
5. Powell LD, Bales JD: Tooth bleaching: its effect on oral tissues. I 
Am Dent Assoc 122: 50-53, 1991

6. Collins JF, Perkins L. Clinical evaluation of the effectiveness 
of three dentifrices in relieving dentin sensitivity. J Periodontol 
1984;55:720-5Attin T, Kielbassa AM, Schwanenberg M, Hellwig 
E. Effect of fluoride treatment on remineralization of bleached 
enamel. I Oral Rehabil 1997;24:282-6.

7. Shannon H, Spencer P, Gross K, Tira D: Characterization of 
enamel exposed to 10% carbamide peroxide bleaching agents. 
Quint Int 24: 39-44, 1993

8. Potocnik I, Kosec L, Gaspersic D. Effect of 10% carbamide pe­
roxide bleaching gel on enamel microhardness, microstructure, 
and mineral content. /  Endod 2000;26:203-6.

9. Smidt A, Weller D, Roman I, Gedalia I. Effect of bleaching 
agents on microhardness and surface morphology of tooth ena­
mel. A m ! Dent 1998;ll(l):83-5.

10. Rodrigues JA, Basting RT, Serra MC, Rodrigues AL Jr. Effects of 
10% carbamide peroxide bleaching materials on enamel micro­
hardness. Am J Dent 2001;14(2):67-71.

11. Pinheiro Junior EC, Fidel RA, da Cruz Filho AM, Pécora JD. In 
vitro action of various carbamide peroxide gel bleaching agents on 
the microhardness of human enamel. Braz Dent 1 1996;7(2):75-9.

12. Featherstone JD, O’Really MM, Shariati M, Brugler S. Enhan­
cement of remineralization in vitro and in vivo. In: Leach AS.

Factors relating to demineralization and remineralization of the 
teeth. Oxford, England: IRL; 1986:23-34.

13. Hegedus C, Bistey T, Flôra-Nagy E, Keszthelyi G, Jenei A. An 
atomic force microscopy study on the effect of bleaching agents 
on enamel surface. /  Dent 1999;27:509-15.

14. Topbasi B, Turkmen C, Gunday M. An investigation of the 
effect of a desensitizing dentifrice on dentinal tubules in vitro 
and in vivo. Quintessence Int 1998;29(3): 197-9.

15. Ong G, Strahan JD. Effect of a desensitizing dentifrice on denti­
nal hypersensitivity. Endod Dent Traumatol 1989;5:213-8.

16. Haywood VB. History, safety, and effectiveness of current blea­
ching techniques and applications of the nightguard vital blea­
ching technique. Quintessence Int 1992;23:471-88.

17. Zinner DD, Duany LF, Lutz HJ. A new desensitizing dentifrice: 
preliminary report. JADA 1977;95:982-5.

18. Justino L.M., Tames D.R. .Demarco F.F. (2003) In situ and in 
vivo efect of blaching with carbamide peroxide on human ena­
mel Operative Dentistry 29(2) 219-225.

19. C. Zantner, N. Beheim-Schwarzbach, K. Neumann, A. Kielbassa 
Surface microhardness of enamel after different home bleaching 
procedures Dental Materials, Volume 23, Issue 2, Pages 243-250

20. Basting R.T., Rodriges A.L.Jr., Serra M.C. (2003) The effects of seven 
carbamide peroxide bleaching agents on enamel microhardness over 
time Journal of the American Dental Association 134(10) 1335—1342.

