DIAGNOSTICUL SI TRATAMENTUL
FRACTURII DE ARCADA ZIGOMATICA

Rezumat

Fracturile de complex zigomatic dupé frecventa constitue 6,5- 19,4%
din traumele scheletului facial. Arcada zigomaticéd poate fi traumata izolat
sau in complex cu osul zigomatic. Deplasarea fragmentelor are loc in 80%
cazuri. Accesul la arcada zigomatica este dificil prin particularitdtile ana-
tomice din regiunea parotida, riscul de lezare a vaselor sanguinesi nervu-
lui facial. Metoda optimad a accesului chirurgical la arcada zigomatica este
discutabild si contraversatd in literatura de specialitate. Au fost evidentiate
particularitatile anatomice ale regiunii zigomatice, avantajele si dezavanta-
jele metodelor de acces chirurgical la arcada zigomatica.

Cuvinte cheie: arcadd zigomaticd, complex zigomatic, osteosintezd.

Summary
DIAGNOSIS AND TREATMENT OF ZYGOMATIC ARCH FRACTURES
Fractures of the zygomatic complex consists 6,5-19,4% from facial ske-
leton traumas and may many fest as isolated arch as well as complex zigo-
matic ones. Displacement of bone fragments can be met in 80% of cases.
The upper mentioned surgery is difficult due to anatomical particularities
as well as the increased risk of blood vessels and facial nerve damage. The
indications and ways of surgical access depend on clinical situation and re-
present a current problem widely discussed in the literature
Key words: zygomatic arch, zigomatic complex, osteosynthesis.

Introducere

Fracturile de complex zigomatic (FCZ) dupa frecventd constitue 6,5 -19,4%
in traumele scheletului facial [14]. Traumele complexului zigomatic determina
uneori leziuni izolate, alteori complexe, producind tulburéri morfologice, func-
tionale si fizionomice, cicatrici sau deformatii, care actioneazd asupra stérii ge-
nerale ale pacientlui. Problema primeste un accent deosebit, datorita localizérii
sale si dereglarii esteticului facial. Arcada zigomaticd (AZ) redd aspectul lateral al
fetei. Este un os subtire, arcat, format din procesul temporal al osului zigomatic si
procesul zigomatic al osului temporal. La marginea inferioard a arcadei se inse-
ra muschiul maseter [15]. In urma loviturii directe din partea laterali se produc
fracturi izolate de arcada sau in complex cu osul zigomatic [5,10,14]. Frecventa
fracturilor izolate de arcada ocupd 9,33%-20,9% in structura traumatismului de
complex zigomatic[5,8,11,14]. Deplasarea fragmentelor se produce atit prin acti-
unea agentului traumatic, cit si prin forta musculari, care deplaseazi fragmentele
in interior. In dependenti de forta aplicati se produce fractura fird sau cu de-
plasare, urmatd de deregliri estetice si functionale. Deplasarea fragmentelor are
loc in 80% de cazuri [13]. Liniile de fracturd pot fi duble, triple, imitind forma
literilor V, M sau cominutive [5,10]. Tratament chirurgical necesita fracturile cu
deplasare. In literatura de specialitate sunt descries multiple metode de reducere
ale fragmentelor deplasate prin acces chirurgical endooral, temporal, subzigoma-
tic si supraorbital [10,14]. Datorité structurii anatomice si topografiei complexu-
lui zigomatic (arcada si osul zigomatic), spre deosebire de alte oase faciale, dupa
reducere a fracturii este posibila mentinerea fragmentelor in pozitie anatomica
prin angrenaj interfragmentar. Dar totusi, in 12,3-13% fragmentele se pot deplasa
postoperator din diferite motive [16]. In aceste cazuri, cit si la fracturile comi-
nutive sau vicios consolidate este necesard fixarea suplimentard a fragmentelor.
Ea poate fi efectuatd intrafocal (osteosinteza in focarul de fracturd) sau la distan-
ta ( mentinerea fragmentelor fird evidentierea liniei de fracturd). Sunt descrise
multiple metode si dispozitive de mentinere la distanta: cu cateterul Foley, brosa
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Kirschner, fixare la o atela cutanatd etc. [7,9,10,16].
Orice metoda descrisa in literatura de specialitate are
avantaje si dezavantaje, cu indicatii si contraindicatii
in diverse situatii clinice [5]. Utilizarea osteosintezei
intrafocald la linia de fracturd este limitata, ceea ce
este, ca urmare a complexitatii structurii anatomice
din regiunea parotidd cu riscul de lezare a vaselor
sanguine si nervului facial [1,3,4,6,15]. Conduita in
tratamentul miniinvaziv a fracturilor este preferabil,
univoc acceptatd, dar in unele situatii clinice este ne-
cesara vizualizarea fragmentelor deplasate prin acces
deschis intrafocal ( fracturi cominutive, vicios con-
solidate).

