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Concluzii
1. fracturile oaselor nazale în totalitatea trauma-

tismelor regiunii maxilo-faciale ocupă locul 3, 
cu 13,34% pe 2009.

2. Particularităţile anatomotopografice ale frac-
turilor oaselor nazale determină adresarea 
imediată a pacientului după îngrijiri medicale.

3. Cel mai frecvent factor cauzal s-a determinat a 
fi agresiunea.

4. Mai frecvente sunt fracturile oaselor nazale cu 
deplasare 61,45%.

5. Tratamentul fracuturilor oaselor nazale cu de-
plasare este obligator pentru a preveni apariţia 
complicaţiilor ulterioare ce ţin de dereglări şi 
funcţionale.
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CLInICa, DIaGnoStICuL ŞI tratamentuL  
fraCturILor IzoLate De arCaDă zIGomatICă

Rezumat
fracturile izolate de arcadă zigomatică, confrom secţiei de chirurgie 

maxilo-facială din cadrul CNŞPMU pe parcursul anului 2009, au reprezen-
tat 23,8% din cadrul tuturor fracturilor complexului zigomatico-maxilar. În 
90% cazuri erau cu deplasare şi necesitau respectiv tratament chirurgical. 
factorul etiologic principal ramîne a fi agresiunea care s-a întîlnit în 50% 
cazuri. o clasificare unică nu există pentru fracturile izolate de arcadă zi-
gomatică, însă recent a fost propusă una de ozyazgan et al (2004). există 
multe tehnici de reducere a fragmentelor deplasate, însă alegerea metodei 
de tratament depinde de particularităţile cazului clinic, experienţa şi cunoş-
tinţele pe care le posedă medical, dar şi de dotarea cabinetelor curative din 
cadrul intituţiei date.

Summary:
ThE CLINIC, DIAGNOSIS AND TrEATMENT Of ISOLATED 
ZyGOMATIC ArCh frACTurES.

Isolated zygomatic arch fractures, acordig to the statistics dates of the 
section of maxilo-facial surgery from CNŞPMU during 2009 year, consti-
tuted about 23,8% from all the fractures of zygomatico-maxilar complex 
(ZMC). In 90% there were delayed cases which need reposition. The main 
etiological factor remains to be assault, which was met in 50% of cases. 
There is no a unique clsification of isolated zygomatic arch fractures, but 
recently was proposed one by ozyazgan et al(2004). There are a lot of me-
thods of reduction but the selection of the treatment method depends on 
the nature of the fracture, on the knowledge and abilities of the doctor and 
also on the possibilities of the institution.

Argumentarea actualităţii temei
Dezvoltarea rapidă a tehnologiei moderne, supraaglomerarea, creşterea vitezei 

de circulaţie şi multiplicarea agenţilor vulneranţi în habitatul uman generează ur-
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genţe traumatologice cu o marcantă majorare a inci-
denţei, tranformîndu-le în „epidemie traumatică“[7].

la nivel global partea cefalică este implicată în ca-
drul accidentelor rutiere în proporţie de pîna la 75%. 
fracturile izolate de arc zigomatic reprezintă aproxi-
mativ 10% din totalul fracturilor complexului zigo-
matico-maxilar (ZMC) [5,8,11,12]. Conform datelor 
statistice pe anul 2009, în cadrul CNŞPMU rata fractu-
rilor izolate de arcadă zigomatică a fost de 23,8%, din-
tre care în 90% cazuri erau cu deplasare. este cunoscut 
faptul că în cadrul acestor forme cu deplasare, practic 
în 100% cazuri conform datelor literaturii mondiale, 
este prezentă deschiderea limitată a gurii, trismusul 
in 50% cazuri, ceea ce duce la dereglări funcţionale ce 
dictează un tratament corect şi cu success.

Patologia traumatică a devenit atît de complexă şi 
de subtilă, încît necesită o asistenţă medicală din ce în 
ce mai specializată [9]. În acest scop se cere elaborarea 
de noi metode practice de diagnostic şi tratament.

Scopul studiului
Scopul studiului este de a releva natura, etiolo-

gia, metodica şi tactica medicală în cazul fracturilor 
izolate de arcadă zigomatică - managementul acestor 
tipuri de fracturi.

