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KOMENTAR NA CLANEK »POSEBNOSTI
ZLOMOV OBRAZNEGA SKELETA PRI
STAROSTNIKIH«

Ales Vesnaver
Klini¢ni oddelek za maksilofacialno in oralno kirurgijo, Klini¢ni center, Zaloska 2, 1525 Ljubljana

V stevilki 9/2006 Zdravniskega vestnika sem prebral
¢lanek o posebnostih zlomov obraznega skeleta pri
starostnikih. V ¢lanku avtor predstavi vzroke in vzor-
ce zZlomov obraznega skeleta pri starostnikih ter nato
Se diagnostiko in nacine zdravljenja. Ker sem ob po-
drobnem branju ¢lanka naletel na ve¢ neto¢nosti in
pomanjkljivosti, pa tudi na ze vec¢ kot desetletje prezi-
vete koncepte, sem se odlocil, da vam piSem, saj je
prav, da je slovenska strokovna javnost seznanjena z
bolj natan¢no sliko obravnave obraznih poskodb v
ogrozeni kategoriji prebivalstva, t,j. pri starostnikih.
V svojem razmisljanju bom el po istem vrstnem redu
kot avtor: zlomi maksile, zlomi li¢nice in nato $e zlo-
mi mandibule.

Zlomi maksile

V diagnosti¢cnem postopku pri klinicnem sumu na
zlom maksile (kateregakoli tipa po Le Fortu) rentgen-
ski posnetek obnosnih votlin nikakor ni dovolj, kot je
zapisano v ¢lanku. Maksila je namre¢ kompleksna, sa-
tasta struktura, ki se vedno zlomi multifragmentarno,
Se posebej pri starostnikih, ker je kostnina bolj krhka.
Poleg tega se zlomi lahko $irijo tudi navzgor, v dno in
medialno steno orbite. Zato je vedno treba narediti
racunalnisko tomografijo (CT) obraznega skeleta v
dveh ravninah, aksialni in koronarni, po moznosti s
tridimenzionalnimi (3D) rekonstrukcijami. Le na tak-
Sen nacin lahko poskodbo natan¢no in v celoti oceni-
mo in le tako se lahko tudi pravilno pripravimo na
operacijo, saj to¢no vemo, kaksna poskodba nas ¢a-
ka. Slika obnosnih votlin po Watersu nam poda le ne-
jasne obrise skeleta in nam lahko sluZi za grobo ori-
entacijo, pri natan¢ni diagnostki zlomov maksile pa
je popolnoma neustrezna. Tudi CT, opravljen samo v
aksialni ravnini, ni dovolj, saj na njem ne moremo oce-
njevati vertikalnih premikov, kakor tudi ne zlomov
orbitalnega dna, zato so nujni koronarni rezi, oz. na-
tan¢ne koronarne rekonstrukcije.

Konzervativno zdravimo zlome maksile le v izjemno
redkih primerih - ko je kost samo napocena in je ma-
ksila povsem ¢vrsta, ali pa ko je poseg v splosni ane-
steziji kontraindiciran. Cim je kost majava, je bolje ope-
rirati, saj se s kirurskim zdravljenjem maksila reponi-
ra, s pomodcjo mini ploscic in vijakov pa ucvrsti, tako
daje zvec¢na funkcija takoj povrnjena. Majava maksila

bo namrec¢ tudi po Stirih tednih e vedno majava, pa-
cient lahko ves cas trpi bolecine, poleg tega pa bo
zvecna funkcija dolgotrajno oslabljena, kar je pri sta-
rostnikih seveda lahko Zivljensko ogrozujoce.

Zlomi li¢nice

Prizlomih li¢cnice moramo imeti vedno pred o¢mi dej-
stvo, dali¢nica sestavlja prednji del lateralne stene or-
bite in anterolateralni del o¢esnega dna. Vsak zlom
licnice je torej zlom orbite, zato te poskodbe ne sme-
mo podcenjevati! Tipi¢en vzorec zloma li¢nice je tak-
Sen, kot je prikazano (SI. 1).

SI. 1. Lomne poke pri tipicnem zlomu licnice, natanc-
neje zigomatikomaksilarnega kompleksa.

