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INTRODUCERE

Maxilarul inferior este sediul unei activitd{i genera-
toare a germenilor dentari in perioada de desvoltare a
dinfilor. Aceastd activitate se traduce printr'o congestie fi-
ziologicd a osului in perioada de crestere.

Molarii de minte prin erupfia dificildi pe care o pre-
zintd uneori la nivelul ' maxilarului ~ inferior, prin fenome-
nele congestive si infec{ioase ce insofesc aceastd erupiie,
sunt in dese cazuri punctul de plecare a unei osteomielite.
Deasemeni cariile dentare si chistele =~ dentare supurate,
precuin §i gangrenele pulpare, prin propagarea acestei in-
fectii la rebordul osos al maxilarului inferior, dau nastere
la osteoperiostite sau chiar la osteomielite, cand sub dife-
rite influente infectia cAstigd o virulentd mai mare. Dea-
semeni obturajia intempestivd a unui dinte rdu tratat, in
conexiune cu un focar de monoartritd apicald, prin trans-
formarea acestui focar intr'o cavitate inchisd, unde micro-
bii 1si exalteazd virulen{a, pot trece cu usurintd in tesutul
spongios al peretelui alveolar, dand nastere unui punct de
plecare pentru o osteomielitd.

Avand in vedere frecventa acestei afecfiuni la copii
si adolescenti, ne oferd adesea ori prilejul de a interveni
din punct de vedere stomatologic, atat pentru a preveni
cat si pentru a remedia deviatiile i deformatiile conse-
cutive.



Exprim mulfumirile mele Domnului profesor Dr.
I. Aleman pentru frumoasa problemé& cu care m’a ono-
rat precum §i penfru bundvoinfa ardtfatd si ajutorul pe

care mi [-a dat in fot timpul cat am l[ucrat aceastd
feza.



ISTORICUL

Primele lucrdri apédrute in domeniul osteomielitei sunt
cercetdrile lui Regnaud si Brodie care le publicd in
anul 1831.

In 1836 Gerdy descrie mai multe forme de osteite:

a) osteifa rarefiantd,

b) ,, condensantd,
¢y ,, ulcerantd,
d) ,, insotitd de inflamatia miduvei osoase.

In 1853 Schutfzenberger descrie osteomielita sub nu-
mele de ,,periostitd reumatismald* jar in 1856 ii schimb#
numele in acel de ,periostitd flegmonoasa‘ .

Lucrdrile lui Chassaignac apar aproxi}nativ in acelas
timp, in cari osteomielita poartd numele de ,,abces sub-
periostic acut*,

In 1858 Gosselin remarcd cd osteomielita apare mai
ales la copii §i la adolescenti, numind’o ,,osteita epifizara
a adolescentilor“. Gamet o numeste ,,osteoperiostita juxta-
epifizard, iar Klose ,,decolare spontani a epifizelor.

Mai tarziu apare o noud tendin{d de a nu considera
aceastd maladie ca o localizare in periost (Boekel, Volk-
mann) sau in regiunea epifizard (Gosselin, Klose, Gamet,
Sales) ci ca afectiune difuzd atingadnd diversele parti ale
osului. Culot precizeazd astfel : inflamatia are ca punct de
plecare periostul, osul, cavitatea medulard, interesiand nu-
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mai elementele lor embrionare : stratul osteogen al perio-
stului, straful celulelor tinere care m_con]oara_ vasele cana-
liculelor Jui Havers, areolele tesutului spongios si mdduva
canalului central — si propune sd se numeascad aceastd
afectiune ,,medulitd* (nomenclatura care nu a rédmas).

Cercetdri remarcabile asupra ostqor_nielitei a facut
insi Lannelongue. El ardtat ci in ostemielitd acutd, su-
puratia este subperiostald si intraosoasd.

Krause publici deasemenea un memoriu _interesant
asupra osteomielitei. Insfarsit Luche, Kocher, Rosenbach
constaty prezenta unor microorganisme in focarele de
osteomielitd.

In 1880 Pasteyr anunid la Academia de Medicing,
descoperirea agentului patogen al osteomielitei, care sea-
min# cu agentul furunculului. Osteomielita ar fi un furun-
cul al mdduvei osoase. Caracterele acestui microb seaména
cu ale stafilococului piogen.

Experimental, boala a fost reprodusd de Roder la
1885, care prin injectiunea. stalilococilor, cultivati din pu-
roiul osteomielitei umane, a reprodus boala la epurii
tineri.

La acelas rezultat a ajuns §i  Jaboulay in 1885,
Pentru acest autor — casi pentru Roder — stafilococus
albus si aureus sunt capabili de a reproduce osteomielita.

Lannelongue, Achard, Jaboulay i Krause au conti-
nuat cercetdrile in aceastd directie i au reusit si repro-
ducd boala experimental la animale.

Etiologie si Patogenie

Osteomielita infectioasd este o inflamatie a osului si
a mdduvei osoase, caracterizatd printr'o alurd acuti, cu
fenomene generale grave.

Cercetdrile bacteriologice au ardtat cd agentul pato-
gen este de cele mai multe ori stafilococul; deasemenea
mai pot juca rol §i streptococul, pneumococul, bacilul lui
Eberth, micrococus tenuis §i microbii anaerobi.
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Lannelongue, intr'o statisticdi din 1895, a ardtat cd
cel mai frecvent agent producidtor de osteomielitd este sta-
filococul auriu.