INFLAMATA SISTEMULUI LIMFATIC (PRELEGERE)
s

Rezumat
Procesele inflamatorii ale regiunii oro-maxilo-faciale ocupă primul loc 

printre entităţile nozologice ale bolnavilor ce se tratează în secţia de chirur­
gie oro-maxilo-facială. Procesele infecţioase ale sistemului limfatic ocupă 
9,1% din toţi bolnavii cu procese infecţioase ce sau tratat în secţia dată. Ma­
ladiile sistemului limfatic sunt procese inflamatorii secundare. în prelegere 
este oglindit datele etiologiei, patogeniei, frecvenţei, metodelor diagnostice, 
metodelor de tratament, a complicaţiilor şi profilaxia maladiilor sistemu­
lui limfatic. La elaborarea prelegerii sa ţinut cont de metodele existente de 
diagnostic şi tratament cit şi unele metode noi neelucidate în literatura di­
dactică de specialitate. Metodele noi de tratament chirurgical vor permite 
reabilitarea precoce a bolnavului şi însuşirea de către student, rezident a 
materialului din prelegerea dată. Prelegerea dată vine pentru a suplimenta 
materialul didactic insuficient în limba română. Cuvinte chee: sistemului 
limfatic, etiologiei, patogeniei, frecvenţei, diagnostice, tratament, compli­
caţiilor, profilaxia, prelegere.
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Summary
SYSTEMIC INFLAMMATORY LYMPH

Inflammatory processes of oro-maxillo-facial region ranks first among 
the entities that nozologice of patients treated in Department of oro-ma- 
xillo-facial surgery. Infectious processes of the lymphatic system occupies 
9.1% of all patients with infectious processes or treated in every depart­
ment. Lymphatic system diseases are secondary inflammatory processes. 
The lecture is mirrored data etiology, pathogenesis, frequency, diagnostic 
methods, treatment methods, complications and prevention of lymphatic 
system diseases. In preparing the lecture to take account of existing me­
thods of diagnosis and treatment as well as some new methods for teaching 
literature specialist unclear. New surgical methods would allow early pati­
ent rehabilitation and assimilation by the student, resident of the material 
in lecture time. Lecture time comes to supplement inadequate teaching ma­
terial in Romanian. Chee words: lymphatic system, etiology, pathogenesis, 
frequency, diagnosis, treatment, complications, prevention, lecture. 13
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INTRODUCERE
Procesele inflamatorii ale regiunii oro-maxi- 

lo-faciale ocupă primul loc printre entităţile nozo- 
logice ale bolnavilor ce se tratează în secţia de chi­
rurgie oro-maxilo-facială. Procesele infecţioase ale 
sistemului limfatic ocupă 9,1% din toţi bolnavii cu 
procese infecţioase ce sau tratat în secţia dată. în 
prelegere este oglindit datele etiologiei, patogeniei, 
frecvenţei, metodelor diagnostice, metodelor de tra­
tament, a complicaţiilor şi profilaxia maladiilor sis­
temului limfatic. Metodele noi de tratament chirur­
gical vor permite reabilitarea precoce a bolnavului 
şi însuşirea de către student, rezident a materialului 
din prelegerea dată. Prelegerea dată vine pentru a 
suplimenta materialul didactic insuficient în limba 
română.

O sarcină importantă a organelor şi instituţiilor 
ocrotirii sănătăţii o constituie efectuarea permanen­
tă a măsurilor profilactice preventive şi curente în 
combaterea bolilor infecţioase. E ştiut că limfadenta 
este un proces infecţios secundar. Morbiditatea re­
prezintă un criteriu important în aprecierea stării 
de sănătate a populaţiei sub diverse aspecte: vârstă, 
sex, profesie, localitate, caracterul sezonier, condiţii 
de trai, muncă, factori ai mediului ambiant, forme 
nozologice. Aceşti indici influenţează plinitudinea 
şi veridicitatea informaţiei, care la rândul ei depin­
de de volumul, caracterul, calitatea, accesibilitatea şi 
gradul de specializare a asistenţe medicale (1-10).

MATERIALE Şl METODE
Pentru pregătirea prelegerii date sau utilizat datele 

literaturii şi fişele de observaţie a bolnavilor cu pro­
cese infecţioase ale sistemului limfatic ce sau tratat în 
secţia de chirurgie oro-maxilo-facială pe parcursul 
anului 2009.

REZULTATE Şl DISCUŢII
Frecvenaţa proceselor infecţioase ale sistemului 

limfatic variază de la autor la autor:
— După datele profesorului D. Şcerbatiuc limfa- 

denitele ocupă 9,7% şi adenoflegmonul-10,6% 
din numărul total de infecţii odontogene tra­
taţi în secţie.