Pri zlomih torej orbitalno dno ni poskodovano samo
»mnogokrat,«kotje navedenov ¢lanku,ampakvedno.
Treba pajerazlikovatimedlinearno poko naoc¢esnem
dnu, ki se poravna ob repoziciji licnice, in pa fraktur-
nim defektom oz. zdrobitvi o¢esnega dna, ki zahteva
rekonstrukcijo. Do parestezijv podrod¢juinervacije in-
fraorbitalnega Zivca ne pride zaradi zloma infraorbi-
talnega roba, temvec zato, ker zlom pogosto poteka v
podrodju kanala in izstopisca infraorbitalnega Zivca,
ki je posledi¢no uklescen.

Pri opisanih znakih zloma li¢nice moram priznati, da
palpatorne pomicnostiv frontozigomati¢nem sivu se
nikoli nisem tipal in je med znake zloma ne bi priste-
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val. Tudi kostna stopnica je v tem podrocju redko ti-
pna, pogosto pa se stopnica lepo tiplje na infraorbi-
talnem robu ter skozi usta v podro¢ju zigomatikoal-
veolarne kriste, kar sta tudi dva izmed glavnih znakov
zloma li¢nice, a v ¢lanku zal nista opisana. Pogost kli-
ni¢ni znak zloma li¢nice je tudi epistaksa. Ob zlomih
licnice se namrec vedno strga sluznica maksilarnega
sinus (ne pozabimo, da je orbitalno dno hkrati strop
maksilarnega sinusa!), zato bolniki krvavijo iz ipsila-
teralne nosnice, saj kri iz maksilarnega sinusa izteka
preko semilunarnega hiatusa v srednji nosni hodnik.
V rentgenski diagnostiki je pri sumu na zlom li¢nice
osnovna slika rentgen obnosnih votlin po Watersu.
Vendar je ta slika zadostna le pri najenostavnejsih zlo-
mih li¢nice brez dodatne ocesne simptomatike. Pri
vedjih dislokacijah, pri sumu na kominutivni zlom ter
pri okvarjenem vidu, diplopiji, klini¢cno moteni zuna-
nji bulbomotoriki ali enoftalmusu pa je spet nujno
narediti CT, tokrat v aksialni, koronarni in $e sagitalni
ravnini, najbolje s 3D rekonstrukcijami. Enako kot pri
maksili je vzrok ta, da si s CT lahko povsem natan¢no
prikazemo vse kosti, tudi tanke notranje stene orbite,
poleg tega pa Se morebitno uklesS¢ene zunanje oce-
sne misice in eventuelne poskodbe v podrocju optic-
nega kanala in zgornje orbitalne fisure, kar je s klasic-
nim rentgenom nemogoce.

Kot diagnosti¢ni primer navajam pacienta, ki je bil
pred kratkim poskodovan na Hrvaskem. Posnet je bil
le Rtg obnosnih votlin po Watersu, na osnovi katere-
ga je bila napac¢no postavljena diagnoza: ,brez po-
skodb skeleta,» saj se Ze na tej sliki vidi zasen¢en ma-
ksilarni sinus ter poka, ki preko korpusa leve li¢nice
poteka do infraorbitalnega roba (Slika 2). Premesc¢en
je bil v Ljubljano na O¢esno kliniko in urgentno ope-
riran, med samo operacijo pa so odkrili obsezne po-
skodbe skeleta. Sele po naknadno opravljenem CT
so postale poskodbe skeleta jasno razvidne. Na 3D
rekonstrukciji se lepo vidijo zlomi obraznega skeleta
na levi strani: zlom korpusa leve licnice, kominucija
infraorbitalnega roba, zlom frontalnega odrastka ma-
ksile ter unilateralni zlom maksile Le Fort I (Slika 3).
Na koronarnih rezih pa sta bila razvidna Se zlom me-

SL. 2. Slika obnosnih votlin po Watersu, kjer so bile spre-
gledane lomne poke in zasencen levi maksilarni si-
nus.

SL. 4. CT - Koronarni rez.

dialne stene ter popolna kominucija dna leve orbite,
ki je segala v sam apeks orbite (SI. 4).

Slike govorijo same zase in nazorno predstavljajo ome-
jitve in nenatanc¢nost klasi¢nega rentgena v primerja-
vis CT, ki ga je absolutno nujno narediti pri sumih na
hujso poskodbo skeleta.

Konzervativno oz. zaprto zdravljenje, kjer li¢nico s
transkutano kljuko potegnemo na pravo mesto, v ka-
terem naj bi se zaskocila, opuscajo povsod po svetu.
To pa zato, ker je premalo natan¢no - ne pozabimo,
da predstavlja licnica precejsnji del orbite in da je lic-
na eminenca estetsko pomemben del obraza! Ze ne-
kajmilimetrske nepravilnosti so hudo kazece. Poleg
tega se, vsaj po nasih izkusnjah, posede oziroma po-
operativno premakne okrog 20% tako reponiranih in
nefiksiranih licnic - prevelik odstotek, da bi bila ta
metoda zdravljena upravicena.