Erupfiunile dentare, prin analogie cu cresterea oase-
lor, joacd un rol capital in patogenia osteomielitei. Cand
mugurele dentar e pe punctul de a face eruptia, gingia fiind
subtiatd, permite traversarea germenilor infectiosi pand la
varful dintelui, unde e susceptibil de a produce un abces
cu punct de plecare al osteomielitei.

Intre varsta de 6—14 ani maxilarul este supus la o
noudl congestie fiziologicd din cauza erupfiei dinfilor, per-
manenti. In acest. {esut congestionat, germenii patogeni
primesc o virulen{d considerabild. Ultima etapd de conges-
tie a maxilarului este la eruptia ultimului molar (al treilea
molar, molarul de minte); acest proces poate deasemeni
favoriza localizarea osteomielitei.

- Dintr'o lucrare a lui Dobkine, reiese cd in clinica
stomatologicéi din Moscova au fost tratate intre anii 1929—
1935, 742 cazuri de osteomielitd. Aceste  cazuri raportate
la ocupatie erau: 47% muncitori, 21% functionari, 9% ta-
rani $i 23% diferite ocupafiuni.

In raport cu sexul: 49% bdrbati, 36% femei s§i 15%
copii pand la varsta de 15 ani. Dupd aceastid statistic,
osteomielita este extrem de rard pana la varsta de 5ani,
cateva cazuri intre 5—7 ani, mai frecventd intre 7—10 ani
si scade iar intre 10—15 ani.

Osteomielita maxilarului inferitor este de 5 ori mai
frecventd decat a celui superior. Dupd Dobkine cauzele
sunt urmétoarele :

a) cauze dentare 86,5%
b) . traumatice 6,6%
¢) , hematogene 4,4%
d) , sifilitice 0,5%
e) , diferite 12.0%

Dintre cele 742 cazuri dela clinica din Moscova, 33%
erau de origine gripald, dintre care 18% nu prezentau nici
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o leziune dentars, 29% interesau maxilarul inferior si 4%
maxilarul superior.

Cauza osteomielitei dentare este erupfiunea primului
molar apoi al celui de al treilea molar.

Cazurile mai grave au survenit intre 17—30 ani. ‘Cu
cat bolnavul e mai in varsta, cu atat osteomielita ia 0 alurd
mai cronica.

Dup# Pussits §i Mertz osteomielita se imparte, dupa
punctul de plecare al infectiei, in urmdtoarele grupe:

1. Infectie plecats de la dinte sau alveold.
2. Infectie produsd in urma unei fracturi.
3. Infectie de origine hematogend.

4. Forme mixte.

Primul grup e mai rispandit si e cauzat de o osteitd
cronicd periapicald insd pentru a se produce osteomielita,
intervine un factor, care diminui rezistenta locald (trauma-
tisme, turburdri vasculare etc.).

In grupa a doua infectia e produsd de microbii bu-
cali, in urma unei fracturi, mai ales cand linia de fractura
trece prin alveole.

In grupa treia, infecfia fiind hematogend, se produce,
tromboza vaselor cu infecfia centrald, care apoi in mod
secundar devine subperiostali.

Formele mixte au la baza punctului de plecare o le-
ziune locald, insd o infectie generald ca sifilisul, tubercu-
loza, tifosul exantematic tulburi vitalitatea osului si favo-
rizeazd extensiunea microbilor patogeni.

Dupd Forgue, osteomielita are urmdtoarele cauze:
1. supuratii plecate dela carii dentare.

2. traumatisme chirurgicale sau accidentale.

3. infectiuni generale.

1. Prima cauzi e dominanti. Dupd o carie penetranty,



o gangreni a pulpei, se produce o periodontitd. Deci o in-
fectie propagatd chiar in corpul osului. Aceastd propagare
se explicd fie printr’o virulentd particulard a agentilor in-
fectiosi, fie prin conditii de retentie septicd (plombaj dupd
o insufucientd desinfectie a cavitaii).

2. Traumatismele accidentale (fracturi deschise) sau
chirurgicale (extractii incorecte cu ruptura rebordului al-
veolar) detasind un fragment din conexiunile sale periosti-
ce sau vasculare, favorizeazd producerea uneinecroze prin
infectie sau supuratie.

3. O infectie generald poate determina un focar de
supuratie cu necrozd. Aceasta se observd mai ales in feb-
rele eruptive, dupd scarlatind, unde osteita este urmarea
unei leziuni septice a mucoasei bucale (necroza exantema-
ticdi a lui Salter). Deasemeni in gripd, febrd puerperald,
erizipel, oreillon efc, etc.