— Leziunile inflamatorii a sistemului limfatic va­
riază între 30—48% din bolnavii cu procese in­
flamatorii ce se tratează în secţia de ChOMF.

— Conform datelor statistice ale secţiei de 
ChOMF pe anul 2009 procesele infecţioase ale 
sistemului limfatic alcătuieşte 9,1% din numă­
rul bolnavilor cu procese infecţioase.

Clasificarea proceselor patologice ale sistemu­
lui limfatic

După clinică: acută (seroasă, purulentă) şi cro­
nică (purulentă, proliferativă), cronică exacerbată. 
Nespecifice-traumatice şi infecţioase. După structura 
histologică granulomul odontogen migrator subcutan 
se deosebesc cinci tipuri: exudativ-productiv, produc­
tiv, cicatrizat, mixt şi granulomatos. După etiologie: 
odontogenă, rinogenă, tonzilogenă, traumatică, der-

matogenă, tumorală, stomatogenă, specifice. După 
nozologie: limfangita, limfadenita, adenoabcesul, 
adenoflegmonul.

Etiologia adenitelor e compusă din două grupe de 
factori şi anume: Factorii predispozanţi: gripa, infec­
ţii virale acute, caşexia, stresul, diabetul, psihozele... 
Factorii determinanţi: Odontogene-pulpita, paro- 
dontita, pericoronarita, periostita, ostiomielita, alve- 
olita, abces, flegmon, sinusitele, granulom migrant. 
Stomatogene — stomatita ulceronecrotică, gingivita, 
stomatita. Specifice-tuberculoza, luis, actinomicoza, 
SIDA. ORL-amigdaliene, rinogene, otogene. Der- 
matogene-piodermite, acnee, furuncul, carbuncul, 
antrax. Glandele salivare-sialodochita, sialoliteaza, 
sialoadenitele. Traumatici-fractură, plagă, hematom. 
Tumorii — chist.

Patogenia adenitelor:
în normă pielea şi mucoasa este apărată de agenţii 

microbieni prin acizii graşi care au o acţiune bacte- 
ricidă asupra microbilor patogeni şi lizocima, imu- 
noglogulinele, din saliva cavităţii bucale. De cele mai 
dese ori, procesul infecţios procedat de o limfangită 
trece neobservat, din aceste considerente de multe ori 
nu se poate de stabilit etiologia. Calea de pătrundere 
a microbilor în organism: directă-traumă, carie, pe- 
riodonţiu, percontinua, hematogenă. Limfadenta este 
un proces infecţios secundar — particularitate clinică. 
Germenii patogeni este polimorfa, corespunzînd, în 
general, cu cea prezentă la nivelul porţii de intrare. 
De aceea nu e corect de a se folosi de o numire veche 
„granulomul odontogen migrător subcutan". Mai bine 
de indicat diagnoza — limfadenita în dependenţă de 
origine (odontogen, rinogen, otogen, actinomico- 
ză, etc.), fază de inflamaţie (acută, cronică) şi com­
plicaţiile.

Particularităţile anatomo-patologice a sistemu­
lui limfatic:

1. ...microorganismele se pot afla mult timp în 
ganglionii limfatici faciali şi să nu producă 
modificări majore morfo-funcţionale, aceşti 
microbi pot fi sursa unor stări septice.

2. Limfadenita este o maladie secundară, poat în­
soţi altă boală.

3. Evoluţia limfadenitei poate fi în două forme:
— Apare maladia(periodontita, pulpita, ab­

ces) şi concomitent apare limfedenita.
— Apare maladia(periodontita, pulpita, ab­

ces), spaţiul mort, maladia de bază se 
vindecă şi mai apoi apare limfadenita (ne 
aminteşte clinica periostita).

