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Periostita acută seroasă apare în primele 1 – 3 zile de la debutul bolii cu apariţia durerii 

difuze în regiunea maxilarelor şi edem difuz în regiunea ţesuturilor moi adiacente. 

Debutul periostitei acute purulente, la 2 – 4 zile,  este de obicei acut, pacientul acuzând 

apariţia durerilor la nivelul „dintelui cauzal”, apar modificări clinice în ţesuturile moi. 

Durerile se intensifică în regiunea procesului alveolar a maxilarelor, ele pot iradia pe 

trectul hemimaxilarelor pe trectul nervului trigemen, dar se micşorează la dintele cauzal. 

Dereglarea funcţiei în dependenţă de dintele afectat. 

Semnele clinice generale a periostitei acute: Semnele generale incipient uşoară 

subfebrilitate; Slăbiciuni; Indispoziţie; Astenie; Pierderea poftei de mâncare; Insomnie. 

Diagnosticul periostitei: Acuzele bolnavului: prezenţa edemului care treptat s-a mărit, cu 

apariţia durerilor. Istoricul dezvoltării bolii: indică factorul etiologic. Examenul clinic exo- şi 

endobucal. Clinica   - Diagnosticul preventiv. 

Explorările paraclinice: Examenul radiologic; Examenul de laborator; Antibioticograma; 

Puncţia; Termometria . 

Tratamentul medicamentos al periostitei include: Antibiotic cu spectrul larg de acţiune sau 

conform antibioticogramei; Antifungice; Antidolorante; Antipiretice; Vitaminoterapia; 

Alimentaţia semilichidă.  

Profilaxia periostitei: Informaţia privind adresarea populaţiei în instituţiile curativo-

profilactice. Asanarea cavităţii bucale. Ridicarea imunităţii organismului. Ridicarea nivelului de 

trai şi cultural al populaţiei. Accesul la serviciile medicale a fiecărul cetăţean a statului.  

Evoluţia pacientului ce a suportat o periostită este în majoritatea cazurilor favorabilă şi 

rezultatul reabilitării este bun. Recomandări: Asanarea cavităţii bucale la timp. Vizita medicului 

stomatolog de două ori pe an. Adresarea cât mai urgentă la specialist în cazul unei infecţii. 

   

Concluzii  
1. Periostita se situează pe I loc printre infecţiile odontogene. 

2. Mai frecvent procesul este localizat vestibular. 

3. Procesele inflamatorii se întâlnesc preponderent la bărbaţi. 
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Summary  

Osteomyelitis jaw 

During 2006 the department oro-maxillo-facial surgery (ChOMF) were examined and 

treated 1883 patients. Posttraumatic osteomyelitis was recorded in 59 patients, representing 

3.13%. Patients from other districts than Chisinau is 59.32%. In patients without a job in 62.71% 

more often fracture was complicated by osteomyelitis and 64.4% of cases was made to open the 
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abscess, and in 59.32% cases were addressed independently. After 5 days of illness onset were 

sent to 32.2%. In 67.8% cases patients received medical insurance. 

 

Rezumat 
Pe parcursul anului 2006 în secţia Chirurgie oro-maxilo-facială au fost examinaţi şi trataţi 

1883 de bolnavi. Osteomielita posttraumatică a fost înregistrată la 59 bolnavi, ce constituie 

3,13%. Pacienţii din alte raioane decât Chişinău constituie 59,32%. La pacienţii fără un loc de 

lucru în 62,71% mai frecvent fractura s-a complicat cu osteomielită şi  în 64,4% din cazuri s-a 

efectuat deschiderea abcesului, iar în 59,32% cazuri s-au adresat sinestătător. După 5 zile de la 

debutul bolii s-au adresat 32,2%. În 67,8% cazuri pacienţii au asigurare medicală. 

 

Introducere 

Studiul proceselor infecţioase prezintă o importanţă crescândă în ultimul deceniu prin 

varietatea aspectelor clinice şi a problemelor pe care le ridică osteomielitele, atât pentru 

reabilitarea lor morfologică, cât şi funcţională. Incidenţa diferă atât după zona geografică, nivelul 

dezvoltării economice şi sociale a diferitor state, iar unele calcule statistice în acest sens se pot 

utiliza pentru a programa măsurile de profilaxie şi tratamentul adecvat.  

