, lakta ili ramena. MoZemo
vidjeti vecu tendnenciju prijeloma gornjeg ekstremiteta jer su tek kod 2 pacijenta (15.38%)
nadene iste ozljede u podrucju potkoljenice, skocnog zgloba ili prstiju stopala, a kod jos 2

pacijenta (15.38%) su nadeni prijelomi i/ili luksacije u podrucju natkoljenice, koljena ili kuka.

4.3.2 Neurokirurske ozljede

Ozljede u smislu potresa mozga, komocije, ozljeda kraljesaka ili ledne mozdine i

zahtijevaju obradu od neurokirurga su nadene u 11 od 89 pacijenata (12.36%).
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Neurokirurske ozljede

W Potres mozga
M Prijelom lubanje/baza/druge kosti

M Distorzija vrata

3
I B Ozljeda kraljesaka
0 - -

Grafikon 9. Prikaz neurokirurskih ozljeda

N

[ERN

Grafikon 9 pokazuje da je najceS¢a neurokirurska ozljeda u 2017. godini bila potres mozga.
Potres mozga je dijagnosticiran u 6 pacijenata (54.54%), ozljeda kraljeska kod 3 (27.27%),
dok distorzija vrata kod samo 1 (9.09%), isto kao i 1 (9.09%) prijelom baze lubanje ili nekog

drugog dijela lubanje koji ne spada pod maksilofacijalnu regiju.
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4.4  Prijelomi kostiju maksilofacijalne regije

Ukupan broj svih prijeloma kostiju maksilofacijalne regije je 122 kod 89 ispitanika.

Njihova zastupljenost prikazana je u grafikonu 10.

Prijelomi kostiju maksilofacijalne regije

35
30
25
20
15
10
5
0 e —— -
B Mandibula W Maksila M Zigomaticna kost
H Orbita B Nosne kosti H NOE
m FOND W Frontalna kost/sinus

Grafikon 10. Zastupljenost prijeloma kostiju maksilofacijalne regije

Mandibula je najc¢esce frakturirana kost kod ispitanih pacijenata tijekom 2017. godine, sa
ukupno 31 prijelomom od 89 pacijenata odnosno 34.83%. Zatim ju slijede zigomati¢na kost
sa 28 (31.46%) 1 orbita s 26 (29.21%), te nosne kosti s 24 (26.97%) i maksila sa 13 (14.61%).
Puno manje ima prijeloma frontalne kosti/sinusa 6 (6.74%), te NOE (nazoorbitoetmoidalni

prijelom) 1 (1.12%) i FOND (frontoorbitonazalne dislokacije) 1 (1.12%)
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4.4.1 Lokalizacije prijeloma zigomaticne kosti

Tijekom 2017. godine bilo je ukupno 28 prijeloma zigomaticne kosti (31.46%).
NajceS¢e mjesto prijeloma zigomaticne kosti je zigomati¢ni kompleks $to podrazumijeva
frakture u podrucju sutura sa susjednim kostima itd. Oni €ine 82.14% odnosno 23 prijeloma,
dok su prijelomi luka zigomati¢ne kosti zastupljeni sa 17.86% ili 5 prijeloma, $to je prikazano

na grafikonu 11.

Lokalizacije prijeloma zigomaticne kosti
25

20
15

10

0 -

Zigomaticni luk Zigomaticni kompleks

Grafikon 11. Lokalizacije prijeloma zigomati¢ne kosti
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4.42 Lokalizacije prijeloma orbite

Lokalizacije prijeloma orbite

25
20
15

10

Prijelom 1 ili viSe stijenki '‘Blow-out" fraktura

Grafikon 12. Prikaz prijeloma orbite

Orbita je tre¢a u redu po zatupljenosti prijeloma sa 26 (29.12%) od 89 pacijenata. U
grafikonu 12 je prikazano da je kod 20 (76.92%) pacijenata doslo do prijeloma 1 ili vise
stijenki orbite osim dna, dok je kod 6 pacijenata doslo do prijeloma dna orbite "blow-out"

mehanizmom (23.08%).
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4.4.3 Lokalizacije prijeloma mandibule

U 2017. godini ukupno je bilo 31 prijeloma mandibule kod 89 pacijenata (34.83%).