Anatomia patologică:
Particularităţile anatomo-topografice a sistemului 

limfatic:
1. De la dinte (alt organ) limfa se drenează în mai 

mulţi (3—5) ganglioni limfatici.
2. Reţeaua deasă de drenare limfatică anastamo- 

zează dreapta cu stînga.
în stadiul de congestie(seroasă)-ganglionul creş­

te în volum, devine sensibil, rămînînd însă mobil, se



produce o reacţie inflamatorie. Periadenita este redu­
să. Acest stadiu este reversibil.

Forma supurativă-limfonodulul se rămoleşte, pa- 
renchimul devine friabil, apar mici focare de supu- 
raţie. Datorită reacţiei de periadenită limfonodulul 
este fixat de ţesuturile din jur. Dacă puroiul depăşeşte 
capsula limfonodulului, supuraţia difuzează în ţesutul 
adiacent, căpătând caracterul unui adenoabces. Dacă 
puroiul depăşeşte capsula limfonodulului, supuraţia 
difuzează în lojile vecine, căpătând caracterul unui 
adenoflegmon. în adenitele cronice este prezentă re­
acţii fibrolimfatică cu o periadenită moderată. După 
ce limfonodulul se distruge, după vindecare rămîne 
ţesut fibroconjunctiv. Limfangita: — inflamaţia va­
selor limfatice. (Limfangoitele-limfangitele), care se 
dezvoltă în rezultatul penetrării microflorei, toxine­
lor în căile limfatice. Particularităţile vaselor limfati­
ce — lungimia şi calibrul vaselor limfatice sunt mai 
reduse în comparaţie cu celelalte regiuni ale corpului, 
ceea ce explică lipsa semnelor clinice de limfangită în 
afecţiunile inflamatorii ale sistemului limfatic de la 
acest nivel.

Limfadenita
Clinica limfadenitei seroase acute — treptat în 

decurs de 1—2 săptămîni se lichidează. Palpator — se 
depistează un nodul mărit diferit, migrător, de con­
sistenţă slab elastică. Preventiv de această se observă 
acutizarea focarului de cauză. Starea generală satis­
făcătoare, temperatura corpului — subfebrilă. Lim­
fadenita seroasă acută se poate transforma în proces 
purulent — care aduce la intensificarea durerilor pul- 
sătoare în regiunea nodulului mărit — conturul cărui 
se pierde, devine mai puţin migrator, starea generală 
se agravează şi temperatura corpului 38 grade C şi 
mai sus.

Clinica adenitelor acute purulente: Debutul no­
dular este de obicei uşor sesizat de bolnavi, care au 
tendinţa de a-1 palpa frecvent. Nodul de consistenţă 
elastică, puţin sensibil la presiune, mobil. Tegumen­
tele nemodificate. Ulterior creşte în volum, devine 
dureros şi spontan şi la presiune. Cu timpul se fi­
xează de ţesuturile din jur datorită procesului de pe­
riadenită. Semnele generale incipient uşoară subfe- 
brilitate, indispoziţie. La trecerea din faza seroasă 
în cea purulentă clinic se manifestă prin alterarea 
stării generale şi locale. Starea generală este alterată 
prin febră astenie. Local — tegumentele care acoperă 
limfonodulul congestionat, destinse, zona dureroasă 
la presiune, nodului este fixat şi apare fluctuenţa la 
presiune.

Clinica adenitelor cronice: Apar sub forme acute, 
subacute, congestive, care se cronicizează, fie după un 
tratament incomplet antiinfecţios, fie că nu a fost în­
depărtată cauza, dar pot avea şi de la început cu o evo­
luţie cronică. Frecvent se întâlnesc la copii şi adulţi. 
Nodului mărit în volum, dur, aderent de ţesuturile din 
jur sau uşor mobil, puţin dureros la presiune şi spon­
tan sau nedureros. Starea generală ca regulă nedere­
glată. Dacă focarul de infecţie timp îndelungat „bom­

bardează“ nodulii limfatici, atunci ei se descompun, 
se înlocuiesc cu ţesut granular, nu rare ori — acuti­
zarea, care perforează pielea cu formarea fistulei, care 
în timp se închide şi se cicatrizează. Apoi în imediata 
vecinătate se formează o altă fistulă, în literatură acest 
proces e cunoscut sub diagnozul „granulom migră­
tor" al feţei.

