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INTRODUCERE.

Osteomielita maxilarelor e o afecfiune destul de frecventi
1 din punct de vedere etio-patologic, al formelor clinice si ana-
tomice, e foarte variata.

In lucrarea de fatd ma voi ocupa numai de osteomielitele ma-
xilarelor, cari sunt manifestarea clinici a unei infectii dintr'un
inceput, ldsand la o parte osteomielitele asa zise parazitare, in-
fectit hidatice, afec{iuni micozice, sau osteomielitele chimice,
«desi in evolutia lor adeseori se observi infectiuni cari le impru-
mutd in cele din urmd, in buni parte, o alurd aseminitoare os-
teomielitelor infecfioase.

Voi cduta in schimb, sa am in vedere pe cit imi permite ca-
«drul acestei lucrdri, osteomielitele | infectioase ale maxilarelor,
atat la sugaci cit si la copilul mai mare, adolescent si adult, cari
se deosebesc in bund parte, atat din punct de vedere al etio-pato-
geniei, cat si al evolufiei si complicatiilor cirora le pot da na-
stere.

Desi constitufia anatemicd i i1stologici a maxilarelor su-
perior si inferior e atdt de diferitd, iar vecinitatea anatomicd nu
e asa de strinsd, ca si presupunem o trecere a infectiei dela unul
la celdlalt prin continuitate, mi-am propus a expune osteomieli-
tele infectioase ale ambelor maxilare, inferior §i superior, pen-
trucd impreund constituesc cavitatea bucald, un mediu de culturd
prielnic multor specii de germeni patogeni si pentrucid un fapt
comun pentru cele doud maxilare, e implantarea in marginile
lor alveolare a dintilor, cari constituesc adeseori un izvor nese-
cat de agenti infectiosi. ’

Asupra pdrerilor cari s’au formulat, asupra acestor afec-
{iuni, cu privire la etio-patogenia si formele de clasificagie cli-
nicd, fiind foarte variate si multe, nu voi insista prea mult, cici
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agi depidsi cadrul acestei lucrdri, dar voi reda pe cele cari perso-
nal le-am socotit mai aproape de adevir,

Concluziile vor fi trase in bund parte, din cazurile cercetate
$1 tratate in Clinica Stomatologicd din Cluj, de sub directia d-lui
Profesor Aleman, pe cari le voi expune la sfarsitul lucririi.



CONSIDERATIUNI ANATOMICE.

Maxilarul superior: are o constituie complexd. Ia parte la
alcdtuirea cavitafii bucale, bolta palatind, cavitatea orbitari, fosa
zigomaticd, fosa nazald, fosa pterigo-maxilard.

Osul e format aproape in intregime din tesut compact, afard
de apofizele frontald si palatin3, care confin tesut spongios. In
interiorul osului se gaseste sinul maxilar sau sinul lui Highmore,
cu prefeit subtiri, tapetati de o mucoasd rezistentd. Acest sin
poate fi divizat prin lamele osoase, in cavititi secundare. Sinul
se deschide pe fata internd a osului prin orificiul numit hiatul
maixlar, in fosa nazald la nivelul meatului mijlociu. Peretele an-
terior al sinului corespunde in afard fosei canine, peretele pos-
terior il separd de fosa pterigo-palatini, peretele extern cores-
purndle fosei zigomatice, peretele intern in raport cu fosa nazald,
peretele inferior al sinului e separat de alveolele dentare, numai
printr'o lameld osoasi subgire, care uneori poate chiar lipsi. In
fine, peretele superior al sinului e in raport cu orbita §i mai ini-
untru cu celulele etmoidale.

In ceeace priveste osificarea, maxilarul superior se desvoltd
dintr'un tesut conjunctiv, prin cinci puncte de osificare: 1) punc-
tul malar, 2) punctul orbito-nazal, 3) punctul nazal, 4) punctul
palatin, 5) punctul incisiv. Aceste puncte de osificare sutn unite
incd in a cincea lund intra-uterind. Sinul maxilar la fit si suga-
ciu e foarte putin desvoltat, fiind redus la o fanti ingusti, ade-
viarata lui mirime cipitind-o abia la vérsta adulti. Deci osul
maxilar superior e intr'o continui desvoltare gratie evolutiei
acestui sin pand la varsta adulti pe de o parte, pe de alta din
cauza evolufieil dentare care nu se termind decit odatd cu aparitia
miselei de minte, care se face tot la varsta adulti. De altfel ci-
derea dintilor la hitrani menfine maxilarul intr’o activitate con-
tinud aproape toati viafa.



Mazilarul inferior: E un os median §i nepereche, situat in
partea inferioard a fefei; el constitueste singur, scheletul filcii
inferioare. Prezinti din punct de vedere descriptiv, unn corp in
formi de potcoavi cu concavitatea posterioard, pe margineda su-
perioard a ciruia se implanteazd dinfii inferiori. Corpul se con-
tinui inapoi cu doud ramuri oblic ascendente in sus $i inapoi. In
partea postero-superioard a ramurei mandibulei se gdseste condi-
lul mandibulei, care serveste la articulagia acestui os cu tempo-
ralul. Maxilarul inferior e format din tesut spongios central,
invelit de fesut compact, ambele foarte rezistente. Fiecare jumd-
tate 2 maxilarului este stribituti de canalul dentar inferior, care
citre treimea anterioari a corpului se bifurcd in canalul mento-
nier i canalul incisiv, prin cari trec vasele si nervii cari merg la
rddicinile dintilor.

Desvoltare: Mandibula este la inceput formatd din doud ju-
mititi, fiecare avind sase puncte de osificare: 1) punctul infe-
rior, din care se desvoltd marginea infericard a osului, 2) punc-
tul incisiv, in regiunea ocupati de incisivi, 3) punctul coronoi-
dian, 4) punctul condilian, 5) punctul spinei lui Spix, 6) punctul
suplimentar, al canalului mentonier, ce contribue [a formarea
gdurei mentoniere (V. Papilian).

Desvoltarea maxilarului inferior continui pani pe la virsta
adultd, zona de cregtere a lui gasindu-se in vecinitatea unghiului
format de corp §i ramurile ascendente.

CONSIDERATIUNI GENERALE
ASUPRA OSTEOMIELITELOR.

Termenul de osteomielitd etimologic ,,inseamni inflamatia
maduvei osoase” (A. Broca) si poate fi aplicat oricirei infla-
matii a oaselor cu miduvi.

Fatd de infectie osul constitue un tot solidar (Tixier si Pa-
tel) si prin urmare leziunile periostului nu sunt izolate si inde-
penclente de ale osului sau miduvei osoase si invers.

Miduva difuzati in masa osului, scaldi osul in intregime,
dela stratul osteogen subperiostic al lui Ollier, pan3 in centru, cir-
culand dela suprafatd inprofunzime prin canalele lui Havers. In
infectie ,baia de miduvi devine o baie de puroi” (Ollier, Gan-
golphe). Fiind bogat vascularizati, miduva prezinti o proprie-
tate de absorbiie mare §i in felul acesta se explici si fenomenele
generale in caz de osteomielitd.
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Punctul de plecare al osteomielitei e la nivelul maximumulu
de viatd fiziologicd si in jurul punctelor de osificare secundari.

Cauze ocazionale ale osteomielitelor trebuesc citate: frigul,
mai ales frigul umed, traumatismele, oboseala, stirile neigienice,
stirile de debilitate dupd alte boli constitutionale. Acestea sunt
.cauze obisnuite cu rol secundar, fati de rolul principal al cau-
zelor determinante.

