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re perfectd. Metodele de osteosinteza aplicate cat mai
precoci dupd accident, asigura repozitionarea corecta
si fixarea rigidd a bonturilor osoase, astfel favorizeaza
o vindecare mai rapida.

Factorii dependenti de bolnav-adresarea tardiva a
bolnavului, nerespectarea de catre bolnav a indicati-
ilor, alimentatia, inldturarea de cétre bolnav a bloca-
jului intermaxilar inainte de timp, dorinta bolnavului
de a se vindeca.

Factorii dependent de medic(capacitétile medicu-
luiu): Repozitia fracturii — cu cat e mai mare spatiul
dintre fragmente cu atat mai mult timp este necesar
pentru formarea calosului care in timp se va organiza
in os. Imobilizarea perfectd va micsora timpul afldrii
accidentatului pe buletin de boald. Imobilizarea neco-
respunzitoare va duce la distrugeria chiagului sang-
vin, punctul cheie din care se formeaza calosul. Mobi-
litatea patologica intre fragmente distruge calosul ce
se formeaza intre bonturi, deci imobilizarea perfecta
pe toatd perioada tratamentului e cheia sucesului.
Asanarea cavititii bucale cu extractia dintilor cu in-
fectie, resturi radiculare, eschile osoase, corpi stréini.
Igiena perfecta a cavitatii bucale e indrumarea, con-
trolul si lamurirea pacientului.

Factorii dependenti de complexitatea tratamentu-
lui: cu cat trauma va fi mai grava cu atat tratamentul
va fi mai indelungat. Trauma asociatd duce la etapi-
zarea tratamentului care va duce la diferite compli-
catii. Factorii dependenti de terenul biologic: bolile
de sistem; varsta bolnavului, gravidele si la femei in
perioada de alaptare a copilului. Factorii dependenta
de disponibilitatile tehnice a institutiei medicale: cu

cat institutia medicala are un complex diagnostic bun,
materiale pentru operatii, reabilitare, laborator tehnic
cu atat bolnavul se va vindeca mai repede.

Concluzii

1. Tratamentul chirurgical prin diferite metode
de osteosintezd a fost aplicat la 19,19% cazuri
din bolnavii cu fracture de mandibula.

2. Fracturile de mandibula cu deplasare sau inre-
gistrat in 71,21% si duble 47,47%.

3. Fracturile de mandibula in 31,81% sunt asoci-
ate.
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Rezumat

Cele mai bune rezultate ale tratamentului bolnavilor cu periostitd odon-
togena sunt oferite de cdtre terapia complexd, ceea ce implicd asocierea in-
terventiei chirurgicale cu tratamentul medicamentos si agenti fizici.

Tratamentul chirurgical presupune evacuarea colectiei purulente si ex-
tractia dintelui cauzal, dacd acesta si-a pierdut valoarea functionala sau tra-
tamentul endodontic nu face fata.

Tratamentul medicamentos include remedii din clasa antibioticelor, an-
timicoticelor, analgeticelor, hiposensibilizantelor, vitaminelor si asociat cu
fizioterapia duce la scurtarea procesului de vindecare.

Insa erorile de tratament, precum si reactivitatea scizuta a organismu-
lui, pot conduce la aparitia diferitor complicatii, cum ar fi: flegmoane, oste-
omielitd, sinusitd, mediastinitd, tromboflebite, sepsis si uneori deces.

Cuvinte cheie: periostita odontogend, tratament chirurgical, medicamen-
tos, complicatii.




Summary
PARTICULARITIES TREATMENT OF
ACUTE ODONTOGENIC PERIOSTITIS

The best results of treatment of patients
with odontogenic periostitis are provided by
complex therapy, which involves the combina-
tion of surgery with medication and physical
agents.

Surgical treatment involves removal puru-
lent exudate collection and extraction of the
tooth concerned if it lost his functional value
or endodontic treatment not cope.

The medical treatment includes: antibiot-
ics, antimycotics, analgesics, antihistamines,
vitamins associated with physiotherapy leads
to shortening the healing process.

However, treatment errors and low reactiv-
ity of the body can lead to various complica-
tions such as phlegmons, osteomyelitis, sinus-
itis, mediastinitis, thrombophlebitis, sepsis,
and sometimes death.