Materiale şi metode
În calitate de materiale pentru acest studiu au ser-

vit fişele medicale ale pacienţilor internaţi în sectia 
chirurgie maxilo-facială din cadrul CNŞPMU pe anul 
2009. Deasemenea literatura (reviste, articole, teze de 
doctor) de specialitate autohtonă precum şi cea din 
străinătate. Drept metode de bază au fost analiza şi 
sinteza materialului dat.

Rezultate şi discuţii
Complexul zigomatic ocupă locul doi în trauma-

tismul scheletului osos facial, fiind devansat ca număr 
doar de oasele nazale . fractura complexului zigoma-
tic se întîlneşte cel mai frecvent la bărbaţi în al treilea 
deceniu de viaţă.

Covington, conform studiului din 1994 pe un lot 
de 259 de pacienţi, dă următoarea structură a fractu-
rilor medii faciale:

— fracturi ale complexului zigomatico-maxi-
lar — 78.8%

— fracture izolate ale orbitei — 10.8%
— fracturi izolate ale arcadei zigomatice 10.4%, 

care în 59.3% erau cu deplasare şi cominutive.
[1,5]

Pe parcursul anului 2009 în secţia de chirurgie 
maxilo-facilă din cadrul CNŞPMU, au fost internaţi 
1671 pacienţi, dintre care 42 au fost dignosticaţi cu 
fracturi ale complexului zigomatico-maxilar — 2,5%, 
din care fracturile izolate de arcadă zigomatică s-au 
întîlnit la 10 pacienţi, ceea ce reprezintă 23,8%. În 
90% cazuri acestea au fost cu deplasare si doar în 10% 
fără deplasare.

Mai frecvent sunt afectaţi bărbaţii decît femeile 
în raport de 4:1[6]. Conform statisticii pe anul 2009 

acest raport este de 3:2. arcada zigomatică stîngă este 
mai des fracturată decît cea dreaptă (stîngă-în 60% 
cazuri, dreaptă în 40% cazuri) însă nu există o expli-
caţie coerentă pînă la moment.

În etilogia facturilor de arcadă zigomatică sunt 
implicaţi, în ordine descrescătoare al importanţei 
lor, următorii factori: agresiunea, accidente rutiere, 
accidente sportive, căderile. În urma studiilor efec-
tuate, Rezzan GUNeR, U. Nezih YIlMaZ, ferhan 
YaMaN, Cigdem CeTIN, dau următoarea pondere 
a acestor factori:

— Violenţa (agresiunea) — 66,67%
— accidentele de sport — 22.22%
— Căderile — 11,11%
Conform datelor secţiei de chirurgie oMf din ca-

drul CNŞPMU pe anul 2009, agresiunea a fost constată 
în 50% cazuri, căderile în 20%, accidentele rutiere — 
20%, accidente habitule — 10%. Pacienţii din frică, fi-
ind ameninţaţi de agresori sau din alte motive de ordin 
personal ascund cazurile de agresiune şi incriminează 
de cele mai multe ori o banală cădere. astfel poate fi 
explicată şi incidenţa crescută a căderilor în cadrul eti-
ologiei fracturilor izolate de arcadă ziogomatică.

Clasificările fracturilor facilitează alegerea unei 
metode de tratament adecvat, reprzintă o termenolo-
gie comună pentru toţi chirurgii şi simplifică dease-
menea şi comunicarea. În literatura de specialitate se 
cunosc mai multe clasificări ale fracturilor de complex 
zigomatico-maxilar (după Dan Theodorescu; după 
Knight şi North-utilizată în SUa; după Yamomato et 
al; după Seth R. Thaller; clasificarea utilizată în clinica 
de chirurgie maxilo-facială etc.).

Recent, ozyazgan et al au propus o nouă clasifica-
re a fracturilor de arcadă zigomatică:

1. fracturile izolate de arc zigomatic (are loc 
fracturarea numai a arcului)
a. cu 2 linii de fractură
b.  mai mult de 2 linii de fractură

a.  în formă de ,,V’’ cu fragmente parţial re-
duse

b.  în formă de ,,V’’ cu fragmente dislocate
2. fracturi combinate (are loc fracturarea arcadei 

împreună cu alte oase faciale)
a.  fracturi simple (unice) ale arcului zigomatic
b.  fracturi multiple

a.  cu deplasare
b.  fără deplasare

Tabloul clinic este diferit de la caz la caz şi de-
pendent de tipul de fractură. În cazul fracturilor fără 
deplasare (fisuri) bolnavii prezintă dureri la palpare 
în regiunea afectată, modificări ale pielii cauzate de 
traumă: contuzii şi excoriaţii ale ţesuturilor moi. În 
fracturile cu deplasare, bolnavul acuză, pe lîngă du-
reri, deformarea etajului mijlociu al feţei de partea 
afectată, limitarea deschiderii gurii.