Existd incd o osteitd necroticd, pe care clasicii o cla-
sificd aparte sub numele de «osteitd fosforicd» §i care se
observd la muncitorii care lucreazd cu fosfor alb (azi e mai
rard deoarece se lucreazd in industrii cu fosfor rogu care
este atoxic). Dupd teoria lui Roussel si Magitot, osteita fos-
foricd incepe printr'o periodontitd, datoritd actiunii directe
a vaporilor fosforosi prin intermediul unei carii penetrante.
Ajunsi in cavitatea pulparad, germenii infectiosi gdsesc con-
ditii favorabile de a ataca osul. 'In cdteva cazuri s’a ob-
servat si la indivizii cu din{i sdndtosi; in aceste cazuri se
admite cd fosforul exercitd o actiune causticd asupra
gingieisi infecfia osuluilmaxilar se propagd prin ulceratiunile
gingiei. Aceastd osteitd se observd si in leziunile ulceroase
$i gangrenoase ale mucoasei bucale, nomd, stomatitd ulcero-
membranoasd $i In stomatitd mercuriald, Baza{i pe aceste
fapte putem afirma c# §i osteita fosforicd in urma actiunii
sale destructive asupra fesutului bucal, prepard terenul pen-
tru infectia osului maxilar.






TRATAMENTUL

In capitelul de faid, voiu trece in revistd principalele
metode de tratament, mentiondnd pe cele cari par a da
rezuliate mai satistdcatoare.

Osteomielita maxilarului inferior, prin sechestrele
care se elimind si prin rezectiile pe care le necesits, cere
colaborarea reald a chirurgului, stomatologului si a radio-
logului, putdndu-se astfel aplica si aici cuvintele profeso-
rului Sebifeau cu privire la tratamentul fracturilor mandi-
bulei: ,,unirea eforturilor, schimbul ideilor, cunostinielor si
apfitudinilor speciale, este de cea mai mare importanta
pentru a invinge dificultafile mereu noi in tratamentul
acestora‘‘.

Daca rolul chirurgului este important, nu e mai putin
adevdrat Insd ca stomatologul prin proteza preparatoare
care va servi ca mijloc de susfinere al partilor moi, este
cel care prepard succesul interventiei, fard de care pro-
teza, interventia chirurgicald oricadt de desdvarsita ar fi,
dd rezultate dezastruoase din punct de vedere estetic §i
functional. C/. Martin a fost primul care a scos in evi-
den{d aceastd stransa colaborare, necesard Intre chirurg si
stomatolog. Radiologia isi are $i ea partea ei foarte im-
portanta in tratament, ddnd posibilitatea de a se urmari
procesul de reparatie in diversele lui faze.

Putem schematiza tratamentul osteomielitei maxila-
rului ipferior in modul urmadtor :
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a) un fratament imediaf, care are scopul de a opri
evolutia §i a limita procesul infectios.

b) un tratament tardiv, care actioneazd asupra ur-
mirilor maladiei, in cazul nostru reprezentat prin  pseu-
doartroze.

Tratamentul imediaf se compune din :

1. tratamentul protetic preoperator s
2. tratamentul chirurgical.

Se vor institui in acelag timp medicatii adjuvante :
recalcifiante §i vaccinoterapie.

Tratamentul tardiv se face dupd ce procesul inila-
mator s'a delimitat si a dispArut. Se compune din :

1. tratament protetic temporar.
2. . chirurgical (osteosinteze sau grefe).
3. " protetic definitiv.

Tratamentul protetic -preoperafor/ constd dintr'un
tratament intrabucal, aparatul protetic este un schitfe-e-bene
(aillette — aripioara).

Aparatul cu aripioare a lui Marfiner si Roy permite
sd se facd redresarea deviatiei mandibulei cu ajutorul for-
tei maxilare $i contentia bunei ocluzii a arcadelor, prin
a%)lig&rea aripioarei mobile pe o gutierd prealabil con-
struitd.

Sunt construite diferite aparate cari sunt bazate pe
acelag principiu.

... Aparatul poate fi simplu, cu o singury aripioar, cea
inferioard gésindu-se imbricati cu cea superioard, fard si
poatd esi. Acest al doilea fel, corespunde necesitdtii de a
se {ine mai mult timp aparatul in gurd. Aripioara simpld
prin atingerile repetate altereazy smatul dintilor si le scade

rezistenfa. Deacea se recurse maj
al ales |
doua formi. ' g S la aceasta a
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Inainte se utiliza procedeul extrabucal de protezd,
care azi nu mai are decat un interes istoric. Se ageazd
chiar in timpul operatiei, dupd ce se rezecd portiunea
afectatd, se sutureazd mucoasa bucald incat plaga sd nu
comunice cu cavitatea bucald sise ageazd piesa de pro-
tezd chiar pe plagd. Aceastd piesd trebue facutd dintr'un
material usor sterilizabil, odatd cu instrumentele. Azi, Insd
nu se mai intrebuinfeazd fiindcd acfioneazd ca un corp
strein introdus in plaga operatorie si opreste tendinfa pe
care eventual ar prezenta extremititile osoase de se uni.

Tratamentul chirurgical imediat are de scop locali-
zarea infectiunei si impiedicarea propagdrii spre pdrfile
intacte.

Interventia chirurgicald intr’o osteomielitd constd fie in
extragerea sechestrelor formate, fie in rezectia unei por{iuni
mai mult sau mai putfin intinse din maxilar, atunci céand
procesul infectiei nu are tendinta de a regresa $i necroza
castigd In intindere. Extragerea sechestrelor se poate face
pe cale intrabucald atunci-cand trismusul nu opreste inter-
ventia pe aceastd cale maturald, insd se practicd mai ales
pe cale externd, care ne permite s ne orientam mai bine
asupra Intinderii leziunii $i asigurd in acelag timp o dre-
nare mai perfectd a puroiului.

