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Introducere 

 

Osteonecroza de maxilar indusă iatrogen reprezintă o entitate clinică cu o 

frecvenţă din ce în ce mai mai mare în activitatea clinică. 

Evoluţia aceste afecţiuni este gravă, cu un prognostic nefavorabil. Rezultatele 

obţinute constau de obicei în ameliorarea simptomatologiei, remisiuni temporare, 

vindecarea fiind dificil de obţinut. Datorită frecvenţei crescute, a complexitaţii 

tratamentului, cazurile de osteonecroză sunt foarte consumatoare de timp şi resurse. 

Definiţia osteonecrozei de maxilar a suferit modificări în ultimii ani, ceea ce a 

condus la o variaţie importantă a numărului de cazuri şi a incidenţei afecţiunii între 

diverse studii clinice publicate în literatura de specialitate. 

O importantă modificare a numărului de cazuri s-a înregistrat prin creşterea 

frecvenţei osteonecrozei la pacientele care au urmat tratament pentru osteoporoză 

raportată la pacienţii care au primit agenţi antiosteoclastici pentru tratamentul 

afecţiunilor oncologice. 

Tratamentul osteonecrozei de maxilar este de asemenea în continuă 

perfecţionare, noi metode de tratament fiind recent introduse în practica medicală. 

Aceste noi achiziţii au dus la o lipsă de standardizare a tratamentului, la lipsa unor 

protocoale unanim acceptate. 

Scopul prezentei cercetări este reprezentat de realizarea analizei parametrilor 

specifici epidemiologiei, diagnosticului și tratamentului osteonecrozei de maxilar induse 

de bifosfonați raportată la populația din zona Dobrogei şi realizarea unui algoritm 

terapeutic în funcţie de stadiul evolutiv al osteonecrozei induse de bifosfonaţi. 

  



Parte generală 

I. STADIUL ACTUAL AL CUNOAȘTERII 

Primele rapoarte cu privire la osteonecroza maxilarului indusă de bifosfonați 

au apărut în 2003, însă s-au observat cazuri similare de manifestare la lucrători în minele 

de fosfor alb și în fabricile de chibrituri descrise încă din anul 1899. 

Bifosfonații prezintă o utilizare largă în afecțiuni care evoluează cu distrucţie 

osoasă prin creșterea resorbției mediate de osteoclaste (osteoporoza, metastaze osoase  

secundare unor neoplazii). 

II. TERAPIA CLINICĂ CU BIFOSFONAȚI 

Bifosfonații sunt o clasă de medicamente cu efect anti-osteoclastic utilizată în 

terapia osteoporozei, a metastazelor osoase şi a afecțiunilor osoase cu distrucţie tisulară 

(mielom multiplu, boala Paget etc.). 

Prima utilizare medicală a fost înregistrată în 1968, când etidronatul de sodiu, a 

fost folosit în tratamentul unui copil cu miozită osificantă progresivă (fibrodisplazie 

osificantă progresivă). 

Unul dintre cele mai grave efecte adverse ale bifosfonaților este osteonecroza 

maxilarului, definită ca o zonă expusă a osului în regiunea maxilo-facială care persistă 

timp de cel puțin 8 săptămâni. 

III. ETIOPATOGENIA NECROZEI OASELOR MAXILARE INDUSĂ 

DE BIFOSFONAȚI 

Etiopatogenia osteonecrozei oaselor maxilare indusă de bifosfonați este 

incomplet elucidată, existând patru teorii cu privire la prevalența acestei afecțiuni; nici 

una dintre teorii nu este în măsură să explice de ce țesutul maxilarului este ținta 

exclusivă a  osteonecrozei. 

Teoria general acceptată cu privire la etiopatogenia osteonecrozei oaselor 

maxilare indusă de bifosfonați susține drept cauză supresia remodelării osoase induse de 

bifosfonați. Premisele acestei teorii sunt reprezentate de: rata ridicată de remodelare 



osoasă a oaselor maxilarului în comparație cu alte oase și suprimarea remodelării osoase 

de către bifosfonați 

IV. DIAGNOSTICUL OSTEONECROZEI DE MAXILAR INDUSE DE 

BIFOSFONAȚI 

 Standardizarea criteriilor de diagnostic pentru necroza oaselor maxilare indusă 

de bifosfonați este importantă în vederea facilitării viitoarelor cercetări clinice și 

epidemiologice.  

Definirea în mod uniform a necrozei oaselor maxilare induse de bifosfonați 

servește la distingerea acestei entități clinice de alte condiții care stau la baza vindecării 

întârziate a diferitelor plăgi din cavitatea orală. Asociația Americană de Chirurgie Orală 

și Maxilo-Facială (AAOMS) a stabilit o definiție de lucru pentru necroza oaselor 

maxilare indusă de bifosfonați, care este destul de concisă și specifică. 

Diagnosticul imagistic - OPG, CT, CB-CT, RMN - reprezintă un real ajutor în 

diagnosticul afecţiunii şi mai ales în alcătuirea unui plan de tratament cât mai eficient. 

Informaţiile obţinute sunt complementare, asocierea mai multor metode imagistice 

crescând acurateţea diagnosticului. 