Grafikon 13 prikazuje najucestalije lokalizacije prijeloma mandibule. Kategorija
"Kombinacija" ubraja sve pacijente koji su imali viSestruke prijelome mandibule, dok sve

ostale kategorije prikazuju pojedinacne prijelome odredenih regija mandibule.

Lokalizacije prijeloma mandibule
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Grafikon 13. Prikaz naj¢es¢ih lokalizacija prijeloma mandibule

Najucestalije mjesto prijeloma mandibule je artikularni nastavak sa 13 (41.94%) od 31

prijeloma. Nakon toga slijede kombinirani prijelomi viSe dijelova mandibule sa 8 (25.81%). U

manjem broju su bili zastupljeni prijelomi alveolarnog grebena i1 zubi sa 3 (9.68%) isto kao 1 3

prijeloma simfize mandibule (9.68%). Nakon njih slijede prijelomi angulusa mandibule sa 2

6.45%), te na kraju 1 prijelom ramusa (3.23%) 1 1 prijelom korpusa mandibule (3.23%).
ju I'p
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4.4.4 Lokalizacije prijeloma maksile

Prikaz najce$¢ih mjesta prijeloma maksile prikazano je u grafikonu 14.

Podrucje prijeloma maksile

N

[N

| I
0 .

LeFort | LeFort Il LeFort IlI Ostalo

Grafikon 14. Prikaz naj€es¢ih lokalizacija prijeloma maksile

Od 13 ukupnih prijeloma maksile, 8 (61.54%) prijeloma je svrstano u skupinu ostalo, u §to se
smatraju svi prijelomi maksile koji nisu Le Fort I, I ili III. Oni su i naj¢es¢i, dok su iduéi Le
Fort II sa 3 prijeloma (23.08%) i Le Fort I sa 2 prijeloma (15.38%), dok Le Fort III prijeloma

nije bilo zabiljezeno tijekom 2017.godine u KBC Rijeka.
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4.5  Operativne metode zbrinjavanja maksilofacijalnih ozljeda

U grafikonu 15 su prikazani naj¢es¢e operirane kosti maksilofacijalne regije.

Zastupljenost operacija pojedinih kostiju maksilofacijalne

regije
35
30
M Bez operativnog zahvata
25 M Operacija mandibule
M Operacija maksile
20 T . )
B Operacija zigomaticne kosti
M Operacija orbite
15
M Operacija nosnih kostiju
10 B Operacija frontalne kosti i sinusa
H Operacija dekopresije n.infraorbitalisa
5
0

Grafikon 15. Zastupljenost operacija pojedinih kostiju maksilofacijalne regije

Od 89 pacijenata koji su zaprimljeni radi maksilofacijalne traume tijekom 2017. godine, 31
nije bio podvrgnut kirurSkoj obradi (34.83%). Razlozi su bili razli¢iti, neki su pacijenti zbog
dobi ili zdravstvenog stanja bili lijeCeni konzervativno jer bi operativni zahvat predstavljao
preveliki rizik, dok su neki od pacijenata bili iz inozemstva, te su odlucili svoje lijecenje
nastaviti u mati¢énim drzavama, te nismo u moguénosti saznati da li su operacije ucinjene.
Zato se u nekim od grafikona nalazi puno manji broj operacija nego broj prijeloma. Od 81
operacije koje su ucinjene, najcesce su bile operacije mandibule, njih 26 (32.11%), zatim
zigomati¢ne kosti 18 (22.22%) 1 orbite 18 (22.22%), potom 10 operacija nosnih kostiju
(12.35%). Najmanje zastupljene su bile operacije maksile 5 (6.17%), dekompresije

n.infaorbitalisa 3 (3.7%) i operacije frontalnog sinusa 1 (1.23%)
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4.5.1 Nacini operacije mandibule