In urma rezectiei unei portiuni din arcul osos al ma-
xilarului, cele doud extremitdti sunt unite printr'o pseudo-
artrozd, care atunci cand lipsa de  substantd este mica,
poate fi destul de rezistentd ca si nu incomodeze bol-
navul din punct de vedere functional si estetic. In majori-
tatea cazurilor insd nu este decat un popas cédtre a doua
interventie sangerandd, grefa, care cautd sd restabileascd
pe cat e posibil infirmitatea produsd. Dacd interventia chi-
rurgicald imediatd nu este precedatd de un aparat protetic
care sd pdstreze linia mediand $i pozifia normald a osului,
maxilarul cu rezectie tinde sd devieze spre partea
bolnava.

Deoarece dupd rezecfia maxilarului trebue sd treaca
un timp de aproximativ sase luni pand la intervenfia chi-
rurgicald asupra pseudo-artrozelor formate, se Inlocueste
proteza preoperatorie asezatd, printr'un aparat protetic
temporar sau tranzitoriu.
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Aceastd protezi are ca scop de a cdlduzi evolufia
plagii tegumentare si mucoase §i a permite cicatrizarea lor
in pozifie normald. Principiul dupd care se construesc
aceste aparate de protezd, este de a pune in legdturd ma-
xilarul inferior cu cel superior prin intermediul unui resort
sau biela.

Aparatul Villain-biella este mult intrebuintat cu bune
rezultate in aceste cazuri.

Pseudoartrozele mandibulare au aproape totdeauna
nevoie de a fi tratate chirurgical pentru a obtine rezultate
satisfacatoare estetice i mai ales functionale.

Tratamentul chirurgical tardiy are ca scop unirea
extremititilor osoase ale pseudoartrozei. Se face prin doud
procedee :

~

1. Osteosinteza.

2. Grefa (osteoperiosticd, . osoasd sau carfilagi-
noasd).

Osteosinteza prin’ sutura 0soasd nu se poate aplica
in cazul cand avem o lipsd apreciabild de substanti,

lipsd cauzatd de rezectia 'sau necroza unei portiuni din
maxilar.

Osteosinteza prin placa metalicd nu se poate aplica
la randul ei decat atunci, cand lipsa de substantd osoasa
nu trece de 1,5 cm. §i in acest caz putem compensa
scurtarea momentand a maxilarului printr’o extensie lentd

§i progresivd a osului nou format, atat timp cat osificarea
nu e incd complectd.

Uneori insd, nici in cazuri de lipsd de substanti ne-
apreciabile, osteosinteza nu da rezultatele dorite, datoriti
incetinirii activitaii osteogenetice a extremitatilor fragmen-
tare. Aceastd incetinire a vitalitdtii, obligd la o rezectie a
acestor fragmente de extremitafi.

Grefele au castigat in importantd incepand cu rdz-
boiul mondial, care a adus atatea contributii noi chirurgiei
moderne.

Acesta nu inseamnd insd cd inainte de r4zboiu nu sau
facut Incercdri asupra grefelor. Percy si Laroche au apli-
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cat grefe in timpul rdzboaielor napoleoniene. In rdzboiul
ruso-japonez Tomila practici grefe osoase segmentare si
autogrefe. In timpul razboiului mondial, Voronoff, Dujarier,
Paul Delbet, Sebileau se ocupd cu aceste operatii.

Se pot face trei feluri de grefe si anume:
a) Grefd cartilaginoasi,

b) ,,  osoasi.

c) , osteoperiostici.

Cea care convine mai bine restaurdrii mandibulei,
este grela osteoperiosticd, de care mad voiu ocupa din
aceastd cauzd In special.

QOllier i altii au demonstrat cad periostul are actiune
osteogeneticd adicd are proprietatea de a regenera osul.
Un fragment de os viu fixat intr'o cavitate osoasd, intrad
in legdturd cu tesuturile invecinate, primeste vase dela
ele si conlinud séd trdiascd (Ollier).

Dupd Leriche si- Policard, osificatia este datoritd
atat periostului fibros céat si straturilor  cele mai externe
ale osului. Pentru ca sd aibd loc acest proces metaplastic,
se recer doud conditii si anume: prezenta osului si cali-
tatea {esutului conjunctiv. de-a putea suferi transformdri
de reintoarcere cdtre starea tandrd (embrionars).

Dupd originea lor, impdr{im grefele in trei categorii:
a) Heterogrefe.

b) Homogrete.

¢) Autogrefe.

a) Heterogrefele nu dau rezultate satisfdcétoare.

b) Homogrele cu os viu uman sau decalcifiat au dat
si ele rezultate indoelnice. Cateva rezultate hune obfinute,
au dat nastere la psihoze care dduneazd asa de mult bol-
navului, incat nu se poate bucura de succesele locale.

Carrel considerda osul copiilor ndscufi morfi ca un
bun material pentru grefe.

c) Ollier recomandd autogrefele care reprezintd dupd
statistici metoda de preferinta.
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Aceste grefe pot fi osteoperiostice, cu transplant osos
si cartilaginos.

