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Kljuc¢ne besede

V zadnjih dvajsetih letih smo prica velikemu napredku pri oskrbi zlomouv obraznega skele-
ta. Zdravijenje teh zlomouv je bilo se do 60. let prejsnjega stoletja skoraj izkljucno konzerva-
tivno. Z razvojem novih tehnik, materialov in nacel pa je glavno vlogo postopno prevze-
mala kirurgija. Na kratko so opisani mehanizmi nastanka zlomov obraznega skeleta,
kirurski pristopi k zlomom, ucvrstitve zlomov z osteosintezo oz. notranjo fiksacijo ter novo-
sti pri zdravijenju obraznih poskodb na KO za maksilofaciaino in oralno kirurgijo.

Zdravljenje zlomov obraznega skeleta je sedaj praviloma kirursko, ker je natancnejse,
hitrejse in zanesljivejSe od konzervativnega zdravijenja. Zato daje boljse rezultate. Poleg
tega pa ga bolniki lazZe prenasajo.
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The last twenty years have witnessed substantial advances in facial fracture treatment.
Treatment of these fractures was as a rule conservative until the 1960s. With the develop-
ment of new techniques, materials and principles, surgery gradually took over as the pre-
Sferred mode of treatment. Facial fracture mechanisms, surgical approaches to the facial
skeleton, stabilisation by means of osteosynthesis i.e. internal fixation, as well as novelties
in facial fracture treatment at the Department of Maxillofacial and Oral Surgery in Ljub-
ljana, are described.

Treatment of facial fractures is now predominantly surgical, as it has proven to be more
precise, quicker and more reliable than conservative treatment, thereby yielding better
results. It is also better tolerated by patients.

Jfacial fractures; surgical fracture treatment

Nastanek zlomov obraznega skeleta

V zadnjih dveh desetletjih smo bili pri¢a velikemu na-
predku na podrocju oskrbe zlomov obraznega skele-
ta. Konzervativno oz. zaprto zdravljenje teh zlomov
se je skoraj popolnoma umaknilo mnogo uc¢inkovi-
tejsi odprti repoziciji in interni fiksiaciji (ORIF), ker je
natan¢nej$a in hitrejsa metoda zdravljenja, ima boljse
konc¢ne rezultate in bolnikom omogoci hitrej$o in za-
nesljivej$o vrnitev v normalno Zivljenje.

Kako nastanejo zlomi obraznega skeleta? Ob moc¢nih
udarcih v obraz se zlomijo in premaknejo obrazne
kosti. Cim vedja je kineti¢na energija udarca, tem huj-
i so zlomi in premiki obraznega skeleta. Posledice
prometne nesrece so zato praviloma hujse kot posle-
dice pretepa, zlomi grsi in pogosto kominutivni, vecji
paje tudi delez odprtih poskodb.! Vseeno pa je veci-
na zlomov obraznega skeleta zaprtega tipa, se pravi,
da koza in sluznice nad zlomom niso poskodovane.

Najpogostejsa vzroka zlomov obraznega skeleta pri
nas so prometne nesrece in pretepi - ta dva vzro¢na
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dejavnika sta vzrok okoli dveh tretjin vseh zlomov
obraza. Ostali vzroki so mnogo redkejsi: padci, po-
skodbe pri delu in $portu ipd.

Srednja tretjina obraznega skeleta (splanhnokranium)
je kompleksna satasta struktura, polna votlin. Tu so:
ustna votlina, nosna votlina, obe orbiti in obnosne vo-
tline (SI. 1).2 Ko se ob mo¢nem udarcu obraz drobi,
8¢iti visje lezec¢i nevrokranium z mozgani podobno,
kot 8¢iti sprednji del avtomobila potnike v kabini. Ob
meckanju se porazgublja kineti¢na energija in tako
ostanejo potniki (oziroma v nasem primeru mozga-
ni) neposkodovani. In res je osupljivo, kako hude po-
skodbe obraznega skeleta lahko utrpijo nekateri bol-
niki, ne da bi sploh izgubili zavest.

SL. 1. Prikaz sataste zgradbe srednje tretjine obraz-
nega skeleta.

Figure 1. Honeycomb structure of middle third of
Jfacial skeleton.

Diagnostika zlomov obraznih kosti

Bolnika, prikaterem sumimo na moznost zloma obra-
znega skeleta, je potrebno temeljito klini¢no pregle-
dati, nato paopraviti e potrebno rentgensko slikanje,
bodisiklasi¢nobodisizrac¢unalnisko tomografijo (CT).
Klini¢ni pregled naj obsega temeljito anamnezo, pri
kateri se osredinimo predvsem na nastanek zloma ter
status, ki naj vkljuci temeljito inspekcijo in palpacijo,
saj so kosti tik pod koZo oz. sluznico in so za palpaci-
jo razmeroma lahko dostopne. Potrebno je tudi pre-
veriti griz oziroma okluzijo, ki se pri dislociranih zlo-
mih v podrodju Celjustnic porusi. Zato nikoli ne sme-
mo spustiti intraoralnega pregleda, s katerim odkrije-
mo tudi morebitne laceracije sluznic in poskodbe zob.
Prav tako je vedno potrebno pregledati nosnici in slu-
hovoda, v katerih je lahko sveza ali zasusena kri znak,
ki ga ne smemo spregledati!