Najmanjsi poseg je repozicija s transkutano kljuko ter
ucvrstitev na zigomatikoalveolarni kristi, do katere pri-
stopimo transoralno, z rezom v zgornjem ustnem ve-
stibulumu. Na ta nacin se li¢nica pooperativno ne po-
sede, mozno je dobro prekontrolirati frakturno poko
in Se revidirati izstopisce infraorbitalnega Zivca in ga
po potrebi sprostiti. Najvecrat pa se licnica fiksira na
dveh mestih - v frontozigomati¢ni suturi in na zigo-
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matikoalveolarni kristi. Za pristop do frakturne poke
v frontozigomatic¢i suturi je bolje narediti koZni rez
po tipu blefaroplastike v lateralnem delu zgornje ve-
ke, kot pa skozi obrv, saj je pooperativna brazgotina
dosti manj kazeca.

Pri kominutivnih zlomih v podrocju li¢nice oz. orbite
in pri zlomih orbitalnega dna pa je potreben trojni
pristop - transoralno, frontozigomati¢no in infraor-
bitalno. Priinfraorbitalnem pristopu gremo lahko sko-
zi kozo veke, kjer rez nastavimo v kozno gubo veke,
ali pa transkonjunktivalno, skozi spodnji oc¢esni for-
niks. Z infraorbitalnim pristopom lahko sestavimo fra-
gmentirani infraorbitalni rob ter revidiramo in popra-
vimo defekt orbitalnega dna, revidiramo in sprosti-
mo pa lahko tudi infraorbitalni zivec v celotnem po-
teku. Orbitalno dno praviloma rekonstruiramo s pre-
sadkom iz poroznega polietilena ali s titanijevo mre-
Zico, ki sta se po raziskavah dolgoro¢no dobro obne-
sla. Presadek kosti je namrec zelo tezko pravilno izo-
blikovati, poleg tega potrebujemo odvzemno mesto
- zunanjo kortikalno plast kalvarije.

Pri najhujsih kominucijah je pristop tudi trojni, le da
transoralnemu in infraorbitalnemu pristopu dodamo
Se bikoronarnega - rez od usesa do usesa preko te-
mena in retrakcija skalpa navspred in navzdol, s ¢i-
mer silahko prikazemo celotni korpus li¢nice skupaj
z arkusom, poleg tega pa $e supraorbitalni in lateral-
ni orbitalni rob, streho orbite, lateralno steno orbite,
vecino medialne stene orbite in nosni skelet. Tega pri-
stopa, zelo koristnega, uporabnega, relativno enostav-
nega in zelo varnega, poleg tega pa kozmetsko nev-
padljivega (vsaj pri pacientih z lasmi!) avtor v ¢lanku
sploh ne omeni. Enake pristope kot za zlome li¢nice
uporabljamo tudi za zlome maksile, kar v ¢lanku tudi
ni niti omenjeno.

Zlomi mandibule

V c¢lanku je nadalje zapisano, da so ,predelikacijska»
(pravilno je predilekcijska) mesta za zlom mandibule
tri: sklepni odrastek, angulus in mentalni foramen, ker
so to mesta Sibkejse kostnine. Vendar to velja le za
neatrofirane, ozobljene mandibule. Pri atrofi¢ni ma-
nibuli, kot je prikazana na sliki spodaj, pa je glavno
predilekcijsko mesto zloma eno samo - atrofi¢ni kor-
pus, kjer je mandibula najtanjSa. Mentalnega foramna
pri tako atrofirani mandibuli ni ve¢, saj je kost resor-
birana do mandibularnega kanala in sp. alveolarni zZi-
vec ne lezi ve¢ v kanalu, temvec¢ na vrhu atrofi¢nega
korpusa, tik pod sluznico (Sl. 5).

SL 5. Mocno atroficna kostnina brezzobe mandibule.

Taksnih zlomov drugace kakor kirursko ne moremo
oskrbeti, saj s konzervativnim pristopom kosti nika-
kor ne moremo imobilizirati, zato se razvijejo psev-
dartroze in osteomielitisi, kot pravilno ugotavlja av-
tor, posledica pa je slabenje pacienta in pogosto celo
smrt. Nato paje v ¢lanku prikazan ortopantomogram
dvojnega zloma mandibule z izrazito atrofijo, ki je Zal
popolnoma napacno oskrbljen (Sl. 6).