Diagnosticul adenitelor
Datele literaturii autohtone şi celor de peste hotare 

ne indică o rată mare a erorilor în diagnosticul mala­
diilor sistemului limfatic:

— Daignosticul nestabilit sau stabilit greşit după 
datele secţiei de ChOMF din 2008 — 22%.

— Diagnosticul greşit stabilit în procesele infla­
matorii ale sistemului limfatic variază între 
26-56,3% după datele Нанашев В. К. (1989).

— După datele lui Тимофеев A. A. (1998) dia­
gnosticul greşit stabilit în procesele inflamato­
rii ale sistemului limfatic constituie 29%.

Diagnosticul preventiv începe cu culegerea date­
lor anamnestice, acuzelor şi istoricul dezvoltării bolii.

1. Acuzele bolnavului: prezenţa limfonodulului 
care treptat s-a mărit în volum, cu apariţia du­
rerilor şi modificări ale ţesuturilor din jur.

2. Istoricul dezvoltării bolii: de obicei în 22-56% 
nu se poate de stabilit etiologia adenitelor. 
Bolnavul indică factorul etiologic, după care a 
apărut limfonodulul. Limfonodulul apare oda­
tă cu maladia ce l-a generalizat. Adenita apare 
după o vreme de la vindecarea maladiei ce a 
precedat-o.

3. Examenul clinica confirmă inflamaţia nodulu­
lui limfatic

Pentru a confirma sau infirma diagnosticul pre­
ventiv e nevoie de explorări paraclinice şi diagnosticul 
diferenciat.

Explorările paraclinice ca la şi orice proces infec- 
ţios, dar se atrage atenţia preponderent la explorările 
care ar determina factorul etiologic.:

— Temperatura.
— ECG şi consultaţia internistului.
— Examenul de laborator, inclusiv antibiotico- 

grama.
— Examenul patomorfologic(biopsii).
— Puncţia.
— Examenul radiologie.
Diagnosticul diferenţiat:
Abcesele lojilor unde este localizat limfonodulul, 

spre exemplu loja submandibulară. Tumefacţia depă­
şeşte marginea bazilară a mandibulei, sunt prezente 
modificări ale mucoasei planşeului bucal şi vestibulu­
lui bucal. Trism, disfagii, jenă de mastisaţie.

— Submaxilita acută-semne de retenţie salivară 
în anamneză, modificarea dimensiunii glandei 
salivare legate de alimentaţie, congestia mu­
coasei sublinguale în „creastă de cucoş", modi­
ficări ale canalului Warthon. Saliva amesticată 
cu puroi la masajul glandei. Palparea bimanu- 
ală a glandei submandibulare mărită în volum. 
Radiologic-calcului. Disfagii de diferit grad.
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— Parotidita falsă Gerţenberg-inflamaţia gangli­
onilor limfatici localizaţi în glanda parotidia- 
nă. La masajul glandei parotidiene saliva este 
curată în comparaţie cu parotidita. De obicei 
unilateral.

— Adenita tuberculoasă: Nodulul-mărit în vo­
lum, cu reacţii de periadenită, nedureros, cu o 
zonă centrală rămolită, care uneori abscedea- 
ză, rămînînd o fistulă persistentă, se afectează 
mai mulţi limfonoduli. Diagnosticul-clinica, 
examenul radiologie, reacţiile intradermice, 
depistarea bacilului Koh. Puncţia. Examenul 
citologic. Extirparea şi examenul histologie 
este indispensabil.

— Adenite luetice: Stadiu primar-şancru. RW.
— Mononucleoza infecţioasă: sunt însoţite de 

adenopathie submandibulare şi laterocervica- 
le care au un caracter acut, fără însă să ajungă 
la faza de supuraţie, alterare marcată a stării 
generale, prezenţa şi a altor localizări limfo- 
nodulare, leziuni ale mucoasei bucale, de tip 
stomatic.