Key words: odontogenic periostitis, surgical
treatment, medicines, complications.

Introducere

Periostita odontogena reprezinta o inflamatie acu-
td a periostului procesului alveolar al maxilarelor, cu
formarea abcesului subperiostal mai frecvent pe par-
tea vestibulard a procesului alveolar si mai rar pe par-
tea lingvala sau palatinala [10].

Periostita odontogend a maxilarelor constituie o
problema actuala atit a stomatologiei terapeutice, cit
si a chirurgiei oro-maxilo-faciale datoritd frecventei
mari a acestei patologii, in special in rindul populatiei
tinere si de virstd mijlocie (16-40 ani) [11].

Dupa datele colaboratorilor de la catedra chirurgie
OMEF (1990) bolnavii cu periostita a maxilarelor con-
stituie 5,2-5,4% din numdrul total de bolnavi aflati
la tratament in stationarele stomatologice si 83% din
bolnavii cu procese inflamatorii odontogene acute in
ambulator [5].

Conform datelor sectiei de chirurgie oro-maxilo-
faciald din anul 2003 periostita maxilarelor se afld pe
primul loc printre infectiile odontogene, intilnindu-
se 1a 29,7% din pacienti [6].

Dupi datele Po6ycroBa T. I. si a altor autori din
strainatate, in anii 1990, periostita maxilarelor era o
complicatie inflamatorie odontogena frecvent intalni-
ta, alcatuind 20-40% [8, 11].

IMapropopckmit A. I. (2001) descrie in studiile
sale cd au fost diagnosticati cu periostitd 10-15% din
pacientii aflati la tratament in policlinica chirurgicala
si 70-80 % din pacientii cu afectiuni inflamatorii din
stationar [13].

Dupi datele lui Tumodees A. A. (2002) periostita
se intilneste la 7% din pacientii care se trateaza in po-
liclinica, iar la 20-23% din pacientii care se trateazi in
stationar s-au observat forme complicate ale periosti-

tei. Bolnavii se adreseaza in 90-95% cu forma acuté a
periostitei si 5-6% cu forma cronicé [12].

Cu toate progresele realizate in privinta masurilor
de prevenire, igienice, de imunizare activa sau pasiva,
totusi in ultimii ani s-a identificat o crestere remarca-
bila a numarului de bolnavi cu periostitd odontogena,
precum si a complicatiilor acesteia, cum ar fi flegmoa-
ne, osteomielitd, sinusiti, mediastinita, sepsis etc. In
acelasi timp, leziunile inflamatoare in regiunea oro-
maxilo-faciald au un impact negativ asupra intregului
organism prin instalarea unor focare stomatogene de
infectie si intoxicatie.

Problema imbunétatirii asistentei stomatologice
acordate pacientilor cu afectiuni

odontale si elaborarea metodelor eficiente de tra-
tament ramane actuald, iar aplicarea metodelor de
lichidare a focarelor odontogene de infectie este una
din sarcinile principale ale stomatologiei moderne.
Scopul studiului Studiul clinico-statistic al periosti-
telor la pacientii tratati in stationar pe parcursul anu-
lui 2011 si analiza datelor contemporane a literaturii
de specialitate privind metodele de tratament ale pe-
riostitei odontogene acute pentru reabilitarea precoce
a pacientilor si reducerea numarului complicatiilor
acesteia.

Materiale si metode

In scopul cercetdrilor au fost utilizate fisele me-
dicale a 227 de pacienti cu periostitd odontogend ce
s-au tratat in sectia de chirurgie oro-maxilo-faciala si
implantologie orala pe parcursul anului 2011. Analiza
fiselor din cadrul arhivei Centrului Stiintifico-Practic
a Spitalului Clinic Municipal de Urgenta a permis ex-
tragerea urmatoarelor date: sexul, virsta, locul de trai,
tipul de adresare, profesia, etiologia, localizarea pro-
cesului, durata spitalizarii si tratamentul utilizat.

Rezultate si discutii

Pe parcursul anului 2011, in sectia de chirurgie
oro-maxilo-faciald si implantologie orald, cu perios-
tita odontogena acuta au fost spitalizati 32,7% din nu-
mdrul bolnavilor cu procese inflamatorii odontogene
aflati la tratament in stationar, astfel se atestd o creste-
re cu 3% comparativ cu anul 2003.