Klasi¢no rentgensko slikanje dandanes skoraj v celo-
ti nadomesti mnogo natanc¢nejsi CT. Zato klasi¢ni rent-

geni zados¢ajo samo pri enostavnih zlomih, sicer pa
sluzijo le kot pregledne slike.? Za zgornji dve tretjini
obraza je najboljsa pregledna slika rtg obraznih kosti
po Watersu, za spodnjo tretjino obraza (mandibulo)
pa ortopantomogram (Sl. 2 in 3). Ce ortopantomo-
grama ni, si pomagamo s tremi slikami: rtg mandibu-
le p. a. pri odprtih ustih ter levi in desni prilezni rtg
mandibule, ki lepo pokaZzeta ramusa s sklepnima
odrastkoma.

SL. 2. Rentgenogram obraznih kosti po Watersu — zlom
leve licnice.

Figure 2. Waters’ view of facial skeleton - fracture of
left zygoma.

SL. 3. Ortopantomogram - Dvojni zlom mandibule:
desna stran simfize in levi angulus.

Figure 3. Orthopantomogram - Double fracture of
mandible: vight symphisis and left angle.

Slikovna metoda, ki nam povsem natan¢no prikaze
pravvse drobne kostne odlomke, paje seveda CT. Pri
diagnostiki zlomov obraza moramo CT posnetke ob-
vezno narediti v dveh ravninah, aksialni in koronarni,
saj le na ta nac¢in dobimo informacije o kostnih dislo-
kacijah v vseh treh dimenzijah (SL 4 in 5). V primeru
kompleksnih zlomov orbit zelo koristijo tudi s posnet-
ki CT v sagitalni ravnini, ki lepo prikazejo orbitalno
dno v celotni dolzini (Sl. 6). Zelo uporabne so tudi
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Sl. 4. CT - aksialni rez ez orbite. Zelo huda poskod-

ba, nosne kosti s frontalnima odrastkoma maksile so

zlomljeni in potisnjeni dorzo-lateralno, medialni ste-

ni orbit in etmoidi so zmeckani, zlomijeni sta lateral-

ni steni orbit (frontalna odrastka licnic), v podrocju

desnega opticnega foramna je prost fragment, v obeh
orbitah je zrak.

Figure 4. CT - axial cut through orbils: Very severe

trauma with nasal bones and frontal processi of the

maxilla fractured and pushed dorsally, medial orbi-

tal walls and ethmoids are comminuted, fractures of

lateral orbital walls (frontal processi of the zygoma),

Sfracture anterolateral of the right optic foramen, air
in both orbits.

SL. 5. CT - koronarni rez ez orbite (isti bolnik kot

Sl 4): Zlomi medialne, spodnje in lateralne stene or-

bit obojestransko, zlom strehe desne orbite, zlom lo-

banjskega dna med orbitama, zlom nosnega septu-
ma, precni zlom maksile (Le Fort I).

Figure 5. CT - coronal cut through orbits (same pa-

tient as Figure 4): Bilateral fractures of medial, la-

teral and inferior ovbital walls, fracture of right orbi-

tal roof, cranial base fracture between orbits, fractu-

re of nasal septum, transverse fracture of maxilla
(LeFort D).

SL. 6. CT - sagitalni rez cez orbito: Izolirani t. i. »blow

out« zlom orbitalnega dna - orbitalno dno je zdrob-

ljeno in spusceno, v orbiti in podkoZju je zrak (trav-
matski emfizem).

Figure 6. CT - sagittal cut through orbit: Isolated

orbital floor »blow out« fracture — orbital floor is com-

minuted and displaced caudally, collections of air

intaorbitally and subcutaneously (traumatic em-
physema).

S1. 7. 3D CT rekonstrukcija (bolnik s Slik 4 in 5) — Zelo
huda poskodba srednje tretjine obraza, ki je v celoti
vdrta, zlomi maksile so na ravneh Le Fort I, I in III,
zlomljena in upognjena sta tudi oba licna mo-
stica.
Figure 7. 3D CT reconstruction (same patient as Figs
4 and 5) - Extremely severe, impressed fracture of
entire middle third of the face, maxilla fractured at
LeFort I, II and III levels, both zygomatic arches are
broken and bent.
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SL. 8. Oskrba zloma maksile pred 50 leti — Tudi dvo-

mesecna nosnja »mucilne naprave« ni preprecila ka-

snejsega posedanja maksile in cele srednje tretjine
obraza.

Figure 8. Treatment of maxillary fracture 50 years ago

- Even wearing this »turture device« for two months

could not prevent a gradual dorsal displacement of
the midface after its remouval.

tridimenzionalne (3D) rekonstrukcije, ki plasti¢no pri-
kazejo sliko lobanje in so kirurgu v pomoc¢ zaradi bolj-
Se prostorske predstave (SL 7).

Temeljit klini¢ni pregled in potrebna slikanja prese-
gajo okvir tega prispevka, lahko pa se posredujejo po
elektronski posti.

Vsekakor pa si velja zapomniti zlato pravilo: »Vsako
oteklino in bole¢nost v predelu obraza moramo
obravnavati kot zlom, dokler s temeljitim klini¢nim
in rentgenskim pregledom tega ne ovrzemo.« Ob naj-
manjSem sumu na moznost zloma obraznega skeleta
je potrebno bolnika poslati k maksilofacialnemu ki-
rurgu ali pa se z njim posvetovati. Na KO za maksilo-
facialno in oralno kirurgijo smo vedno dosegljivi pre-
ko centrale Klini¢nega centra, tel. 01 522 2211 - mul-
titon 294.