Vain insistd asupra metodei lui Delagéniére, intre-
buintatd cu rezultatele cele mai frumoase 1n restaurdrile
cari ne intereseazi, citind numai metoda Morestin, a gre-
felor cartilaginoase.

Dupi ce s’au luat mdsurile necesare de asepsie asu-
pra regiunii de interventie, se procedeazd la anestezie
care e preferabil si fie regionald combinatd cu anestezie
locali. Preferim aceasti metodd, anesteziei generale cu
cloroform din urmétoarele motive : prezenta cloroformiza-
torului aldturi de operator, incomodeazd pe cel din urmd
in timpul operaiei, daci finem seamd de terenul interven-
tiei ; cloroformul provoacd grefuri, vomismente, cari obligd
bolnavul la contractii musculare, contracfii cari pot astfel
mobiliza grefa. De alta parte e absolut necesar pentru reusita
operatiei blocajul gurii, care impiedicd evacuarea vomismen-
telor. Deasemeni in caz de trismus, gura neputand fi des-
chisd suficient, pentru tragerea limbii inafard, riscim as-
fizia bolnavului.

Sangele care se scurge n laringe §i faringe poate
deasemeni sd asfixieze bolnavul.

Din aceste cauze aritate, se preferd anestezia regio-
nald combinatd cu cea locald. Se face deobiceiu anestezia
tronculard a maxilarului inferior $i o infiltratie locali,

Metoda Delagéniere cuprinde trei timpi operatori :
1. Preparerea patului grefei.
2. Ludrea grefei. |
3. Asezarea si fixarea grefei.

Primul timp cuprinde incizia, descoperirea focarului
de pseudoartrozd, avivarea fragmentelor.

.. Incizia se face paralel cu marginea inferioard a ma-
xnl_arulu:_ la .1.5 cm. dedesubtul ei, cat posibil pe urma ve-
chilor cicatrice, Dupa ligatura arterei faciale se procedeazd
la denudarea fragmentelor cu rurgina lui Farabeuf, Cénd
cele doud fragmente sunt denudate, se formeazi in jurul
celor doud extremitdti fragmentare o zona de decolare
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intre fesutul compact §i tesutul fibro-periostic. Plaga ope-.
ratorie se lasd in ingrijirea unui ajutor penfru a face he-
mostaza prin compresiune, iar operatorul procedeazd Ila
luarea grefelor osteo-periostice.

Timpul II.: luarea grefelor osteoperiostice se face
depe fata internd a tibiei, usor accesibild. Grosimea’ grefei
este 1—2 mm. tesut compact, care se ia de preferintd din
porfiunea superioard sau medie a tibiei, unde lrgimea osu-
lui este mai mare §i periostul mai fertil. Grefa sd fie cat -
mai pufin traumatizatsd si sd se umble cu ea invelitd in-
tr'o compresd sterild.

Timpul I : punerea grefei $i sutura pldgii. Se ap-
licd o priméd grefd nu prea groasd, cu fata prolundd intre
zonele de decolare perifragmentare, fata periostald cdtre
tesutul compact al maxilarului. Alta, a doua grefd, este
aplicatd pe fafa externd pani ce ajunge in contact cu prima.
Urmeazd a treia grefd, mai groasd, cu dimensiuni mai mari
ca ale pseudoartrozei, aplicatd intre primele doud grefe.

Sutura se face in doud planuri: unul profund cu cat-
gut, altul superficial cu mitase sau crin de Florenfa. Dacd
cavitatea bucald nu a fost deschisd, este inutil sa drendm.

O complectare a actului operator este blocajul gurii, fara
de care nu se pot obtine bune rezultate.

Blocajul se lace printr’un aparat compus din doud
gutiere, prevdzute fiecare cu doud aripioare laterale. Ari-
pile gutierei inferioare alunecd pe fata externd a aripioa-
relor gutierei superioare. Aripioarele gutierii superioare au
la extremitatea lor inferioara, o tijd cu direcfia orizontaly,
in timp ce gutirera inferioard are o spintecdturd longitu-
dinald deschisd in sus. Ghiventurile permit imobilizarea
gurii.

Se plaseazd gutierele inainte de interventie §i se blo-
cheazd a doua zi, dupd trecerea vomismentelor datorite
anestezicului.

Altd gutierd intrebuintatd, este spre exemplu gutiera
lui Legange.

Imobilizarea fine trei luni, dupd care se controleazi
consolidarea si dacd este nevoe, se continud cu imobilizarea
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inc trei luni. In general, imobilizarea este bine suportatd

de pacienti.

Pentru ca o grefi se reuseascd se recer anumite
conditii :

a) regiunea sa fie perfect aseptizatd,

b) plagile si fie complect cicatrizate,

¢) intre grefd si planurile vecine periostice sd fie un
contact intim. :

d) o hemosteazd perfectd, .

e) o imobilizare complectd si prelungitd a zonei gre-
fate, ’

Autogrefele osoase pot fi de patru feluri:

1. Grefa tibiald a lui Ollier §i Robinsson: se ia o
grefd osoasy tibiald masivd, fdrd insd a patrunde pand la
cavitatea medulard. Se introduce grefa astfel ca extremi-
titile sale sd se plaseze in cavitdfile dinainte preparate,

2. Grefi costald prin procedeul lui Imbert. Curbura
naturald care se apropie de a maxilarului, face cagsd poati
fi aplicat. Grefa este bine suportatd,

3. Grefa iliacd ; se ia grefa din osul iliac. Creasta
osului iliac, cu periost e cel mai ideal element de grefd
din punct de vedere chirurgical §i estetic. Creasta iliaca
prezinti inafari de curburd §i un periost puternic, de mare
imporfan{d pentru soarta %refei. Apoi, cicatricea produsd,
dupd luarea grefei, e localizatd intr'un punct unde nu
stricd esteticel.