Cauge determinante: infectia e principala cauzi si se face cu
stafilococi, streptococt, bacilul lui Eberth, pneumococi, microbi
anaerobi, bacilul Coli, sau asociafii fuzo-spirilare, cu punct de
plecare dela orice plagd sau afecfiune a mucoaselor si a tegu-
mentelor, ca: furnculi, carbuncul, panaritiu, exemi, impetigo,
angind, carii dentare de toate gradele sau boli generale, febri
tifoidd, paratifoidd, gripd, scarlatini, varioli, rugeoli si altele
(Hirondel, Vorms si Bercher, Fiaschi, Riviére, Blot, Broca si
altii).

Cauzele, prin urmare, pot sia fie endogene pe cale sanghini
si cauze exogene locale:

OSTEOMIELITELE INFECTIOASE
ALE MANILARELOR,

s Lot ce se referd la inflamatia acuti a osului e hine sa fie
grupat sub termenul de osteomiielitd, dandu-i acceptiunea in gene-
ral admisi astizi” (Morestin).

Vom cuprinde prin urmare in cadrul osteomielitelor maxi-
larelor, toate afectiunile descrise panid mai ieri §i de unii autori
incd si azi, ca: osteitd supuratd, osteo-periostitd, necrozd acutd,
ostemielitd de origine dentard, necroza de origine dentar3, osteitd
difuzi si necrozanti, osteoflegmon difuz, ostemieliti hemato-
-gend si osteitele acutd, subacutd si cronicd, de orogine dentari,
gingivald, foliculard, sau specificd, tuberculoasd sau sifiliticd.

Unij autori rezervd termenul de osteomielitd, numai celei he-
matogene, a cdrei localizare la maxilar e dealtfel mai rari.

Desi maxilarele sunt sdrace in elemente medulare, dupi fe-
lul in care privim noi osul si raporturile lui cu miduva osoasi,
vom intrebuinta termenul de osteomielitd, socotindu-1 cel potrivit
in forma in care o vom descrie.

Osteomielita maxilarelor e mai frecventd intre 6 si 25 de
ani. Broca, Delucq si alfii citeazd cazuri de osteomieliti la copii
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Ia 13 zile dela nastere, la 18 zile, la 14 luni ila 2 ani. La sugaciu
nu e o afectiune exceptionald, iar peste 25 de ani e rard.

Sexul nu pare a juca rol in patogenia aceste afectiuni, to-
tusi se constati o frecventd mai mare la barbati decit la femei.

Terenul joaci un rol predispozant important; debilii, tarafii,
surmenatii, sunt mai expusi infectiilor decat altii. Condifiile
igienice proaste, frigul umed (Broca), bolile infecfioase sunt tot
atitea cauze favorizante generale ale osteomielitei maxilarelor.

Canze favorisante locale, cresterea normald a maxilarelor si
evolufia dentari. Maxilarul superior: cresterea maxtilarului in
relatie stransi cu aceea a dentitiei, e intr'o stare congestivi ca-
re-1 face receptiv infectiilor. Maxilarul inferior la fel e intr'o con-
tinui crestere in lungime pand la o varstd inaintatd si cum spu-
neam, aceasti crestere a sa se face la partea posterioard la ni-
velul si in vecindtatea unghiului: unghiul ca urmare a desvoltarii
dintelui de minte, reprezintd mult timp un centru de viatd fizio-
logicd activd ,,bulb osos” (Ombredanne), jucdnd in caz dc in-
fectii rolul localizator pe care-t joacd zona juxta epilizard a
oaselor lungi. Pozitia ectopici a maselei de minte cand se supra-
adaugd o infectie, explozia dingilor, schimbarea lor, sunt tot ata-
tea momente in evolutia dentard favorizante, uneori determinante
chiar in producerea osteomielitelor. Disparitia dintilor la hidtra-
nefe prin rezorbtia tesuturilor osoase, alveolelor pe care o pro-
voacd, tin maxilarele intr'o-continud activitate mai mult sau mai
putin intensd in tot timpul vietii.

»Evolutia dentard va provoca fenomene de hiperemie, fi-
cand din maxilare un teren favorabil infectiei* (Duiloz).

OSTEOMIELITA INFECTIOASA LA SUGACI.

Etio-patogenia: In mod obisnuit intervine streptococul, firi
a fi exclusi nici ceilalfi agenti patogeni ca stafilococ, pneumococ,
colibacil, in asociere cu germenii saprofifi din guri.

O gasim mai frecventd la maxilarul superior $i exceptional
la cel inferior. I.. Marchand in ,,Progrés Médical® din 31 Martie
1928, observd in 40 de cazuri de osteomieliti a maxilarelor la
sugaci, in 37 cazuri osteomielita maxilarului superior si numal
in 3 cazuri osteomielita maxilarului inferior.

In trecut infectia era considerati ca o sinusiti care se com-
plica cu osteita: azi unii autori sustin ci infectia se propagi la
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maxilar prin continuitate dela o leziune de vecinitate a mucoasei
bucale, altii susgin cd boala e o localizare osteomielitici a ger-
menilor patogeni pe cale snaghini. In orice caz noi socotim in-
fectia posibild in ambele moduri $i mecanismul de infectie destul
de variat.

Sd ardtdm citeva moduri de producere a contaminirii: in
timpul nasterilor din cauza manoperilor sau interventiilor ce le
cer prezentatiile anormale sau distociile, prin manopera lui Mau-
riceau, s'ar putea produce fitului leziuni, pe cari si se desvolte
apoi o gingivitd, foliculitd si in cele din urmi daci intervine in-
fectia, osteomielitd intinsd. Prin ruptura membranelor la o nas-
tere care dureazid mult, conditiile sunt favorabile inmulfirii mi-
crohilor si se poate infecta nu numai mama ¢i si fatul. Infectia
sar putea produce §i dupid nastere, din infectii mamare, limfan-
¢itd, mastitd, etc. Evolufia precoce a caninului sau a unor molar
de lapte la un copil de 2 ani: evolufia prematurd la un copil de
3 ani a incisivilor superiori-drepti-de dimensiuni anormale au
determinat accidente osteomielitice. Acesti dinti prea stringi in
maxilar au determinat o congestie si inflamatie asemianitoare
aceleia pe care o di la adult dintele de minte. Cazurile amintite
sunt citate de diversi autori, cari sustin ca foarte frecvent acest
mod de producere a osteomielitelor. la sugaci pe cale sanghini,
infectia pornind dintr'un punct oarecare a organismului si loca-
lizindu-se la nivelul maxilarelor, mai frecvent celui superior
care e comparabil cu zona juxtd epifizard a oaselor lungi. Ar fi
vorba deci de o stare septicemicd anterioard cu punct de plecare
sau mai bine zis poarti de intrare la nivelul unei eroziuni, exco-
riatil superficiale, tdieturi, ombilic, etc. si de multe ori greu de
gasit.

Sumplomatologia osteomielitelor infectioase la sugaci.