Oskrba zlomov obraznih kosti
v preteklosti

Da bi obraz spet dobil obliko, kot jo je imel pred po-
skodbo, je potrebno obrazni skelet, ki sluzi mehkim
tkivom kot ¢vrsta podlaga, nujno namestiti v prvotni
polozaj in ga v tem polozaju tudi ucvrstiti. Samo in
edino tako bomo dosegli dobre rezultate. Logika raz-
miSljanja je tu pravzaprav preprostain je povsem ena-
ka razmisljanju, kako popraviti hiso, poskodovano ob
potresu. Vsakomur je jasno, da samo z novim ome-
tom pri napol podrti hisi ne bomo naredili ni¢ dobre-
ga. Treba je predvsem ponovno postaviti in ucvrstiti
podporne stene, Sele nato se lotimo fasade. Enako ve-
lja za obraz: najprej skelet, Sele nato mehka tkiva.

Ob tem se kar samo od sebe ponuja vprasanje: »Ka-
ko pa sploh pridemo do obraznih kosti?« Seveda do
njih ni tezko priti, vendar bo v tem primeru ze tako
ali tako poskodovani bolnik utrpel se dodatne bra-
zgotine po obrazu! Lepo sestavljen obrazni skelet za

SL. 9. Kambe in intermaksilarno fiksiranje (IMF) z Zi-

cami - Nekdaj metoda zdravljenja zlomouv, danes sa-

mo medoperativni pripomocek, da se doseze popolna
okluzija.

Figure 9. Arch bars and wire intermaxillary fixation

(IMF) - Once a method of fracture treatment, at

present only an intraoperative tool for achievement
of perfect occlusion.

ceno obraza, polnega brazgotin torej? To pa ne bo v
redu ... Tako je Se pred ne tako davnimi ¢asi razmis-
liala vecina zdravnikov. Zal tudi vecina tistih zdravni-
kov, ki so se ukvarjali s poskodbami obraznega ske-
leta. Metode, ki so jih uporabljali pri poskusih nasta-
vitve skeleta v polozaj pred poskodbo, so bile odsev
tega razmisljanja - drobni kozni rezi, vstavitve su-
spenzijskih zic, ki naj bi, recimo, uc¢vrstile zlomljeno
in premi¢no maksilo na orbitalne robove, ter seveda
omniprezentne kambe, tj. na zgornje in spodnje zo-
be navezane kovinske opornice, ki so jih povezali z
zi¢no intermaksilarno fiksacijo (IMF) (SL. 8 in 9). Ose-
be z zlomi mandibule ali maksile so imeli tako Sest
tednov zvezane celjusti, kar je poravnalo zobe in
Celjustne kosti v priblizno pravilen polozaj ter jih
imobiliziralo. Najbrz si tezko predstavljate obcutke
ob Sest tednov trajajoci intermaksilarni fiksaciji, Se
tezje pa, kaj vse je tem revezem zraslo na jeziku ... Zal
so bili tudi konc¢ni rezultati tega izredno mucnega
zdravljenja pogosto nezadovoljivi, saj so se kosti za-
celile v napac¢nih polozajih.

Kirurski pristopi do zlomov

Zato so se zacele ¢edalje bolj razvijati in uveljavljati
metode, pri katerih si zlom neposredno prikazemo,
ga pod o¢esnim nadzorom sestavimo in odlomka ko-
stiucvrstimo. Iznajdljivi kirurgi so se domislili ve¢ pri-
stopov, pri katerih kozne reze bodisi skrijemo (v lasi-
$¢e, v gube okoli usesa, v gube vratu) bodisi kozo pre-
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S1. 10. Standardni rezi za pristope do obraznega ske-
leta.
Bikoronarni pristop.: Rez v lasiscu od enega do druge-
gausesa preko temena. Prikazemo si celotno celo, zgor-
nja dela orbit, skelet nosu, nazo-etmoidalno podrocje
ter oba licna mostica.
Zgornji in spodnji transpalpebralni pristop: Reze na-
stavimo v kozne gube vek. Tako si prikazemo orbital-
ne robove, orbitalno dno in lateralno steno orbite. V
zadnjem casu delamo spodnji transpalpebralni pri-
stop vedno pogosteje preko veznice in se tako popol-
noma izognemo koznim brazgotinam
Zgornji in spodnji vestibularni pristop (crtkano): Sta
transoralna pristopa, z zgornjim si prikazemo celot-
no maksilo do infraorbitalnih robov, korpusa licnic
in sprednyji del licnega mostica, s spodnjim pa simfi-
zo, oba korpusa, angulusa in spodnji del ramusa man-
dibule.
Pristop preko vratnih gub: To je pristop za kompleks-
ne kominutivne zlome mandibule, kjer pac potrebu-
Jemo preglednost, ki je s transovalnim pristopom ne
moremo doseci. Pritem pristopu je brazgotina Se naj-
bolj vidna.

Figure 10. Standard incisions for approaches to the
Jacial skeleton.
Bicoronal approach: Incision within hair-bearing
scalp between both helices across the vertex. Exposure
of entire forehead, upper parts of orbits, nasal skele-
ton, naso-ethmoid area and both zygomatic arci.
Upper and lower transpalpebral approaches. Incisions
placed inside eyelid wrinkles. Exposure of orbital rims
and walls is thus enabled. For inferior approach, inci-
sions can also be placed within conjunctiva.
Upper and lower vestibular approaches (dashed):
Transoral approaches, upper enables exposure of ma-
xilla up to infraorbital rim, zygoma body and ante-
rior part of zygomatic arch, lower exposes symphisis,
body, angle and inferior half of the mandibular ra-
mus.