Tabelul 1. Frecventa periostitei in dependentd de sex si locul de trai

Repartizarea dupa sex

Locul de trai

Femei Barbati
Urban 88 56
Rural 51 32

Total

139 (61,2%) 88 (38,8%)

Din numdrul total al bolnavilor cu periostita
odontogeni 61,2% corespunde sexului feminin, adre-
sarea mai frecventa a acestora fiind cauzati de cerinte-
le estetice ale aparatului dento-maxilar, de fobia lor de
eventualele complicatii precum si de responsabilitatea
cu care acestea urmeazd indicatiile medicului. Majo-
ritatea bolnavilor probabil se trateaza la locul de trai,
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caci doar aproximativ 37% din cazuri cu stéri grave
s-au adresat la Spitalului Clinic Municipal de Urgenta
din alte judete ale republicii (Tab.1).
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% 18-40 ani 4%
peste 40 ani
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0
Fig. 1. Repartizarea dupa virsta

Cel mai frecvent sunt afectate persoanele cu virsta
cuprinsd intre 18 si 40 de ani — 55%, cea mai frumoa-
sd si apta de munca (fig.1).

Adresarea de sine stdtatoare a pacientilor cu pe-
riostitd odontogena este destul de mare, constituind
71,8%, in timp ce transportarea cu ambulanta este
mult mai micd — 14,5%, iar cu indreptare s-au adresat
in 13,7% din cazuri (fig.2). Aceastd situatie se explicd
prin faptul ca cabinetele private nu dispun de serviciul
chirurgical, iar asimetria fetei si alte dereglari functi-
onale majore il ,,stimuleazd“ pe pacient si se adreseze
in institutiile medicale specializate.
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Fig. 2. Repartizarea dupd modul de adresare

In ceea ce priveste statutul social, majoritatea pa-
cientilor sunt angajati — 56,8%, cei fard un loc de
munca constituie 22,9%, pensionarii — 10,6% si inva-
lizii — 9,7%, respectiv 43,2% din pacienti sunt repre-
zentanti ai péturilor social vulnerabile care prezintid
dificultéti in achitarea serviciilor medicale.

Dupé localizarea procesului inflamator: abces
subperiostal vestibular in 67,4% din cazuri, abces al
santului mandibulo-lingual — 30,8%, abces palatinal
— 1,8% (fig.3). De aici se evidentiaza ca zona topo-
grafica cel mai des afectata de periostita este partea
vestibulara a procesului alveolar, iar cel mai putin
afectate sunt partea lingvald si palatinald, in functie
de topografia apexului dintelui cauzal.

1,8% palatinal

67,4%
vestibular

Fig. 3. Raportul dupd topografia periostitei

Conform datelor obtinute la investigatii, am sta-
bilit ca cei mai frecventi dinti care cauzeaza procesul
inflamator sunt in ordine: leziunea molarului trei —
30,5%, leziunea primului premolar — 14,2% si a celui
secund — 12%. Dupa cercetérile autorilor: Gutan A,
Bespykosa B. M., Tumocees A. A., sursa cea mai frec-
ventd a periostitei o constituie afectiunile dintilor in
ordine — molarul 1, molarul 3, molarul 2, premolarii,
incisivul lateral si foarte rar incisivii centrali si caninii
[5,8,12].

Tratamentul periostitei presupune evacuarea co-
lectiei purulente si extractia dintelui cauzal, daca
acesta si-a pierdut valoarea functionala sau tratamen-
tul endodontic nu face fatd, precum si asocierea tera-
piei medicamentoase.

Astfel, in 35,7% din cazuri s-a efectuat doar peri-
ostotomia, iar in 64,3% s-a asociat §i cu extractia din-
telui cauzal (fig.4).

Interventia chirurgicald s-a realizat in 98,7% din
cazuri sub anestezie loco-regionala, iar in 1,3% a fost

necesara anestezie generald.
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Fig. 4. Repartizarea in functie de metoda de tratament chirurgicala
efectuata

Bolnavii care s-au aflat in stationar 1-4 zile consti-
tuie 53,3%, cei care s-au tratat timp de 5 zile — 26,9%,
iar cei cu forme grave de periostita care s-au aflat la
tratament in stationar 6 si mai multe zile reprezinta
19,8% (fig.5).