4. Grefa prin alunecare sau procedeul lui Covalier :
se grefeazd un fragment din tabla externd a insugi maxi-
larului. Acest procedeu nu e aplicabil decat atunci cand
pierderea de substan{d este mai micd de 4 cm,

~ Voiu cduta acum s& schitez in cateva cuvinte ches-
tiunea evolutiei grefelor cu toate ci este o chestiune de
mult discutats.

Ollier crede ci grefa se rezoarbe §i ci periostul di
nastere unui os nou.
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Caudray si Corine au vézut ci desi fenomenele de
vitalitate scad la inceput in osul implantat, dupd putin
timp primeste vascularizatia de la osul vecin.

Murphy sustine cd grefa nu produce fesut osos ci cd
serveste la conducerea (de suport) osului nou care se for-
formeaza.

Mac Even, Mac Willeams, Davis 'si Harmat cred
cd periostul nu are nici un rol in formarea osului nou.
Leriche si Policard sunt de aceasi pdrere.

Sebileau a demonstrat pe o piesd luatd de la un bol-
nav, mort de o afectiune intercurenti, céruia i s'a fdcut
inainte o grefd a mandibulei, cd lama osteo-periosticd {i-
biald trdeste $i cd s’a unit cu mandibula. Intr’ adevar stra-
turile osoase noi, venite de la periferie, se aseazd intre
partea corticald a grefei si periost $i nu intre straturile
subjacente si corticald. Tablia externd a maxilarului se
uneste cu extremitdtile grefei i formeazd cu ele un calus
0S0S.

Dupd cum vedem, explicatia evolutiei grefelor este o
chestiune mult discutatd, se intalnesc opinii variate pe acest
teren, fdrd ca una sd se impund celorlalte.

Tratamentul protetic definitiv se face pentru res-
tabilirea marginii alveolare cu dintii, cand cele doui frag-
mente care erau unite prin pseudoartoze au fost tratate
fnrin1 grefd, care a asigurat continuitatea osoasd a maxi-
arului,

Aceastd protezd nu diferd de o protezd dentard obis-
nuitd si nu volu insista asupra ei. Ne vom asigura insi
inainte de a o aplica, dacd calusul este destul de rezis-
tent, adicd dacd consolidarea este destul de perfectd din
punct de vedere functional si estetic.

Podurile (bridge-urile) par a fi mai preferate fatd de
aparatele mobile, insd se pot aplica numai atunci cand
avem dinti suficienti, cari sd ne serveascd ca pilieri pen-
fru pod.

Tratamentul osteomielitei cronice diferd mult de cel
al osteomielitei acute, fiindcd in cea cronici intdlnim si
sechestre care se delimiteazd bine.
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Elimi ' face, atunci cand
Eliminarea sechestrelor se poate y
sunt mici, pe cale orald. Caqd 51_mt insd mari, ;f)referg;]r}
calea externd (extraorald, prin piele). Incizia 5% Ia<.:e
motive estetice, sub regiunea inferioard a mandibulel,

ivest iei parerile sunt
In ceace priveste data sechestrotomiel —par
impdrtite : uniip indicd interventia precoce din ziua a 141-_a
bolii, altii (Wassmund) o fac dupd ce sechestrul s'a deli-
mitat bine.

Trebue si asteptdm pand ce tesutul 0s0s sdndtos
care inconjoard sechestrul se calcificd bine, pentru ca con-
tinuitatea osului s4 fie asiguratd; controlul se face radio-
logic. Se indic4 aceastd atitudine ca sd fim asigurati ca
osul, rdimas dupi sechestrotomie, va rezista actiunii mus-
chilor. Din acest motiv, Wassmund indicd sdptdmdna a
sasea sau a opta sau chiar a zecea pentru interventii, In
urma acestei atitudini, Wassmund nu a trebuit <& execute
nici o plastie osoasd. In acest timp majoritatea sechestrelor
s’au demarcat, s'au rezorbit sau s'au eliminat impreund cu
puroiul. Nu trebue si asteptdm ca tot sechestrul sd se eli-
mine pe cale bucald. Deci agteptdm cu sechestrotomia pané
la formarea osului nou.

Dupd sechestrotomie, Wassmund sutureazi plaga si
lasd loc numai pentru drain.

Adeseori, din cauza elimindrii abceselor circumscrise,
cari sunt tapetate cu muguri neoformati, trebue si facem
o trepanafie dinspre partea faciald a osului si si curdtim
cavitatea.