SL. 6. Dvojni zlom atroficne mandibule, napacno
zdravljen z mini ploscicami in monokortikalnimi vi-
Jaki.

Zlom atrofi¢ne kosti je namre¢ nujno potrebno fiksi-
rati rigidno in povsem stabilno, z debelo rekonstruk-
cijsko 2,4 mm plosco in bikortikalnimi vijaki, po te-
meljnem principu: »Cim $ibkejsa kost, tem mocnejsa
plosca.« Prinacinu oskrbe, prikazanem zgoraj, je izre-
dno veliko tveganje za razmajanje osteosinteze, zato
je uporaba mini plos¢ic in monokortikalnih vijakov
pri zlomih atrofi¢cne mandibule kontraindicirana. Po-
leg tega mora imeti rekonstrukcijska plosca na vsaki
strani zloma vsaj po tri vijake. Ustrezna je torej oskr-
ba, prikazana na Sliki 7.

SL. 7. Dvojni zlom atroficne mandibule, pravilno oskrb-
ljen z dvema 2,4 mm rekonstrukcijskima ploscama in
bikortikalnimi vijaki.

Tudi na tem ortopantomogramu pa oskrba ni ideal-
na, saj sta v fragment simfize z vsake strani namesce-
na le po dva vijaka, ker e za enega pac ni bilo pro-
stora.

Pristop pri zlomih mo¢no atrofi¢cne mandibule ni
transoralen, kot piSe v ¢lanku, temvec prek koze vra-
tu. S tak$nim pristopom je preglednost boljsa in adap-
tacija ter namestitev debele in dolge plosce lazja. Po-
leg tega se s pristopom prek koze lazje izognemo po-
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skodbi spodnjega alveolarnega zivca, ki pri atrofi¢ni
mandibuli lezi na zgornji povrsini kosti, tik pod slu-
znico. Nedvomno je brazgotina na vratu, ki se lepo
skrije v gube, manjse zlo, kot pa trajna anestezija spod-
nje ustnice.

Kot zadnje pri mandibuli pa $e nekaj o zlomih skle-
pnega odrastka. Sklepni odrastek mandibule oz. man-
dibularni kondil je pri brezzobi ¢eljusti bolj obreme-
njen kot pa pri ozobljeni, saj ni zob, ki sicer sluzijo za
oporoin delno razbremenitev sklepa. Ce je zZlom kon-
dila nedislociran, ga je $e mozno zdraviti konzerva-
tivno, s Stiritedensko razbremenitvijo v smislu uziva-
nja tekoce in pasirane hrane in rednimi kontrolami.
Dislocirane kondile pa je po nasem mnenju bolje ope-
rirati, saj s tem dosezemo anatomsko repozicijo in ¢vi-
sto fiksacijo. V nasprotju z avtorjem imamo na nasem
oddelku s kirurskim zdravljenjem zlomov kondilov
7e kar bogate iskusnje, saj smo v obdobju 2000-2006
izvedli ze vec¢ kot 100 osteosintez zlomljenih mandi-
bularnih kondilov. Na podlagi teh, lastnih izkusenj lah-
ko zatrdim, da so rezultati zelo dobri. Pooperativho
je sicer v nekaj manj kot 20% prisotna delna pareza
nekaterih vej obraznega Zivca (enako kot v literaturi),
saj moramo pri operaciji najprej najti veje zivea v pa-
rotidi, jih spreparirati in umakniti, da lahko pristopi-
mo do kosti. Pareza pa je vedno zacasna in traja 4-10
tednov, v redkih primerih do pol leta. V sestih letih
smo imeli tako samo en primer trajne delne oslabelo-
sti bukalne in zigomati¢ne veje.

Osteosintetski materiali

V zadnjih 15 letih so titanijeve zlitine popolnoma za-
menjale jeklo kot najustreznejsi osteosintetski mate-
rial pri oskrbi zlomov obraznega skeleta. Vzrok je ta,
daje so titanijeve zlitine lazje, enostavneje jih je intra-
operativno oblikovati in niso paramagnetne, kar omo-
goca pregled z MRI, tudi ¢e jih ima pacient v telesu.
Poleg tega pa je titanij v kosti popolnoma inerten in
ne povzroca reakcij, t.i. ,metaloz,» zaradi katerih je bi-
lo potrebno rutinsko odstranjevati osteosintetske ma-
teriale iz jekla. Zato lahko tanke, palpatorno nemote-
Ce ploscice in vijake iz titanija pustimo v telesu. Rutin-
sko odstranjujemo samo velike, rekonstrukcijske
2,4 mm plosce, ker so motece, tako palpatorno, kot
tudi vizuelno.