S1. 11. Periavrikularni faceliftski pristop za zlome skle-
pnega (kondilarnega) odrastka in ramusa mandi-
bule.

Rez je enak kot pri faceliftu, skrijemo ga v gube okoli
usesa (). S sivim je oznaceno podrocje podminira-
nja koze, s crtkano crto (- - - - -) pa mesto, kjer (po re-
trakciji koznega reznja anteriorno) skozi parotidno
kapsulo pristopimo do kosti.

Figure 11. Periauricular facelift approach for fractu-
res of the mandibular cond)yle.
The periauricular skin incision (---and - - -), degree of
subcutaneous undermining (grey shade) and paro-
tid capsule incision (- - - - -) are all demonstrated.

rezemo tam, kjer se zaceli s komaj vidnimi brazgoti-
nami (koZne gube vek). Pristope do skeleta lahko na-
redimo tudi preko ustne sluznice, skozi nosnice ali
preko ocesne veznice. S kombinacijo teh pristopov
lahko »slecemo«ves obrazni skelet, ga reponiramo in
fiksiramo, ne da bi se kasneje sploh videle kaksne bra-
zgotine (S. 10 in 11).4

Seveda pa kirurga na poti do kosti ne skrbijo samo
brazgotine na kozi. Treba je dobro poznati anatomi-
jo obraza in vratu, da se izognemo nezazelenim po-
skodbam predvsem zil in Zivcev, pa tudi drugih po-
membnih struktur. Pri zlomih maksile moramo tako
identificirati in $¢ititi infraorbitalne Zivce, pri zlomu
korpusa mandibule pogosto spodnje alveolne Zivce,
pri periavrikularnem faceliftskem pristopu do skle-
pnega odrastka mandibule je potrebno znotraj paro-
tide najti, spreparirati in odmakniti vejice obraznega
zivca ipd.

Repozicija in fiksacija

Ko si zlome prikazemo, jih moramo reponirati v po-
lozaj pred poskodbo in jih v tem polozaju trdno ucvr-
stiti. Udarci pridejo od spredaj, zato je skelet pogosto
polomljen na ve¢ mestih in vdrt oziroma pomaknjen
dorzalno. Vdrti in polomljeni skelet moramo izvleci
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SL. 12. Oskrba kompleksnega zloma srednje tretjine
obraza z mini ploscicami in vijaki na modelu.

Figure 12. Treatment of a complex fracture of the
middle third of the face with mini plates and screws
(model).

na svoje mesto, da dobi obraz pravilen izgled. Sestav-
ljati pa ga moramo zaceti na mestih, kjer meji na ¢vr-
ste in neposkodovane kosti. Ko fiksiramo na teh me-
stih, se pomaknemo naprej. Na ta, sedaj u¢vrsceni ske-
let, fiksiramo bolj anteriorne odlomke kosti.> To ime-
nujemo princip Lego kock - obraz sestavimo od za-
daj naprej, podobno kot otroci sestavijo hisico iz Le-
go kock od spodaj navzgor.

Za fiksiranje oz. osteosintezo poskodovanega skele-
ta uporabljamo drobne in tanke t. i. mini ploscice z
monokortikalnimivijaki, s pomocjo katerih zlome pre-
mostimo (Sl. 12 in 13).° Na podro¢ju zgornjih dveh
tretjin obraza, tj. na Celu, orbiti, nosu, li¢nicah in ma-
ksili, so nezne mini ploscice dovolj ¢vrste, da ustre-
zno imobilizirajo zlomljeni skelet. Plos¢ice in vijaki
so iz titanijevih zlitin in jih ni treba rutinsko odstra-
njevati, saj v tkivu ne povzrocajo reakcij. Odstranjuje-
jo se samo v primeru tezav. V zadnjem ¢asu so raz-
iskave usmerjene v razvoj resorbilnih ploscic, ki pa e
niso dovolj izpopolnjene za rutinsko uporabo.

Samo pri mandibuli, ki mora ob zvecenju vzdrzati do-
volj velike sile, je potrebno uporabiti nekoliko debe-
lejSe mini plosc¢ice. V primeru kominutivnih, multi-
fragmentarnih zlomov mandibule pa je treba zlome
najprej sestaviti z mini plosc¢icami, nato pa tako se-
stavljeni zlom v celoti premostiti z vec¢jo in debelejso
rekonstrukcijsko plosco, ki mora segati od neposko-
dovane kostnine na eni do neposkodovane kostnine
na drugi strani (S1. 14).° Pri rekonstrukcijskih plosc¢ah
uporabljamo daljse in stabilnejse bikortikalne vijake.
Le tako dosezemo popolno stabilnost, kar je osnovni
pogoj za dobro kostno celjenje. Z rekonstrukcijsko
plos¢o moramo oskrbeti tudi zlome tankih, atrofic-
nih, brezzobih mandibul. Podobno kot pri kominu-

S1. 13. 3D CT po oskrbi (isti bolnik kot na Slikah 4, 5 in
6) - Skelet srednje tretjine je nazaj na mestu, vidne so
mini ploscice in s titanijevo mreZico ojacani porozni
polietilen (Medpor), uporabljen za rekonstrukcijo tan-
kega orbitalnega dna in medialne stene orbite.