Debutul brusc cu semne de reactie generald: plans, agitatie,
turburdri digestive, oprirea cresterii in greutate, temperatura
37,5—38°,

Apar semnele locale: un edem al fetii de partea bolnava, dis-
parifia santului nazo-facial, uneori edem palpebral, ochiul e in-
chis si prezinti o reacf{ie conjunctivali in caz de osteomielitd a
maxilarului superior. ,

In osteomielita maxilarului inferior: édem al fefii de partea
bolnavi, trismus, turburiri de deglutitie, sialoree. In ambele ca-
zuri avem $i o tumefactie a gingiilor regiunei holnave.
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In o zi, doud, fenomenele generale iau o aluri mai gravi,
temperatura urci la 39,5—40° si mai mult, rareori ramane la
38—38,5, bolnavul e agitat, prezinti uneori convulsii §i o stare
generald alterata.

Local edemul e pronuntat deformeazi jumditatea fefei, se ex-
tinde in sus sau in jos in jurul buzelor, la aripa nasului, in re-
giunea parotidiani, ochiul sau gura nu se mai pot deschide, pielea
e caldi, rosie si dureroasi la presiune. Turburiri de masticatie,
de glutitie, bolnavul se alimenteazi greu sau alimentatia e aproape
imposibili din cauza trismusului.

In osteomielita maxilarului superior, destul de adeseori par-
tea interni a regiunii suborbitare, prezinti o reactie inflamatorie
mai marcati, pielea ia o culoare rosie-violacee §i fesutul celular
subcutanat e infiltrat de un edem dur.

La examenul intern al gurii se constatl pe arcada alveolard
superioari sau inferioard, o tumefactie inflamatorie care proemina
in cavitatea bucald nedepisind palatul osos inapoi, sau linia me-
diand a acestuia cand e interesat maxilrul superior.

Urmeazd perioada de supuratie in care puroiul care de altfel
se produce foarte rapid, daci nu se mtervine chirurgical, se scur-
ge fie prin alveole, fie cd tinde si formeze un abces citre mucoasa
bucald sau pielea. In osteomielita maxilarului superior fistuliza-
rea se face de reguld pe rebordul alveolar la nivelul implantirii
primului premolar sau caninului viitor. In exterior fistulizarea
se poate produce in unghiul intern al ochiului, induntru giurei
suborbitare sau la nivelul osului plan. O scurgere purulenti se
observd mai intotdeauna §i prin narina corespunzdtoare, uneori
apdrand dela inceput, alteori dupd celelalte, dar care dispare cea
din urmi.

In osteomielita maxilarului inferior fistulizarea se produce
fie la nivelul rebordului alveolar, fie la nivelul unghiului mandi-
bular in interior sau in exterior, sau in conductul auditiv extern
ori tocmai la distantd deasupra claviculei.

In acest stadiu explorarea cavitatii bucale pune in evidenti
0 portiune osoasd denudata.

Evolutia: rezorbtia procesului inflamator numai cu totul ex-
ceptional se observi. Vindecarea poate surveni rapid, dupi elimi-
narea spontand sau chirurgicald a sechestrelor, dar obisnuit se
vindecd incet, necesitind interventii repetate pentru desfundarea
fistulelor si extragerea sechestrelor formate.
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Complicapii: sunt imediate $i tardive.

Imediate: alterarea profundd a stdrii generale in urma su-
puratiei persistente care-l face susceptikil pe micul bolnav la alte
infectii sau complicafii. Prin scurgerea puroiului in gurd se pot
produce broncho-pneumonii; prin difuzarea agentilor patogeni
in sange se¢ produc: septicemii, osteomielite metastatice in alte
ouse, pleurczii, pneumonii, endocardite, infarctrenal, nefrite,
tromboflebite, localizdri cerebrale. Se poate observa fractura spon-
tand a maxilarului inferior sau prin continuitate la articulatia
temporo-maxilard infecfia poate da artriti seroasi, uscatd, puru-
lentd, fistulizare si anchilozi conseceutivi. Prin propagare la
muschiul maseter §i sterno-cleido-mastoidian, di miosite cu un
prognostic grav.

Complicafii tardive: lipsa dintilor in urma expulzirii folicu--
lilor dentari sau alte deformatii importante.

Prognostic: la sugaci osteomielita are un prognostic destul
de serios, putind da mortalitate de 30—50%. Chiar daci bolnavul.
se vindeca trebue si fim rezervati asupra viitorului copilului mai
ales In ce priveste viitoarea lui dentitie care, dupd cum am vizut
mai sus, ar putea si nu mai apard in regiunea holnavi.

Anatomie patologicd: leziunile obisnuite in aceste osteomie-
lite consistd in decolarea periostului, formatiunea de sechestre
osoase, cari intrefin apoi 0 supuratie, ori’ o foliculitd consecutivd
procesului infectios. ‘

Tratament: profilactic: Va trebui si observim o strictd
1giend a mamelei in ceeace priveste mama, ficind o tualetd rigu-
roasi a mamelonului inainte de fiecare aliptare. In caz de afec-
tiuni ale unui san de orice naturd ar fi ele vom suspenda aldp--
tarea prin sanul respectiv. Aceasi igiend riguroasi o vom observa
in timpul nasterii, la fel in ceeace priveste igiena gurii copilului.

In perioada de dentifie vom fi cu o deosebitd atenfiune cu
privire la copil supraveghindu-l pentru a nu introduce obiecte.
murdare mai mult sau mai putin infectate si cu cari se poate
eventual rdni. Tn timpul iesirii dingilor de lapte vom observa
congestia gingiilor si dacid va fi nevoe vom face o incizie a gin-
giilor cu histuriul pentru a usura esirea dinfilor.

Indrumarea spre regulile igienice ale gurii ficuti in copi--
l1irie devine o obisnuin{d naturald pentru mai tirziu, de aici im-
portanta pe care trebue sd i-o dim.

Tratamentul curativ i-l voi expune deodati cu cel al osteo--
mielitelor la adult fiind aseminitor.
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OSTEOMIELITA INFECTIOASA LA ADOLESCENT
S1 ADULT.

Eliopatogenie. Spuneam ci un fapt comun ji dominant in
patologia maxilarelor sunt dintii implantafi in oasele maxilare,
dela cari §i prin cari adeseori infecfia pitrunde in oase.

Agentii patogeni cari se inmulgesc in gurd §i la nivelul ca-
riilor dentare, pitrund prin aceste carii pina la nivelul pulpei
dentare prin intermediul cireia §i al conexiunilor dintelui cu ma-
xilarul, invadeazi substanta insdsi a corpului osului producand
osteomielita maxilarului corespunzitor.

Aceasta ar fi o cauzi locald asa zisi exogend de producere
a osteomielitei maxilarelor, fiind cea mai frecventd si cea mai
benigni in general §i mai usor de evitat; e osteomielita legatd
de patologia dintilor cu o evolufie terminatd. Infecfia se explicd
fie printr'o virulentd crescutd agentilor patogeni, fie prin condi-
tiuni de retenfie septicd in urma unei insulicienti desinfecfiec a
cavitdgilor dentare sau in urma plombagelor, coroanelor, etc. Ta
nivelul pulpei dentare infecfia rdmane latentd atata timp ciat dre-
najul pulpei se face bine: dar cand calea ei se astupi cu alimente
sau dentind cariatd agen{il patogeni refinufi in cavitatea inchisi
is1 exalteazd virulen{a si produc accidente de indati ce pot in-
vinge barajul leucocitar. Traumatismele accidentale printr'o frac-
turd deschisi sau chirurgicale printr'o extractie incorecti, care
ar produce o rupturd a marginei alveolare sau uneori prin trau-
matisme dentare cu totul neinsemnate, incit pot fi ignorate de
bolnav sunt suficiente a produce mortificarea pulpei; pulpa mor-
tificatd devine un teren de culturd excelent pentru microbi.

