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SAZETAK

Kraniofacijalne ozljede su vrlo Sirok pojam koji obuhvaca razli¢ite frakture lica i kostiju
lubanje. Danas je na raspolaganju S$iroki spektar metoda dijagnostike u cilju pravovremene
dijagnoze prijeloma te uspjesnog lijeCenja koji doprinosi kvaliteti zivota. U povijesti je prva
metoda izbora bila klasi¢na radiografija, no napretkom tehnike danas je klasi¢nu radiografiju
u vecini slucajeva zamijenila kompjutorizirana tomografija (CT) koja je dovela do revolucije
zbog brzine izvodenja pretrage, multiplanarnog prikaza slikovnih podataka. CT prikuplja
podatke bez manipulacije bolesnika te nudi moguénost detaljnog prikaza koStanih i
mekotkivnih struktura. Magnetska rezonancija (MR) ima izvrsnu kontrastnost mekih tkiva te
ne koristi ioniziraju¢e zracenje za razliku od CT. Zbog duZine trajanja pretrage nije pogodna
za pregled unesrecenih u hitim stanjima zbog ¢ega se najceSc¢e koristi pri kontroli lijeCenja

nakon prijeloma.

Kljucne rijeci: kraniofacijalne ozljede, trauma glave, trauma kostiju lica, kompjutorizirana

tomografija, klasi¢na radiografija, magnetska rezonancija



SUMMARY

Craniofacial injuries are a very broad term that encompasses various fractures of the face and
skull bones. Today, a wide range of diagnostic methods is available for the timely diagnosis
of fractures and successful treatment that contributes to the quality of life. In history, the first
method of choice was classical radiography, but with advances in technology today, classical
radiography has in most cases been replaced by computed tomography (CT), which has led to
a revolution in search speed, multiplanar imaging. CT collects data without manipulating the
patient and offers the possibility of a detailed presentation of bone and soft tissue structures.
Magnetic resonance imaging (MR) has excellent soft tissue contrast and does not use ionizing
radiation unlike CT. Due to the length of the examination, it is not suitable for the
examination of victims in emergencies, which is why it is most often used in the control of

treatment after a fracture.

Keywords: craniofacial injuries, head trauma, facial bone trauma, computed tomography,

classical radiography, magnetic resonance imaging



1. UVOD

Kraniofacijalna trauma predstavlja vrlo heterogenu grupu ozljeda koja varira od
povrsne ozljede koze 1 mekih tkiva lica, do kompleksnih fraktura kosti koje mogu direktno
ugroziti zivot unesre¢enog. Traumatske ozljede kraniofacijalne regije mogu obuhvatiti
ostecenja koze i1 potkozja, dislokacije i frakture dentoalveolarnog kompleksa, frakture kostiju
lica 1 paranazalnih Supljina te ozljede vratnih organa i1 baze lubanje. Ovisno o stupnju
oStecenja, ove ozljede mogu biti opsezne s posljedicnom trajnom invaliditetom. TeZina
ozljede ovisi o stupnju oStecenja i na¢inu nastanka traume koji uklju¢uje mehanizam ozljede,
silinu udarca, direktno ili indirektno nanoSenje ozljede, vrsti predmeta kojom je ozljeda
naneSena, akceleracijske ili deceleracijske sile prisutne kod ozljedivanja, udaljenost predmeta
pri ozljedivanju te vremensko trajanje ozljedivanja. Opsezne ozljede mogu dovesti do
promjene fizionomije unesre¢enog te uzrokovat psihicku traumu i/ili prouzrociti invaliditet u
slu¢aju ostecenja vida, sluha, govora i sl. (1).

Razli¢iti su uzroci kraniofacijalnih trauma, a odredeni ¢imbenici povecavaju rizik
kao na primjer kontaktni sportovi poput rukometa, borilackih vjestina, ragbija i sl. Valja
razlikovati sportske ozljede od ozljeda zadobivenih fizi¢kim nasiljem jer su u vecini slucajeva
sportske ozljede bezazlene, za razliku od onih zadobivenih fizickim nasiljem koji obuhvaca
udarce nogom, rukom ili raznim oStrim ili tupim predmetima. Medu najteZim i najopasnijim
ozljedama spadaju one zadobivene u prometnim nesreCama ili uslijed pada s vecih visina
koje, ovisno o silini i brzini udarca, tj. visini s koje je doslo do pada, mogu biti po zivot
opasne uz trajna oStec¢enja ili sa smrtnim ishodom (1).

Kraniofacijalne ozljede mogu se podijeliti na blage, srednje i teSke. S obzirom na to
kako je nastala trauma razlikuju se: oteklina i posjekotina, ozljede zuba te prijelomi lica. Ve¢
se klini¢kim pregledom te inspekcijom i palpacijom moze ustanoviti radi li se o 0zljedi mekih
tkiva i kostiju lica i/ili ozljedi zubnih struktura.

Ovisno o stupnju oSte¢enja, postupci zbrinjavanja mogu ukljucivati:

e Ozljede mekih tkiva valja ocistiti;lijeCe se antiseptickim sredstvom i previjanjem

rane, a u slucaju dublje posjekotine Sivanjem. Prije obrade rane, osim dubine i
veli¢ine posjekotine, treba provjeriti jesu li Zivei i Zile toga podrucja oSteceni (1).
e Ozljede kostiju glave rjesavaju se ovisno o opsegu ozljede te moze biti

konzervativno ili operativno



e Ozljede zuba mogu biti izolirane ili udruzene s traumom celjusti, a najc¢esce ih
zbrinjavaju maksilofacijalni kirurzi i specijalisti dentalne medicine (ortodonti) (1).

Teske kraniofacijalne traume mogu rezultirati velikim oSte¢enjima mekog tkiva i
skeleta koje se hitno zbrinjavaju. Estetske korekcije i sanacije oziljka izvode se nakon
sanacije po zivot opasnih ozljeda, naj¢eS¢e uz pomo¢ specijalista estetske i1 plasticne
kirurgije. Neadekvatno sanirani oziljci za posljedicu mogu imati deformaciju obraza i lica.
Osim estetskih posljedica, kraniofacijalne traume mogu uzrokovati funkcionalne poremecaje
koje ukljucuju poteskoce zvakanja i/ili gutanja kod ozljede zuba i Celjusti, poteskoce disanja
uslijed ozljede nosne kosti, nosnog septuma ili paranazalnih Supljina te poremecaje vida
nakon ozljede koStanog okvira orbite 1 nazolakrimalnog kanala. Od planiranja rekonstrukcije
lica, postoje odredena pravila zbrinjavanja koja zahtijevaju precizna mjerenja i odredivanje
kutova pod kojim ¢e se izvrsiti rekonstrukcija stoga radioloska obrada ima vaznu ulogu u
planiranju takvih zahvata (1).

Kompjutorizirana ili raCunalna tomografija (CT) je metoda izbora za klasifikaciju, tj.
procjenu opsega i Stupnja kraniofacijalne ozljede koja je presudna za daljnje klinicko
zbrinjavanje i donoSenje odluke o kirurS§kom zahvatu. Glavne prednosti CT-a su brzina
izvodenja pretrage, mogucénosti vizualizacije frakturnih pukotina i kada nema pomaka
ulomaka za razliku od nativnih radiograma, moguénost prikaza fraktura u viSe ravnina uz
trodimenzionalni prikazo (3D), detekcija krvavog sadrzaja u sinusima ili srednjem uhu
(hematosinus, hematotimpanon), prikaz ozljede orbite ili ocne jabucice koja nije klinicki
uocljiva 1 sl. (1). CT konusnog snopa (CBCT) ima znafajnu ulogu u dijagnostici
kraniofacijalnih ozljeda jer omogucéuje prikaz kostanih struktura visokom rezolucijom, a
ujedno ima manju dozu X - zracenja u odnosu na CT. Nedostatak CBCT-a je slabiji prikaz
mekotkivnih struktura i dostupnost. Osim CT-a i CBCT-a koje imaju najznacajniju ulogu u
obradi kraniofacijalne traume, dijagnosticki postupci koji se koriste su klasi¢na radiografija i
magnetska rezonancija (MR) (1).