Figure 13. 3D CT after treatment of complex mid-

Jfacial fracture (same patient as Figures 4, 5 and 6) -

Midfacial skeleton back in position, observe mini

plates and titanium mesh reinforced porous polyethi-

lene (Medpor), used for reconstruction of the thin
orbital floor and medial orbital wall.

tivnih zlomih tudi ni pri atrofi¢nih mandibulah oskr-
ba z mini plos¢icami dovolj stabilna za zanesljivo za-
celitev.? Rekonstrukcijsko plosco je potrebno po kost-
ni zacelitvi (navadno ¢ez 6 mesecev) odstraniti, saj je
dokaj debela in bolnika moti.

Ce zlomi obraznega skeleta zajemajo tudi maksilo
in/ali mandibulo, imajo bolniki porusen griz (okluzi-
jo), ki ga moramo zelo natan¢no vrniti v pravi polo-
Zaj. V ta namen bolniku med samo operacijo Se ve-
dno navezemo kambe na zgornji in spodnji zobni
lok ter nato zobna loka stisnemo skupaj z IMF. Tako
spravimo zobe v povsem pravilen griz. Zlom si nato
prikazemo, po potrebi Se povsem natan¢no reponi-
ramo, nato pa naredimo osteosintezo z mini plosci-
cami in monokortikalnimi vijaki.® Poudarim pa naj,
da se kambe in IMF uporabljajo samo med posegomy;
ob koncu operacije jih snamemo in bolnik lahko
takoj odpira usta. Vendar pa mora 6 tednov uZivati
pasirano in mehko hrano, da se osteosinteze ne bi
razmajale in da se kost lepo zaceli. Osteosinteza z
mini plos¢icami in kratkimi, monokortikalnimi vijaki
namre¢ ni dovolj moc¢na, da bi takoj dovoljevala pol-
no obremenjevanje.

Zato je pri nesodelujocih bolnikih (alkoholiki, narko-
mani, ¢cudaki) bolje uporabiti debelejse plosce in bi-
kortikalne vijake, pri katerih je osteosinteza povsem
stabilna. Seveda pa so te plos¢e bolj motece in jih je
treba kasneje odstraniti.
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SL. 14. Oskrba kominutivnega zloma mandibule na

modelu - Zlomi so natancno sestavijeni s pomocjo mi-

ni ploscic, nato pa v celoti premosceni z veliko rekon-
strukcijsko plosco.

Figure 14. Treatment of comminutive fracture of the

mandible (model) - Fractures accurately reduced and

Sfixed with mini plates, complete stabilisation achieved

by bridging all fractures with a large reconstruction
plate.

Kostni presadki

Ce so obrazne kosti preve¢ zdrobljene oziroma so
koscki premajhni, da bi se jih dalo sestaviti, jih odstra-
nimo in nadomestimo s kostnimi presadki.> To je nuj-
no predvsem v primeru unicenih kostnih trajektori-
jev maksile, preko katerih se sila Zvecenja prenasa od
zob proti kalvariji. Kostne presadke je najlazje odvze-
ti z zunanje kortikalne plasti kalvarije, do katere pri-
stopimo skozi lasis¢e. Kalvarija je namrec¢ Ze tako ali
tako v operacijskem podrodju, brazgotina v lasis¢u se
ne pozna, poleg tega pa je to embriolosko membra-
nozna kost, ki se po presaditvi manj resorbira kot en-
hondralna kost.

Uporaba kostnih nadomestkov

Pogosto so ob zlomih v srednji tretjini obraza priza-
dete tanke notranje stene orbite, ki sestavljajo oce-
sno votlino. Tudi zlom li¢nice, ki je drugi najpogostej-
§i zlom na obrazu, vedno zajema dno in lateralno ste-
no orbite, zato tega zloma nikakor ne smemo podce-
njevatil>’

Pri oskrbije potrebno orbiti vrniti prvotno obliko, saj
bo bulbus le v tem primeru na istem mestu kot pred
poskodbo, kar je nujno za pravilen binokularni vid.
Ce bulbus ni na istem mestu, se lahko pojavi trajna
dvojna slika in/ali estetsko zelo mote¢ enoftalmus.
Kostnina notranjih orbitalnih sten pa je seveda pre-
tanka, da bi na njej lahko delali osteosinteze. Zato je
treba defekte orbitalnih sten, pri t. i. »blow out« zlo-
mih (SL 6), rekonstruirati drugace: bodisi s prostimi
presadki kostnine bodisi z nadomestki izumetnih ma-
terialov. Pri nas ve¢inoma uporabljamo umetne ma-
teriale, ki bolnikom ne povzrocajo tezav in jih je lazje
oblikovati, poleg tega pa ne potrebujemo odvzemne-
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SL. 15. Primerjava operiranih poskodb obraza po me-
secih za leti 2000 in 2000.

Figure 15. Monthly comparison of surgically treated
Jacial fractures for the years 2000 and 20006.

gamesta. V preteklosti smo vecinoma uporabljali tita-
nijeve mrezilce, sedaj pa raje uporabljamo tanke pole
iz poroznega polietilena (Medpor), ki so termopla-
sti¢ne in jih je Se lazje izoblikovati.® Najnovejsi Med-
por implantati so ojacani s titanijevo mreZzico (S 13).