Incluziunea molarilor consecutivd incomplectelor desvoltiri
poate da accidente. Cdderea tardivid a molarilor de lapte, cari im-
pieflecd dinfii permanenti in evolutia lor, fac din acesti dinti
niste dinti inclugi. Uneori chistele paradentare cari aproape in
mod constant coexistd cu cariile dentare pot fi puncte de plecare
a osteomielitelor maxilarelor.

In urma necrozelor produse prin intoxicatii cu fosfor sau in
urma intoxicatiilor cu mercur incd se pot produce osteomielite
prin suprainfectii ca de altfel in mai toate ulecarfiunile gingiilor
sau mucoasei bucale, nomai, scorbut, stomatita ulcero-membra-
noasd, etc., toate aceste osteomielite fiind secundare la fel cu cele
se pot surveni prin tumori suprainfectate si asupra cirora nu voi
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insista mai mult, dar amintesc numai ¢3 pe langi agentul infec-
tios aici intervin si turburdrile trofice cari sunt o cauzi a afec-
flunei primare d maxilarului respectiv.

Aceste infectii osteomielitice expuse panid aici s’ar produce
mai mult prin continuitate avind la bazd o cauzi locald. Osteo-
mielita maxilarelor mai rar se poate produce totusi $i pe cale
sanghind, e asa zisd osteomielitl hematogeni a maxilarelor in
care intervine mai frecvent ca agent patogen stafilococul cu va-
rietdfile lu, aureus mai des.

Intre cauzele endogene cand infectia maxilarelor se face pe
cale sanghind trebue s enumirim furuncul, erizipelul, oreillonul,
febrele eruptive $1 in general determindrile supurative ce le pot
da infectiile generale.

Cauzele favorizante si determinante au mai fost amintite in
capitolele anterioare incit nu voi mail reveni asupra lor dar tiu
si reamintesc lotusi ca importante, evolufia miselei de minte si
cresterea maxilarelor care cum spuneam se face pind la o varstd
mai inaintati ceeace explicd de altfel si’frecventa mai mare a
osteomielitelor pind la 25 de ani; moment ce cam corespunde cu
terminarea acestor evolufil.

Ar fi poate important inainte de a trece mai departe s3 dau
dupd Dobkine urmitoarele date statistice obtinute in Clinica Sto-
matologicd din Moscova, pe 742 cazuri de osteomieliti tratate
intre anit 1929—1933. Din acestea cazuri 47% au fost muncitori,
22% au fost functionari, 9% au fost tarani, 23% diferite alte ca-
tegorii sociale.

In raport cu sexul 49% bdrbati, 36% femei, 15% tineri pand
la varsta de 15 ani. Dupi aceeasi statistici osteomielita e mai
rari pand la 5 ani, ceva mai frecventd intre 5 si 7 ani §i mai
frecventd intre 7 si 10 ani, apoi devine rard intre 10 si 15 ani.

In ceeace priveste localizarea osteomielita maxilarului infe-
rior e de 5 ori mai frecventd ca a acelui superior. Tot dupda Dob-
kine cauzele osteomielitelor sunt urmitoarele: 1 cauze dentare
86,5%: 2 cauze traumatice 6,6%: 3 cauze hematogene 4,4%; 4
cauze sifilitice 0,5%.

Dintre cele 742 cazuri de osteomieliti 33% erau de origine
gripald, dintre cari 18 nu prezentau nici o leziune dentard; ca
localizare 29 interesau maxilarul inferior si 4 maxilarul superior.

Dintre din{i primul molar intervine mai des apoi molarul al
ITT-lea. in producerea osteomielitei.
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Simptomatologia: debutul osteomielitei se face cu o durere
vie a maxilarului bolnav si tumefactia gingiilor.

Semne generale: temperatura 37,5—38, puls frecvent, turbu-
riri digestive, agitafii, insomnii. Cu accentuarea procesului infla-
mator genomenele generale se accentueazd si ele, temperatura
89—39,5—40, bolnavul e agitat, delirant. Starea generald se al-
tareaza.

Semne locale: maxilarul superior bolnav: un edem al fetet
de partea bolnavi, disparitia sanfului nazo-facial, edem palpebral,
ochiul e inchis sau avem o exoftalmie produsd de edem s§i pre-
zintd o reactie conjunctivald, pielea e caldd, rosie si dureroasi la
presiune.

Maxilarul inferior bolnav: edem de partea bolnavd cuprin-
zand regiunea submaxilari, iar in osteomielita ramurei ascendente
cuprinzand regiunea partotidiani: durerile sunt surde, continui,
cu senzatie de tensiune intr'un punct al maxilarului, sau alteori
sub formid de junghiuri. Trismusul, jena in deglutitie, fonatie,
masticatie §i in migcarea articulatiei temporo-mandibulare sunt
fenomene frecvente.

La examenul intern al cavitd{ii hucale se constatd: o haleini
fetida, salivatie abundenti, gingii congestionate in zona dure-
roasd, vestibulul impistat §i 0 ingrosare considerabili a maxila-
rului inferior, sau o tumefactie care bombeazi in cavitatea bucali
agezatd pe bolta palatind la maxilarul superior.

In osteomielita hematogend, debutul se face brusc dupi o
fazd septicemicd premergitoare uneori foarte gravi care dureazi
4—8 zile, in care poate surveni moartea si in care diagnosticul
e indoelnic, pentru natura infectiei trebuind a recurge la hemo-
culturi. In aceste osteomielite hematogene bolnavul la originea
boalei nu acuzd dureri dentare $i examenul danturii rimane com-
plect negativ. Durerile devin lancinante mai mari decit in cele-
lalte osteomielite maxilare. De aici incolo manifestirile $1 evo-
luia celor doud feluri de osteomielite sunt aceleasi.

Urmeazad perioada de stare sau supurafie in care puroiul care
sneori se produce foarte repede, dacd nu se intervine chirurgical,
tinde sd se elibereze. Dintii uneori se misc¥, coletele lor sunt scil-
date in puroi, se formeazd fistule fie in cavitatea bucalf la ni-
velul rebordului alveolar sau bolta palatini, fie exterioare in ime-
diata vecindtate in sanful nazo-genian, in fosa canini, sau alt
punct al obrazului, dacd e vorba de maxilarul superior sau la ni-
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velul unghiului mandibulei, in conductul auditiv extern sau la
o distanti mai mare cand e vorba de maxilarul inferior.

Fistulele pot si fie unice sau multiple si prin ele se scurge
un purot destul de abundent cu miros fetid gi aspect grunzos.
La explorarea fistulelor cu stiletul dim de sechestre cari dau un
sunet sec.

Pand aici procesul patologic avea o aluri acuti in siange
avem o leucocitozd.

Urmeaza o lungd perioadd de osteomielitd prelungitd, cro-
nicd, in timpul cdreia sechestrele sunt eliminate treptat si pe
incetul §1 osul incepe a se reface. Aceasti perioadd poate dura ani
de zile, in care bolnavul e expus la septicemii, la metastaze, si
peste tot la recidive. In aceasti perioadi in singe avem o leuco-
penie,

Perioada de regencrare: temperatura scade in decurs de ci-
teva luni treptat, treptat la normal, supuratia diminui, apoi in-
ceteazd, fenomenele generale si locale se sterg, dingii rdmasi isi
reiau fixitatea de mai inainte.

