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ANTIBIOTICOTERAPIA PACIENŢILOR CU FLEGMON 
AL PLANȘEULUI BUCAL

Rezumat
Flegmonul planșeului bucal este o patologie inflamatorie gravă, cu risc 

major de răspândire a supuraţiilor în lojele învecinate și spre mediastin. 
Pentru evitarea eventualilor complicaţii este necesar ca diagnosticul sa fie 
stabilit cât mai timpuriu și de administrat un tratamentul complex. Prima 
prioritate în tratament este mereu salvarea vieţii. Tratamentul este orientat 
în 3 direcţii: menţinerea respiraţiei; terapie agresivă cu antibiotice; decom-
presia chirurgicală a spaţiilor submentonier, sublingual și submandibu-
lar[6]. Aceasta ne-a determinat să facem o analiză în această direcţie.

Cuvinte cheie: antibiotic, flegmon, tratament.

Summary
ANTIBIOTICOTHERAPY USED IN THE TREATMENT OF A PHLEG-
MON OF ORAL FLOOR

The phlegmon of oral of it’s a severe inflammatory disease with a high 
risk of spreading of the pus to the adjacent spaces and mediastinum. To 
avoid the complications it is necessary to put the earlier diagnosis and in-
dicate the complex treatment of it. The main priority of the treatment is to 
save the life of the patient. The treatment is orientated in three directions: 
to maintain the breathing, aggressive antibioticotherapy, surgery decom-
pression of the submental, sublingual and submandibular space. It’s deter-
mined us to make analyses in this direction.

Key words: Antibiotic, phlegmon, treatment.

Introducere
Regiunea oro-maxilo-facială este frecvent sediul unor procese supurative. Am-

ploarea acestora este variabilă, de la infecţii limitate până la infecţii de o graviditate 
însemnată (flegmonul planșeului bucal), care poate pune în pericol viaţa bolnavu-
lui.

Termenul de flegmon al planșeului bucal, altfel numit și Angina Ludwig, a fost 
întrodus prima dată de către germanul Karl Friedrich Wilhelm von Ludwig, care a 
descris această afecţiune în 1836 ca o celulită gangrenoasă progresivă, deseori fata-
lă și edemul ţesuturilor moi în regiunea planșeului bucal[1]. Inflamarea progresivă 
a ţesuturilor moi și a deplasării posterioare a limbii, complicaţia cea mai pericu-
loasă ce ameninţă viaţa unei persoane este obstrucţia căilor respiratorii. Înainte de 
dezvoltarea antibioticelor, mortalitatea în cazul flegmoanelor planșeului bucal era 
peste 50%[2]. Ca rezultat al terapiei cu antibiotice, împreună cu metodele îmbună-
tăţite și moderne de imagistică și tehnici chirurgicale, mortalitatea în prezent este 
în medie 8-10% [3,4].Majoritatea cazurilor au o etiologie de origine odontogenă 
fiind de peste 90% [5], care rezultă în principal din infecţiile molarilor doi și trei.

Flegmonul palnșeului bucal se poate răspândi până la spaţiul parafaringian și 
poate trece în mediastin provocând eroziuni bronhiale, mediastinită, pericardită 
purulentă, tamponade, pneumotorax, pleurită și empien . Meningita și eroziunile 
vasculare pot fi posibile complicaţii. Unii autori considera că aceste complicaţii 
apar din cauza unui diagnostic întârziat [7,8,9]. Alte complicaţii pot fi tromboza 
sinusului cavernos, meningita, abces cerebral și encefalita supura tivă[10,11,12]. 
Răspândirea infecţiei până la artera carotidă poate produce tromboza venei jugu-
lare interne, rupturi arterei carotide sau paralizia coardelor vocale. Răspândirea 
posterioară a infecţiei spre coloana vertebrală poate rezulta în osteomielită și ero-
ziuni a coloanei vertebrale. Infecţia însăși poate trece în fasciita necrotizantă, sepsis 
și deces. Obstrucţia căilor respiratorii superioare poate provoca edem al epiglotei 
[13,14].
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Antibioticoterapia joacă un rol de frunte în tra-
tarea flegmoanelor planșeului bucal și trebuie să se 
desfășoare atât asupra florei microbiene aerobe cât și 
anaerobe orale. Regimurile iniţiale trebuie să acopere 
organismele aerobe care produc beta-lactamase, la fel 
și coccii anaerobi gram-pozitivi și bacilii gram-nega-
tivi. Prin urmare, o combinare inhibitoare derivate a 
penicilinei precum ampicilina vor fi binevenite [15].