Scopul studiului

Analiza clinico-imagisticd a fracturii de arcada zi-
gomaticd si evaluarea rezultatelor tratamentului chi-
rurgical.

Materiale si metode

Din studiul retrospectiv a 580 pacienti cu FCZ
tratati in sectia de chirurgie oro-maxilo-faciala
(ChOMEF) al Centrului National Stiintifico-Practic
de Medicina Urgenta (CNSPMU) pe parcursul anilor
2001—2012, fracturi izolate ale arcadei zigomatice au
fost stabilite la 72 (12,4%) de pacienti. Majoritatea au
constituit subiectii de sex masculin 60 (83,4%) si re-
spectiv 12 (16,6%) de sex femenin. Etiologia traumei:
prin agresiune — 40 (55,5%), habitualda —24 (33,3%),
accident rutier — 3 (4,2%), sportivi — 5 (6,9%).
Diagnosticul a fost determinat in baza: anamnezei,
examenului clinic, radiografiei oaselor zigomatice in
proectie semiaxiald, tomografiei computerizate tridi-
mensionale (TC 3D ). S-a intervenit chirurgical la 64
(88,88%) pacienti cu fracturi deplasate, manifestate
prin dereglari functionale. Tratament medicamentos
si fizioterapeutic au urmat 8 (11,12%) pacienti cu de-
plasare neinsemnata a fragmentelor si fard dereglari
functionale. In tratamentul chirurgical pentru redu-
cerea fragmentelor a fost utilizat accesul temporal si
subzigomatic.

Rezultate si discutii

Clinic fracturile de arcada zigomatica cu deplasare
s-au manifestat prin dereglari estetice si functionale
tipice. Estetic — prin asimetrie faciala, care in primele
zile dupa trauma s-au prezentat prin edem traumatic,
la diminuarea céruia s-a apreciat aplatizarea regiu-
nii respective. Functional — prin blocaj mandibular
(imposibilitatea sau deschiderea limitatd a cavitatii
bucale), ca urmare a deplasarii fragmentului in inte-
rior si blocarea apofizei coronoide a mandibulei sau
traumarea muschiului temporal (Fig.1). La asocierea
cu trauma osului zigomatic au fost determinate dis-
functii oculare, sinusale si ale nervului infraorbital.
Pentru confirmarea diagnosticului a fost indicata ra-
diografia oaselor faciale in proectie semiaxiald, care
este informativi pentru fracturi de arcada. In cazuri
de divergenta intre diagnosticul clinic si radiologic a
fostefectuatd TC 3D.

R

Fig.1. TC3D fractura in V cu deplasarea arcadei
zigomatice pe dreapta.
A.TCcu reconstructie virtuald, B. TCin sectiune axiald

Restabilirea functiei imediat postoperator a
fost obtinuta in rezultatul tratamentului chirurgical
efectuat la 64 pacienti[5,16]. Reducerea fracturii cu
mentinerea fragmentelor prin angrenaj interfragmen-
tar a fost suficienta la 61 pacienti:accesul temporal cu
elevatorul Volcov a fost utilizat la 2 (3,3%) pacienti
si subzigomatic cu cirligul Limberg la 59(96,7%) pa-
cienti. Pentru mentinerea fragmentelor neangrenante
ale AZ la un pacient s-a utilizat firul metalic la dis-
tanta (procedeul Mattas), iar la ceilanti 2- steosintezd
intrafocald. Accesul intrafocal la AZ a fost utilizat si
la 1(0,3%) pacient cu fracturd de complex zigomatic
(os flotant). Eficacitatea tratamentului a fost apreciata
obiectiv — prin restabilirea functionala si imagistic —
prin restabilirea anatomica.