        O parte importantă a patologiei este legată de afecţiunile periapicale a dinţilor şi de 

manevrele de tratament endodontic a dinţilor. Una din principalele cauze ale morbidităţii 

maxilarelor de origine odontogenă este traumatizarea în timpul şi după diverse manipulaţii 

chirurgicale asupra dinţilor.  

Etiologia multifactorială în care modificările morfofuncţionale ce însumează cantitativ 

practic cu accentuarea manifestărilor clinice, conferă osteomielitelor o evoluţie clinică de lungă 

durată, ceiea ce duce chiar la schimbări ireversibile din partea ţesutului osos. Agresiunea 

bacteriană din mediul cavităţii bucale, favorizează declanşarea fenomenelor distructive. 

În tratamentul osteomielitelor odontogene acute şi cronice, în care procesul patologic 

provoacă o lezare, este necesar afară de manoperele clasice, de a folosi metode noi care n-ar 

provoca o traumă adăugătoare a ţesuturilor afectate şi ar favoriza regenerarea mai rapidă a 

ţesuturilor distruse. 

Osteomielita odontogenă aduce un prejudiciu nu numai prin deteriorarea sănătăţii 

pacientului, aflarea la tratament mult timp, suportul financiar suportat de societate, dar şi prin 

complicaţiile grave la care poate să ducă. Studiul acestui compartiment pentru viitorul specialist 

este de o mare importanţă: stabilirea diagnosticului preventiv, explorările paraclinice, îndreptarea 

pacientului în secţia respectivă, tratamentul şi evidenţa în dinamică a pacientului după externare. 

Din considerentele enumerate mai sus osteomielitele sunt studiate într-un compartiment aparte a 

chirurgiei oro-maxilo-faciale. 

Osteomielita /Osteomyelitis/ [Gr. Osteon=os; myelos=măduvă; 1tă.]. inflamaţie 

concomitentă a osului şi măduvei osoase, determinată de o infecţie  [3]. După Ermolaev G., 

(1977) osteomielita – proces septico-necrotic care afectează ţesuturile dure şi moi adiacente ce 

apare sub acţiunea factorilor nocivi (fizici, chimic, biologic), pe fonul dereglărilor preventive 

neuroumorale şi hipersensibilizării organismului care au precedat boala [5]. 

 

Scopul studiului dat a fost de a efectua o analiză a datelor contemporane a literaturii de 

specialitate în vederea constatării privind frecvenţa, etiologia, clinica, diagnosticul şi tratamentul 

bolnavului cu osteomielită. 

 

Material şi metode 

S-a efectuat o analiză selectivă a surselor bibliografice referitoare la frecvenţa, etiologia, 

clinica, diagnosticul şi tratamentul bolnavului cu osteomielită, studierii lucrărilor originale 

prezentate în literatura de specialitate periodică, pe Internet şi Medline şi cazurile clinice proprii. 

Pe parcursul anului 2006 în secţia Chirurgie oro-maxilo-facială (ChOMF) ce se află în incinta 

Centrului Naţional Practico – Ştiinţific Medicină pe Urgenţă (CNPŞMU) au fost examinaţi şi 
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trataţi 1883 de bolnavi. Osteomielita posttraumatică a fost înregistrată la 59 bolnavi ce constituie 

3,13%. Ca surse informative s-au folosit fişele de observaţie a pacienţilor. 

 

Rezultate şi discuţii 

După datele secţiei de ChOMF din Chişinău infecţia ocupă I loc printre entităţile 

nozologice facial. Peste 80% din adresări după ajutor la chirurg stomatolog în policlinică şi peste 

50% din cei aflaţi în staţionar revin bolnavilor cu procese inflamatorii ale regiunii OMF[1,5]. 