Pentru a satisface anumite tendinte de schematizare voi in-
sira cateva forme clinice neinsistind asupra lor intrucat simpto-
matologia si decursul obisnuit al osteomielitelor maxilarelor ri-
mine tot cel expus mai sus. Am avea urmitoarele forme clinice:

1. O formi supraacutd, fudroiantd cu fenomene ge.nerale
exagerate de septicemie, fenomenele locale stind pe al II-lea plan.
Aceastd formd in regula generali e fatali.

2. Forma acutd, care a servit de descriere.

Forma prelungiti, cu o supuratie continui de lungi durata.
Osteomielita cronicdi, hipertrofici, descrisi de Axhausen.
Forma cronicd exudativd.

Osteomielita productivi.

Osteomielita oculti (cariile osoase).

Osteomielita nevralgici cu dureri rebele la tratament, pu-
tind surveni firi supuratie, in reguld generald insi prezentand
un sechestru profund.

Diagunostic radiologic. Obisnuit aspectul radiologic al osului
la inceput nu e modificat: la nivelul alveolei dentare in jurul ri-
dicinilor dintelui, pot apirea puncte mici in cari structura osu-
Tui e stearsd si micile zone au un aspect neomogen. Uneori se
ohservd o rarefiere osoasi dela inceput destul de insemnatd. Mai
tirziu se observd o rarefactie osoasd difuzd si intensi, dand osu-
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lui un aspect turbure, floconos, cu sechestre vizibile. Citre pe-
ricada de refacere apare o hiperostozd care se traduce printr'o
bandd ingustd, mai pufin opaci decat osul vechiu si care se in-
tinde si dealungul osului sindtos putind sd-1 cuprindd in intre-
gime. Acest strat creste in grosime prolifereazd repede si devine
mai opac,

La nivelul punctului de fistulizare se observd neregularitdfi
ale bandei de hiperostozi §i o umbri stearsd pe traectul fistulos
care se intinde in jurul osului pe o suprafatd cat aceia a abcesu-
fui exteriorizat.

In osteomielita cronici radiologic maxilarul e opac [ird
aspectul structural normal s§i cu neregularitdti de contur.

Evolufia §i prognostic. In formele supraacute moartea poate
si survini curand chiar inainte de supuratie. Unii autori dau o
mortalitate de 25%. Extrem de rar se produce la inceput o re-
zorbfie a procesului patologic: ‘Aproape intotdeauna decursul e
acela descris mai sus boala in evolufia ei trecind prin toate fa-
zele descrise.

Prognosticul in formele supraacute, e in general intunecat.
In formele obignuite in ceeace priveste viata bolnavului prognosti-
cul e relativ bun, dar in ceeace priveste dentitia, fonatia, degluti-
tia §i estetica, prognosticul trebue si fie rezervat.

Complicatiile au fost expuse la capitolul osteomielitei infec-
tioase la sugaci incdt nu voi mai insista asupra lor.

OSTEOMIELITA MAXILARELOR CONSECUTIVA
‘ FEBRELOR ERUPTIVE.

S’au grupat sub acest nume osteomielitele cauzate de febrele
eruptive deserise de Salter la 1859 sub numele de ,Neeroza exante-
matied‘‘.

Survin la eopii la virsta de 4—6 ani in convalescenta febrelor
eruptive. In ordinea frecventei aceste osteomielite sunt cauzate de:
scarlatind, rugeold, fehrd tifoidd, variold, difterie, ripa,

In ce priveste patogenia lor sunt considerate complicatii ale fe-
brelor eruptive si ar fi nevoie de un factor primar, un accident den-
tar si un factor secundar febra eruptivi, care ¢ o eauzi ocazionali.

Agentul patogen ineriminat ca cel mai obisnuit sl mai frecvent
e streptococul.

Simptomatologia si evolutia lor e¢ aseminiitoare aceleia deserise
deja.
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Diagnostic clinic. Se face din antecedentele holnavului, antece.
dentele lui dentare si semnele deserise mal sus.

Diagnosticul de leborator. Ciutim si punem in evidentd specia
microbiand reeoltind puroiul steril, daeii ¢ posibil prin punetia gin-
giilor. £ necesar acest diagnostie intrucit odati agentul patogen
stabilit avem posibilitatea de a aplica o vaccino-terapie specifici.

Diagnostic diferenfial. In osteomielita maxilarului inferior se
face cu:

1. Adeno-flegmonul submaxlar in care tumefactia e dedesubtul
osului si durerea se produce dupd tumetiere.

2. Celulita secundard eruptiei miselei de minte sau celulita di-
tuzi sub si supramylohyoidiani.

3. Parvotidita sau submaxilita.

Acest diagnostic se face pentru stabilirea leziunei osoase dupa
care urmeazi diagnosticul diferential eu:

1. osteomielita bacilard, carve apare insidios, tumefactia osoasd
se desvoltd neet In decurs'de 3—6/1unii fard dureri vii, firda trismus
chiar eand leziunea e loealizatd la unghiu. Fistulele_mﬁltiple', cu
marginile violacce totdeauna umede, lasi si se scurgd p‘h_l"'o'i. grun-
jos putin abondent. Survine la baeilar vechiu si dureaza ani de zile.
Lixamenul baeteriologic al puroinlui pune in evidentd baeilul Koch
si inocularea puroiului la eobai di o tubereuloza.

2. Osteomielita sifilitied: leziunile sifilitice sunt circumserise si
difuze. Cele ecireumserise nu se aseamiani. Sifilisul difuz in faza de
ramolisment, sechestratie si fistulizare sau supuratie prin infeetii
secundare, di tabloul osteomielitei cronice. Antecedentele, stigma-
tele de lues, lipsa durerii, evolutia lent#, reactia Bordet-Wassermann
in singe, proba terapeutici vor vorbi pentru sifilis. Osteomielita la
un sifilitie produce indeosehi sechestre voluminoase de acea in pre-
zenta sechestrelor voluminoase la adult si cdutim intotdeauna prin
toate mijloacele sifilisul (Rodier).

3. Cu o tumori osoasd, aetinomicozicd, chist supurat, osteosar-
com, toate sunt afectiuni cu simptome speciale si eu o alti evolutie
incit nu se pot eonfunda.

Diagnostic diferential in osteomielite maxilarulu superior. Se
face cu:

1. oftalmia: Un examen minutios descopere un edem mai ac-
centuat al pleoapei inferioare eiind e interesat maxilarul si osul la
presiune e dureros.

9 daeriocistita: avem inflamatia sacului lacrimal si obstructia
ciiilor lacrimale, lipsese fenomenele din partea maxilarului.
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3. erizipelul in vecinitatea aripei nasului: extensiunea rapidi,
regiunea rosie indurati si bureletul limitatif sunt caracteristice eri-
zipelului.

4. Boala lui Barlow. Scorbutul infantil cu tumefactia maxila-
rului si cu febrd a fost luat uneori drept osteomieliti. In scorbut
avem o paloare a tegumentelor, echimoze multiple si In anteceden-
te giisim defecte de alimentatie.

5. sinusita, seurgerea nazald purulentd cele mai adeseori a fost
confundati cu osteomielita. Durerea suborbitard, umflitura, ro-
seata obrazului, si obscuritatea sinului la diaphanoscopie pledeazi
pentru sinuzita.

6. tuberculoza si sifilisul ea mai sus.