Din diversitatea metodelor de reducere ale frag-
mentelor deplasate a fost utilizatd calea subzigomatica
dupa Limberg (96,7%), care consté intr-o miniincizie
cutanata prin care se introduce cirligul direct sub ar-
cada zigomaticd [7,14]. Fractura a fost redusd prin
miscari de tractiune (Fig.2A). La accesul temporal
(Gillies) a fost efectuatd o incizie de 2cm in regiunea
temporald prin care bont prin tesuturi pind la fascia
temporala superficiald, s-a patruns sub arcada zigo-
matica [3,10]. Cu elevatorul Volcov fractura a fost re-
dusd prin miscari de basculare (Fig.2B). Reducerea sa-
tisfacidtoare a fracturii s-a obtinut prin ambele accese.
Avantajele accesului subzigomatic sunt:patrunderea
cu cirligul nemijlocit la fragmentele deplasate, fara



traumarea tesuturilor la distanta; risc minimal de le-
zare ale vaselor si nervului facial; edem neinsemnat
postoperator; prin miscarile de tractiune este posibila
reducerea fracturii cu efort (pentru fracturi cu vechi-
me de pina la 28 de zile). Dezavantajul — prezenta
cicatricei de 0,3 mm, care a fost corijata prin fiziopro-
ceduri. Prin accesul temporal s-au traumat tesuturile
inconjurétoare la o distantd de 4-5 cm de la AZ cu ris-
cul lezérii vaselor si nervului facial, iar postoperator a
fost apreciat edem posttraumatic pronuntat. Avantajul
accesului temporal a fost cicatricea ascunsd in partea
pieloasa a regiunii temporale.

|

Fig. 2 Reducerea fracturii. A. prin acces temporal,
B. prin acces subzigomatic

Accesul chirurgical in regiunea AZ este dificil
prin prezenta ramurilor periferice ale nervului facial
(Fig.3). Nervul facial (VII nerv cranian) -contribue
la inervatia motorie al muschilor mimici. La lezarea
ramurilor periferice ale nervului facial se afecteaza
muschii mimici unilateral cu atenuarea faciald pe par-
tea lezatd — prosoplegia homolateralis; ochiul nu poa-
te fi inchis complet- Logophthalmu sparalyticus din
cauza predominarii contractiei m. Levator palpebrae
superior asupra m. orbicularis oculi [4]. Riscul lezérii
ramurilor periferice ale nervului facial explica atitu-
dinea conservativa fata de fixarea fragmentelor prin
osteosinteza intrafocala. Din aceste motive este pre-
ferabild mentinerea fragmentelor, dupé reducere, cu
fir metallic (procedeulMattas) sau cu cateterul Foley
etc. [6,7,9,14].

A. n. temporalis ; B. rr. zigomatici; C. rr.bucalis ; D. r. marginalis
mandibulae; E. r.coli; Z. arcada zigomatica

Pentru situatiile clinice, cind este necesar de efec-
tuat osteosinteza intrafocald (fracture cominutive,
consolidate vicios), in literatura sunt descries accesele
coronal, temporal, preauricular, zigomatic, prin plagile
sau cicatricele deja existente [1,2,3,14]. Sunt rapoarte
rezervate, cit si pozitive ale fiecarii metode. Avantajele
accesului temporal, coronal, preauricular sunt cicatri-
cele postoperatorii ascunse (partea pieloasa sau in bri-
dele cutanate) si vizibilitatea larga al cimpului operator.
Dezavantajul este accesul traumatic, dificil §i mai inde-
lungat, cu risc major de lezare al nervului facial [12].
Al-Kayat intr-o incercare de a imbundtati vizibilitatea si
siguranta in abordarea chirurgicald la AZ sila articula-
tia temporo-mandibulara a efectuat disectii anatomice
de 56 reprize faciale. Studiul a fost efectuat la relatia ner-
vului facial in regiunea parotid si temporala cu reperele
osoase. Se atrage atentia la zona periculoasa de fuziune
a fasciei superficial si stratului superficial al fasciei tem-
porale cu periostul arcadei zigomatice. Sustine, cd riscul
minimal de lezare a ramului n.facial este locul format
la divizarea partii inferioare a fasciei temporale (margi-
nea superioard a AZ) [1]. In fracturile de AZ asociatia
de osteointegrare (Association for the Study of Inter-
nal Fixation), propune ca metode chirurgicale accesul
preauricular si coronal [2]. Bernadschii Iu., Balin V. si
al. sunt adepti ai accesului subzigomatic in osteosinteza
intrafocala. Avantajele acestui acces sunt trauma mini-
mald, patrunderea directa la arcadd si risc minimal de
lezare al nervului facial. Dezavantajul consta in incizia
perpendiculard la bridele cutanate [13,14].