V. TRATAMENTUL OSTEONECROZEI DE MAXILAR INDUSĂ DE 

BIFOSFONAŢI 

Tratmentul variază în funcţie de stadiul afecţiunii, prevenirea declanşării 

osteonecrozei fiind de importanţă esenţială. 

Managmentul tratamentului osteonecrozei în evoluţie este încă un subiect aflat 

în dezbatere, fără a exista un protocol terapeutic unanim acceptat. 

Ameliorarea simptomatologiei, a durerii şi infecţiei locale, reprezintă cel mai 

accesibil obiectiv, vindecare fiind un deziderat dificil de atins, în special la pacienţii 

oncologici. 

  



Parte personală 

I. ARGUMENT 

La momentul actual se constată o creştere importantă procentului de cazuri de 

osteonecroză la pacienţii non-oncologici, în special la pacienţii cu osteoporoză şi chiar 

cu osteopenie. Acest aspect este favorizat de introducerea în utilizarea clinică a 

bifosfonaţilor cu potenţă din ce în ce mai mare, de scăderea vârstei de la care se 

administrează şi de includerea în categoria medicilor prescriptori a mai multor 

specialităţi medicale, inclusiv  medicii de familie. Având în vedere că pacienţii cu 

osteoporoză au o speranţă de viaţă superioară pacienţilor oncologici cu metastaze, 

rezultă o durată mai mare de administrare şi ca urmare, un risc în creştere de apariţie a 

osteonecrozei de maxilare. 

II. OBIECTIVE 

1. Primare 

1. Identificarea cazurilor osteonecroză de maxilar indusă iatrogen în cazul 

pacienților din județul Constanța. 

2. Realizarea unui algoritm terapeutic specific osteonecrozei de maxilar 

indusă de bifosfonați. 

Tratamentul osteonecrozei de maxilar reprezintă munca unei echipe 

pluridisciplinare (medici oncologi, reumatologi, chirurgi de Chirurgie orală şi 

maxilofacială sau chirurgie orală, medici dentişti, medici de familie). 

2. Secundare 

1. Evaluarea clinică a osteonecrozei de maxilar indusă de bifosfonați. 

2. Analiza relațiilor existente între osteonecroza maxilarelor și terapia cu 

bifosfonați. 

3. Protejarea alveolei postextracționale cu A-PRF și monitorizarea evoluției 

postoperatorii. 



4. Aplicarea diferitelor tehnici chirurgicale de tratament în osteonecroza de 

maxilar indusă de bifosfonaţi şi evaluarea rezultatelor. 

III. MATERIAL ŞI METODĂ 

Lotul studiat a cuprins 88 de pacienți, de ambele sexe, care s-au prezentat în 

Compartimentul de Chirurgie Orală şi Maxilo-Facială a Spitalului Clinic Judeţean de 

Urgenţă „Sf. Apostol Andrei” Constanţa în perioada ianuarie 2013 - decembrie.2018 și 

care au fost diagnosticați cu osteonecroză de maxilar în diferite stadii. 

IV. REZULTATE 

Distribuția pe sexe a lotului studiat este următoarea:  

78,4% - pacienți de sex feminin (ponderea cea mai mare); 

21,6% - pacienți de sex masculin 

Analizând distribuția pe categorii de vârstă a pacienților participanți la studiu 

cea mai mare pondere - 42% a fost înregistată în 37 de cazuri (42%) corespunzătoare 

grupei de vârstă de 60-69 ani, la polul opus, cele mai puține cazuri, respectiv 2 (2,3%) au 

fost aferente grupei de vârstă de peste 80 de ani. 

  



DISCUŢII 

În ultimii ani incidenţa osteonecrozei de maxilar indusă iatrogen înregistrează o 

creştere abruptă, în special datorită numărului cazurilor noi tratate pentru osteoporoză şi 

chiar osteopenie. 

Stabilirea unei definiţii stabile, luând în considerare criteriile clinice dar şi cele 

imagistice, vor conduce la realizarea unor studii comparabile şi la apreciarea mult mai 

exactă a incidenţei acestei afecţiuni. 

Multitudinea noilor opţiuni terapeutice necesită studii suplimentare pentru 

organizarea, sistematizarea şi verificarea unui algoritm terapeutic actual. 

 

Evaluarea eficienţei protejării osului alveolar cu A-PRF 

În studiul efectuat, evaluarea eficienţei protejării osului alveolar cu A-PRF a 

fost realizată la un lot de 34 pacienţi diagnosticați cu osteonecroză în stadiul 0. În urma 

colectării datelor, s-a realizat comparația între cele două loturi din punct de vedere al 

vindecării și al prezenței complicațiilor postextracționale, observându-se scăderea 

complicațiilor în cazul grupului de pacienți la care s-a aplicat A-PRF în comparație cu 

procentul înregistrat în cazul grupului la care nu s-a utilizat A-PRF  

 

Valoarea tratamentului chirurgical în osteonecroza de maxilar indusă de 

bifosfonaţi 

Afecţiunea a evoluat favorabil în 21 cazuri, cu reducerea simptomatologiei şi 

trecerea într-un stadiu evolutiv inferior şi nefavorabil în 5 cazuri, în care afecţiunea a 

progresat, cu mărirea suprafeţelor de osteonecroză şi denudarea acestora, iar în 11,54% 

în urma efectuării de rezecții radicale cu reconstrucție evoluția a fost nefavorabilă.  