In structura afectiunilor stomatologice care se do-
vedesc a fi cauza incapacitatii temporare de munca,
periostita odontogena incd mai detine majoritatea cu
68,1%, urmata de pericoronariti-6,9%, alveolita-5,8%
si alte afectiuni-19,2% [15].

Majoritatea pacientilor tratati in stationar cu pe-
riostita odontogena sunt asigurati, insa 14,1% din ca-
zuri au achitat costul interventiei si spitalizarea, care
constituie in medie suma de 760 de lei pentru fiecare

pacient.
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Fig. 5. Repartizarea dupd durata tratamentului

Particularitatile tratamentului chirurgical

Tratamentul periostitei odontogene se efectueaza
de obicei in conditii de policlinica si doar in cazuri
deosebite (pacienti cu afectiuni generale asociate; pa-
cienti cu status imun compromis; evolutie rapida a
supuratiei; supuratii extinse cu tulburéri functionale
majore in respiratie, masticatie, deglutitie; stare febri-



14; risc crescut de hemoragie postoperatorie; sarcind;
in tratamentul complex in care este indicat o terapie
antibacteriana intensiva etc.) — in stationar [1, 2, 11].

Deschiderea chirurgicald a abcesului subperiostal
se realizeaza sub anestezie loco-regionald (infiltrativa
sau tronculard), iar in unele cazuri sub anestezie ge-
nerald: pacienti necooperanti, copii, bolnavi excitati
psihomotor, etilici, epileptici, alergici la anestezicele
locale 2, 11].

Incizia trebuie efectuatd conform urmatoarelor
principii:

— se practica in zone declive pentru a permite

drenajul gravitational;

— nu se practicd in zonele centrale ale tumefactiei,
slab vascularizate;

— alegerea locului de incizie trebuie sa tind cont
de spatiile anatomice afectate, de o eventuald
evolutie in spatiile vecine, de structurile vitale
prezente la acel nivel, de tipul de drenaj, de po-
sibilele sechele postoperatorii;

— incizia trebuie sa faciliteze patrunderea in spa-
tiile afectate, dar si in spatiile vecine ce ar pu-
tea fi afectate de extensia supuratiei [1].

Unii autori afirma cd incizia trebuie sé se practice
la nivelul bombarii maxime si sd aiba un traiect longi-
tudinal [8, 9, 11].

Drenajul supuratiei se asigurd cu simple fisii de
cauciuc steril tdiate dintr-o manusa, lame de cauciuc
sub formd de jgheab sau cu tuburi subtiri de politilen
cu diametrul de 2,5 mm. Drenul permite evacuarea in
continuare a secretiilor purulente, péstrind in acelasi
timp indepartate marginile plagii. Acesta se mentine
24- 48 de ore, pina cind se remit fenomenele loco-re-
gionale [2, 9].

Pentru deschiderea abceselor subperiostale este ne-
cesard o abordare specifica, deoarece acestea se locali-
zeazd predilect vestibular, lingual sau palatinal, in func-
tie de situatia anatomica a apexului dintelui cauzal.

Pentru deschiderea abcesului vestibular superior se
efectueazd o incizie cu lungimea nu mai mica de 2-2,5
cm, care se practica la nivelul bombarii maxime a tu-
mefactiei, avind intotdeauna un traiect longitudinal in
lungul santului vestibular. Bisturiul va inciza, printr-o
singurd miscare, atit mucoasa, cit si periostul, mergin-
du-se dintr-o data pina pe corticala osoasa [1, 2, 3, 5,
13]. Alti autori afirmi ca incizia trebuie practicatd in
limitele a 2-3 dinti [9] sau ca aceasta trebuie sa realizeze
pe toatd regiunea infiltratd in regiunea a 3-5 dinti, cu
scopul asigurdrii unui drenaj mai eficient [8,11].

Incizia abcesului vestibular inferior trebuie sa evite
lezarea vaselor mentoniere sau a unor ramuri din vasele
faciale, iar pentru aceasta este necesar s se sectioneze
cu bisturiul avind lama indreptata spre os, perpendicu-
lara pe acesta, iar in regiunea giurii mentoniere incizia
va fi plasatd mai aproape de coletul dintilor [3].