Osteomielita odontogenă conform datelor secţiei de ChOMF din 2003 ocupă 6% pe când 

osteomielita posttraumatică ocupă 10,7% [4] Osteomielita posttraumatică a mandibulei după 

datele lui M. Radzichevici (2012) pe baza datelor statistice a secţiei de ChOMF ce se află în 

incinta CNPŞMU, oraşul Chişinău constituie 2,47% din numărul total de bolnavi trataţi pe 

parcursul anilor 2005-2009 [2] 

Frecvenţa  pacienţilor cu leziuni traumatice indică o incidenţă mărită pentru sexul 

masculin. Repartizarea pe sexe a pacienţilor a evidenţiat ca 3,4% dintre aceştia  erau de sex 

feminin, iar 96,6% de sex masculin, deci o prevalenţă crescută  a complicaţiilor postraumatice 

constituie la pacienţii de sex masculin. Etiologia osteomielitei posttraumatice s-a constatat a fi  în 

47,46% de cazuri – căderi, iar în 52,54%  cazuri – a gresiuni. Pacienţii din Chişinău  prezintă o 

frecvenţă de 40,68%, iar cei din restul raioanelor ţării prevalează cu 59,32%. Numărul 

pacienţilor şomeri este 37, cel al pensionarilor – 3, funcţionarilor – 10, muncitorilor – 7, elevi – 

1, studenţi – 1. Din pacienţii cu osteomielită posttraumatică s-au adresat la medic de sinestătător 

– 35 , prin îndreptare – 21, transportaţi de ambulanţă – 3. Pacienţii care s-au spitalizat la a 3-a zi 

sânt în număr de 11, cei care s-au adresat la a 5-a zi-8, cei care s-au adresat la a 7-a  zi- 8, 

pacienţii care s-au adresat la a 4-a zi- 7, la a 2-a zi-5, restul pacienţilor prezentînd termene 

diferite de spitalizare, de la 1 pâna la a 60-a zi. După numărul zilelor petrecute în spital, cea mai 

mare frecvenţă prezintă pacienţii spitalizaţi pe un termen de 6 zile – 11 persoane, cei spitalizaţi 

pe un termen de 5 zile – 6  persoane, cei spitalizaţi pe 9 zile – 6 persoane, iar cei spitalizaţi pe 7 

zile – 5 persoane, restul persoanelor fiind spitalizaţi pe un termen între 1 – 14 zile. Numărul 

pacienţilor cu vârsta cuprinsă între 19 – 25 ani – 11 persoane, între 26 – 35 ani -  11 persoane, 

între 36 – 45ani - 18 persoane, 46 ani şi mai mult - 19 persoane. 

         Diagnosticul pacienţilor a fost stabilit  în 34 cazuri – osteomielită cronică posttraumatică 

exacerbată, în 21 cazuri – osteomielită cronică posttraumatică exacerbată, abces, în 1 caz-

osteomielită cronică posttraumatică exacerbată, fractură radiculară d.1.3, în 1 caz – osteomielită 

acută posttraumatică, în 1 caz – osteomielită cronică posttraumatică exacerbată, abces 

submaseterian, în 1 caz – osteomielită cronică posttraumatică exacerbată, abces submandibular. 

În cursul studiului efectuat s-a stabilit că 3,39% pacienţi s-au prezentat în stare de ebrietate, iar 

96,61%  în stare normală. 

Frecvenţa pacienţilor asiguraţi medical este de 67,8%, iar a celor cărora li s-au acordat 

servicii medicale contra plată – 32,2%. În cursul studiului efectuat, s-a stabilit că la 9 dintre 

pacienţi ca metodă de tratament s-a realizat deschiderea cu extracţia dintelui cauzal, la 38 – 

deschiderea ,la 2 – sechestrectomia, la 1 – sinusotomia, la 2 – sechestrectomia cu extracţia 

dintelui, la 1 – atele individuale, la 1 – atele individuale, deschidere, extracţia, la 1 – atele 

individuale, osteosintetă cu fir matalic, extracţia, la 1 – atele individuale, deschiderea, la 1 – atele 

individuale, extracţia, iar 1 pacient a refuzat tratamentul. În cursul tratamentului s-a realizat  

anestezie generală la 4 pacienţi, anestezie locală – la 54 pacienţi. 