—- Limforeticuloza benignă de inoculareţboala 
ghearelor de pisică-Debre): evoluează sub for­
ma unei poliadenopatii regionale cronice cu 
periadenită, fără supuraţie, dureroasă spontan 
şi la presiune. Diagnosticul foarte dificil. Se re­
mite spontan în 2-3 săptămîni.

— Boala Hodgkin: Adenopatie cervicală super­
ficială asociată inconstant cu: adenopatie axi­
ală, mediastinală sau abdominală. E însoţit de 
febră, prurit, hiperleucocitoză şi eozinofilie. 
Diagnoza — celule Paltauf-Sternberg.

Tratamentul medicamentos al adenitelor:
1. Antibiotic cu spectru larg de acţiune sau con­

form antibioticogramei. Datele literaturii ne 
relatează că preparatele medicamentoase din 
seria macrolidelor (midecamiţin(macropen), 
azitromiţin şi altele) au acţiune topică asupra 
sistemului limfatic şi pot penetra bariera cap­
sulei limfonodulului.

2. Antifungice-nistatin-500000 de 3 ori pe zi; 
apo-fluconazol 150 o capsulă a 3, 5 zi, levorin,

3. Antidolorante:
4. Antihistaminice:
5. Antipiretice:
6. Dezintoxicarea-picurători
7. Imunostimulante: dibazol, metiluracil, dica- 

ries,
8. Vitaminoterapia: Vit. A, B2, B2, С, PP,
9. Electroforeza cu caliu iod, cu dimexid, fer­

menţi.
10. Razele ultrascurte,
11. Alimentaţia: lactate, vegetale.
Tratamentul chirurgical al adenitelor:
— înlăturarea factorului cauzal: extracţia dinte­

lui; tratamentul endodontic; tratarea alveolitei; 
pericoronarectomia; drenarea abceselor; chis- 
totomia; imobilizarea fracturii.

— Limfadenita acută se deschide după regulile

generale de prelucrare a unui focar purulent.
1. Adenitele acute seroase-se pot remite după an- 

tibiotici, vitamine şi tratament local prin supri­
marea factorului cauzal să se facă sub protec­
ţie de antibiotici. Pentru ca adenopathie să nu 
treacă în faza cronică e necesar ca antibioticele 
să fie administrate conform antibioticogramei, 
în doze suficiente. Pansament după Dubrov, 
pansament cu unguent şi caliu iod (KI), Raze 
ultrascurte, fizioproceduri, blocade cu aneste- 
tici şi antibiotici vor însoţi tratamentul general 
şi vor facilita reabilitarea pacientului.

2. Adenita purulentă: în cazul când zona centra­
lă de fluctuenţă este redusă, se poate încerca 
evacuarea puroiului prin puncţii repetate. Tra­
tamentul cu antibiotici este obligatoriu. Avan­
tajul metodei date este lipsa cicatricei. Daca 
colecţia este mică, bine delimitată, superfi­
cială, se poate încerca drenajul filiform, prin 
introducerea unor fire de nailon sau setolină, 
care au funcţia de drenaj. Avantajul metodei 
date este cicatrice punctiformă după operaţie. 
Deschidera focarului infecţios prin microin- 
cizi şi drenat cu duburi speciale, avantajul me­
todei cicatrici minime după operaţie. Metodă 
actuală de tratament cu deschiderea largă a fo­
carului purulent, dezavantajul cicatricea mare 
după vindecare şi necesitatea operaţiei repe­
tate pentru înlăturarea cicatricii operatorii. O 
particularitate a tratamentul chirurgical este: 
drenarea trebuie menţinută mai mult timp 
pentru a permite eliminarea întregului ţesut a 
ganglionului limfatic afectat şi altă particulari­
tate a tratamentului chirurgical este necrotiza- 
rea limfonodulului e mai lentă.