Anatomia patologicd, ostemielita se caracterizeazi prin asociatia
fenomenelor de distructie osoasii si regenerare osoasd. Osteomielita
maxilarului are ca consecinti neeroza lui. Aceastd necrozd e mai
frecventdi la maxilarul inferior decit la cel superior si atinge rebor-
dul alveolar, unghiul si ramura ascendentd a maxilarului inferior.
Procesul patologic poate atinge o parte mai micd sau mai mare a
osului sau chiar maxilarul in intregime.

Inflamatia ineepe aproape intotdeauna pe marginea alveolari
fie la nivelul molarilor mari, fie in fosa canind si de acolo se poate
intinde la apofiza palatini, sau in regiunea orbitari. Sinul poate
fi respectat sau in ¢l se colecteazi puroiul din partile veecine (em-
piem al sinului). La sugaci sinul e intotdeauna interesat.

Periostul cedeazi, partile moi sunt invadate, se formeazi colee-
tii cari se fistulizeazd In regiunea orbitard, palatini, vestibulard sau
la fati. Osul e denudat, rugos, pe cale de neecrozi sau deja mort.
Osul mortificat se separd de osul viu si in felul acesta se separi se-
chestrele cari se elimind prin fistule. Uneori osul desi denudat de-
periost poate riminea viu iar alteori in mod exceptional de rar in-
flamatia poate ceda mai ales in urma tratamentului.

Sechestrele sunt lamelare cele mai deseori, mici formate din pe-
reti alveolari mai ales pereti alveolari externi. Peretii lamei interne
pot fi respectati si dintii se pot consolida in partea alveolei care-
le-a riimas. Fragmente cu totul mici ea lentilele sunt uneori elimi-
nate Tn numir variabil. Intreg maxilarul e necrozat in masi sau
fragmentar. Sechestrul poate cuprinde o parte a antrului, apofizei
palatine, ramurei verticale, apofiza zigomaticd, osul intermaxilar..
marginea orbitard. Dintii pot fi eliminati eu sechestrele.

Inflamatia se atenueazd si determini proliferarea mugurilor
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cirnosi cari formeazi o demarcatie la limita osului mortifieat eare
«¢ Invadat progresiv de vasele neo-formate. Tesutul ide granulatie care
a proliferat imprejurul abeesului periostal, di nastere Ja un tesut
conjunctiv tdndr care se caleificd si prin acest proces se reface osul
pe misurd ce sechestrele se eliminii. Straturile osoase neoformate
datoritd activititii periostului care se decoleazi foarte usor pe ma-
xilarul inferior, riméin aderente de osul vechiu sub formi de lame
-osoasce rarcfiante.

Maxilarul inferior se repard prin osificatie periostali (Ollier
=1 Broea). Dacit necroza ataci bordul alveolar, osul nou e constituit
de 2 lame, reunite in jos printr'o margine ingrosati; acestea deli-
miteazi un gsant profund si eare este datorit faptului ¢i bandele pe-
riostice intraalveolare au fost distruse de supuratie, iar lamele an-
tertoard si posterioard ramdn pe loe, se retracti si  formeazd un
jehiab deschis in sus asupra ciruia se modeleazi osul periostic. Din
cauza acestei retraetii maxilarul nou are o indltime mai mied decat
maxilarul veechi Curbura maxilarului inferior nou format incé poate
sd fie mai putin pronuntata ca a acelui vechiu din cauza tractiunei pe
care o exereitd asupra lui/tinzind a-i redresa arcul, muschii, genio-
elos geniohioidian si digastric cari sunt inserati pe mulajul perios-
tie. In caz de neerozi a corpului maxilarului eliminarea sechestrelor
dureazi mult, se face greu el gisindu-se intr’o teaci osoasi formatd
de periostul eelor doud suprafete ale osului si fistulele cutanate nu
se inehid decdt dupi eliminarea prealabild, fie spontana, fie chirur-
gicald a sechestrului.

La maxilarul superior neeroza e rareori totald si contrar de
ceeace se petrece la maxilarul inferior, aici nu se produce un pro-
ces de osteiti restitutivd, atard de copil. Uneori apofiza palatinid
care are un periost mai gros s’ar putea repara mai dificil insd.

In sfirsit osul cronie infectat reactioneazd printr’un proces de
osteiti condensantd, care poate umplea maxilarul si si astupe sinu-
sul, sau rimine o disimetrie faciala.

In general cind periostul este alterat, nu se faee regenerarecu

osului.

TRATAMENT.

Tratamentul osteomielitei maxilarelor ar putea fi de doud feluri:
1. Tratament profilactic, care ar consta intr’o igiend riguroasi
a cavititii bucale si intr’o supraveghere continuid a eruptiei dinti-
lor, in perioada de trecere dela dintii de lapte la dintii definitivi,
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intervenind chirurgieal ori de cate ori ar fi nevoie. O supravegherc
continud neeesiti dealtfel si dantura adultului, dentistul fiind acela
care ¢ chemat si trateze conservativ sau radical toate afectiunile
dintilor. In felul acesta desigur cd se pot evita numai osteomielitele
cu punet de plecare Joeal riméinand ca cele hematogene tinind la
o afectiune generald si fie prevenite prin tratamentul care se aplicd
afeetiunei cauzatoare.
9. Tratamentul curativ, consti din doud metode:

a) Metoda conservatoare, e posibild ori de cate ori leziunile nu
sunt prea intinse si simptomele prea alarmante. Seopul pe care-l
urmirim prin aceasti metodi e ca si oprim iinfeetia si pentru aceasta
uzim de: 1. rezeetia apexului dupd trepanarea alveolei la mnivelul
sy, urmatd de antisepsia cavitdtii; 2. extractia si lustruirea dinte-
lui (a ambelor lui portiuni, intus si extra) apoi opturatia si reim-
plantarea; 3. ereiarea unui canal larg care si permitd drenajul pu-
roiului si desinfectia. & un procedeu mai greu pentru dintii multi-
radiculari din eauza curburei eanalelor si-a calibrului lor mie, in
afari de asta ¢ si insuficient.

b) Metoda radicald prin cave se face extractia dintelui §i dacd
e nevoie se eompleeteazi cu o incizie, a dat uneori accidente fatale
(embolie septied). Deacea e preferabil a inciza intdi colectia, a riel
infeetia eu ajutorul biilor de guri calde si antiseptice (ceai de mu-
setel, apd oxigenatd, apd iodatd, Neol, solutie de permanganat de
K. Rivanol, solutie /g9, cte.) si apoi terminim cu extractia dintelui.

Tratamentul osteomielitei propriu zisi. In reguld generald tre-
buie aetionat repede, dupi stabilirea diagnosticului pentru a evita
dacil ¢ posibil neeroza, a limita distruetiile §i a preveni abcesele sau
fistulizirile externe. Din nenorocire medicul e consultat prea tar-
ziu. Trebuie evacunat si drenat puroiul intotdeauna prin punet deeliv.

Calea de interventie ori de cite ori va fi posibili va fi calea
buecald, edmpul operator fiind destul de intins, asigurd o seurgere
perfectd a puroiului si nu compromite estetica bolnavului. Dacd co-
lectia e In regiunea palpebrald si nu putea ineciza pe cale vestibu-
lard ineizdim pe cale externi si numai atunei extern eiind abecsul
aproape de a perefora tegumentele.