Cultura microbiană trebuie să fie depistată din 
plaga operatorie cât mai timpuriu pentru a asigura un 
tratament antibiotic cât mai calitativ. Antibiotice în 
forma de pastile pot fi administrate până când pacien-
tul nu face febră, sau cel mult 48 de ore din momentul 
de când a făcut febră. [16].

Antibioticul trebuie să fie schimbat după fieca-
re testare la sensibilitatea antibioticilor. Tratamentul 
trebuie să fie schimbat la fiecare 48—72 de ore dacă 
în urma tratamentului starea nu se ameliorează [17]. 
Se recomandă o terapie agresivă cu antibiotice. Corti-
costeroizii duc la o penetrare mult mai rapidă a antibi-
oticelor și protecţia căilor respiratorii. Cel mai des se 
întroduc corticosteroizii intravenos — dexametazon 
[18].

Materiale și metode
Analiza datelor s-a efectuat la 20 pacienţi care s-au 

adresat la IMSP IMU cu diagnosticul de flegmon al 
planșeului bucal. Vârsta pacienţilor a fost de 24 — 57 
ani. Analiza datelor a fost efectuată pe parcursul anu-
lui 2017. Toţi pacienţii au beneficiat de un tratament 
complex. Am efectuat analiza literaturii a 28 cărţi de 
specialitate.

Rezultate și discuţii
Tratamentul chirurgical este obligatoriu la pacien-

ţii cu flegmon al planșeului bucal, fiind asociat cu cel 
medicamentos, ce constă din: antibiotice cu spectru 
larg de acţiune, antimitotice, tonice cardiace, reechili-
brarea hidro-electrolitică, antialgice, desensibilizante, 
vitamine.

Cel mai frecvent utilizate antibiotice au fost:
Cefalosporine din generaţia I: Cefazolin, Cefa-

lexin (pulb./sol. inj. 0,25g de 4 ori/zi);
Cefalosporine din generaţia II: Cefuroxim 

(pulb./sol. inj. 750mg, 1,5g de 3ori/zi);
Cefalosporine din generaţia III: Ceftriaxon 

(pulb./sol. inj. 1-2g/zi, cazuri grave 4g/zi);
Azoli: Metrogyl (metronidazol) (Tab. 0,25, 0,5, 

Sol. 0,5% — 100 ml);
Aminopeniciline: Amoxacin, Amoxiclav 

(amoxicilină + acid clavulanic) (1 compr. 625 
mg 3ori/zi);

Aminoglicozide: Gentamicină (Amp. 0,04, 
0,08, Sol. Amp 4%, 8% — 2ml; Ung 0,1%).

După analiza antibiogramelor, s-a permis deter-
minarea sensibilităţii angenţilor patogeni la diverse 
antibiotice:
Staphylococcusepidermidis — Gentamicina, 

Amoxiclav, Oxacilina, Lincomicina, Azitromi-
cina, Cefalexina;

Streptococcuspyogenes — Amoxicilina, Cefazo-
lin, Cefalexina, Benzilpeniclina, Azitromicina, 
Ofloxacina, Vancomicina;

Streptococcus gr. G — Amoxiclav, Gentamici-
na, Amoxacin, Cefalexina, Doxicilina, Levo-
floxacina, Moxifloxacina.

Fig. 1. Frecvenţa administrării cefalosporinelor de diferite generaţii

În combinaţie cu cefalosporinele care au fost utili-
zate în 100% din cazuri, s-au mai folosit: ciprofloxacin 
(Ciprinol) la 1 pacient, aminopeniciline (Amoxiclav, 
Amoxacin, Amoxicilină) la 4 pacienţi, aminoglicozi-
de (Gentamicină) 8 pacienţi, metronidazol (Metro-
gyl) la 12 de pacienţi.

Fig. 2. Varietatea antibioticelor administrate

Pentru a face o comparaţie între antibioticotera-
pia administrată pacienţilor ce participă la studiu, am 
grupat antibioticele separat în dependenţă de gene-
raţia acestora, antibioticele cu care au fost asociate, 
starea generală a pacienţilor pe parcursul internării 
(foarte grav, grav și mediu) și numărul de zile cât a 
durat această stare.