Sve navedene metode ¢e biti prikazane u radu. Cilj ovog zavrSnog rada je objasniti
ulogu radioloske struke u dijagnostickoj obradi bolesnika koji su zadobili kraniofacijalnu
traumu. KoriStena je literatura na hrvatskom, engleskom i slovenskom jeziku. Pretrazivane su
baze podataka, koriStene knjige 1 ¢asopisi s ciljem Sto kvalitetnijeg iznoSenja teme 1 isticanja

vaznosti radiologije kod bolesnika nakon kraniofacijalne ozljede.



2.KOSTI GLAVE

2.1. Anatomija glave

Skelet glave je, s obzirom na ostatak tijela, graden pretezno od plocastih kostiju.
Plocaste kosti su gradene od spongioze koju omeduje kompaktna koStana tvar s vanjske
strane. Odredene kosti SU U potpunosti plocaste dok drugima pojedini dijelovi sadrzavaju istu
komponentu. Kosti trupa i udova pretezno ¢ine duge i kratke kosti koje su medusobno
spojene zglobovima koji omogucuju pokretljivost. Medutim, kosti glave su medusobno
spojene Savovima te je opseg kretnji neznatan, gotovo nemogu¢. Takve razlike objasnjavaju
se razli¢itim ulogama kostanog sustava. Skelet glave omeduje Supljine u kojima su smjesteni
1 prije svega zasticeni organi poput mozga, oka, uha te pocetci probavnih i di$nih puteva. S
druge strane, kosti udova i trupa omoguéuju pokret te imaju dinamic¢ku funkciju u sluzbi
lokomotornog sustava (2).

Skelet glave ili lubanja, cranium sastoji se od dva dijela: neurocranium i
splanchnocranium. Prvi tvori ¢vrstu ¢ahuru oko mozga te ga zatvara u lubanjsku Supljinu
cavumcranii iz ¢ega i proizlazi njegov naziv (slika 1). Organi za osjet sluha i ravnoteze su
smjeSteni u dnu te Supljine. Drugi i manji dio se naziva craniumviscerale (viscerokranij), a
smjesten je ispred neurokranija te njemu pripadaju oc¢na, nosna i usna Supljina (slika 2).
Nosna i usna Supljina pripadaju sustavima utrobnih organa na $to ukazuje i sam naziv viscera
(lat.) kao i splanchonon (gr¢.) sto oznacava utrobu. Takoder, ovoj skupini pripadaju i kosti
lica. Konac¢no, cranium izgraduju 23 kosti, a ako se pridodaju i slusne kos¢ice, 29 kosStanih
elemenata (2).

Neurokranij izgraduje sedam kostiju. Zatiljna, klinasta i ¢eona kost su neparne, a
sljepoocna i tjemena su parne kosti. Zatiljna kost je najvecakost lubanje. Plocasta je i lezi u
straznjem 1 donjem omedenju lubanjske Supljine. Osim zaStite za mozak, povezuje glavu 1
kraljeznicu. U njezinom srediStu je otvor foramen magnum kroz Kkoji prolaze produzena
mozdina . Klinasta kost je smjeStena u srediStu lubanjske baze. Nepravilnog je oblika i u
doticaju je sa splanchnocraniumom. Takoder je po gradi i pneumati¢na kost. Ceona kost
omeduje lubanjsku Supljinu s prednje strane i jedna je od najvecih plocastih kostiju. Sadrzi
pneumatske prostore, frontalne sinuse. Naziv je dobila po konveksnoj vanjskoj povrsini koja
gradi celo. Sljepoocna kost je parna kosti koja zauzima lateralni dio lubanjske Supljine

izmedu zatiljne 1 klinaste kosti te je karakterizira slozena grada. Sacinjavaju je tri dijela:



piramida, skvamozni te mastoidni dio. U piramidi su smjesSteni sustavi kanali¢a odgovorni za
ravnotezu 1 sluh, skvamozni dio izgraduje lateralne stijenke lubanjske Supljine dok je
mastoidni dio s pneumatiziranim mastoidnim nastavkom smjesten iza uske. Tjemene kosti
izgraduju krov lubanje (2).

Kosti lica €ini Sest parnih (nosne Skoljke, nepcane kosti, nosne kosti, suzne kosti,
jagodicne kosti i gornje Celjusti) 1 Cetiri neparne kosti (sitasta kost, lemesna kost, donja celjust

i jezi¢na kost). Kosti su medusobno spojene $avovima §to znaci da kretnje nisu moguce (2).

2.2. Funkcionalna grada i ¢vrsto¢a lubanje

Nepravilnost i razli¢itost kostiju koje izgraduju lubanju je uvjetovana mehani¢kim
silama koje djeluju na nju. Poneke su kosti tanke dok druge imaju zadebljanja koja prate
smjer djelovanja sila. Zbog toga je uveden naziv ,trajektorij* koji prezentira smjer djelovanja
sila. U lubanjskoj Supljini postoji nekoliko trajektorija od kojih je jedan gotovo potpuni prsten
i smjesten je u sagitalnoj ravnini pocevsi od turskog sedla prema lubanjskom svodu. Na
skeletu baze lubanje mogu se pronaci trajektoriji koji prate granice izmedu prednje, srednje i
straznje lubanjske jame. Ostala zadebljanja su vezana uz miSie Zvakace te pripadaju
visceralnom dijelu lubanje (2).

Skelet neurokranija odlikuje elasti¢nost stoga pod djelovanjem blage vanjske sile,
kost moze popustiti, ali nee do¢i do frakture. Ukoliko se intenzitet pritiska pojaca, tada
dolazi do frakture koja se moze prezentirati na nekoliko nacina. Ako je pojafani pritisak
zahvatio maleno podrucje tada dolazi do impresijske frakture koja je karakterizirana
utiskivanjem kosti u lubanjsku Supljinu te se pukotine zrakasto Sire od mjesta uleknuc¢a. Ako
se povrsina pritiska odnosno udarca poveca tada se pukotina $iri 1 uzima smjer sile koja ju je
uzrokovala. Takve frakture su ¢esc¢e na bazi lubanje. Primjerice, fraktura piramide je najée$c¢a
u njezinom vr$ku tako da se isti odlomi. Pri takvim ozljedama dolazi do istjecanja krvi i
cerebrospinalnog likvora iz uha, nosa, orbite, gornjeg dijela Zdrijela te pod koZom

mastoidnog nastavka (2).
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Slika 1 Kosti lubanje (Izvor :Lucijeti¢ K. Analiza parametara prilikom buSenja kosti lubanje [Zavrsni rad].
Zagreb: Fakultet strojarstva i brodogradnje; 2018.)
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3. ETIOLOGIJA

Najces¢i razlog nastanka kraniofacijalne traume su prometne nesrece na koje otpada
35 - 60% fraktura (3). Prema istrazivanju Melmed i Koonin (1975) wuocena je razlika u
nastanku kraniofacijalnih trauma s obzirom na rasu. Prema tom istraZivanju, prijelomi donje
celjusti su u 67% slucajeva posljedica prometnih nesre¢a kod bijelaca, a u 64% slucajeva
posljedica su fizickog nasilja u osoba crne rase (2). Kada je rije¢ o prometnim nesre¢ama,
unesrec¢eni su u prvom redu vozaci 1 putnici osobnih automobila, potom motociklisti te
pjesaci. Prijelomi mandibule i zigomati¢ne kosti su opéenito Cetiri puta ¢es¢i kod vozaca
osobnih automobila nego kod motociklista, no zastupljenost ozljeda ovisi od drzave do
drzave. U Italiji 1 Gr¢koj jednaka je zastupljenost prijeloma lica kod motorista i vozaca

automobila, dok je u Njemackoj ¢es¢a u pjesaka (3,4,5).