— Adenitele cronice tratament chirurgical cu 
excizia limfonodulului cu capsulă. Adenitele 
cronice pot retroceda, însă lent, după îndepăr­
tarea factorului cazai.

Adenoflegmonul
Adenoflegmonul e o formă difuză a procesului 

supurativ cu implicarea ţesutului adipos, cauzat de 
propagarea infecţiei din limfonodul. în cazul ade- 
noflegmonului procesul inflamator trece mai multe 
faze clinice ca: limfadenita acută seroasă, limfadenita 
purulentă şi adenoflegmonul. Factorii etiologici sunt 
aceişi ca la limfadenită. Nu este de prisos de menţio­
nat şi alţi factori care pot duce la apariţia maladiilor 
infecţioase OMF ca: rezistenţa scăzută a organismu­
lui, vârsta pacientului, adresarea tardivă a pacientu­
lui, nerespectarea indicaţiilor recomandate de medic, 
lipsa adresării la controlul profilactic a pacientului de 
două ori pe an, şi altele.

Localizarea adenoflegmonului mai frecvent este în 
regiunea submandibulară, submentonieră, rar paroti- 
diană şi jugală. Anamneză adnoflegmonului coincide 
cu cea a limfadenitei. Debutul lent, cu evoluţie liniştită 
şi proces infecţios limitat. Limfonodulul de dimensiu­
nile unei „fasole" treptat se măreşte, mai apoi în locul



formaţiunii (fasolă) apare o induraţie slab limitată în 
comparaţie cu osteoflegmonul. în cazul adenofleg- 
monului lipsesc reacţiile inflamatorii din partea peri- 
ostului şi lipseşte contractura musculară inflamatorie. 
Paralel se instalează semnele clinice general şi locale 
în cazul adenoflegmonului în comparaţie cu flegmon 
şi osteoflegmon sunt mai minore, spre exemplu: tem­
peratura, slăbiciuni, indispoziţie. Infiltratul, edemul şi 
hiperemia sunt limitate au „graniţă" cu ţesutul sănă­
tos.

Diagnosticul adenoflegmonului e identic cu a unui 
proces infecţios a sistemului limfatic sau altă infecţie a 
regiunii oro-maxilo-faciale.

Diagnosticul diferenţiat al adenoflegmonului, spre 
exemplu flegmonul odontogen şi osteoflegmonul. în 
flegmonul odontogen şi osteoflegmonul mobilitatea 
dinţilor este prezentă şi lipseşte în adenoflegmon. 
Legătura semnelor clinice a limfadenitei permite de 
a suspecta adenoflegmonul. Adenoflegmonul se dez­
voltă şi decurge mai încet şi mai liniştitit ca osteofleg­
monul. Adenoflegmonul dezvoltat pe baza limfadeni­
tei se deosebeşte de limfadenită prin majorarea zonei 
de afectare.

— Parotidita şi sialoadenita glandei submandi- 
bulare se deosebesc prin prezenţa eliminării 
din ducturile salivare a salivei cu fulgi sau 
chiar pură.

— La limfadenita cronică e caracteristic suprafa- 
ţa-rugoasă, de exclus tumora e necesar biop­
sia.

— Afectarea nodulilor de luis se caracterizează 
prin induraţia lor majoră şi prezenţa anamne- 
zei, stării obiective corespunzătoare datelor.

— Flegmonul postinecţional — în cazul utilizării 
substanţelor anestetice nesterile, utilizarea se­
ringii nesterile, încălcarea regulilor de aseptică 
şi antiseptică în efectuarea anesteziei. După ce 
senzaţia anesteticului a trecut apare contractu­
ra musculară şi peste 2-3 zile apare semnele in­
flamatorii. Din cele relatate mai sus flegmonul 
postinecţional este inflamarea unui hematom.

— Contractura reflectară care apare după efectu­
area anesteziei, care mai apoi trece în contrac­
tura inflamatorie.

— Apariţia durerii la deglutiţie, care anterior de 
anestezie nu a fost.