V ¢lanku se pojavlja napaka pri opisovanju debeline
ploscic (Poskodbe zgornje Celjustnice, 7. odstavek).
Oznake 0,6 mm, 1,0 mm, 1,5 mm, 2,0 mm in 2,4 mm
namrec¢ ne pomenijo debeline ploscic, temvec pre-
mer vijakov, ki se za te plos¢ice uporabljajo.

Zakljucki

To so nekateri pomisleki in komentarji na objavljeni
¢lanek o posebnostih zlomov obraznega skeleta pri
starostnikih. Zal ¢lanek sploh ne omenja bimaksilar-
nih (hkratni zlom maksile in mandibule) in panfacial-
nih zlomov (ko so prisotni zlomi vseh treh tretjin obra-
znega skeleta). Ti zlomi so pri starostnikih pogostejsi
kot pri mlajsi populaciji, saj je kostnina bolj krhka in
se grse razleti. Tudi kopleksni zlomi orbit in naso-fron-

to-orbito-etmoidalnega kompleksa niso niti omenje-
ni. Zlomi teh vrst so lahko izjemno zahtevni in zato
naj se jih lotevajo samo zares dobro usposobljeni ki-
rurgi, saj so sicer rezultati lahko zelo klavrni.

Na splosno je pri zlomih obraznega skeleta pravilno,
da se paciente urgentno oskrbi na primarnem in se-
kundarnem nivoju, nato pa se jih za dokonc¢no oskr-
bo v roku nekajdni premesti venega izmed dveh cen-
trov v Sloveniji, kjer najtezje zlome obraza pravilno in
ustrezno oskrbujemo: Klini¢ni oddelek za maksilofa-
cialno in oralno kirurgijo v KC Ljubljana in pa Odde-
lek za otorinolaringologijo v SB Maribor. V nasi mali
Sloveniji, kjer najvecja razdalja transporta nikoli ne
presega 200 km, to res ne bi smelo predstavljati pro-
blema. Pacienti z zlomi obraznega skeleta praviloma
niso ogrozeni in tudi z operativno oskrbo obraznega
skeleta lahko nekaj dni poc¢akamo.

Za sam konec pale Se to, da je po vsaki kompleksnej-
$ioskrbizlomov v srednji tretjini obraza (orbita, licni-
ca, maksila) potrebno narediti kontrolni CT (pri eno-
stavnejSih zlomih pa vsaj kontrolni rtg), saj lahko le
na takSen nacin objektivnho ocenimo rezultat svojega
dela. Ce si seveda taksne objektivne ocene zelimo -
in posteni kirurgi si jo. Vendar pa to zal pomeni, da
moramo v¢asih na jutranjem sestanku, ko pregleda-
mo kontrolne CT, sebi in kolegom priznati, da z ope-
racijo nismo dosegli zazelenega rezultata in dabo po-
trebna reoperacija, isto pa kasneje povedati tudi pa-
cientu. Zato je kontrolni CT dobro narediti ¢im prej, v
roku nekaj dni po operaciji, ko $e ne pride do zara-
$¢anja odlomkov in je reoperacija enostavna. Tako
pac je: kdor dela, v¢asih tudi gresi. In iz narejene (in
priznane) napake se vec¢inoma nauc¢imo ve¢, kot pa
iz desetih pravilno izvedenih operacij. Zato je prav,
da svojo napako delimo tudi s kolegi, saj je kirurgija
timsko delo in se na takSen nacin vsi nekaj novega
naucimo, kar vedno pomeni boljse rezultate pri ope-
racijah, ki sledijo.

P. S. Nacela, ki jih v svojem komentarju zagovarjam,
so nacela, ki se jih drzimo na KO za maksilofacialno
in oralno kirurgijo v Ljubljani, izoblikovana pa so po
trenutno veljavnih nacelih mednarodne raziskovalno
- izobrazevalne organizacije AO-ASIF, ki se ukvarja z
raziskavami in izobrazevanjem kirurgov na podrocju
osteosintez skeleta.
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