Zastarani in napac¢no zarasSceni
zlomi

Ce zlom obraznega skeleta spregledamo, se bo kost
zacelila v napa¢nem poloZzaju. To se e vedno zgodi
razmeroma pogosto, najveckrat pri zlomih li¢nic in
nosu, saj oteklina pogosto »zamaskira« nepravilnost
kostnih obrisov, ki bi se sicer videle in tipale.
Zdravljenje zastaranih, napac¢no zaras¢enih zlomov je
dosti tezje, poleg tega pa tudi manj uspesno kot zdrav-
lienje svezih zlomov. Potrebne so osteotomije napac-
no zaceljenih kosti, nato pa repozicija v (priblizno)
pravilen poloZzaj ter osteosinteza z mini plos¢icami in
vijaki. Natan¢na repozicija je v teh primerih moc¢no
otezena, ker Ze nastopi brazgotinska retrakcija meh-
kih tkiv, ki se prilagodijo novemu, napa¢nemu polo-
Zaju.’

Zaprta repozicija

Uporablja se predvsem pri zlomih nosnih kosti. Dis-
locirane zlome nosu reponiramo s pomocjo poseb-
nih elevatorjev pod kontrolo prstov, kosti nato pod-
premo s tamponiranjem nosu in imobiliziramo s koz-
nimi oblizi, lahko tudi z dodatno nosno opornico.
Izolirani zlomi licnega mostic¢a so redke poskodbe.
Tudi te zZlome reponiramo zaprto s pomocjo transku-
tane kljuke, pri cemer se li¢ni mostic¢ zaskoci v pravil-
nem polozaju. Ce tega ne moremo doseci, nadaljuje-
mo z odprtim pristopom in osteosintezo.

V¢asih se je zaprto reponiranje veliko uporabljalo tu-
di pri enostavnih zlomih li¢nice. Dislocirano li¢nico
so s pomocjo transkutane kljuke reponirali v pravilni
polozaj, v katerem se je zaskocila in obstala. Vendar
se je pri tem nacinu zdravljenja pooperativno znova
posedla oz. premaknila priblizno petina (20 %) vseh
reponiranih licnic. Poleg tega z zaprtim reponiranjem
ne moremo nadzorovati infraorbitalnega foramna,
preko katerega v vecini primerov potekajo lomne po-
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ke. Infraorbitalni Zivec zato pogosto ostane vkles¢en
in povzroca trajne parestezije lica, nosnega krila in
polovice zgornje ustnice.

Zato sedaj v vecini primerov enostavnih zlomov re-
ponirano li¢nico podpremo vsaj z eno mini ploscico
na zigomatikoalveolni kristi (t.i. enotockovno fiksira-
nje), ki jo vstavimo s transoralnim pristopom preko
zgornjega ustnega vestibuluma. Preko tega pristopa
si lahko prikazemo tudi infraorbitalni foramen, ki ga
po potrebi razsirimo, da sprostimo Zivec. Pogosteje
pa zlomljeno li¢nico uc¢vrstimo dvotockovno (krista
in lateralni rob orbite), pri kompleksnih zlomih tudi
tritockovno (krista, lateralni rob orbite in infraorbi-
talni rob).

Konzervativna oskrba zlomov
obraza

V nekaterih, sicer redkih primerih konzervativna oskr-
ba zlomov obraza Se vedno zadosca, zato kirursko
zdravljenje ni potrebno. To velja predvsem za zlome
brez dislokacij v zgornjih dveh tretjinah obraza - na
podrocdju ¢ela, orbit, nosu, maksil in li¢nic. Tu namrec
nivecjihsil, seveda ¢e bolnik pazi in uziva mehko hra-
no. Bolnike moramo tudi enkrat tedensko pregledati
vse do zacelitve, kar traja 6 tednov!

Pri mandibuli je sklepni oz. kondilarni odrastek po-
seben problem. Zlome kondilarnega odrastka brez
dislokacije prav tako zdravimo konzervativno, saj jih
neposkodovani periost in pterigomaseteri¢na zanka
dovolj ¢vrsto imobilizirata, da pride do zacelitve v pra-
vilnem polozaju. Seveda pa morajo tudi ti bolniki uzi-
vati mehko hrano do zacelitve.” 10

Pri otrocih obstaja do zacetka pubertete tudi sposob-
nost remodelacije v podrocju kondilarnega odrastka,
zato pri njih tudi dislocirane zlome kondila pravilo-
ma zdravimo konzervativno s kratkotrajno nekajdnev-
no imobilizacijo in kasnejsim razgibavanjem.” 1
Sicer pa je zlome v ostalih predelih mandibule bolje
operirati, ¢eprav niso dislocirani. Tu so namrec sile
prevelike, tudi pri uzivanju mehke hrane, da bilahko
zanesljivo pri¢akovali kostno zacelitev. S kratko in
enostavno transoralno operacijo tak zlom uc¢vrstimo
z eno ali dvema mini plos¢icama in vijaki. Ze po
nekaj dneh se pri bolniku sploh ne pozna, da je bilo
kar koli narobe.