— Prezenţa infiltratului după anestezie.
Tratamentul medicamentos al adenoflegmonului

e indicat până la şi după operaţie, şi conţine următoa­
rele grupe de preparate medicamentoase:

1. împotriva microbului-antibiotici-conform an- 
tibioticogramei sau cu spectru larg de acţiune.

2. Antifungice-nistatin, levorin,
3. Antidolorante: analghin, ketanol, tramai,
4. Antihistaminice: CaCl, dimidrol, suprastin, ta- 

vigil, pipolfen
5. Dezintoxicarea-picurători- NaCl 0,9%, gluciza 

5%, hemodez, sol Ringer-staţionar.
6. Antipiretice-aspirin, paracetamol,
7. Imunostimulante-dicaries, metiluracil

Tratamentul chirurgical al adenoflegmonului se 
efectuează după regulile de prelucrare a unui proces 
infecţios a regiunii OMF. După prelucrarea antiseptic, 
izolarea lui se anesteziază cîmpului operator. Incizia 
se efectueată în dependenţă de topografia focarului 
infecţios şi se drenează. Propunem o modificare a 
metodei de drenarea proceselor infecţioase ce constă 
în deschiderea cu microincizii la ambele extremităţi 
a procesului infecţios, introducerea tubului de dre- 
nare dintr-o parte şi iese de cealaltă parte, fixate de 
mărginile plăgii-, prelucrarea cu soluţii antiseptice, 
întroducera medicamentelor în plagă şi aplicarea 
pansamentului steril, timp de 4-6 zile. Avantajul me­
todei de drenare cu utilizarea dispozitivului propus 
are mai multe avantage şi anume: micşorează dura­
ta tratamentului, aspectul mai estetic postoperator a 
pacinetului cu microcicatrici şi micşorarea costului 
tratamentului.

Complicaţiile proceselor infecţioase a sistemului 
limfatic sunt următoarele: Din faza seroasă trece în 
cronică, din limfadenită în abces, din abces în fleg­
mon şi din flegmonul infecţia se poate răspîndi în me- 
diastenită, menimgită, sepsis, flebită.

Profilaxia proceselor infecţioase a sistemului 
limfatc sunt complexe efectuate individual sau în 
colectiv, ne vom opri la unele din ele. Informaţia 
privind adresarea populaţiei în instituţiile curati- 
vo-profilactice ne permite să determinăm şi aşa fac­
tori obiectivi, cum sunt volumul asistenţei medicale, 
calitatea lor, accesibilitatea asistenţei medicale, grija 
bolnavului faţă de propria sănătate, gradul de înde­
plinire a documentaţiei medicale, asigurarea medi­
cală a populaţiei, nivelul de cultură generală şi sani­
tară. Pe baza informaţiei despre nivelul morbidităţii 
prin limfadenită şi particularităţile ei de vârstă, sex, 
profesie, localitate, caracterul sezonier, condiţii de 
trai, muncă, factori ai mediului ambiant, forme no- 
zologice, etc., se elaborează măsuri concrete pe pro­
filaxia primară şi secundară, se stabileşte necesitatea 
în cadre medicale, de paturi în spital. Studiul statis­
tic, stabilirea cauzelor apariţiei şi factorilor de risc 
prevăd de asemenea efectuarea profilaxiei primare 
în cazul infecţiei prin asanarea cavităţii bucale şi or­
ganelor ORL, excluderea factorilor etiologici ce duc 
la afectarea sistemului limfatic, ridicarea imunităţii 
organismului, ridicarea nivelului de trai şi cultural al 
populaţiei şi accesul la serviciile medicale a fiecăruli 
cetăţean a statului.

CONCLUZII
1. Procesele infecţioase ale sistemului limfatic 

ocupă 9,1% din toţi bolnavii cu procese infec­
ţioase ce sau tratat în secţia dată.

2. Metodele noi de tratament chirurgical vor per­
mite reabilitarea precoce a bolnavului şi însu­
şirea de către student şi rezident a materialului 
dat.

3. Prelegerea dată vine pentru a suplimenta ma­
terialul didactic insuficient în limba română.
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