Kako se kraniofacijalne ozljede dogadaju obi¢no pri velikim brzinama dobile su
naziv ,,0zljede velikih brzina“, engl. High velocity trauma. Stupanj ozljede ovisi o postivanju
sigurnosnih mjera u prometu: vezivanje sigurnosnim pojasom, nosenje zastitne opreme na
motociklu (zastitne kacige 1 odijela) 1 sl. (3). Podjednako veliki stupanj ozljeda dogada se u

prometnim nesrecama kada pjeSaka obori automobil (3).

Fizicko nasilje je drugi uzrok po ucestalosti u nastanku kraniofacijalnih trauma.
Prijelomi mogu nastati direktnim udarcima dijelom tijela poput $ake ili udarcem noge ili
udarcem tupim predmetima (npr. Stap). NajceS¢i prijelomi nastali fizickim nasiljem su donja
celjust, zigomati¢na kost 1 nosna kost. UcCestalost se mijenja s obzirom na dio svijeta u kojem
je uzet uzorak kraniofacijalnih trauma te varira od 82% ozljeda u Zimbabweu do 9% u
Grckoj. U Hrvatskoj (Zagreb) su jednako zastupljene kraniofacijalne ozljede nastale u

prometnim nesre¢ama i nasiljem (3,4).

Pad zauzima tre¢e mjesto kao uzrokom kraniofacijalne traume u kojima su cesce
ozlijedene Zene. U musSkaraca su ¢eS¢e frakture donje Celjusti 1 zigomati¢ne kosti nastale u
prometnim nesrecama ili fizi€ckim nasiljem. Osim navedenih uzroka, sportovi mogu dovesti
do kraniofacijalnih ozljeda, ali njihova prevalencija ovisi od drzave do drzave, ovisno o

zastupljenosti pojedinih sportova (3,6).



4. EPIDEMIOLOGIJA

U ukupnoj populaciji pojavnost kraniofacijalnih ozljeda je 18-32 pacijenta na 100 000
hospitaliziranih. U Zagrebu na Klinici za kirurgiju lica, ¢eljusti i usta maksilofacijalne ozljede
¢ine oko 20% hospitaliziranih pacijenata, Sto bi znacilo oko 300 godisnje. Postoji jasna
razlika u ucestalosti kranifacijalnih ozljeda kod muskaraca i zena, a omjer je 3:1. Zapravo je
ovaj podatak logi¢an buduéi da je poznato da u nasilju i prometnim nesre¢ama cesce
stradavaju muskarci od zena. Omjer se smanjuje i podjednak je kod pacijenata starije zivotne

dobi koji su traumu glave dobili zbog pada (3).

Najvise ozlijedenih pripada dobnoj skupini izmedu 18. i 30. godine Zivota. Kod
djece iznad Sest godina najvise kraniofacijalnih ozljeda nastaje zbog polaska u $kolu i voznje
biciklom, a mladi od 6 godina ovakve ozljede dobivaju pri padu. Medutim, sveukupno samo

5% djecje populacije (ispod 14 godina) bude hospitalizirano zbog kraniofacijalne traume (3).

Kraniofacijalne ozljede zadobivene u prometnoj nesre¢i su CeS¢e pridruzene s

kraniocerebralnim ozljedama i likvorejom (3).
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5. PROPORCIJE LICA

Ukoliko nakon kraniofacijalne traume dode do potrebe za kirurSkim lije¢enjem,
maksilofacijalni zahvati se rade s ciljem postizanja funkcionalnosti. Kako bi se olaksao
pristup kirurSkom lijeCenju odredeni su objektivni parametri estetske ljepote lica koji

ukljucuju simetriju, proporcije, mladolikost i emocionalni izraz (7).

Uz frontalni izgled lica pri estetskoj Kirurgiji u svrhu saniranja deformiteta nastalih
kraniofacijalnom traumom, vazan je i profilni izgled lica. Mjerenje ukljucuje pet glavnih

estetskih cjelina: ¢elo, nos, usne, brada i vrat (slika 3) (7).

Slika 1 Antropometrijske tocke lica: g — glabella. N — nasion, r — radix, cm — columella, sn — subnasale, Is —
labialsuperior, li — labialinferior, stm — stomion, Im — labiomentalcrease, pg — pogonion, gn — gnanthio, me —
menton, ¢ — cervicalpoint.(Izvor: Foco F, Imamovi¢ E. Osnovni pojmovi i principi u maksilo-kraniofacijalnoj

hirurgiji [Elektronicka knjiga]. Sarajevo: Avery; 2011. Dostupno na:
https://www.researchgate.net/profile/Faris-
Foco/publication/309351246_OSNOVNI_POJMOVI_I_PRINCIPI_U_MAKSILO-
KRANIOFACIJALNOJ_HIRURGIJI/links/580a508808aeeflbfee3f5bd/OSNOVNI-POIMOVI-I-PRINCIPI-U-
MAKSILO-KRANIOFACIJALNOJ-HIRURGIJI.pdf, pristupljeno 15.05.2021.)
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4. KLASIFIKACIJA OZLJEDA PRILIKOM KRANIOFACIJALNE
TRAUME

4.1.Kraniocerebralne ozljede

Kraniocerebralne ozljede su najéeS¢e udruzene ozljede lubanje i mozga koje se

prema integritetu koZe dijele na otvorene i zatvorene (8).

Otvorene ozljede se uocavaju inspekcijom uz direktnu vizualizaciju cerebrospinalne

tekuc¢ine 1 mozgovine (8).

Najcesca klasifikacija otvorenih ozljeda je:
e Penetrantne ozljede ako je doslo do lezije tvrde mozdane ovojnice (8).
e Perforantne ozljede ako je uz penetrantnu ozljedu prisutna mozdanog tkiva (8).
e Nepenetrantne ozljede (8).

Zatvorene ozljede su ozljede mozga i prijelom kosti bez narusavanja integriteta koze
Sto ne otklanja moguénost narusavanja i prekida aksona i krvnih Zila $to dovodi do jo§ veéih
komplikacija poput intracerebralnih krvarenja ili hematoma (8).
Podjela zatvorenih ozljeda:

e prijelom lubanje;

e traumatsko ekstracerebralno krvarenje (subarahnoidalno krvarenje, subduralno

krvarenje);
e potres mozga;
e nagnjecenje mozga;

e traumatska intracerebralna krvarenja (8).
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4.2 Prijelomi srednjeg lica

Linije kostanog sklopa slabijeg otpora prvi je analizirao francuski vojni kirurg Rene
Le Fort na glavi kadavera te ih je definirao kao sloZene ozljede koje nastaju kao rezultat

udarca jakom silom u srednji dio lica (9,10)

Kod frakture po tipu Le Fort I, frakturna linija prolazi horizontalno od dna nosa
preko prednje i posterolateralne stijenke maksilarnog sinusa do pterigomaksilarnog nastavka u
njegovom najdonjem dijelu gdje je naglasak stavljen na pterigomaksilarnu disocijaciju
najcesce zbog prijeloma kroz pterigoidnu plocu. Ovaj oblik frakture je jo$ ranije opisao
francuski kirurg Guerin, te nosi naziv i po tom Kirurgu (11). Ovaj oblik frakture nastaje kada
sila direktno pada na gornju Celjust $§to rezultira odvajanje tvrdog nepca i alveolarnog
nastavka od baze lubanje 1 ostatka lica. Pacijent ima poremecaj zagriza jer je pomak koStanih
ulomaka dijelom odreden smjerom sile udarca, a dio odlazi na vlakna pterigoidnih misica koji
su zasluzni za pomak srednjeg lica kaudalno i dorzalno. Najbolja dijagnostika za ove
prijelome su ortopantomografija (OPG) te koronarni CT prikaz i 3D rekontrukcije zbog

anteroposteriornog smjera loma u aksijalnom presjeku (9,10).

Le Fort II (piramidalna fraktura) je faktura koja moze i ne mora zahvacati dio nosnih
kostiju te seze preko donjeg ruba orbite u podrucju zigomatikomaksilarne suture ali Stedi
zigomati¢nu kost sve do pterigoidnog nastavka sfenoidalne kosti. Ovaj oblik frakture ima

oblik piramide (nosna regija se odvaja od baze lubanje) (3).