Dacd avem deja o fistuld introducem o sondi pe traectul fistu-
lei i eu ajutorul bisturiului condus de sondi incizim atat cat o
nevoic. Dacd s’a produs necroza trebuie si favorizim eliminarea
sechestrelor. Facem o ineizie dealungul gingiilor, trepanim osul si
eu cureta ciutdm si debarasim cavititile de toate fungozititile.
Dintii eompromisi sunt scosi si alveolele curetate.
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Cavitatea odatdi curdifati trebuie desinfectati cu api oxigenatd
g1 cauterizatdi cu solutie de cloruri de zine 1/10. Se vor face lavagii
antiseptiee ale gurii, ale nasului, fistulelor intercomunicante pentru
a ajuta la eliminarea puroiului si a resturilor sfacelate.

Hemoragiile eventuale din timpul operatiei cedeazii usor la tam-
poniri. Drenajul se face eu o mesit de tifon, la copil se lasi 24 de
ore pentru a preveni hemoragiile dar nu se mai reinoieste.

In general mesa s» schimbd tot la 24—48 ore pind ce plaga se
inchide pentrued altfel supuratia sec prelungeste sechestrele nepu-
itandiue-se elimina bine.

Trebuie sd insist ¢a uneori e necesar si fim c¢it mai conserva-
tivi §i prin urmare si agteptim si se delimiteze bine necroza de
osul viu, sechestrele putindu-se climina destul de bine fird curetaj.
In felul acesta evitiim a distruge eventual periostul eave poate si
manifeste deja o tendinti de regenare a osului. Nu vom extrage
nici dintii care se miged pentrucd ulterior se pot consolida chiar si
numai intr'o marginei a alveolelor.

Tot acest tratament e un tratament imediat si adeseori va tre-
bui insotit de un tratament protetic preoperator. Tratamentul pro-
tetic preoperator e intrabucal si consti in sine de fixatie uneori
provizule cu planuri inclinate sau cilireti (Reitter) cum sunt apa-
ratele date de Sauermann, Schréder si altii.

Azi in Clinica Stomatolegici 'din Cluj se foloseste mai mult
fixatia eu fire metalice de ofel platinat cunoseut sub numirea de
, Wipla®’ cari dau rezultate satisficatoare.

Tratamentul general, consti in regim fortificant mai ales la
copil, administrindu-i injectii de ealeiu, calein iradiat, si vitamine
in deosebi vitamina D si C.

In cazuri grave de complicatii septicemice recurgem la vaceino-
terapie (stok-vacein, auto-vaccin) seroterapie, abces de fixatie, me-
tale coloidale septiceminii, pioformini, prontozil ori rubiazol in in-
jeetii si pe cale bucala.

In sfirsit bolnavului vindecat ii vom face un tratament asa
zis tardiv: 3i remediem absenta dintilor eu ajutorul aparatelor. Per-
foratia palatini va fi tratatd prin uranorafie sau prin aparate de
eauciue mole. Cicatricele vieioase le vom corecta prin chirurgie
cstetied.



OBSERVATIUNI CLINICE,

Obs. I. — A. V. 12 ani, elev. Intrd la 24/XI1. 1938.

Antecedente ereditare si eolaterale: fara importanti.

Antecedente personale la virsta de 6 luni a suferit de pnecumo-
nie; la 3 ani otitd medie bilaterald ; la 5 ani pojar; la 11 ani a avut
o scarlatind.

Obs. I. — Dintele molar I. cu obturajie de fosfat pe pulpa dentari.

Boala actuali: bolnavul a fost in tratamentul conservativ al
unei Doamne Dr. dentistd. I s’a pus o plombi la molarul I, inferior.
sténg. La 2 zile dupd punerea plombei a prezentat dureri la nivelul
acestui molar. Durerile erau continui si mai aceentuate zina, Dupi
3 zile observii ed i1 se tumefieazi fata la acest nivel, iar durerile

au dsiparut complect. Cu aceste fenomene se prezinti la Cliniea
Stomatologici.
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Examenul bolnavului. Semne subiective: dureri in regiunea
mandibulard la nivelu molarului I inferior sting. Semne obithive:
temperatura 38,6 puls 112. Ganglionii submaxilari stingi miriti si
sensibili. In rest aspectul bolnavuluj obignuit. '

‘Obs. . — Distructia osoasii la 20-de-zile dupi extractia dintelui si incizia
exterioari.

Examen local: lLa examenul local se constatd tumefactia de
consistentii semi-durd a obrazului sting, in partea inferioard intin-
zandu-se sub maxilarul inferior, iar In partea superioard péana la
arveade zigomaticdl, senzibild la presiune.

Examen radiologic: in jurul ambelor rddicini ale molarului I
inferior sting se observi cate o zoni de rezorbiie de formd semi-
lunarii, de miirimea unui hob de griu.

Txamenul urinei: albumina intens pozitiv, in sediment multe
hematii colorate si decolorate si citeva leucocite.

Diagnostie: Osteomielita maxilarului inferior sting.

Tratamnt: 24/XII. Inj. Omnadin, sedinte de Solux, comprese

-cu Burow,
25/X1I1 operatie. Operator: Prof. Dr. 1. Aleman, ajutor:

Dr. Baba.
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Operatie si cvolutie: extractie urmati de incizie exterioaril Ia
nivelul unghiului.

Tratament post-operator: Inj, eu Prontozil, si alte desinfectante.

Temp. 39. Se continud tratamentul cu spilituri in plagd, se
introduce mesd iodoformatd, sedinte de Solux, comprese cul Burow.
Tumefactia a inceput si scadd, din plagd se scurge un puroi cu
aspeet seros, decoloratie galhen-rosieticd. Tratamentul in continuare

acelasti.

Obs. I. — Situafia osteolizei dupi 3 luni.

30/X1I. 1938, temperatura a scizut la 36,7, tumefactia a re-
gresat aproape complect, seeretia absolut redusd.

1/1. 1939. Piriseste Clinica Stomatologicd din Cluj, ameliorat,
afebril, mentinind drenajul cu mesi.

Revine dupi 10 zile; plaga in parte inchisd, fistula ¢ burjonata.
I se administreazi roborante, Réntgen-terapie, doze homeopatice,
dupa 3 sedinte pauzi. La 2 zile temperatura se urei si se observi
o tumcfiere a regiunei ramurci aseendente a maxilarului inferior.
La examen palpim o fluetuatic in regiunea unghiului. Se face o
nouil incizie externd cu drenaj si in continuare se mai fac 3 sedinte
de Réntgen-terapie doze homeopatice. ’

Toatd evolutia acestui c¢as de osteomieliti a maxilarului infe-



rior ¢ caracterizati de lipsa de expluzare a eschilelor osoase. Ma:
mult, dupii radiografii repetate se observi un proces de osteolizdl
(alveolizil) urmat de refacerca osului maxilar ineepind cu rebordui
inferior.

In cazul acesta cu totul reeent putem afirma ci osteomelita e

Obs. 1. — Refacerea osului maxilar, cu reorganizarea mugurelui dentar
si a dinjilor premolari.
cauzati de o infectie cu punet de plecare local i anume dela nive-
Iul molarutui I inferior sting, a cirui pulpid dentard a fost morti.
ficatd de presiunca exercitati asupra ei de materialul obturator
(fosfit). Consecutiv acestui fapt cdruia se adaugi si actiunea agen-
tilor microbieni din gurd, incepe iritatiunea asupra maxilarului care
ne di tabloul elinie eu care intrdi bolnavul in clinici la data de
25/X11. 1938,
1. C. Gr. biiat de 9 ani. Intrat in clinied in 19/X. 1927
Diagnosticul: Ostcomielitd neeroticd a maxilarului  inferior
drept.
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Boala actuald. Debut ue dureri la molarii de lapte inferiori
drepti. I se extrag, dupd 10 zile i se formeaza eu tumefactia. regiu-
nei un flegmon, care se deschide in interiorul gurii si constitue un
tracet fistulos, deschizindu-se la partea inferioara externi a obra-
zalui drept. A fost internat la clinicd, unde ficindu-i-se tratament,
edemul se micsoreazd fird a dispare complect, iar fistula se inchide.