În cazul traumatismelor pacienţii ne indică cu 
exactitate, în majoritatea cazurilor, timpul, locul şi 
circumstantele; natura, intensitatea şi caracterul agen-
tului traumatic. aceasta joacă un rol important în ma-
nagementul fracturilor faciale.
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la inpecţia regiunii afectate se observă, în prime-
le ore după traumă, în cazul fracturilor cu deplasa-
re, o înfundare (prăbuşire): ,,aplatizarea hemifetei“ 
[1,2,5,6] care ulterior este mascată de edem. această 
deplasare se poate determina cu ajutorul metodei pro-
puse de Hîţu D. cu ajutorul instrumentului (brevet de 
invenţie nr.5713 din 30.09.08), cît şi visual. [7]

Deasemenea se pot vedea modificări ale tegumen-
telor din acestă zonă rezultate la acţiunea agentului 
traumatic şi dependente de caracterul şi intensitatea 
acestuia: de la contuzii şi excoriaţii pînă la plăgi pro-
funde de diferit character (tăiate, zdrobite) complicate 
cu hemoragii.

Un alt semn clinic este blocarea sau deschiderea 
limitată a gurei care se datorează deplasării fragmen-
telor fracturate de arcadă zigomatică medial, şi care în 
rezultat apasă asupra procesului coronoid al mandi-
bulei. acest semn clinic poate fi considerat tipic frac-
turilor arcadei zigomatice, el fiind întîlnit clinic prac-
tic în toate fracturile cu deplasare. blocajul maxilar 
este rar prezent. Mişcările laterale ale mandibulei sunt 
dereglate şi deficile. la traumarea muşchiului tempo-
ral şi maseter poate apărea trismusul care agravează şi 
mai mult deschiderea gurii.

la palpare, în cazul fracturilor fără deplasare, pa-
cientul acuză durere în locul fisurei, iar în fracturile 
cu deplasare se percepe o întrerupere a continuităţii 
osoase în ,,treapta“, în ,,U“, în ,,V“ sau în ,,M“ ori pro-
eminenţe eschiloase ale arcadei.

examenul radiologic este necesar pentru preci-
zarea diagnosticului, localizarea fracturii, dislocarea 
fragmentelor precum şi pentru depistarea fracturilor 
associate. el trebuie să cuprindă arcadele şi apofizele 
coronoide bilateral pentru a se putea face compara-
ţia. Incidenţa indicată este incidenţa semiaxială Hirtz 
prin care se obţine degajarea arcadelor zigomatice 
de suprapunerea masivului facial şi a craniului. Ra-
diologic se determină dereglarea integrităţii arcadei 
zigomatice, deformarea arcadei zigomatice, fracturi 
liniare, eschiloase, cu ori fără deplasare.

Un diagnostic clinic definitiv îl stabilim în urma 
examenului clinic complet al pacientului, precum şi 
cu ajutorul celui complementar.

Clinic depistăm:
— leziuni ale ţesuturilor moi (escoriaţii, contuzii, 

tumefacţii)
— dureri în regiunea feţei, în special de partea 

afectată
— deformarea feţei (,,aplatizarea feţei“), imediat 

după traumă
— limitarea deschiderii gurei
— dereglări funcţionale (masticaţie)
— întreruperea continuităţii osoase (palpator)
la examenul radiologic depistăm:
— liniile de fractură, numărul lor
— gradul de deplasare
— raportul fragmentelor cu osul şi structurile în-

vecinate.
Tratamentul optimal al fracturei izolate de arca-

dă zigomatică este în timp de 72 de ore după traumă 

[10]. În decursul acestei perioade de timp arcada poa-
te fi uşor redusă şi nu necesită de cele mai multe ori 
fixare.

În întocmirea unui plan de tratament se ţine cont 
de:

— tipul de fractură
— gradul şi direcţia de deplasare
— numărul, locul şi direcţia liniilor de frractură
— Prezenţa leziunilor asociate(comoţii, contuzie 

cerebrală, leziuni ale toracelui)
— Maladii concomitente.
În dependenţă de toţi aceşti factori şi după con-

sultarea cu alţi specialişti (neurochirurg, traumatolog, 
internist etc.) se alege un program optim de asisten-
ţă medicală. Indiferent de tipul fracturii, se indică şi 
tratament medicamentos, regimul adecvat de com-
portare şi alimentare (D. Şcerbatiuc,2002;Holmes 
S.b.,2001;laster Z.,2001).