Jedna je od najteZih fraktura srednjeg lica je Le Fort III koju karakterizira deformitet
oblika posude (engl. dish face deformity) te se najbolje oslikava na aksijalnim i koronarnim
CT presjecima te u kosoj ravnini kroz medijalni zid i dno orbite (9,10). Kod Le Fort Il
frakturna linija se pruza od gornjeg dijela nosnih kostiju, kroz etmoidalnu kost, ispod opti¢kog
kanala do donje orbitalne fisure gdje se razdvaja te dorzomedijalno seze do baze pterigoidnih
nastavaka te anterolateralno do lateralnog ruba orbite i frontozigomati¢nog Sava. Poznata je i
pod nazivom kraniofacijalna disocijacija te kako joj 1 samo ime kaze uzrokuje potpunu
disocijaciju lica od kosti neurokranija. Le Fort III, za razliku od tipova I i II ukljucuje
zigomati¢nu kost te je esto povezana s intrakranijalnim ozljedama. Cesto je udruZena s

ozljedom infraorbitalnog Zivca 1 suznog aparata (9,10)
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4.2.1.Prijelomi gornje trecine lica

Prijelomi gornje trec¢ine lica tipi¢no utjecu na stijenku frontalnog sinusa jer je upravo
na toj lokaciji kost tanja od ostatka ¢eone kosti. Prijelomi mogu zahvatiti samo prednju
stijenku sinusa ili se protezati i u straznju stijenku. ProSirenje straznje stijenke stvara
komunikaciju izmedu frontalnog sinusa i prednje lubanjske jame S§to sa sobom nosi

komplikacije kao §to su rinolikvoreja i intrakranijalne infekcije (10).

4.2.2. Prijelomi orbite

Nakon prijeloma mandibule po svojoj ucestalosti ih slijede prijelomi orbite. Najcesce
su to udruzene ozljede popracene frakturama zigomati¢ne kosti, frontoetmoidne kosti, Le Fort

Il prijelomima te frontalne kosi (10).

Podjela prema lokalizaciji se odnosi na sam anatomski smjeStaj nastanka ozljede te
se dijeli na prijelome dna, krova, medijalnog i lateralnog zida orbite dok se prema tipu
kostane dislokacije dijele na blow-out i blow-in frakture. ,,Blow-out™ fraktura nastaje udarcem
objekta koji je veci od orbitalnih koStanih zidova te dovodi do prijenosa sila s posljedicnom
frakturom dna ili medijalnog zida orbite zbog povecanog intraorbitalnog tlaka (slika 4 i 5) dok
,.blow-in“ fraktura rezultira udarcem visoke energije u frontalnu kost uz depresiju orbitalnog
krova (10).
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Slika 2. Klasi¢na radiografija kostiju lica, radiogram prikazuje zasjenjenje u podrucju desnog maksilarnog
sinusa, indirektni znak blow-out frakture(lzvor: Baza podataka KBC Rijeka)

Slika 3. Koronalni CT presjeci kroz podrucje maksilarnih sinusa i orbita pokazuju frakturu dna orbite (strelica)
A koStani prozor, B mekotkivni prozor (Izvor: Baza podataka KBC Rijeka)
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4.2.3.Prijelom nosne kosti

Najces¢i su od svih ozljeda kostura lica zbog povrSinskog polozaja i1 relativne
tanko¢e nosne kosti (slika 6). Prijelomi su uglavnom posljedica tupe sile primijenjene iz
prednjeg ili bo¢nog smjera. Podjela prijeloma Se odnosi na anatomiju nosa te se dijele u
prijelome koji zahvacaju nosni septum, prijelomi koji ne zahvacaju nosni septum, prijelome
koji zahvacaju orbitalnu kost i intrakranijalne strukture. Prijelomi nosne hrskavice mogu
poremetiti krvnu opskrbu perihondrija, uzrokovati hematom septuma s moguéim
komplikacijama ukljuCujuéi oSteenje nazalnog disanja, stvaranje apscesa 1 nekrozu s

posljedicom perforacije septuma (10).

Slika 4. Profilni radiogram nosne kosti; fraktura nosne kosti s pomakom ulomka (Izvor: Baza podataka KBC
Rijeka)
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4.2.3. Nazo-orbito-etmoidni prijelomi

Prijelomi su uzrokovani snaznom silom koja se primjenjuje sprijeda na nos i prenosi
straga kroz etmoidalnu kost te uklju¢uje nosne kosti i septum, etmoidne sinuse i medijalne
orbitalne stijenke. Najces¢e komplikacije wuzrokovane tim prijelomima ukljucuju
egzoftalmuszbog smanjenja intraorbitalnog volumena te rinolikvoreju zbog prijeloma kroz
kribriformnu ploc¢u (10). Kod sumnje na nazo-orbito-etmoidalne prijelome procedura izbora je
CT.

4.2.4. Prijelomi zigomati¢nog kompleksa-lateralne frakture orbite

Zigomatikomaksilarne frakture su ceSce lijevostrane, posljedica fizi€kog nasilja.
Prepoznatljiv je po klinickim znakovima kao $to su asimetrija lica, oStecenje infraorbitalnog
zivca, palpatorni diskontinuitet orbite najces¢e donjeg ruba, periorbitalni hematom i
enoftalmus s asimetrijom jagodi¢ne prominencije, spusteni bulbus s dvoslikama u svim

smjerovima, otezano otvaranje usta i epistaksa (11).
Najcesca podjela je prema Knightu i Northu po stupnju dislokacije (11).
I. Bez dislokacije
I1. Frakture arkusa zigomati¢ne kosti
I11. Utisnuta bez rotacije
IV. Medijalna rotacija
V. Lateralna rotacija
VI. Kominutivne frakture

Ukoliko CT postupak nije dostupan moZe se uciniti kraniogram u Watersovoj
projekciji (slika 7), no kod sumnje na ovu vrstu prijeloma procedura izbora je CT radi

detaljnog uvida u smjer frakture i frakturnih ulomaka te zahvacanja struktura (11).
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Rijeka)

4.2.5. Prijelomi zigomati¢nog luka

Udarac u lateralnu stranu lica je naj¢eS$¢i uzrok izoliranog prijeloma zigomati¢nog
luka dok su trostruki ili dvostruki lomovi s utisnu¢em fragmenata prema donjem dijelu

temporalnog misica ili vrhu miSi¢nog nastavka ¢esta pojava (10).

Izolirani prijelomi zigomaticnog luka mogu se naci u pacijenata s izravnhom traumom
straznjeg dijela maksile (slika 8). Ovaj tip prijeloma ne smije se mijesati sa slozenim
frakturama zigomati¢no-maksilarne kosti koja se proteze prema naprijed i zahvaca lateralnu
stijenku orbite. S obzirom na to da zigomati¢ni luk ima oblik prstena, tipi¢an uzorak prijeloma
je segmentni s blagim usitnjavanjem, povremeno ukljucuje zigomati¢no-temporalni Sav i
moguce ulegnuce koStanih fragmenata u infratemporalnu jamu. KoStani fragment moze
iritirati temporalni misi¢ ili susjedni koronoidni nastavak §to dovodi do trizmusa. Ova vrsta
prijeloma moZe nastati izravnom silom koja se prenosi iz donjih zuba preko baze zubne krune,
koja djeluje kao uporisSte. Zbog velike koli¢ine bakterija u usnoj Supljini prijelom alveolarnog

nastavka tretira se kao otvoreni prijelom u kojem postoji povreda sluznice (10).
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Slika 6. Aksijalni kraniogram po Gilliesu, fraktura desnog luka zigomaticne kosti (bijela strelica), (Izvor: Baza
podataka KBC Rijeka, Rijeka)

Inspekcijom pacijenta se uo€ava utisnuce zigomaticnog luka te se palpacijom mogu

osjetiti krepitacije (3).
Dijagnostika frakture temporomandibularnog zgloba:
1. Anamneza

2. Fizikalni pregled - pasivno otvaranje usta, osjetljivost zva¢nih miSi¢a na palpaciju i
maksimalno otvaranje usta, skretanje Celjusti koja se ne ispravlja pri maksimalnom otvaranja

usta i osjetljivosti na palpaciju

3. slikovni postupci - radioloski prikaz ovog prijeloma je najbolje vidljiv na kraniogramu po
Gilliesu (aksijalnom kraniogramu)dok je luksacija temporomandibularnih zglobova najbolje
vidljiva na OPG-u (slika 9).