.~ Pentru ca si pidstrdm dintii mobili din apropierea Je-
ziunii, trebue sd ne folosim de sine, deoarece experienta
aratd cd dintii mobili se fixeazi in po:itia lor normald dupa
consolidarea osului. Numai cand sechestrul este mare,
extragem dinfii apropiati. Cand procesul e intins, fixdm
bine mandibula pentru a evita fracturile.

Si la copii putem gdsi osteomielite tipice cu punct de
plecare dentar. La copii de un an nu gdsim canalul me-
dular format ca si joace rol de bariers extinderii procesul
lui; din aceastd cauza infectia se intinde dela rebordul
alveolar pani la orbits.
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La copii trebue sd ddm atenfia cuvenitd mugurilor
denfari din maxilar.

In inflamatiile acute Blair nu este partizanu! extractiei.

Pussitz si Mertz incearcd uneori extractia, facand in
acelag timp colectarea puroiului cu pansamente calde,
dupd care deschid abcesul si continuid cu spaldfuri desin-
fectante bucale si tratament local.

Dupéd Bartels, pentru ca sd putem localiza procesul
trebue sd elimindm mugurii dentari. Wassmund concepe
absoluta contra-indicafie a elimindrii mugurilor intre varsta
de 1—6 ani, exceptand mugurii necrozati.

In osul tindr si bogat in mdduvd, deobiceiu nici nu
trebue sd facem frepanatie, cdci puroiul se scurge singur.
Se aplicd nwnai la copiii-de peste 10 ani.

Tratamentul osteomielitei copiilor nu diferd mult
de cel al adulfilor. E important ca zona bolnava sd fie
deschisd, dacd se poate dinspre partea bucald; dacd nu,
dinspre piele. Nu e nevoe de o tamponare lungd; seche-
strul sd nu se scoatd prea curénd; fixarea se face cu sine
incepand dela varsta de doi ani iar mugurii se scot Im-
preund cu sechestrul.

Afectarea articulatiei temporo-mandibulare este
rard fiindcd procesul condilian are o vascularizatie ce di-
ferd de restul osului. Cand insd procesul se intinde spre
articulatie, se produce deobiceiu o anchilozd. In acest caz
Wassmund propune un tratament ortopedic al articulatiei
bolnave. Dupd acest autor, s& nu fasem o sechestrotomie
prea rapida a condililor ci si ldsdm eliminarea singurd
impreund cu puroiul.’

Tratamentul functional si nu fie prea precoce ci sd
asteptdm pand ce trismusul cedeazd, urmand a incepe apoi
largirea cu diferite aparate.

Tratamentul general, important mai ales la copii,
constd intr'un regim fortifiant prin administrare de calciu
(Calcifix, Calcigenol irradiée, Clorocalcium).

Dintre cdile de administrare, cea mai uzitati este cea
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parenterald sub formd de injectii intramusculare §i intra-
venoase.

Metabolismul calciului este sub dependinta diferit}lor
factori, intre care un prim loc il ocupd vitaminele C si D

si glandele cu secrefie internd.

Vitamina D ridicd calcemia, mdreste erogltarqa sd-
rurilor minerale, scizand eliminarea calciului prin urind si.
fecale, mentine starea de alcalinitate a mediului sanghin
care dupd cum gtim favorizeazd fixarea calciului.

Deasemeni glandele cu secrefie inferna (parati_roida,
timusul, ipofiza) favorizeazd transformarea tesutului os-
teoid in tesut osos §i legarea sirurilor de calciu.

In cazuri grave de complicatii septicemice recurgem
la seroterapie, vaccinoterapie (stockvaccin sau autovaccin
specific sau polivalent) si desinfectante generale: septice-
ming, prontozil, rubiazol, colargol, electrargol, tripafla-
vind etc.) :

Putem produce $i abcese de fixafie prin injectii de
1—3 cm. cubi de esentd de terebentind in tesutul celular
din partea externd a coapsei. Colectia se deschide cand
devine fluctuentd, cam in a cincia sau a opta zi.

M. Sassiet prezintd la ,Société de Stomatologie* din
18. 11, 1936 un caz de osteomielitd acutd a mandibulei, la
o fetita de 14 ani, tratatd cu anafoxing stafilococicd. Ana-
toxina a fost preparatd dupi principiul celorlaltor anato-
xine, la Institutul Pasteur. Dozele de anatoxind erau injec-
tate la intervale de 5 zile: 0,5 cme., 1 cme., 2 cmc.
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OBSERVATIUNI CLINICE

0Obs. No. [. A. C. 24 ani, advocat. Intrd in Clinici la
13/X. 1936. Antecedente heredo-colaterale si personale fdra
importantd.

Boala actuald: in 22 Septemvrie 1936 simte o durere
cand articuleazi maxilarele la incisivi. Merge la un me-
dic, care extrage incisivii centrali §i unul lateral. Dupd
extractie i-se inflameazd gingiile, are dureri §i i-se scurge
puroiu din alveolele dinfilor extrasi. Apoi i-se tumefiazi
maxilarul inferior : face gargard cu ceaiu de musitel, tu-
mefacfia se retrage din partea dreaptd, dar in partea stanga
ajunge panid la ramura ascedentd a maxilarului. Subiectiv:
durere mare, trismus, febrd 39° frisoane. QObiectiv: focare
supurative in maxilarul inferior stang.

Operatial:deschidere largd in sanful buco-gingival in-
ferior stang.