Tab. 1. Perioada medie de internare a pacienţilor cu flegmon al 

planșeului bucal în funcţie de antibioticoterapia administrată

Antibioticoterapia
Starea generală

foarte 
gravă gravă medie

Cefalosporine gen. I +
Metrogyl
Gentamicină
Ciprinol
Amoxiclav/Amoxacin

2zile 3zile

8 pacienţi

7zile

Cefalosporine gen. II +
Metrogyl

3zile 4zile
3pacienţi

6 zile

Cefalosporine gen. III +
Metrogyl
Gentamicină
Ciprinol
Amoxacin/Amoxicilină

3zile 4zile

9 pacienţi

5zile
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În literatura de specialitate se recomandă urmă-
toarele antibiotice: clinidamicina, cu acoperire gram 
negativă, a 3 și a 4 generaţie a cefalosporinelor cu me-
tronidazol. în plus dacă streptococul aureus este rezis-
tent la methicillin este alarmant și poate fi înlocuit cu 
vancomicina[12,13].

Conform analizei literaturii sunt propuse urmă-
toarele antibiotice:

1. Penicilina și derivaţii au cea mai mare prio-
ritate în asemenea infecţii deoarece acoperă 
majoritatea germenelor aerobi și anaerobi, este 
administrat în formă de penicilină G, de la 2 
până la 4 milioane de unităţi, de la 4 până la 6 
ore interval.

2. Semisintetic derivaţi ai penicilinei — ampici-
lina, amoxicillina 500mg, la interval de 6 — 8 
ore.

3. Cloxacillin — 500 mg oral, la interval de 8 ore.
4. Eritromicina 600 mg, la 6-8 ore interval(în caz 

de alergie la penicilină).
5. Gentamicin
6. Clindamycin 300 până la 600 mg, la 8 ore, oral 

și intravenos. Contra streptococilor și bacteri-
oide.

7. Metronidazol — cel mai utilizat antibiotic con-
tra florei orale. Administrat 400 mgoral la in-
terval de 8 ore. [17]. Este antibioticul primar 
recomandat dacă nu este prezentă gangrena 
ţesutului. Precum are loc dereglarea circulaţiei 
și este prezentă ischemia și hypoxia, datorită 
ridicării presiunii în ţesut, ca o profilaxie ma-
joră împotriva infecţiei anaerobe poate fi pre-
scris metronidazolul[19].

8. Cefalosporinele.
În majoritatea cazurilor este implicată o infecţie 

polimicrobiană, cu o floră mixtă. Aerobă- streptoco-
cul alfa și beta hemolitic, stafilococii și bacilii gram 
negativi. Anaerobă- bacteroides și peptostreptococus. 
Totuși, cele mai întâlnite microorganisme sunt Strep-
tococii alfa și beta hemolitici. De obicei, flora este din 
cavitatea orală si faringe[20]. Bacteriile anaerobe sunt 
prezente permanent, ele pot avea rol primar sau siner-
getic[17]. Speciile candida și aspergillus au fost la fel 
raportate la un număr mic de pacienţi[15].

Bacteriile asociate flegmonului planșeului bu-
cal sunt: Bacteroidesmelaninogenicus, Bacteroide-
soralis, Eserihia colii, Fusobacteriumnucleatum, 
Hemophilisinfluenza, Peptostreptococcusspecies, 
Spirochetespecies, Staphylococcus aureus, Strepto-
coccuspenumoniae, Streptococcuspyogenes și Strep-
tococcusviridians, clepsiela [16].

Semnele distinctive a infecţiei cu streptococi este 
că infecţia tinde să se răspândească rapid ducând la 
eliberarea de exotoxine care distrug substanţa inter-
celulară și facilitează răspândirea infecţiei de-a lungul 
ţesuturilor[21].

Concluzii
1. Pacienţii cu flegmon al planșeului bucal nece-

sită administrarea a 3 antibiotice concomitent 
până la ameliorarea stării generale.

2. Se pot administra 3-6 gr de antibiotic timp de 
24 ore.

3. Antibioticul trebuie să fie schimbat după fieca-
re testare la sensibilitatea antibioticilor.

4. Tratamentul trebuie să fie schimbat la fiecare 
48 — 72 de ore dacă în urma tratamentului 
starea nu se ameliorează.

5. Antibioticoterapia neadecvată a pacienţilor cu 
flegmon a planșeului bucal poate duce la sepsis 
sever, șoc septic sau deces.
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