4. Slikovni postupci — MR temporomandibularnih zglobova je zlatni standard za detekciju

ozljede s obzirom na to da prikazuje detalje diska, zglobne pukotine i edem koStane strukture.
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Slika 7. Ortopantomogram, luksacija oba temporomandibularna zgloba bez znakova frakture, ( 1zvor: Baza
podataka KBC Rijeka, Rijeka)

4.2.6. Dentoalveolarni prijelomi

Po svojoj ucestalosti spadaju u rijetke prijelome te diskontinuitet zubnog luka

ukazuje na prijelom alveolarnog nastavka koji moze biti udruzen s Le Fort prijelomima (3).

1. Fraktura krune zuba bez otvorene pulpe se najeS¢e prepoznaje nakon ucinjene
Klasi¢ne radiografije na kojoj se vidi gubitak dijela krune, klinicki je vidljiv lom
bez gubitka zubnog tkiva koji se $iri kroz caklinu sve do spoja cakline i dentina.
Fraktura cakline i dentina sa sobom nosi gubitak zubnog tkiva bez otvaranja

pulpne komore (12).

2. Fraktura krune zuba s otvorenom pulpom je komplicirana fraktura krune za
razliku od frakture krune bez otvorene pulpe. Caklina, dentin i otvorena pulpa su
dijelovi koji su uklju€eni u samu frakturu. Klini¢ki se prikazuje svijetlocrveni ili
ishemican izgled pulpe uz moguénost spontanog krvarenja. Radiografski se
zamjecCuje gubitak zubnog tkiva uz paradontne promjene koje prate luksacijske
ozljede (12).
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3. Fraktura krune i korijena ukljucuje caklinu, dentin i cement neovisno je li pulpa
otvorena ili nije. Pocetak frakture je najéesé¢e od polovice krune labijalno, te se

§iri subgingivno u palatinalnom smjeru (12).

4. Fraktura korijena zuba ukljucuje dentin, cement i pulpu te klinicku sliku
karakterizira produljeni izgled zuba, ¢esto pomaknut palatinalno. Radioloski se
prikazuje radiolucentna linija koja dijeli korijen u dva ili viSe fragmenata te

apikalni fragment koji je in situ dok je koronalni fragmet ¢esto dislociran (12).

5. Fraktura alveolarnog nastavka je fraktura koja moze i ne mora zahvatiti alveolu.
Klini¢ku sliku karakterizira segment s jednim ili viSe zuba pomaknuto aksijalno
ili lateralno §to Cesto uzrokuje poremecaj okluzije, kao i prisutnost laceracije
gingive. Horizontalni dio frakturne linije je vidljiv na svim mjestima s pocetkom
na cervikalnoj regiji, a zavrSava na apikalnoj ili periapikalnoj regiji. Vazno je

uociti frakture korijena zuba (12).

Najcesca radioloska procedura oslikavanja dentoalveolarnog podrucja je OPG (slika 10).

Slika 8. Ortopantomogram, bez znakova za frakturu. Dentoalveolarno podrucje i temporomandibularni zglobovi
su urednog prikaza. Radixrelicta 15 i 25. Karijes krune 46 (Izvor: baza podataka KBC Rijeka,Rijeka)
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4.3. Prijelomi gornje Celjusti

Buduéi da gornji transverzalni dio gornje Celjusti tvori dno orbite, prijelomi na tom
mjestu mogu uzrokovati razliite orbitalne komplikacije, ukljuc¢ujuéi leziju donjeg ravnog

miSica, puknuce ili udaranje globusa te ozljede vidnog zivca (10).

Prijelomi donje transverzalne povrSine ukljuéuju prijelom zuba, odbijanje i
devitalizaciju kao 1 malokluziju. Ostecenje donjeg alveolarnog Zivca moZze rezultirati

anestezijom ipsilateralne donje usne, brade, prednjeg dijela jezika te zubiju donje ¢eljusti (10).

Medijalni prijelomi maksilarne povrSine obuhvacaju bocne stijenke etmoidalnih
sinusa, medijalne stijenke orbita i maksilarnih sinusa ukljucujuéi orbitalni sadrzaj kao i suzni
kanal. ProSirenje medijalnog prijeloma maksilarne povrSine kroz kribriformnu ploc¢u moze
uzrokovati suzu u donjoj duri, dopustajuéi curenje likvora u paranazalne sinuse i nosnu
Supljinu. MozZe se stvoriti komunikacija koja omogucava bakterijama Sirenje intrakranijalno te

posljedi¢no uzrokovati infekcije poput meningitisa i sl. (10).

Orbitalne komplikacije kao Sto su ozljede globusa, ozljeda ekstraokularnih miSica,
ozljeda optickog Zivca i orbitalni hematom mogu se javiti kada prijelomi zahvacaju lateralnu

orbitalnu stranu u sklopu ozljeda lateralne stijenke maksile (10).

4.4. Prijelomi donje Celjusti

Mandibula (donja celjust) je membranozna neparna kost koja gradi osnovu donje
tre¢ine lica te se prijelomi mogu klasificirat na vise nacina. Prijelomi se dijele najednostavne
(zatvorene) 1 komplicirane prijelome (otvorene) koji mogu biti otvoreni u usnu Supljinu
(intraoralni) ili su otvoreni prema van prekidom kontinuiteta mekih tkiva (ekstraoralni).
Nadalje, frakture prema vrsti se dijele na infrakcije, subperiostalne prijelome koji su najc¢esci
u djecjoj dobi, linearne, kominutivne ili udruZene prijelome. Gledaju¢i smjer nastanka samog
prijeloma ravnina prijeloma moZe biti okomita na vlakna miSi¢a. U tim sluc¢ajevima je
dislokacija minimalna. Kada je ravnina prijeloma paralelna s vlaknima muskulature

dislokacija je jaca (3).
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LijeCenje prijeloma mandibule ovisi o stanju zubala, a koji se najceSCe se

tretirakonzervativno-protetski pri ¢emu je prisutnost zubala presudna (3).
Klasa I - zubi su prisutni s obje strane prijeloma;

v Kilasa Il - zubi su prisutni s jedne strane prijeloma;

v' Kilasa Il - ¢eljust bez zubala ili u dijelu koji ne nosi zube (3).

Najcesce se koristi podjela prema Dingmanu i Natvigu koja se odnosi na lokalizaciju

prijeloma:

1. Prijelomi simfize - kost je u podru¢ju simfize najdeblja i najévrsca te prijelomi rijetko

prolaze anatomsku simfizu. Fraktura se prikazuje OPG ili na AP kraniogramu (3).

2. Prijelomi korpusa mandibule - naj¢es¢i uzrok je direktno djelovanje sile na mjestu prvog

molara ili indirekntno na mjestu kanina (3).

3. Prijelomi angulusa mandibule - tre¢i molar oslabljuje angulus pa su stoga Cesti prijelomi
kroz alveolu umnjaka, otvoreni zagriz je Cesti klinicki znak dok vanjski edem i hematom ne

moraju uvijek biti izrazeni i prisutni (3).

4. Prijelomi uzlaznog kraka i miSi¢nog nastavka mandibule su najcesce bez dislokacije jer je

.....

5. Prijelomi artikularnog nastavka mandibule - moze biti u podru¢ju glavice, u razini

anatomskog kolumna, u razini tzv. kirurskog kolumna i na bazi zglobnog nastavka (3).

6. Prijelomi alveolarnog grebena - kao izolirani prijelomi najcesée pogadaju medijalni dio
izmedu premolara dok kao udruZeni naj¢eS¢e mogu biti pridruZeni prijelomima korpusa i

simfize (3).