Pentru deschiderea abceselor palatinale existd mai
multe variante de plasare a inciziei sau exciziei in func-
tie de locul unde este cantonatd infectia: in colectiile
anterioare se va face o incizie pe bombarea maxima
a tumefactiei; in abcesele cu evolutie catre marginea

gingivala, se va face simpla decolare a fibromucoasei,
cu ajutorul unei pense boante sau a unui decolator fin,
péatrunzindu-se astfel in colectia supuratd; in colecti-
ile localizate mai aproape de linia mediand, incizia va
fi facuta paramedian, paraleld cu artera palatind, dar
interesind toatd zona de fibromucoasa bombata. [1, 2,
3,11, 12].

Marginile pldgii palatine fiind rigide au tendinta sa
se apropie imediat, nepermitind evacuarea exudatului
purulent, de aceea este necesara excizia unei portiuni
de fibromucoasa in ,,felie de portocald® sau triunghiu-
lara (dupa Bacunpes I. A.). Aplicarea unui dren din
cauciuc nefiind posibila (acesta neavind stabilitate) se
va introduce pentru 24 de ore o mesa iodoformata in
plagd, care va mentine indepartate marginile si va asi-
gura hemostaza [1, 2, 3, 8,9, 11].

Abcesul santului mandibulo-lingual se deschide
printr-o incizie longitudinala de 1-1,5cm, pe bomba-
rea maximd a colectiei, paralela si cit mai aproape de
festonul gingival. In timpul inciziei bisturiul va fi ori-
entat spre os, pentru a nu leza vasele linguale, nervul
lingual sau canalul Warthon [2, 3, 11, 12].

Dintele cauzal va fi extras cind acesta nu poate fi
supus tratamentului endodontic, nu are valoare prote-
ticd, posedd o mobilitate ireversibild, se afld in focarul
de infectie sau provoaca complicatii septice. Extractia
dintelui care serveste drept sursd de infectie se reali-
zeazd concomitent cu deschiderea colectiei purulente,
insd in unele cazuri aceastd operatie se amind pina
cind fenomenele inflamatorii acute retrocedeaza (sta-
rea generala gravd a bolnavului sau interventia poate
intilni dificultati tehnice) [5, 8, 11].

In celelalte cazuri dintele se pastreaza si benefici-
azd de tratament conservator chirurgical care constd
in chiuretajul periapical cu rezectie apicala, amputatie
radiculard, premolarizare sau reimplantarea dintelui.
Acesta se aplica dupd remiterea fenomenelor acute si
este precedat de drenajul endodontic ce se efectueazi
in timpul episodului acut [1, 3].

Dupd interventia chirurgicald se recomanda pa-
cientului: bai bucale cu solutii slab antiseptice (per-
manganat de potasiu 1%-20ml, hidrocarbonat de Na
1-2% sau furacilina 1:5000 de 3-4 ori pe zi), preparate
medicamentoase (antibiotice, antifungice, analgezice,
antihistaminice, vitamine), fizioproceduri [4, 8, 9].

Peste o zi-doua dupd instalarea drenajului colectiei
purulente, starea generald a bolnavului se ameliorea-
z4. In locul inciziei in santul vestibular apare cicatri-
cea, dispare temperatura avansata a corpului. In cazul
periostitei bolnavul nu este apt de munca 1-5 zile [5].

Tratamentul medicamentos si fizioterapia

Pe lingé tratamentul chirurgical se aplica si cel me-
dicamentos ca remediu antiinfectios, analgetic, de sus-
tinere si stimulare a starii generale a bolnavului [4].

Tinind cont de testérile de laborator privind sensi-
bilitatea la atibiotice a florei microbiene din supuratii-
le odontogene, dar si de experienta medicului, pentru
tratamentul periostitei se folosesc, in ordine: penici-
line (oxacilina, ampicilina, amoxicilina), lincosamide

ie OMF

ﬁ‘Chirurg



48

(lincomicina, clindomicina), macrolide (eritromicina,
azitromicina), cefalosporine, sulfamide si metronidazol
[2, 11, 14].

Cu scopul de a evita dezvoltarea candidozei se in-
dicd antimicotice: nistatina, ketoconazol, fluconazol,
clotrimazol, miconazol etc.