Nacini operacije mandibule
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Grafikon 16. Nacini operacije mandibule

Grafikon 16. prikazuje da je kod 26 operacija mandibule u 2017. godini, 13 bilo
izvrSeno pomocu intermaksilarne fiksacije (50%), zatim kombinacijom intermaksilarne
fiksacije 1 osteosinteze (34.62%). Nesto rjede je vrSena osteosinteza na 2 mjesta (11.54%)

odnosno s 2 ili viSe plocica, dok je najmanje vrSena 1 osteosinteza sa 1 ili 2 plocice (3.85%)

4.5.2 Nacini operacije zigomati¢ne kosti

Tijekom 2017. godine operirano je 18 fraktura zigomati¢ne kosti (64.29%) od ukupno

28 fraktura iste kosti. Grafikon 17 prikazuje najceS¢e operacije zigomati¢ne kosti.
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Nacini operacije zigomaticne kosti
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Grafikon 17. Nacini operacije zigomati¢ne kosti

NajceS€a operacija zigomati¢ne kosti je ona pri kojoj se izvodi otvorenim pristupom
osteosintezom sa 2 plocice u 9 operacija (50%). Zatvorena repozicija kukom ucinjena je u 3
slucaja (16.67%). Nakon toga slijede otvorena repozicija s 1 osteosintezom (11.11%), vise od
2 osteosinteze (11.11%), kombinirana operacija rekonstrukcije onog dna sa osteosintezom

(5.56%) 1 arkus repozicija (5.56%).
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4.5.3 Nacini operacije kostiju nosa

Grafikon 18 prikazuje najceS¢e operacije nosa u 2017. godini koje su uc¢injene kod 10

od 24 pacijenta (41.67%) sa frakturama nosnih kostiju.

Operacija kostiju nosa
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Grafikon 18. Nacini operacije nosa

Od 10 operacija nosa, 9 ih je provedeno zatvorenom redukcijom (90%), pri ¢emu je izvrSena
repozicija, imobilizacija i tamponada nosa, dok je u jednom slucaju (10%) postavljen titanium

mesh (titanijska mreZica) pri otvorenom pristupu.
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4.5.3 Nacini operacije orbite
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Grafikon 19. Nacini operacije orbite

U 2017.godini od 26 fraktura orbite 18 (69.23%) ih je lije€eno operacijskim putem.
Grafikon 19 prikazuje da je naj€es¢i nacin operacije orbite bio rekonstrukcija dna orbite u 15

(83.33%) od 18 operacija, vecinom titanijskom mreZzicom. Tri su bile osteosinteze lateralnih

stijenki (16.67%).
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4.5.4 Nacini operacije maksile
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Grafikon 20. Prikaz naj¢e$¢ih nacina operacije maksile

Od ukupno 13 fraktura maksile, 5 fraktura je lijeceno operativno (38.46%), od toga su
3 operativna zahvata izvrSena s obostranom osteosintezom (60%) i 2 sa jednostranom

osteosintezom (40%).

5. Rasprava

Postoji nekoliko epidemioloskih studija o maksilofacijalnoj traumi u svijetu, no u
Hrvatskoj nema puno podataka o toj problematici, pogotovo ne u posljednjim
godinama.(16,17,18,19,20) Ovo istrazivanje se bavilo proucavanjem raznih epidemioloskih