Tratamentul fracturilor izolate de arcadă zigoma-
tică fără deplasare este la momentul actual conserva-
tor.

Se indică:
— linişte, repaus la pat
— excluderea presiunilor în zona respectivă, 

timp de 6 luni
— Prîşniţe(punga cu gheaţă) în primele 2 zile pe 

10-15 zile pentru diminuarea edemului
— limitarea deschiderii exagerate a gurei, timp 

10-12 zile
— Vitaminoterapie pentru stimularea procesului 

de refacere tisulară
— Dacă există plagi se recurge la prelucrarea chi-

rurgicală respectivă
— alimentaţie semilichidă
— Tratament medicamentos (analgezice).
— Ser antitetanic 0,5 ml subcutan în cazul leziu-

nilor ţesuturilor moi.
Tratamentul fracturilor izolate de arc zigomatic 

cu deplasare necesită pe lîngă un tratament conser-
vator şi unul chirurgical propriu-zis care constă în 
reducerea şi fixarea, după caz,a fragmentelor depla-
sate. fractura complexului zigomatic fără deplasare 
(radiologic), dar cu dereglări funcţionale, este supusă 
tratamentului chirurgical cu reducerea lor [7].

Deobicei fracturile cu un grad semnificativ de de-
plasare necesită reducerea fragmentelor. Sunt cîteva 
metode de reducere a fracturilor de arcadă zigoma-
tică:

— Procedeu Keen (acces intraoral)
— Procedeu Ghahan et al-Zachariades (acces 

percutanat)
— Metoda Gillies-Dan Theodorescu (acces tem-

poral)
— Proecdeu Dingman-Natvig (acces supraorbi-

tal)
— acces hemicoronal- în fracturile cominutive
— Reducerea şi fixarea cu cateterul foleey în 

fracturi instabile
— Reducerea şi fixarea cu ajutorul tubului naso-

gastral siliconic în fracturi instabile



49

— Reducerea şi fixarea prin acces endoscopic
— Metoda Towel-Clip de reducere
Metoda Gillies-Dan Theodorescu şi Procedeu 

Dingman-Natvig asigură un acces direct către arcada 
zigomatică şi scade riscul lezării ramurilor nervului 
facial, deoarece el ramîne între ambele planuri de di-
secţie.[10]

Unii cercetători raportează că Metoda Gillies este 
cea mai des utilizată deoarece oferă o serie de avan-
taje: uşor se efectuiază sub anestezie locală, posibi-
lităţi reduse de traumare a ramurilor nervului facial 
sau a globului ocular, cicatrice invizibilă mascată sub 
păr [11]. În acelaşi timp alţii afirmă că comparativ cu 
metoda Gillies, Procedeu Ghahan et al-Zachariades 
(acces percutanat) este o metoda mult mai simplă 
şi mai scurtă în timp [12]. Deci alegerea metodei de 
tratament depinde de experienţa şi de cunoştinţele pe 
care le posedă medicul dar şi de dotarea cabinetelor 
curative din cadrul intituţiei date.

fracturile de arcadă zigomatică deobicei sunt tra-
tate prin metode ,,oarbe“. Deoarece liniile de fractura 
nu pot fi direct vizualizate în reducerea închisă, ex-
ploararea digitală şi sunetul de crepitaţie sau o radio-
grafie convenţională sunt folosite clinic ca un ghid în 
reducerea fragmentelor. Din această cauză reducerile 
închise cu succes sunt deseori dificile.

alinierea corectă a arcadei zigomatice ne indică o 
poziţie proprie a osului malar şi asigură o proeminare 
adecvată a masivului medial lateral al feţei.

Concluzii
1. fracturile izolate de arcadă zigomatică au o in-

cidenţă destul de înaltă şi practice mereu sunt 
însoţite de dereglări funcţionale marcate

2. factorul etiologic principal rămîne a fi agresi-
unea.

3. Metodele de tratament depend de cunoştinţe-
le, abilităţile şi practica individuală a fiecărui 
medic, precum şi de dotarea cabinetelor cura-
tive din intuţia în care activează.
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