Sunt mai multe clasificări ale osteomielitei odontogene şi au la bază criterii diferite. În 

clinica de ChOMF ne folosim de următoarea clasificare după evoluţia procesului infecţios: 

osteomielita odontogenă acută; osteomielita odontogenă subacută; osteomielita odontogenă 

cronică; osteomielita odontogenă exacerbată. După localizarea procesului infecţios: limitat şi 

generalizat(extins). 

Particularităţile anatomice favorizează mai frecvent localizarea osteomielitei odontogene la 

maxilare: prezenţa dinţilor, raportul anatomic de vecinătate cu cavităţi(bucală, nazală, sinusale). 

Maxilarul superior e mai bogat vascularizat, are o corticală mai subţire, pe când la mandibulă 
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corticala e mai groasă, vascularizarea mai bogată, este prezent canalul mandibular şi  dintele de 

minte. Etiologia proceselor inflamatorii în osteomielita odontogenă s-a repartizat în felul 

următor. Pe primul loc s-a plasat inflamaţia de la molarul de minte cu 24,2% cazuri, urmaţi de 

molarul 1 cu 15,3% cazuri şi molarul 2 cu 12% cazuri.  

Sursa de infecţie a mandibulei poate fi: paradontita apicală, dinţii incluşi, chisturile, 

pericoronarita, traumatismele, plăgile postextracţionale îndeosebi a molarului de minte, 

furunculul, etc. Germenii patogeni produc exotoxine şi endotoxine care provoacă diferite 

dereglări ale ţesutului: dereglează circulaţia sangvină, provoacă spasmul periferic. Micşorează 

microcirculaţia  şi măresc permeabilitatea capilarelor ce duc la extravazarea lichidului cu crearea 

condiţiilor pentru creşterea viscozităţii şi formarea trombilor în vase. Asocierea infecţiei la 

embol va declanşa procesul infecţios. Sunt cunoscute mai multe teorii ale patogeniei 

osteomielitei odontogene ca: inflamatorie-embolică(Lexer-Bobrov), sensibilizării(Artius, 

Saharov, Derijanov), dezechilibrului neuro-reflector(Semencenco), imunitară(Soloviov). 

Însămânţarea osului are loc pe cale directă, de la distanţă, per continuu şi prin canalele Havers, 

cale hematogenă. 

Clinica osteomielitei are un debut acut cu dureri, febră, frisoane, mobilitatea grupului de 

dinţi, disfagii, trism, eliminări purulente bilaterale de procesul alveolar,  etc. Simptomul Vincent, 

sechestrele, granulaţiile şi fistulele se asociază în faza cronică. 

Acuzele, istoricul dezvoltării bolii, examenul clinic endobucal şi exobucal va permite a 

stabili diagnosticul preventiv, explorările paraclinice şi diagnosticul diferenţiat va permite 

stabilirea diagnosticului clinic definitiv. Examenul radiologic va permite depistarea dintelui 

cauzal, volumul distrucţiei osoase şi raportul cu formaţiunile anatomice învecinate. Examenul de 

laborator inclusiv antibioticograma va determinarea flora microbiană precum şi remediile 

medicamentoase sensibile sau rezistente la agentul patogen. Diagnosticul fazei subacute este 

extrem de dificil din cauza tabloului clinic şters din această perioadă. 

Tratamentul medicamentos se indică până, în timpul şi după intervenţia chirurgicală. 

Antibioticul de dorit osteotrop (lincomicin, gentamicin, cnamicină) cu spectru larg de acţiune sau 

e preferabil conform rezultatei antibioticogramei pe 7-10 zile. În tratamentul conservativ mai 

sunt incluse următoarele grupe de preparate: analgetice, antipiretice, desensibilizante, soluţii 

perfuzabile (glucoză 5%, sol.NaCl 0,9%, vit.C), etc. 

Tratmentul chirurgical în osteomielita odontogenă va depinde de prezenţa procesului acut 

sau cronic. În faza acută supurativă a osteomielitei odontogene drenarea şi înlăturarea factorului 

cauzal e necesar de efectuat cât mai precoce. În osteomielita odontogenă cronică se recurge la 

sechestrectomia şi sechestrnecrectomia.  