Cesta pojava kod prijeloma mandibule su visestruki prijelomi kombinirani direktnom
frakturom na samom mjestu udarca i indirektnm na mjestu oslabljenog otpora, najcesce se

odnosi na angulus i kondilarni nastavak (slika 11) (3).

Od radioloskih procedura najveéu vaznost ima OPG. Za prikaz angulusa mogu
posluziti 1 postrani¢ni kraniogram po Reineru 1 Pathriu, dok se za prikaz artikularnih
nastavaka mogu napraviti ciljane projekcije po Parmi ili projekcija mastoida po Schilleru.
Standardni kraniogram, Caldwellova projekcija, odnosno okcipitalna projekcija po Watersu

moze prikazati medijalni segment mandibule (3).
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Slika 11. Ortopantomogram, multifragmentarna fraktura korpusa mandibule lijevo. Obostrana fraktura kondila
(Izvor: Baza podataka KBC Rijeka,Rijeka)
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7. ULOGA RADIOLOGIJE

Radiologija je grana medicine koja se bavi oslikavanjem ljudskog tijela koristeci
uredaje s ioniziraju¢im (klasi¢na radiografija, i CT) 1 neioniziraju¢im zra¢enjem (ultrazvuk i
magnetska rezonancija (MR). U dijagnozi i stupnjevanju kraniofacijalne traume Koristi se
posebna konvencionalna radioloska tehnika: ortopantomogram (OPG) ili panoramska

tomografija Celjusti te CBCT.

CT je primarni postupak izbora za oslikavanje bolesnika s kraniofacijalnom traumom i
sumnjom na traumatske ozljede mozgovine. Omoguéuje detaljnu vizualizaciju fraktura
kostura lica, baze lubanje 1 neurokranija te pruza informacije o intrakranijalnim ozljedama i
komplikacijama mekog tkiva lica. U politraumatiziranog pacijenta, CT kosti lica i CT mozga
¢ine jednu proceduru. Prije ere oslikavanja CT-om, konvencionalna radiografija je bila
standard u dijagnostickoj obradi traume lica. Osim slabije osjetljivosti u detekciji manjih
prijeloma, konvencionalni radiogrami ne mogu prikazati ozljede mekih tkiva niti prikazati

lomove u vise ravnina, za razliku od CT-a (13).

MR ima veéu kontrastnu rezoluciju i bolji prikaz mekih tkiva u odnosu na CT-a te se
koristi za procjenu komplikacija kraniofacijalne traume kao Sto su infekcije, zahvacanje
orbitalnih struktura, ozljede unutarnjeg uha i detekcije likvoreje kao i procjena ozljede

mozdanog parenima (13).

7.1. Kompjutorizirana tomografija

Kompjutorizirana tomografija (CT) je nacin oslikavanja x-zrakama ¢iji snop prolazi
kroz ljudsko tijelo pruza informacije o gusto¢i tkiva (atenuacijski koeficijent). Za razliku od
radiografije, CT-om se analiziraju anatomske strukture bez superponiranja okolnog tkiva.
Dijagnoza pojedinih patoloskih ili traumatskih ozljeda poboljSava se primjenom intravenskog

kontrastnog sredstva (CM) (13).

Oslikavanje se izvodi kontinuiranim kretanjem pacijenta koji lezi na stolu CT uredaja
u kombinaciji s kontinuiranim okretanjem rendgenske cijevi. Rezultat su aksijalni presjeci

koje se sastavljaju na nacin da tvore stog koji se moZze analizirati pojedinacno ili
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preoblikovanjem za interaktivnu analizu u razli¢itim ravninama. Velikim tehnickim
dostignu¢ima CT uredaji mogu pokriti do 40 mm volumena tijela u jednoj rotaciji, podijeljeni
na viSe od 128 slojeva debljine 0,5 mm ili manji. Time se ostvaruje visoka prostorna
rezolucija i veliki segmenti tijela se mogu oslikati u kratkom vremenu od svega nekoliko
sekundi, submilimetarskom razluc¢ivosti u tri dimenzije. KoriStenjem spiralnog oslikavanja
smanjeno je vrijeme akvizicije i1 prostorne razluCivosti u Z-smjeru. CT pregled kod
kraniofacijalne traume podrazumijeva nativni pregled, a kod sumnje na vaskularne ozljede

(disekcija, okluzija i slicno) primjenjuje se intravensko kontrastno sredstvo (KS) (13,14).

CT slike se generiraju iz skupa podataka racunalnim algoritmom. Najces¢i set
(poprec¢nih) slikovnih podataka izracunat ¢e se s relativno tankom debljinom sloja (> Imm).
Skup podataka se sastoji od voksela (trodimenzionalnih piksela) koji se kao takvi mogu
koristiti u rekonstrukciji slikovnih podataka i u drugim ravninama. Razli¢iti algoritmi se mogu
koristiti za nastanak i viSe od jedne slike iz istog 3D skupa podataka, svaki s razli¢itim
karakteristikama. KoriStenjem algoritma s kostanom jezgrom (engl. bone kernel) (slika 12)
dobit ¢e se slikovni podatak visoke prostorne razlu€ivosti, ali ve¢eg Suma dok koriStenjem
algoritma mekog tkiva (engl.softtissuekernel) (slika 13) ostvaruje se relativno mali Sum uz

nizu prostornu razlucivost.
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Slika 12. CT viscerokranija, algoritam s koStanom jezgrom, visoka prostorna razlucivost ali i visoki Sum slike
(Izvor: Baza podataka KBC, Rijeka)

Slika 13. CT viscerokranija, algoritam mekog tkiva, relativno mali sum ali niza prostorna razlucivost (Izvor:

Baza podataka KBC Rijeka)
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Kod kraniofacijalne ozljede oba algoritma moraju biti napravljena za $to pravilniju
procjenu prijeloma i komplikacije mekog tkiva. Generirani skup podataka moze se koristiti za
rekonstruiranje slike u razli¢itim ravninama, proces nazvan multiplanarno ponovno formiranje
(engl. multiplanarreconstructions, MPR). Za procjenu frakture kosti lica uz aksijalne potrebni
su i koronalni presjeci obzirom na to da se pojedine traumatske ozljede poput fraktura orbite
lakSe uocavaju u koronalnoj ravnini te analiziraju¢i samo aksijalne presjeke ista se moze
predvidjeti. Uz standardne ravnine omoguéena je i rekonstrukcija u bilo kojoj ravnini
ukljucujucéi i1 kose ravnine na kojima se mogu jasnije pratiti frakture, analizirati zahvacena

podrucja te pratiti rezultat postoperativne rekonstrukcije (13).

Uz multiplanarne rekonstrukcije (MPR) i druge metode rekonstrukcije se mogu
primijeniti kao §to je VRT (engl., volumerenderingtechnique, VRT) rekonstrukcija koja za
rezultat daje virtualnu 3D sliku koja ilustrira tijek prijeloma, pomak i odnos s drugim

orijentirima na licu i pomaze u planiranju kirur§kog zahvata (slika 14) (13).

Slika 914. CT dijagnostika pri dokazivanju prijeloma, VRT rekonstrukcija, prijelom dna ocne Supljine; (Izvor:
Baza podataka KBC Susak, Rijeka)

Akvizicija sirovih podataka je u aksijalnoj ravnini. U rekonstrukcijama se najcesce
koriste jo§ koronalna i sagitalna ravnina. Kada je rije¢ o kosturu lica, obavezne su aksijalna 1
koronalna ravnina S$to je izuzetan uspjeh jer se do prije nekoliko godina moralo dva puta

oslikavati u aksijalnom i koronalnom smjeru, §to je rezultiralo dvostruki izlaganjem x-
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zracenju 1 posljedi¢no dvostrukom dozom zracenja. Danas se iz aksijalne ravnine drugi
presjeci dobivaju multiplanarnim preoblikovanjem na radnoj stanici racunala §to se moze
odnositi na CT radnu jedinicu ili radnu stanicu za arhiviranje slika i komunikacijski sustav

(engl. Picture ArchivingandCommunication Systems, PACS) (13,15).