aspekata maksilofacijalnih fraktura.
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U ovom istrazivanju najveci postotak ispitanika je muSkog spola, njih 72%. To odgovara
Singramovom istrazivanju iz Indije, te slicnom istrazivanju u Etiopiji.(16,17) 1 moze se
pripisati na¢inu zivota, ¢eS¢em izlaganju riziku, bavljenjem opasnijim poslovima itd. Takoder,
58% muskih pacijenata je mlade od 50 godina Zivota, §to takoder odgovara rezultatima
prethodno navedenih istrazivanja i moze se obrazloziti aktivnijim zivotom mladih ljudi,
¢eS¢im izlascima, uzivanju u alkoholu, sudjelovanju u prometu itd.(16,17) Djeca su €inila 2%
ispitanika s maksilofacijalnom traumom §to odgovara drugim studijama (18). Zene starije
zivotne dobi (starije od 50 godina Zivota) su Cinile 65% zena koje su se lijecile zbog
maksilofacijalne traumatologije Sto se slaze s rezultatima jedne viSegodiSnje studije iz
Norverske, gdje se navodi kako je vecina pacijenata zenskog roda bila starija od 50 godina.
Taj se podatak moze povezati sa ve¢om samostalnosti i odgovornosti Zena u starijoj Zivotnoj
dobi, koje se brinu o obitelji, te se ¢esce izlazu riziku odlaze¢i po namirnice, prate¢i unuke u

skolu itd. (19)

vvvvv

1 to kod 42 ispitanika (48%), Sto nije slu¢aj u vecini drugih istrazivanja. Singaram sa
suradnicima navodi kako je u njthovom istrazivanju najveci postotak ozljeda maksilofacijalne
regije (73.8%) nastao kao posljedica prometnih nesreca.(16) S tim istrazivanjima se poklapaju
1 istrazivanje iz Egipta 1 kod kojih su takoder najceS¢i uzrok bile prometne nesrece.(20) To se
moze obrazloziti na temelju razlika u kvaliteti prometnica 1 osobnih automobila u Indiji 1
Egiptu, te razlici u kulturi vozac¢a. Prometne nesre¢e kao uzrok maksilofacijalnih fraktura su
maksilofacijalnih fraktura u KBC Rijeka tijekom 2017. godine (20%) i to ve¢inom od strane
muskaraca (82.35%). Manodh 1 suradnici spominju u svojoj studiji 23.45% ozljeda kao
posljedicu nasilja, takoder medu muskarcima §to se moZe obrazloziti inace agresivnijoj

prirodi muskog spola.(1)
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U ovom istrazivanju su tijekom 2017. najces¢i bili prijelomi mandibule sa 31 prijelomom
odnosno 34.83%, S§to potvrduju 1 drugi radovi gdje su najces¢i prijelomi zahvacali mandibulu
(17,20,21,22). To se moze obrazloziti i mehanizmom nastanka fraktura, koji je u nasem
istrazivanju bio najc¢esce pad, dok je u vecini ostalih to bila prometna nesreca. Najcesce
mjesto prijeloma mandibule je bio artikulacijski nastavak sa 41.94%. Drugi autori spominju
tijelo mandibule 1 parasimfizu/simfizu mandibule, no nigdje nije strogo odredena jedna od

lokalizacija kao najcesc¢a.(20,22)

Od 13 prijeloma maksile, 5 (38.46%) ih spada pod Le Forteov tip prijeloma, s time da treba
napomenuti da su od toga 2 (40%) prijeloma po tipu Le Fort I, 3 (60%) Le Fort II, te niti
jedan Le Fort III prijelom. To se moZe obrazloziti ¢injenicom da je bilo malo prometnih
nesre¢a, koje su najceS¢i uzrok tog tipa prijeloma. ViSegodiSnje istrazivanje na podrucju
Juzne Amerike potvrduje taj odnos Le Forteovih prijeloma, odnosno, da su najcesc¢i po tipu

Le Fort II, zatim Le Fort I te najrjedi Le Fort I11.(23)