Etapele sechetrnecrectomia include: 1. Prelucrarea câmpului operator cu soluţii antiseptice; 

2. Izolarea cîmpului operator cu scutece sterile, anestezia; 3. Accesul pe straturi la focarul 

purulent; 4. Sechestrnecrectomia; 5. Antibioticograma şi morfologia; 6. Chiuretajul-osului 

demineralizat, granulaţiilor, sechestre; 7. Prelucrarea cu soluţii antiseptice, regularizarea 

mărginilor ascuţite; 8. La necesitate umplem cavitatea cu substituenţi de os; 9. Suturarea pe 

straturi, drenarea, pansament. 

Profilaxia osteomielitei odontogene include: vizita stomatologului de 2 ori pe an, asanarea 

cavităţii bucale, înlăturarea factorilor etiologici, organizarea locurilor de muncă şi timpului liber, 

ridicarea imunităţii organismului, iluminarea sanitară a populaţiei şi accesul populaţiei la 

serviciile medicale. Reabilitarea bolnavului cu osteomielita odontogenă va include tratamentul 

ortopedic a breşelor cauzate de odontectomii, înlăturarea cicatricelor postoperatorii, ridicarea 

imunităţii organismului şi recomandarea unui mod sănătos de viaţă. Complicaţiiile osteomielitei 

odontogene sunt diverse ca: fractură patologică a  mandibulei la cei ce utilizează droguri, sinusita 

odontogenă, mediastenite, sepsis, chiar şi decese. 

 

Concluzii 

1. Conform datelor anului 2006 a secţiei de ChOMF osteomielita posttraumatică  constituie 

3,13%.  
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2. Pacienţii din alte raioane decît Chiţinău reprezintă 59,32%.  

3. La pacienţii fără un loc de lucru în 62,71% mai frecvent fractura se complică cu osteomielită. 

4.  În 64,4% din cazuri s-a efectuat deschiderea abcesului.  

5. După 5 zile de la debutul bolii s-au adresat 32,2%.  

6. În 67,8% cazuri pacienţii au beneficiat de poliţa de asigurare medicală.  
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Summary 

Wedge-shaped defect, direct method of treatment 

This article is an analysis of hard tissue lesions of teeth, which occurs after the tooth erupts 

namely wedge-shaped defect. The analysis of evolution and contemporary method of treatment 

by direct restoration of wedge-shaped defect with use composite Esthet X HD and Filtek TM. 

The latter presenting high potential esthetic. 

 

Rezumat  

Acest articol reprezintă o analiză asupra leziunilor ţesuturilor dure ale dintelui, care apar 

după eruperea dintelui şi anume defectul cuneiform. Analiza evoluţiei acestei afecţiuni şi metoda 

contemporană de tratament prin refacerea directă a defectului cuneiform cu folosirea 

compozitului Esthet X HD şi Filtek TM. Acesta din urmă prezentînd potenţial înalt estetic. 

 

Actualitatea  

Excluderea suferinţelor, discomforturilor şi stresurilor psihoemoţionale provocate de 

diferite defecte dentare ca: estetice şi funcţionale de culoare, mărime, formă, impun medicii 

stomatologi să recurgă la metodele cele mai moderne pentru un tratament miniinvaziv, cu 

păstrarea integrităţii şi vitalităţii dintelui.  

Gama largă de materiale compozite fotopolimerice, tehnologii moderne şi inovatoare 

apărute, ne dau posibilitatea restabilirii integrităţii estetice, celei funcţionale ale dinţilor, fără a 

apela la distrugeri masive a ţesuturilor dentare dure indispensabil pentru soluţionarea 

problemelor. 

Toate cele expuse anterior  au determinat scopul lucrării de a studia metodele moderne de 

tratament a defectului cuneiform utilizînd metoda terapiei de refacere directă a defectului 

cuneiform cu folosirea compozitului Esthet X HD şi Filtek TM, urmărindu-se următoarele 

scopuri: 

1. Aprecierea adezivităţii materialului. 