Pentru combaterea durerii postoperatorii se folo-
sesc analgezice curente, care mai poseda efecte antiin-
flamatorii §i antipiretice: acetaminofen, acid acetilsa-
licilic, ketorolac, indometacina, ibuprofen etc. [3, 4].

Pentru hiposensibilizarea organismului se reco-
mandd preparatele de calciu (sol. de 10 % de clorura
de calciu, gluconat de calciu, calciu lactat) si prepa-
ratele antihistaminice (difenhidramina, clemastina,
cloropiramina, prometazina, ceterizina) [4, 11, 12].

Tratamentul de sustinere si stimulare a organis-
mului se va face in functie de starea generald a bol-
navului. Alimentatia va fi la inceput usoara, cu ali-
mente lichide si moi. Este necesard o bund hidratare
a bolnavului, iar atunci cind deglutitia nu permite, se
va recurge la administrarea parenterald (perfuzii cu
solutie de glucozd 5%, reopoliglucind). Se va asocia
tratamentul vitaminic din care nu trebuie si lipseas-
cd vitamina C si complexul B. Din preparatele care
stimuleazi rezistenta specifica a organismului se ad-
ministrazd: anatoxind stafilococicd, serul antistafilo-
cocic, gama-globulina antistafilococica, bacteriofagul
stafilococic [3, 4].

Terapia cu agenti fizicali sau fizioterapia isi giseste
rolul in contextul periostitelor odontogene dupa 2-3
zile de la tratamentul chirurgical si in scop biotrofi-
cizant in fazele de evolutie cronica. Electroterapia,
diatermia, magnetoterapia, laserterapia cu He-Ne,
termoterapia, fototerapia (RUV, RIR cu lampi Sollux),
electroforeza cu substante medicamentoase, sunt doar
cateva dintre mijloacele terapeutice care furnizeaza
agenti fizicali cu larga aplicabilitate asupra patologiei
inflamatorii prezentate [7]. Alegerea metodei de fizi-
oterapie depinde de stadiul de dezvoltare si evolutia
clinicd a procesului inflamator, precum si de reactivi-
tatea generald a organismului si afectiunile asociate.

Erori de tratament si complicatiile periostitei
odontogene

Terapia periostitei odontogene poate fi urmata
uneori de esec, fapt care poate fi pus in legatura cu:
alegerea metodei de tratament conservator (ceea ce
este insuficient chiar si in starea incipienta a procesu-
lui), efectuarea tratamentului chirurgical cu intirziere
sau aplicarea unui tratament chirurgical neadecvat
(incizie mica sau incorect plasatd, nerealizarea unui
drenaj suficient sau eficient prin lipsa de declivitate),
capacitate scazutd de apdrare a organismului fatd de
agresiunea microbiand si lipsa tratamentului medi-
camentos adecvat, existenta unor corpi straini care
intretin procesul supurativ si/sau administrarea in-
corectd a antibioticelor, fird respectarea prescriptiilor
medicale, sau chiar refuzul de a lua antibiotice, apari-
tia candidozelor bucale etc [2, 7, 14].

Astfel, erorile de tratament, precum si reactivita-
tea scazutd a organismului, pot conduce la cresterea

riscului aparitiei diferitor complicatii septice, cum
ar fi: flegmoane, osteomielita, sinusitd, mediastini-
td, tromboflebite, meningitd, abces cerebral, sepsis si
uneori deces [14].

Concluzii

1. Periostita se situeazd pe primul loc printre in-
fectiile odontogene, intilnindu-se la 32,7% din
numdrul bolnavilor cu procese inflamatorii
odontogene aflati la tratament in stationar in
anul 2011.

2. Cel mai frecvent sunt afectate de periostita
persoanele cu virsta cuprinsd intre 18 si 40 de
ani, intilnindu-se preponderent la sexul femi-
nin.

3. Localizarea de predilectie a procesului infla-
mator o constituie versantul vestibular al pro-
cesului alveolar.

4. Tratamentul chirurgical al periostitei odonto-
gene de cele mai multe ori se rezuma la des-
chiderea abcesului subperiostal si extractia
dintelui cauzal, efectuate sub anestezie loco-
regionala.

5. Terapia medicamentoasa si fizioterapia detin
un rol major in tratamentul si reabilitarea pa-
cientilor cu periostita odontogend, scurtind
procesul de vindecare.
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