Zigomatic¢na kost je bila druga po ucestalosti prijeloma sa 28 (31.46%) kod 89 ispitanika i to
najces¢e u podrucju zigomati¢nog kompleksa 82.14%, dok je zigomaticni luk bio slomljen
kod 17.86% ispitanika. U drugima istraZivanjima, prijelomi zigomaticne kosti se nalaze na 3.
ili 4. mjestu po ucestalosti Sto odgovara naSem istrazivanju jer su razlike izmedu 2., 3. 1 4.
mjesta male. Takoder se podudaraju i najceS¢a mjesta frakture zigomati¢ne kosti, gdje je

zigomaticni kompleks ¢esce mjesto prijeloma nego zigomaticni luk. (18,21)

Fraktura orbite je tre¢a po ucestalosti u nasem istrazivanju. Ustanovljena je kod 26 (29.21%)
od 89 ispitanika. Kod 20 (76.92%) od 26 ispitanika je doSlo do prijeloma 1 ili viSe stijenki
orbite osim dna, dok je kod 6 pacijenata (23.08%) doslo do prijeloma dna orbite "blow-out"

mehanizmom. IstraZivanje Singarama i suradnika pokazuje da je zastupljenost prijeloma dna
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orbite pronadeno kod 8.6% ispitanika, $to odgovara 6.7% ispitanika od ukupno 89 u naSem

istrazivanju.(16)

Najcesce udruzene ozljede su rane i ozljede mekog tkiva u podrucju lica, glave i vrata, koje
smo zatekli 59 ispitanika (42%). Ovakav je podatak i ocekivan, jer se u vecini slucajeva
mehanizam ozljede bio pad ili nasilje pri kojem sila djelovanja je takva da dovodi ozljede
koze 1 mekih tkiva. Zatim su slijedili hematomi lica, koji su zabiljeZzeni kod 54 ispitanika
(38%). Samieirad i suradnici takoder spominju rane i ozljede mekog tkiva kao najcesce
popratne ozljede. (21) Prijelomi 1 luksacije ekstremiteta su tre¢e po ucestalosti sa 9%, s time
da su prijelomi gornjih ekstremiteta znatno ceS¢i (69.23%) nego donjih (30.77%) Sto se

podudara s literaturom. (17)

Od 81 operacije koje su ucinjene tijekom 2017. godine, najcescée su bile operacije mandibule,
njih 26 (32.11%), zatim zigomati¢ne kosti 18 (22.22%) i orbite 18 (22.22%). Operacije
mandibule su u 50% slucajeva obavljene zatvorenom redukcijom, odnosno postavljanjem
IMF $§to upucuje na to da su pacijenti imali jednostavne prijelome, o¢uvano zubalo i bili su
voljni suradivati. Bali 1 suradnici navode da je u njihovom istrazivanju 36,8% svih
mandibularnih prijeloma tretirano je zatvorenom redukcijom, 62,6% je tretirano otvorenom
redukcijom.(22) Za razliku od toga Saimeirad spominje da je 64.5% operacija izvedeno
zatvorenom redukcijom (21). Jedno istrazivanje iz Toronta spominje da je 50% ispitanika

tretirano zatvorenom, a drugih 50% otvorenom redukcijom. (24)
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6. Zakljucci

1. ViSe muskaraca (72%) nego Zena zadobije maksilofacijalnu traumu.

2. 40% muskaraca s maksilofacijalnom traumom je mlade od 35.godina Zivota.

3. 65% Zena sa maksilofacijalnom traumom je starije od 50 godina Zivota.

4. Najces¢i uzrok nastanka maksilofacijalne traume je pad (48%), slijedi nasilje (20%) 1
prometne nesrece (11%).

5. Najces¢e mjesto padova je u kuci (48%), zatim slijede padovi izvan kuce (17%).

6. U 80% maksilofacijalnih trauma zadobivenih nasiljem sudjelovali su muskarci.

7. Ukoliko uz maksilofacijalnu traumu pacijenti imaju udruZenu povredu neke druge
regije tijela, u 70% slu€ajeva se radi o gornjim ekstremitetima.

8. Najces¢e slomljena kost maksilofacijalne regije je mandibula (34.83%), nakon nje
slijede prijelom zigomatic¢ne kosti (31.46%) 1 orbite (29.21%).