Osteosintezd intrafocald la AZ am utilizat la
2(3,1%) pacienti cu fractura izolata de arcada si la un
pacient (0,3%) cu FCZ (os flotant) deplasat secundar
dupa reducere. Hwang et al. in studiul sdau a FCZ pe
o perioada de 14 ani prezintd o incidentd de 20,9% de
fracturi izolate de arcada din care la doar 1% s-a efec-
tuat osteosintezd intrafocala si la 0, 3% s-a intervenit
la arcada zigomatica in FCZ totale [5].

Noi am recurs la accesul miniinvaziv subzigoma-
tic sau prin cicatricea existent pentru osteosinteza
fragmentelor la AZ (Fig.4 A,B).
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Fig.4 Aspectul pldgii (accesul) postoperatorie:
A. prin cicatricea existentd; B. prin acces subzigomatic

La pacienta C. tratatd in sectia ChOMF cu frac-
turd cominutiva a arcadei zigomatice, osteosinteza cu
miniplaci a fost efectuatd prin cicatricea prezenta in
regiunea zigomatica (Fig.5). S-a efectuat excizia cica-
tricii si evidentierea fragmentelor deplasate, care au
fost reduse in pozitie anatomica si fixate cu miniplaca.
Integritatea nervului facial a fost apreciat prin probele
de functionare ale muschilor mimici [4] (Fig.6).

O a8 " . i
Fig.5. R-grafia in incidentd semiaxiala. A. Fractura cominutivd a

arcadei zigomatice cu deplasare pe stinga. B. Fragmentele arcadei
zigomatice reduse si fixate cu miniplaci

Fig. 6 Aprecierea functiei n. facial.

Edemul postoperator la a 3 a zi dupa interventie a
fost neinsemnat (Fig.4,6).

La pacientul G. tratat in sectia ChOMF cu frac-
tura invechitd a complexului zigomatic pe dreapta
cu deplasare (os flotant) pentru evidentierea liniei
de fractura la AZ a fost utilizat accesul subzigomatic.
Prin incizia pielii §i stratului superficial al tesutului
subcutanat, anterior de tragus la 2cm pe marginea
inferioard a AZ, apoi bont, pentru evitarea lezérii ra-
muluin.facial, a fost evidentiat periostul. Pe o lungime
aproximativ de 2 cm a fost incizat periostul si in acest
strat au fost evidentiate fragmentele deplasate, care au
fost reduse in pozitie anatomica si fixate cu miniplaca
(Fig.4B,7).

Reducerea satisfacitoare a fragmentelor a fost
apreciatd intraoperator si prin radiografia oaselor
faciale in incidentd semiaxiald. Pentru atenuarea ci-
catricii a fost indicat tratament fizioterapeutic: Elec-
troforeza cu solutie Kaliu Iod 3% sau cu solutie de
Lidaza in regiunea plagii, intensitate pina la 3-5 mA,
15-20 minute, zilnic, 5-10 proceduri. Evaluarea cica-
tricii faciale in dinamica la o sdptamina, 6 luni a fost
satisfacatoare.

Concluzii

1. Clinica si tabloul radiologic in incidentd semi-
axiald este caracteristic pentru fracturile de AZ
si nu prezintd dificultdti in diagnostic.



Fig. 7 R-grafia in incidenta semiaxiald. A. Discontinuitate osoasa
pe rebordul orbital lateral, inferior si la arcada zigomatica pe stinga.
B. Complexul zigomatic in pozitie anatomica fixat cu miniplaci pe
rebordul orbital lateral, inferior sila arcadazigomatica.

2. Rezultatul postoperator satisfacator a fost reali-
zat indeferent de metoda chirurgicald utilizata.
Unele aspecte tehnice si estetice servesc ca crite-
riu de orientare la alegerea accesului chirurgical
in dependenta de situatia clinicé in particular.

3. Accesul subzigomatic cu cirligul Limberg in
FAZ este miniinvaziv, efectiv si estetic.

4. Necesitatea osteosintezei intrafocale in FAZ
este rara (0,5%) si ea cu succes poare fi efectu-
atd prin acces subzigomatic.

13.

14.
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