Razvoj novih posegov

Ob napredovanju kirurskih tehnik je v obrazni trav-
matologiji tudi vse manj »sivih podrocij« oz. zlomov,
ki bi jim kirurska oskrba sicer koristila, vendar jih za-
radi prevelikega tveganja raje pusti pri miru, da se za-
celijo, kot pac se. Primer takega zdravljenja je kirur-
ska oskrba zlomljenega kondilarnega odrastka man-
dibule, ki so ga pri nas Se do nedavnega zdravili iz
klju¢no konzervativno s tritedensko imobilizacijo
(kambe in IMF) in kasnej$im razgibavanjem. Kondil
se je tako zacelil v nepravilnem polozaju, kar bolni-
kom vec¢inoma resda ni povzrocalo vedjih tezav, ven-
dar pasila griza ni bila ve¢ enaka kot pred poskodbo;
zaradi nesorazmerne obremenjenosti obeh temporo-

mandibularnih sklepov pa se je kasneje pogosto zgo-
daj pojavljala artroza.

Zadnjih 5 let zZlome kondila mandibule praviloma zdra-
vimo kirursko, najveckrat s periavrikularnim transpa-
rotidnim faceliftskem pristopom.”!° Na poti skozi pa-
rotido moramo najti in odmakniti vejice n. facialisa,
kar je tvegani del operacije (to je bil tudi glavni vzrok,
da zlomljenega kondila niso operirali!). Med razmak-
njenimi vejicami zivca pridemo do zloma, ki ga repo-
niramo in ucvrstimo z mini plosc¢icami in vijaki. Do
sedaj smo na ta nacin oskrbeli vec¢ kot 100 bolnikov,
od katerih jih je imelo prehodno Sibkost nekaterih
mimic¢nih misic okoli 20 %. Sibkost mimi¢nih misic je
v nekaj mesecih izzvenela, kar je povsem primerljivo
zrezultati iz literature. Pooperativna rehabilitacija gle-
de odpiranja ust, Zve¢enja in govora je hitrejsa in bolj
ucinkovita kot pri konzervativni oskrbi. Poudarimo
naj, da v Evropi sicer Se vedno prevladuje manj ucin-
kovita konzervativna oskrba, ki jo pri nas uporablja-
mo le pri nedislociranih zlomih kondila.

V letu 2004 smo zaceli operativno zdraviti tudi zno-
trajsklepne zlome glavice kondilarnega odrastka man-
dibule. Ti posegi so dokaj zapleteni, tako zaradi kirur-
Skega pristopa, a tudi zaradi reponiranja odlomljene-
ga fragmenta glavice kondila, ker ga lateralna pteri-
goidna miSica pogosto dislocira globoko medialno.!!
Ob pravilno izvedeni operaciji so rezultati odli¢ni, saj
pri posegu ne naredimo le reponiranja in osteosinte-
ze kosti, temvec tudi popravimo oz. rekonstruiramo
mehka tkiva sklepa - sklepno ovojnico in znotraj-
sklepni disk, kar je za dobro delovanje tega sklepa
bistvenega pomena.'>'? O teh posegih bomo poroca-
li v eni naslednjih stevilk ZV.

Novost je tudi medialni transkonjunktivalni pristop
za oskrbo zlomov medialne in spodnje stene orbite.
Do zlomov v podrodju orbit lahko pristopimo tudi
skozi o¢esno veznico.'* Od leta 2003 smo uspesno
oskrbeli ve¢ bolnikov, ki so imeli vdrto medialno or-
bitalno steno, tako da smo do zloma pristopili skozi
veznico medialnega ocesnega kota tik za karunkulo
in zlom prekrili s tankim vsadkom Medpor.t> Tako
smo se izognili precej obseznejsemu bikoronarnemu
pristopu, ki je sicer v uporabi pri zlomih medialne
stene orbite. Zaradi manj obseZnega pristopa je manj-
$a tudi izguba krvi, okrevanje je hitrejse, pooperativ-
ne tezave pa manjse. Pri medialnem transkonjunkti-
valnem pristopu si je koristno pomagati z endosko-
pom, da izboljsamo osvetlitev in preglednost, ki tudi
sicer nista slabi. Medialni transkonjunktivalni pristop
pazahteva precejsnjo izkusenost pri posegih na orbi-
ti, nanj pa se je potrebno tudi navaditi (kot na vse v
Zivljenju).

Zapleti

Za objektivizacijo uspesnosti operacije je obvezna te-
meljita pooperativna slikovna diagnostika, saj je naj-
pogostejsi zaplet kirurS8ke oskrbe zloma obraznega
skeleta neustrezno reponiranje in fiksiranje odlom-
kov v nepravilnem polozaju. V primeru neustrezne-
ga polozaja kostnih odlomkov moramo poseg ¢im
prej ponoviti, sprostiti osteosintezo, zlom ponovno
reponirati in fiksirati v pravilnem polozaju.
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Infekcijskih zapletov je v podrocju obraza zelo malo,
saj je obraz zaradi dobre prekrvitve pa tudi zaradi
Se neraziskanih intrinzi¢nih dejavnikov pred okuzba-
mi dobro zasciten. Ob navadni ekstrakciji zoba pride
do ekspozicije kostnine v ustno votlino polno bakte-
rij. Invendar je okuzb po ekstrakcijiizjemno malo. Po-
vsem enako je z osteosintezami obraznega skeleta.
Poskodbe zil, zivcev in drugih tkiv so sicer mozne,
vendar se jim z dobro kirursko tehniko lahko skoraj
v celoti izognemo. Pri oskrbi zunajsklepnih zlomov
sklepnega odrastka mandibule se pri nekaj manj kot
20 % bolnikov pojavi pooperativna pareza nekaterih
vej obraznega zivca, kar je posledica razmikanja teh
vej med posegom (enak odstotek najdemo v literatu-
ri).'e Pareza izzveni v 2 do 6 mesecih.