9. Najucestalije mjesto prijeloma mandibule je artikularni nastavak (41.94%).

10. NajviSe operacijskih zahvata maksilofacijalne regije je indicirano zbog frakture
mandibule (32.11%).

7. Sazetak

Svrha ove epidemioloSke studije i rada je prikazati ucestalost 1 najeS€e uzroke

nastanka maksilofacijalne traume 1 metode lijecenja istth u KBC-u Rijeka tijekom 2017.
godine. Cilj je bio istraziti naj¢es¢u dob 1 spol osoba koje su zadobile traume maksilofacijalne
regije, isto kao 1 mehanizam nastanka tih ozljeda, popratne ozljede drugih dijelova tijela, te

nacine pristupa 1 saniranja tih ozljeda. U ovo istrazivanje bili su ukljuceni pacijenti koji su
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zaprimljeni 1 lijeCeni na Klinici za maksilofacijalnu kirurgiju KBC-a Rijeka od 1. sije¢nja
2017. godine do 31. prosinca 2017. godine. Tijekom tog perioda obradeno je 89 pacijenata
zbog razlicitih vrsta traume maksilofacijalne regije. Trauma maksilofacijalne regije je bilo
koji oblik fizicke traume koji je nanesen u podrucju lica i ona ukljucuje sve od ogrebotina,
laceracija, opekotina, podljeva, do prijeloma kostiju lica, a simptomi mogu biti raznoliki, od
boli i podljeva, do gubitka funkcije i/ili deformacije kostiju lica. Iako nisu uvijek zivotno
ugrozavajuce, maksilofacijalne ozljede mogu biti smrtonosne, zbog nastanka jakih krvarenja,
ili zbog opstrukcije disSnog puta. U ovom istrazivanju puno je viSe muSkaraca (72%) bilo
zaprimljeno radi maksilofacijalne traume nego Zena, to je Cesto slucaj zbog nasilja kod kojeg
su gotovo uvijek upleteni, pogotovo musSkarci mladi od 35 godina. No, medutim, najces¢i
uzrok maksilofacijlne traume su padovi (48%), koji su najées¢e popraceni ranama i ozljedom
mekih tkiva u podrucju glave i vrata (42%). NajCeS¢e frakturirana kost je mandibula

(34.83%), najveci broj operacija je bio proveden zbog prijeloma mandibule (32.11%).

Kljucne rijeci: maksilofacijalna trauma, prijelom, ozljeda, pad, operacija, lice

8. Summary

The purpose of this epidemiological study and work is to show the frequency and most
common causes of the maxillofacial trauma and treatment methods in Clinical Hospital
Center Rijeka during 2017. The aim was to investigate the age and gender of the maxillofacial
region trauma patients as well as the mechanism of those injuries and the subsequent injuries
to other parts of the body. We also investaigated methods of accessing and repairing these
injuries. This study included patients who were treated at the Clinic for Maxillofacial Surgery
of Clinical Hospital Center Rijeka from 1st of January 2017 to 31st December 2017. During
this period 89 patients were treated for various types of maxillofacial trauma. The trauma of

the maxillofacial region is any form of physical trauma that is applied to the facial area and it
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includes all of the scars, lacerations, burns, bruises, facial bone fractures. Symptoms can vary
from pain and bruising, to loss of function and facial deformation. Although not always life-
threatening, maxillofacial injury can be deadly due to severe bleeding or obstruction of the
respiratory tract. In this study, a lot more men (72%) were admitted for maxillofacial trauma
than women, often because of the violence they were almost always involved in, especially
men under the age of 35. However, the most common cause of maxillofacial trauma are falls
(48%). Most common associated injuries were wounds and soft tissues in the area of the head
and neck (42%). The most commonly fractured bone is mandible (34.83%), and most of the

surgeries were performed due to mandibular fractures (32.11%).

Key words: maxillofacial trauma, fracture, injury, fall, surgery, face
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