Examenul bacteriologic: cdtiva coei eu agezare stafilococicd si
citiva bacili mari Gram pozitivi. Nici o flori microbiand bine
definita.

9. M. I. Barbat de 43 ani. Data intriirvii in serviciu: Decemyvrie
1926.

Diagnosticul: Osteomieliti. A incepul cu frisoane, care au
nut 3 zile apoi dureri foarte mari de dinti in partea stingd, apoi i
s’a tumefiat fata si peste 7—S§ zile a spart extern.

Ezamenul locel. Ganglionii submaxilari stingi prinsi dela un-
ghiuri. Extern avem o tumefactie de mirimea unui ou de gaseit in
centrul ciruia se prezintd submaxilar un mie orificiu de méirimea
unui 50 de bani. Intern avem mobilitatea dintilor, incepand dela mo-
larul I panid la molarul IT1. Mucoasa de culoare violacee, la presiu-
nea atdt internd cit si externdi, se’evacueazi o cantitate mare de pu-
roi pe lingd molarul II.

Dupa consultatia radiologicd se departeazi molarul I si Il la
care este fixat un sechestru de mirimea unei nuei. 23/XII: spild
turi profunde eu api oxigenati.

%

ti-

3. F. A. Barbat de 17 ani. Data intririi in serviein 18. X. 1929.

Diagnosticul: Osteomielita maxilarului superior sting.

Boala actuald: sutere de 7 zile in urma extractiei inecisivului la-
teral si molarului I superior sting. La 2 zile bolnavul are dureri si
observii o tumefiere a fetei din partea stingd. Prezinti dureri spon-
tane in regiunea maxilarului superior sting, cari se aceentueazi la
vorbire masticatie si apisare.

Local: se observi o edematiere a maxilarului superior sting.
Bolta palatind si rebordul gingival e deformat pe toatd intindereca sa,
neregulat, péstos la apiisare, de culoare rosie-violacee. Toti dintii in-
cepind dela ineisivi centrali superiori stingi pani la ultimul molar
sunt mobili.

Operatia: 25/XI. Docent Dr. Aleman. Depirtarea sechestrelor.
Extractia camnulu‘1 $i primului premolar, prin care s’a ficut cale
pentru seurgerea liberd a puroiului. In urma acestuia temperatura
care a fost 38,56 a scizut la 37,2, Se fac zilni aldturi i
e 2 . A, 2 s 8 37, fac zilnie spéldturi eu Rivanol,

gen §1 Apa oxigenatd alternativ.
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In ziva de 28/XI bolnavul se simte bine, edemul retrocedeazi.
gradat.

4. Gi. M. Femeie de 20 de ani, casnicd, domiciliati in Cluj.

Diagnosticul: Osteomiclita maxilarului inferior.

Antecedente: fird importanti.

Radiogrefia: la nivelul unghiului maxilarului inferior drept se
constatd o zona de atrofic caleard, sferoidi cu marginele neregulate.
In zona aceasta de decalcificre pronuntati, nu se observd sechestre
0s0use. .

Examenul bacteriologic: In frotiurile colorate eu metoda Ziel-
Nilsen nu se gisese bacili Koeh. In cele colorate cu Gram se géseste
o flord mixta.

Nu giisim nimic caracteristic pentru actinomicoza.

Tratament : spilituri ale pligii cu desinfectante, drenaj cumese
iodoformate.

Temperatura 37.

F. L. Birbat de 38 ani, plugar. Nationalitatea maghiard, pro-
teetia romand. Domieiliul Chinteni, jud. Cluj. Intrd in clinicd in 3
Tulie 1936.

Diagnosticul : Osteomielita maxilarului inferior drept.

Antecedente: tata trieste, mama moartd.

Boala actuali: In 22 Tunie a inceput si aibec cefalee si durert
la toti lintii din maxilarul inferior.

Simptome: durere, febrd si un trismus puternic. Temperatura
38,9. Starea generala rea, tegumentele la nivelul maxilarului infe-
rior iperemice. )

Operatia: ¢ Iulic 1936. Prof. I. Aleman. Extractia molarului
I1-I11 inferior drept. Operatia II-a in ziua de 5 Tulie 1936. Deschi~
derea regiunei submaxilare drepte, drenaj.

Tratament post-operator, 10 injectii cu septicemind intra-venos.



CONCLUZIUNL

1. Osteomielita infectioasi a maxilarelor e o afectiune freeventi
si se intilneste la toate vérstele. ¥ mai freeventd intre 6 si 25 de
ani.

9. Desvoltarea maxilarelor si evolutia dintilor joacd un rol im-
portant in mecanismul si localizarea infectiei.

3. Osteomielita maxilarelor la sugaci, e o afectiune serioasd si @
mai freeventi la maxilarul superior decit la cel inferior.

4. Ostemielita adolescentului si a adultului e mai frecventd la
maxilarul inferior decat la cel superior. Ambele sunt mai freevente
la birbati decit la femei.

5. Punctul de plecare a infectiei e local ori hematogen. Osteo-
mielitele maxilarelor cu punct de plecare local, dentar, sunt cele mai
frecvente.

6. Agentii patogeni pot fi oricari din eei obisnuiti, aproape in-
totdeauna sunt asociati intre ei si eu germeni saprofiti din gurd. In
osteomielita hematogend mai freevent se Intdlneste streptococul la
copil si stafilococul la adult,

7. Anatomo-patologic se caracterizeazi prin o asociatie de fe-
nomene de distructie osoasi si neo-formatie osoasi.

8. Diagnosticul osteomielitei maxilarelor se face cu mijloacele
ok‘>i$nuite ce ne stau la indeménd, inclusiv radiologice si bacteriolo-
gice.

'9. Afectiun'ea la copil are un prognostic sombru; la adult prog-
nostieul ¢ relativ Pun in ceeace priveste viata. Prognosticul rimine
rezervat pentru viitorul dentitiei si desvoltarea maxilarului.

10. Tr'at.amentul osteomielitei trebuie si fie unul profilactic $i
unul curativ,

s o el b s e o o gir. s

12. Tratamentul profilactic la ad it A”‘CSl‘G OODl}lll.

ult e in primul rand un trata-
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ment de ordin stomatologie-dentistic, referindu-se la intreagi pato-
logia dintilor.

13. Tratamentul curativ e imediat si tardiv, ambele deopotrivd
de importante si trebuiesc efectuate fie de un chirurg-stomatolog, fie
prin colaborare strinsd intre medicul dentist si chirurgul speeialist.

14. Tratamentul conservativ e de mare importantd si trebuie
si-1 Tneereiim intotdeauna. —

Vizuti si bunid de imprimat:

Decanul Facultitii de Medieind: Presedintele tezei:
s. s. Prof. Dr. I. Drigoiu. s. s. Prof. Dr. I. Aleman.
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