Obrazne poskodbe na KO za
maksilofacialno in oralno kirurgijo
v Stevilkah

Pri primerjavi Stevila kirursko oskrbelih bolnikov s
poskodbami obraznega skeleta med letoma 2000 in
2006 opazimo izrazit porast. Leta 2000 je bilo skupno
stevilo operiranih bolnikov s poskodbami obraza 141,
leta 2006 pa 239, kar je za 70 % vec. Stevilo poskodb
variira tudi po mesecih, z najvisjo incidenco poleti (SI.
1).
Vse manjkrat se odlo¢amo za zaprto reponiranje li¢-
nice s transkutano kljuko. Tako smo leta 2000 zlom
licnice zaprto reponirali 31-krat, leta 2006 pa le Se
5-krat. Ravno tako smo prakti¢cno povsem opustili
mucno konzervativnho zdravljenje zlomov mandibu-
le z IMF. Leta 2000 smo zlome mandibule zdravili z
IMF 8-krat, leta 2006 pa niti enkrat.
V letu 2006 smo na KO za maksilofacialno in oralno
kirurgijo oskrbeli skupaj 329 poskodb obraznega ske-
leta:
1. Zlomi orbitozigomati¢nega kompleksa (li¢nice)
- 104
2. Izolirani t. i. blow out zlomi dna in/ali medialne
stene orbite (brez prizadetosti ostalega skeleta)
-8
3. T. i blow out zlomi orbitalnih sten v sklopu dru-
gih zlomov - 17
4. Zlomisimfize, korpusa in angulusa mandibule -
93
5. Zunajsklepni zlomi sklepnega odrastka (kondi-
la) mandibule - 28
6. Znotrajsklepni zlomi glavice sklepnega odrastka
(kondila) mandibule - 9
7. Zlomi sten frontalnega sinusa - 10
8. Zlomi maksile Le Fort1-11
9. Zlomi maksile Le Fort II - 19
10. Zlomi maksile Le Fort III - 5
11. Naso-orbito-etmoidalni (NOE) zlomi - 10
12. Zlomi alveolnega grebena maksile ali mandibu-
le-3
13. Izolirani zlomili¢nega mostica - 2
14. Izolirani zlomi nosu* - 5

* Stevilo oskrb izoliranih zlomov nosu je nizko, ker te zlome v UKC po
tradiciji oskrbujejo otorinolaringologi.

15. Panfacialni zlomi (najgrSe poskodbe - multipli
zlomi v vseh treh tretjinah obraza) - 6

Ukrepi pri bolniku z zZlomom
obraznega skeleta

Pri zlomih obraznega skeleta bolnike urgentno oskr-
bimo na primarni ravni, nato pajih zakon¢no oskrbo
premestimo v center, kjer zmorejo dobro oskrbeti tu-
dinajtezje zlome maksilofacialnega podrocja. Prevoz
bolnikov v nasi majhni drzavi res ne bi smel biti pro-
blematicen, v izjemnih primerih pa lahko pride nasa
ekipa po dogovoru operirat v katero koli slovensko
bolnisnico, kar nekajkrat letno tudi storimo. Pri teh
zlomih se praviloma ne mudi tako zelo, kot to velja za
ostali skelet, saj so na podrocju obraza okuzbe izjem-
no redke, analgezijo do posega pa bolniku zagotovi-
mo s primernimi analgetiki ali blokadami. Vseeno pa
naj do kirurskega posega ne bi minilo ve¢ kot teden
dni, saj se pozneje Ze remodelirajo odlomki in retra-
hirajo mehka tkiva. Cim dlje cakamo, tem teZji je po-
seg!

Nekateri zlomi seveda zahtevajo takojSnjo obravna-
vo: npr. obsezni zlomi obraza z globokimi laceracija-
mi, zlomi na podrocju orbit in ¢ela s prizadetostjo
zrkla ali mozganov, zlomi ogrozenih skupin prebival-
stva (otroci, starostniki). V primeru kakrsnega koli dvo-
ma ali zelje po posvetu smo vedno dosegljivi.

Se sklepna misel: Operacije naj se loti izklju¢no ki-
rurg, ki zdravljenje zlomov obraza resni¢no dobro ob-
vlada. Velja enostavno pravilo: »Your first chance is
your best chancel« Najboljse rezultate namre¢ dose-
Zemo s pravocasno in pravilno izpeljano prvo opera-
cijo. Kakrsno koli kasnejse popravljanje je namrec ob-
sojeno na slabsi rezultat.

Zakljucki

Rezultati, dosezeni s kirurskim zdravljenjem zlomov
obraznega skeleta, so neprimerno boljsi kot pri kon-
zervativni oskrbi. Bolj zadovoljni so tako bolniki kot
terapevti. Pa ne samo to! Kljub dokaj visoki ceni same
operacije in osteosintetskega materiala je kirursko
zdravljenje kot celota celo cenejse od konzervativne-
ga. Vzrok temu so dosti krajsi bolniski stalezi, pa tudi
dosti nizji odstotek trajnih invalidnosti. Zaradi vseh
teh razlogov je postalo kirursko zdravljenje zlomov
obraznega skeleta povsod v razvitem svetu zdravlje-
nje prve izbire.

Dodatne informacije o diagnostiki posredujemo po
elektronski posti (ales.vesnaver@kclj.si).
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