Za otkivanje ili iskljucivanje prijeloma baze lubanje, optickog kanala, orbitalnog
poda, maksile, nepca i donje Celjusti koristi se MPR. Uz njega za trodimenzionalni prikaz
oslikanog objekta moZze se izracunati algoritama zasjenjene povrsine (SSD) ili prikaza zvuka
(VR) koji daje sliku kodiranu u boji i impresivan pogled na anatomiju. Trodimenzionalan
prikaz je omogucio analizu i vizualizaciju slozenih prijeloma dajuéi pregled glavnih
fragmenata i relevantnih dislokacija iz kojih je moguée rekonstruirati mehanizam ozljede
(15,16).

Kada je u pitanju prostrijelna ozljeda ili ozljeda nastala stranim tijelom osjetljivost
CT- ovisi o materijalu koji je uzrokom ozljede. Metal i staklo se vide vrlo dobro dok drvo i
plastika stvaraju poteskoce prilikom interpretacije te se mora obratiti posebna paznja na

njihovu prisutnost (15,16).

Standardan format slika koji se koristi u medicine je DICOM format s CD-a, DVD-a
ili putem interneta iz PACS arhive intraoperativno za navigaciju i postoperativno za provjeru i

dokumentiranje poloZenih fragmenata frakture i poloZaja materijala za osteosintezu (13).

7.1.1. Kompjutorizirana tomografija kostiju lica i mozga

CT je postao standard u radioloSkom oslikavanju za otkrivanje kranio-facijalne trauma
kao Siroko dostupna procedura koja omogucava brzo oslikavanje pacijenata. Jedina je
procedura kojom se u kratkom vremenu dobivaju informacije o koStanim strukturama i
mekom tkivu kako bi postavili brzu dijagnozu i detektirali ozljede koje su po zivot opasne te

ukazali na potrebu hitne intervencije (13).

U slucaju kraniofacijalne traume oslikavanje CT-om je primarno bez pojacanja
kontrastom (tzv. nativni CT) s obzirom na to da primjena moze prekriti mala intracerebralna

ili cerebelarna krvarenja. Ukoliko protokol ukljucuje oslikavanje vratne kraljeznice 1 trupa
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(tzv. CT cijelog tijela), prvo se oslika glava, potom vratna kraljeznica, grudni kos, abdomen i

zdjelica (13,15).

Protokoli kompjutorizirane tomografije koji se primjenjuju u Klinickom bolnickom

centru u Rijeci:

1. CT oslikavanje mozZdanog parenhima i kosti neurokranija - podrucje oslikavanja seze
od velikog zatiljnog otvora do verteksa. Protokol obuhva¢a mekotkivni prozor za analizu

mozdanog parenhima i kosStani prozor za analizu skeleta neurokranija (slika 15)

2. CT oslikavanje skeleta baze lubanje - raspon skeniranja podrazumijeva podrucje od

ispod velikog zatiljnog otvora dosupraselarnih cisterni (slika 16)

3. CT oslikavanje viscerokranija - podrucje oslikavanja zapo€inje od visine alveolarnog

nastavka gornje Celjusti do iznad frontalnog sinusa (slika 17)

4. CT orbita - podrucje oslikavanja obuhvaca orbitu od donjeg ruba orbita do iznad krova

orbite.

Slika 15. Koronalni CT prikaz mozgovine, mekotkivni prozor. Uredan prikaz mozdanog parenhima i komornog
sustava velikog mozga. (Izvor: Baza podataka KBC Rijeka, Rijeka)
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Slika 16. Aksijalni CT prikaz, kostani prozor, oslikavanje skeleta baze lubanje, uredan nalaz (Izvor: Baza
podataka KBC Rijeka, Rijeka)

Slika 17. Profilni topogram. Podrucje oslikavanja kod postupka CT-a viscerokranija. (Izvor: Baza podataka
KBC Rijeka, Rijeka)

Aksijalna projekcija je obavezna zbog detekcije:
e Frakture prednjeg i straznjeg zida frontalnog sinusa;
e Frakture lateralnog zida orbite;

e Frakture medijalnog zida orbite;
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e Luksacije o¢ne lece;

e Prijelom i i8¢aSenje nosne kosti;

e Prijelomi maksilarnog sinusa s hematosinusom;

e Prijelomi zigomati¢nog luka;

e Prijelom alveolarnog grebena maksile i nepcane kosti;
e Prijelomi donje ¢eljusti;

e Prijelomi krova orbita i etmoidlanih sinusa (13).

Ponekad se na radiogramu prikazu indirektni znaci za frakturu dok se sama frakturna

pukotina ne vizualizira (slika 18).

Slika 18. Radiogram zigomaticnih lukova. Zasjenjenje u projekciji desnog maksilarnog sinusa (asteriks) sugerira
frakturu (Izvor: Baza podataka KBC Susak, Rijeka)

7.2. Klasi¢na radiografija

Koristenje klasi¢ne radiografije danas je pronaslo svoju ulogu uglavnom kod manjih i

laksih ozljeda glave (17).
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Nalazi prijeloma su podijeljeni u dvije kategorije:

Izravno prepoznatljivi prijelomu: linije loma, pukotine i i§¢asenje koStanih ulomaka

lubanje (17).

Neizravni znakovi frakture: zamucenje paranazalnih sinusa i emfizem mekih tkiva

(slika 19).

Za izvedbu kraniograma, radioloski tehnolog mora poznavati orijentacijske tocke koje
ukljucuju (17):

Glabella - glatko izbocenje frontalne kosti; -

Nasion - korijen nosa;

Acanthion - donji rub nosa, prijelaz na gornju usnicu;
Mentum - izboc€enje na vrhu brade;

Bregma - spojnica frontalne i sagitalne suture;
Vertex - vrh tjemena;

Lambda - spojnica parietalne i lambdoidne suture;

Protuberantiaoccipitalisexterna - najizbocenije mjesto zatiljka.

Linije orijentacije za Sto to¢niji radiogram su:

Orbitomeatalna linija - spaja canthus (spoj o¢nih rasporaka) i vanjski slusni otvor;
Infraorbitomeatalna linija - spaja vanjski slusni otvor s dnom orbite;
Glabelomeatalna linija - spaja vanjski slusni otvor s glabelom;

Akantomeatalna linija - spaja vanjski slu$ni kanal s canthusom te je od izrazite

vaznosti za dentalnu radiografiju;
Glabelo alveolarna - spaja najizboceniju tocku na glabeli s akantionom;

Interpupilarna - spojnica zjenice oba oka.

Najcesce koriStene projekcije u klasi¢noj radiografiji su:

Kraniogram PA projekcija i Caldwellova projekcija;
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e Kraniogram lateralna projekcija- kako bi se prikazale sve kosti neurokranija bez

rotacije ili nagiba;
e Radiogram baze lubanje- submentoverikalna projekcija;
e PA projekcija orbita;
e PA projekcija kostiju lica (“macja glava”) te lateralna projekcija ;

e Parijetoakantalna projekcija po Watersu - od izrazite vaznosti za prikaz orbite, maksile

1 zigomati¢nih lukova;
e Lateralna i kraniokaudalna projekcija nosnih kostiju;
e Tangencijalna projekcija zigomati¢nih lukova;
e Kose projekcije ramusa i korpusa mandibule;
e AP aksijalna projekcija mandibularnesimfize;

e Radiogram temporomandibularnih zglobova.

Slika 19. Radiogram kostiju lica. Stanje po traumi lica. Zasjenjenje lijevog maksilarnog sinusa sugerira
frakturu. (Izvor: Baza podataka KBC Rijeka)
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Za kostur lica potreban je poluaksijalni pogled na srednju povrsinu bilo u okcipito-
mentalnoj ili okcipito-frontalnoj projekciji, dok prijelomi donje celjusti zahtijevaju i
panoramski pogled (17).

Vrlo Cesto su Celjust i zubi ozlijedeni nakon pretrpljene kraniofacijalne traume. Kako
bi se dobio najbolji pregled stanja ovog dijela tijela koristi se intraoralni i ektraoralni
radiogram zuba 1 Celjusti. Kao §to i sam naziv govori, intraoraoralni koristi film postavljen

unutar usne Supljine dok je kod ekstraoralnih postavljen izvan (17).