  

  



CONCLUZII 

Osteonecroza oaselor maxilare este o afecţiune gravă, invalidantă, cu un 

important efect negativ asupra calităţii vieţii. 

Fistulele cutanate faciale, asimetriile faciale marcate, mirosul neplăcut datorat 

supuraţiilor recurente afectează viaţa socială a pacientului cu un psihic deja fragilizat de 

un diagnostic grav, de efectele secundare ale chimioterapiei şi radioterapiei. 

Ameliorarea calităţii vieţii reprezintă un obiectiv cheie la pacienţii cu 

osteonecroză de maxilar indusă de bifosonaţi, vindecarea fiind dificil de atins. 

Prevenirea osteonecrozei oaselor maxilare induse de bifosfonaţi reprezintă 

elementul esenţial în îmbunătăţirea calităţii vieţii pacienţilor supuşi tratamentului cu 

bifosfonaţi. 

Managementul pacienţilor care urmează tratament cu bifosfonaţi trebuie 

realizat de o echipă pluridisciplinară (medici oncologi, reumatologi, chirurgi de chirurgie 

orală şi maxilofacială), iar evaluarea stării de sănătate orală, tratarea tuturor focarelor 

infecţioase şi iritative anterior iniţierii tratamentului antiosteoclastic prezintă o 

importanţă majoră. 

Întreruperea tratamentului cu bifosfonaţi înaintea intervenţiilor chirurgicale nu 

a reprezentat o soluţie eficientă în prevenirea declanşării osteonecrozei, conform 

experienţei noastre; întreruperea terapiei cu bifosfonaţi a condus în toate cazurile la 

extensia metastazelor, cu manifestări clinice de acompaniament şi la dureri osoase de 

intensitate foarte mare. 

Din studiu rezultă că, în peste jumătate din cazuri osteonecroza de maxilar a 

survenit după o perioadă de administrare a bifosfonaților mai mare de trei ani.  

Osteonecroza de maxilar este mai frecventă la femei (78,40%), atât datorită 

prevalenţei osteoporozei, cât şi a metastazelor osoase după cancerul de sân.  

Cea mai frecventă afecţiune, în studiul nostru, pentru care s-au administrat 

bifosfonaţi a fost cancerul de sân cu metastaze osoase 34,01%, urmat de osteoporoză 

31,81%, iar în cazul bărbaţilor, de metastazele osoase după cancerul de prostată 14,77%. 



Ca afecţiuni asociate osteonecrozei, în lotul nostru, prevalenţa majoră a fost  de 

31% hipertensiune arterială, urmată de diabet zaharat în 14,8% din cazuri. 

În funcţie de localizarea leziunilor de osteonecroză, în proporție de 65,91% 

acestea au fost depistate la nivelul mandibulei, 25% la maxilar, iar 9,09% la ambele 

maxilare, leziunile unice reprezentând un procent de  77,3% din cazuri. 

Utilizarea A-PRF şi a lambourilor locale, deşi efectul toxic al bifosfonaţilor se 

manifestă şi asupra gingivo-mucoasei cu implicaţii directe asupra vindecării plăgii, cresc 

şansele vindecării primare a plăgilor după intervenţiile asupra oaselor maxilare.  

Marcarea fluorescentă a oaselor maxilare reprezintă un real ajutor pentru 

stabilirea limitelor de osteotomie, însă experienţa chirurgului este esenţială în sensul 

realizării unei integrări într-un tot unitar a informaţiilor imagistice cu aspectul 

intraoperator în lumină naturală şi ultravioletă. 

Tratamentul chirurgical este indispensabil în fazele avansate, fracturile pe os 

patologic, apariţia de sechestre masive ale oaselor maxilare cu comunicari oro-antrale şi 

oro-nazale fiind o evoluţie comună. 

În urma evaluării evoluției postoperatorii, am constatat că, în 11,54% din 

cazuri evoluția a fost nefavorabilă după efectuarea de rezecții radicale cu reconstrucție, 

iar în cazul sechestrectomiilor limitate evoluția a fost favorabilă în majoritatea cazurilor, 

ca și în cazul sechestrectomiilor radicale. În situaţia rezecțiilor radicale cu reconstrucție, 

în 15,38% din cazuri evoluția a fost favorabilă; cele cinci cazuri de evoluție nefavorabilă 

au fost în totalitate corelate cu existența factorilor de risc asociați (fumatul). 

Din studiu rezultă că la 4 pacienţi (4,54%) am observat apariţia 

neoosteogenezei periostale confirmată, pe lângă aspectul clinic, de examinările CT. 

Ca perspectivă, considerăm că sunt necesare studii suplimentare pentru a 

determina factorii care induc această evoluţie particulară (favorabilă) la un procent atât 

de mic din pacienţii studiaţi. 
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