Obs. No. [1.C. V. 16 ani, casnicd. Antecedente heredo-
colaterale si personale fara importantd. Intrd in Clinicd la
9/X1l. 1936. Boala actuald incepe in luna August, cand
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ce se transformd in pustuls,

observi o veziculd pe barbie, ! ,
e scurge puroiu. Are durei

apoi se fistuleazd, prin care se scurge P ise t
mari la nivelul incisivilor frontali inferiori, apol I-se tume-

fiazi maxilarul inferior. Intr'un spital i-sse face o incizig,
prin care nu se scurge puroiu §i tumeflgrea nu cedeazi,
Dupd 2 luni intrd in Clinicd cu dureri $i usoare. z§scen-
siuni termice 37,3% Ganglionii submaxilari sunt pringi. Tu-
mefierea maxilarului inferior si a regiunii submaxilare. In
sanful buco-gingival in regiunea premolard o zond fluc-
. tuentd galbend. La palpatie impdstarea regiuni maxilare
si submaxilare drepte.
Operatia : Incizie, trepanatia osului. Tralament post-

operator.

Obs. No. l1I. Ch. E. 24 'ani, casnicd. Antecedente
heredo-colaterale §i personale fdrd importantd. Intrd in
Clinicd la 26/I, 1936. In 1933 a-avut o gingivitd in drep-
tul incisivilor inferiori, care apoi a cedat. FIn 5 Ianuarie
1936 a inceput s& aibd dureri la  nivelul mentonului, apoi
mentonul se inroseste si se tumefiazd. Tumefierea cuprinde
planseul bucal.

Simptome subiective: dureri la nivelul mentonului,
temperatfura 41°, frisson.

Examenul local: tumefierea mentonului de culoare
rosie. Tumefierea se intinde $i pe planseul sublingual. La
palpare o fluctuatie si durere.

Operatia : deschiderea colectiei prin incizie verticald
pand la os si drenaj.

' Obs. No. IV. L. G. 26 de ani, lucrdtor intrd, in Cli-
nicd la 7/1X. 1936. Antec. heredo-colaterale fiiry importanti ;
a avut tusd convulsivd si pneumonie. Boala actuald dateaza

din 21 lulie 1936, cand i-se extrage molarul I, inferior
stang.
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Dup# extractie are dureri mari, i-se tumefiazd re-
giunea la nivelul extractiei. Prezintd frisoane, tumefierea
i-se mdreste. Intr'un spital i-se face o inicizie, prin care
se scurge un puroiu galben. Se fac spdldturi cu Rivanols
si se introduce o mesd iodoformatd ; procesul nu cedeazé
si de aceea intrd in Clinicd, Aici se face trepenatia i spd-
ldturi cu apa oxigenatd. In urma acestui fratament bolna-
vul se vindeci.
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CONCLUZIUNL.

1. Maxilarul inferior, inafard de fenomenele de acti-
vitate perpetud (crestere, rezorbtie) ce le suferd osul in-
sdsi, este sediul unei activita{i generatoare ale germenilor
dentari in perioada de desvoltare a dinfilor. Aceastd acti-
vitate se traduce printr'o congestie fiziologicd, analoag# cu
cea existentd la nivelul = epifizelor oaselor lungi, in pe-
rioada de crestere. Zona - fertild a maxilarului inferior e
localizatd in vecindtatea unghiului maxilarului. Cele ard-
tate explicd :

a) frecvenfa osteomielitei in perioada de eruptie a
dintilor.

b) sediul ei de predilec{ie la nivelul unghiului man-
dibulei.

2. Eruptia dificild a molarilor de minte inferiori prin
fenomenele congestive ce le produc, cariile dentare §i chis-
tele dentare supurate prin comunicarea infectiei la tesutul
0sos, deasemeni obturafia intempestivd a unui dintre rdu
tratat in conexiune cu un focar infectios — sunt adeseori
punctul de plecare a unei osteomielite.

3. Tratamentul osteomielitei mandibulare poate fi
conservativ, chirugical si protetico-chirurgical.

4. Tratamentul conservativ constd In comprese, des-
infectante locale (spalituri bucale) si generale (perorale,
parenterale) si incizia largd pentru scurgerea spontand a
puroiului. :

.. 5. Tratamentul in osteomielifa cronicd cu sechestre
mici, trebue sd indeplineascd doud conditiuni :

a) sd suprime focarul de infectie,
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b) sd pistreze la limitele posibile forma anatomicd a
osului. Acest tratament constd in eliminarea sechestrelor,
dupd ce s’au delimitat bine, §i In umplerea cavitafii osului
cu pastd de vitamind D (oleum jecoris). )

6. Tratamentul in osteomielita cu sechestre mari ne-
cesitd rezectia portiunii afectate din mandibula impreund
cu un tratament protetico-chirurgical. Proteza trebue apli-
catd inaintea aclului operator, fapt care trebue avut in
vedere, pentru a preveni rezultatele dezastruoase din
punct de vedere estetic si functional.

Cluj, 1a 28, Iunie 1939,
Vazutd si bund de imprimat.

-‘Decanul Fac. de Medicina : Presedintele tezei:
s.s.prof. Dr. I. Dragoiu, s.s. prof. Dr. I. Alemann.
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