Veliki napredak u ovom podruc¢ju je OPG (slika 20), odnosno panoramska
tomografija Celjusti. Radi se o tomografiji s zakrivljenom povrSinom, a koristi se za
oslikavanje mandibule, temporomandibularnog zgloba i zubi obje Eeljusti. Vrijeme trajanja

panoramske tomografije je oko 10-20 sekundi, a ovisi o vrsti uredaja (17).
Temeljna nacela:

- Rendgenska cijev uredaja kruzi oko horizontalne osi u smjeru kazaljke na satu, a drza¢

filma ide suprotno oko dentalnih lukova (17).

- Debljina oslikavanog sloja i brisanje rendgenske sjene odredeni su brzinom okretanja

receptora i izvora X-zracenja (17).

- Odredivanje sloja koji se Zeli pobliZe prikazati podeSava se pomicanjem osi kretanja
(17).

- Zbog okomitog procjepa na kraju rendgenskog snopa rasprsenje je gotovo nemoguce
7).

Priprema pacijenta za pretragu ukljucuje: skidanje naocala ili kontaktnih le¢a, nakita
1 dentalne proteze, ukoliko osoba iSta od toga posjeduje. Prije pocetka oslikavanja vazno je
postaviti pacijenta u pravilan polozaj. Pacijent mora zagrist plasti¢ni drza¢ na uredaju koji
sluzi za odvajanje gornjih 1 donjih zuba kako ne bi doSlo do superpozicije na radiogramu.
Valja dati jasne upute o polozaju jezika koji se postavlja na prednji dio nepca, vchom prema
gore i natrag. Potrebno je dati upute o disanju koje mora biti plitko i lagano te nakon
postavljanja uredaja u pravilan polozaj poCinje oslikavanje. Moguée su brojne pogreske koje
se mogu dogoditi za vrijeme oslikavanja, a najc¢es¢e nastaju zbog krivog poloZaja pacijenta ili

pomaka zbog cega je potrebno iskustvo i stru¢nost medicinskog osoblja (17,18).

35



Slika 10. Ortopantomogram, prikaz ortodonstkih Zicica gornje i donje celjusti. (Izvor: Baza podataka KBC
Rijeka)

7.3. Kompjutorizirana tomografija s konusnim zrakama

CBCT (engl. Cone Beam Computed Tomography) je slojevna tehnika oslikavanja koja
koristi x-zrake, a prikazuje Cetiri regije: dentoalveolarnu regiju donje i gornje Celjusti,
podruc¢je temporomandibularnih zglobova i podru¢je maksilarnih sinusa. Prednosti CBCT
pred CT-om je manja doza x-zraenja i visoka rezolucija. Oslikavanje traje od 10-30 sekundi,
a u samo jednoj rotaciji cijevi konusa dobije se od 150-600 2D presjeka (slika 21) (14).
Prednost CBCT-a u usporedbi s CT-om je u tome $to prilikom oslikavanja maksile i

mandibule CT-om je potrebno odvojeno oslikavati $to povec¢ava dozu zracenja (20).

U dentalnoj dijagnostici CBCT se naSao u velikoj primjeni zbog sljedecih
karakteristika: smanjena doza zracCenja, jedna rotacija od 360 stupnjeva je dovoljna za
cjelokupno oslikavanje, primjena stozastog oblika rendgenske zrake i plosnog detektora,
udobnost je povecana, a i troSkovi odrZavanja uredaja su znatno manji od CT-a. U
maksilofacijalnoj kirurgiji CBCT je dobio vaznu ulogu u pravljenju dijelova koji nedostaju, a
uzrokovani su traumom. Nakon dobivanja CBCT prikaza za pacijenta se dizajnira u
posebnom softverskom programu dio kosti koji se operativno nadomijesti (19,20).
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Slika 1121. CBCT planiranje (lzvor: Baza podataka KBC Rijeka)

7.4. Magnetska rezonancija

Magnetska rezonancija (MR) je nacin oslikavanja koji koristi radiovalove. Pacijent se
smjesta u kuciSte u obliku tunela s visokim magnetskim poljem kako bi dobili informacije o
lokalizaciji radiovalova koje dolaze iz tijela pacijenta. Samoj pretrazi prethodi priprema
pacijenta u kojoj je od iznimne vaznosti uklanjanje svih metala S§to se odnosi i na sréani

stimulator 1 druge elektronicke uredaje (14).

Zbog svoje dugotrajnosti prilikom oslikavanja i mnogo manje ucinkovitosti kada su u
pitanju kosti, MRI se koristi u svrhu promatranja i analize komplikacije, a ne kao inicijalna

dijagnosticka metoda nakon trauma gdje je dominantnu ulogu zauzeo CT (14).

Prednost MR-a je viSa kontrastna rezolucija i bolji prikaz poremecaja zglobova i
edema kostane srzi. Ujedno, procedura je izbora za prikaz neuralnih struktura i indiciran je
kod sumnje na oSteéenja kranijalnih zivaca, uglavnom se odnosi na n. opticus, n.facialis,

n.abducens, n.hypoglossus (14).
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MR se primjenjuje u svrhu procjene postoperativnih komplikacija te je odli¢an za
otkrivanje ozljeda u mozgu u posttraumatskom razdoblju §to je od iznimne vaznosti kod
neuroloskog oporavka pacijenta. Takoder, MR se koristi kod lokalizacije curenja
cerebrospinalne tekucine. Na slikovnom prikazu curenje se vidi kao teku¢ina u etmoidnim
stanicama ili sfenoidalnim sinusima. Bolja tehnika od MR je svakako CT s intratekalnim
ubrizgavanjem kontrastnog medija oslikavanjem prije i nakon primjene kontrasta, no pretraga

je invazivna stoga se rijede koristi (14).

U praksi se zbog navedenih razloga koristi CT s niskim dozama, ali s pojatanim
kontrastom paranazalnih sinusa i baze lubanje Sto je dovoljno za identificiranje oStecenja

(13,14).
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8. ZAKLJUCAK

Najces¢i razlog nastanka kraniofacijalne traume u Hrvatskoj i svijetu su prometne
nesrece zatim fizicko nasilje, a padovi se nalaze na tre¢em mjestu uzroka kraniofacijalnih
trauma. Ce$ée su kraniofacijalne traume medu Zenama. U svijetu pojavnost kraniofacijalnih
ozljeda iznosi od 18-32 pacijenta na 100 000 hospitaliziranih dok u Hrvatskoj oko 20% svih
hospitaliziranih. NajceS¢e su ozlijedeni u dobi izmedu 18. 1 30. godine, a ucestalost

kraniofacijalnih ozljeda je ve¢a kod muskaraca.

Zbog raznovrsnosti kraniofacijalnih trauma koje variraju od povr$ne ozljede mekih
tkiva do kompliciranih prijeloma, lijeenje se bitno razlikuje. Uloga radiologije u ozljedama
glave je velika jer osigurava tocan prikaz oStec¢enih struktura u kratkom vremenskom periodu.
CT je primarna metoda koja se koristi u akutnoj fazi u svrhu dijagnosticiranja ozljede mekog
tkiva, koStanih struktura i udruzenih ozljeda mozdanog parenhima i dubokih regija vrata. Prije
izuma CT-a, klasi¢na radiografija bila je standard u dijagnostici kraniofacijalnih trauma, a
danas se koristi uglavnom kod laksih ozljeda glave. U oslikavanju zuba, zbog vise rezolucije i
manje doze zracenja CBCT se koristi ¢eS¢e od CT-a jer je brzi, jeftiniji i udobniji. MR se
zbog dugotrajnosti oslikavanja ne koristi u akutnom zbrinjavanju ve¢ u kasnijoj fazi u
detekciji komplikacija, prikazu mekog tkiva, temporomandibularnih zglobova i detekciji
neuralnih oStec¢enja. Izbor radioloske metode ¢e ovisiti o tezini 1 nacinu ozljede te o dobi

osobe.
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