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INTRODUCERE

Actualitatea si importanta problemei cercetate. Flegmonul planseului bucal este o
infectie, definitd ca o afectiune inflamatorie bilaterala si rapid progresiva a spatiilor sublinguale,
submandibulare si submentonier. Maladia reprezintd o urgentd medicald, care se manifesta, de
obicei, prin induratie consistentd si tumefiere a planseului bucal, asociatd cu risc major de
obstructie a cailor respiratorii si de extindere a infectiei de-a lungul planurilor fasciale in lojele
adiacente si spre mediastin [8, 16].

Din cauza ratei crescute a afectiunilor comorbide (imunodepresia, diabetul zaharat), care
sunt si factorii de risc majori pentru pacientii cu flegmon al planseului bucal, incidenta acestei
afectiuni este in crestere. Desi afectiunea este rard, ramane inca a fi 0 maladie importanta care
poate pune viata in pericol, in primul rand, din cauza obstructiei cailor respiratorii [1, 2]. In circa
90% din cazuri, flegmonul planseului bucal este de origine odontogena, dintii 7 si 8 inferiori
constituind 70-80% [2, 7].

Protectia cailor respiratorii si terapia medicamentoasa antiinflamatorie si antibacteriana,
instituitd timpuriu, prezintd rezultate favorabile. Cu toate acestea, interventia chirurgicald care
implicd drenajul adecvat al colectiilor purulente, debridarea tesutului necrotic pana la limita
tesuturilor clinic sanatoase si lavaje cu solutii antiseptice este esentiala. Pe langa avantaje, metoda
clasica de tratament chirurgical are si unele dezavantaje: gradul inalt de agresivitate chirurgicala;
acoperirea rapida a plagii cu fibrind, ceea ce impiedica drenarea elimindrilor purulente; regenerare
dificila a tesuturilor; cicatrici postoperatorii voluminoase si inestetice [4, 9].

Astfel, rezultatele analizei literaturii de specialitate si experienta clinicii noastre
argumenteazd oportunitatea elaborarii unui nou concept/protocol de interventie chirurgicala
minim-invaziva al flegmonului planseului bucal, care ar contribui la reabilitarea timpurie, efectiva
si mai putin traumatici. In acest sens, este important de selectat strategia interventionald
corespunzatoare, care tine cont de particularitatile individuale ale pacientului [12, 13].

Reiesind din cele relatate anterior, scopul studiului constd in ameliorarea diagnosticului si
tratamentului pacientilor cu flegmon al planseului bucal.

Pentru realizarea scopului propus, au fost stipulate urmatoarele obiective generale de
cercetare:

1.  Evaluarea particularitatilor clinice locale si generale in dinamica a pacientilor cu flegmon al
planseului bucal din lotul general de studiu.

2. Analiza comparativa a loturilor de pacienti cu flegmon al planseului bucal, din perspectiva
evolutiei clinice a starii locale si generale.

3. Stabilirea indicatiilor si a contraindicatiilor pentru efectuarea interventiei minim-invazive.

4.  Elaborarea unui algoritm de diagnostic si tratament al pacientilor cu flegmon al planseului
bucal.

5.  Elaborarea protocolului de asistenta medicala prespitaliceasca a pacientilor cu flegmon al
planseului bucal.

Noutatea si originalitatea stiintifici. A fost elaborat un procedeu de interventie
chirurgicald a flegmonului planseului bucal cu doud incizii, separate intre ele printr-o arie de
tesuturi cu o lungime de minim 2 cm. Pentru prima data, in baza analizei matematico-statistice, s-
a efectuat o analizd comparativa intre doua procedee chirurgicale distincte in tratamentul
flegmonului planseului bucal, metoda chirurgicala clasica si procedeul nou elaborat. Au fost
stabilite indicatiile si contraindicatiile noului procedeu chirurgical. A fost elaborat un algoritm de
diagnostic si tratament al pacientilor cu flegmon al planseului bucal.
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Valoarea aplicativd a lucrarii constd in dezvoltarea unei abordari personalizate in
managementul afectiunii rare, dar potential fatale, a flegmonului planseului bucal, ludndu-se in
considerare particularitatile fiecarui pacient. Aceasta abordare individualizatd contribuie la
imbunatatirea rezultatelor chirurgicale si la recuperarea functionala mai rapidd a pacientilor,
reducand in acelasi timp riscul de complicatii postoperatorii. in plus, algoritmul elaborat de
diagnostic si tratament pentru pacientii cu flegmon al planseului bucal poate reduce timpul de la
prezentarea pacientului pana la interventia chirurgicald si poate ajuta la identificarea criteriilor
pentru adaptarea tacticii chirurgicale.

Aprobarea rezultatelor tezei. Principiile de baza stipulate in teza au fost raportate si
discutate la diverse forumuri stiintifice nationale si internationale: Al VIlI-lea Congres
International al Asociatiei Dentare Romane pentru Educatie. Editia a XX-a a Zilelor Facultatii de
Medicind Dentara. 8-10 decembrie 2016, Iasi, Romania; Al IX-lea Congres International al
Asociatiei Dentare Roméane pentru Educatie. Editia a XXI-a a Zilelor Facultatii de Medicina
Dentard. 18-20 mai 2017, Iasi, Romania; Conferinta stiintifico-practica nationala cu participare
internationald, consacratd aniversarii a 90-a a nasterii ilustrului medic si savant Nicolae
Testemitanu. 29 septembrie 2017, Chisinau, Republica Moldova; Zilele Universitatii. Conferinta
stiintifica anuala. 2016, 2017, Chisindu, Republica Moldova; ICMS - International Congress of
Medical Sciences. For students and young doctors. 11 May 2018, Sofia, Bulgaria; 23rd Balkan
Stomatological Society Congress. 10-12 May 2018, Iasi, Romania; Conferinta stiintifica anuala a
tinerilor specialisti din cadrul IMSP IMU ,,Performante si perspective in urgentele medico-
chirurgicale”. 2017, 2018, Chisindu, Republica Moldova.

Cuvinte-cheie: flegmon al planseului bucal, diagnostic, tratament, interventie chirurgicala,
minim-invaziv, complicatie.

1. ASPECTE CONTEMPORANE ALE FLEGMONULUI PLANSEULUI BUCAL

Flegmonul planseului bucal este o infectie bacteriana potential letald, descrisa ca celulita
gangrenoasa rapida, cu caracter invaziv extensiv, care implica lojele submandibulare, sublinguale
si submentonierd. Afectiunea este cauzatd, de obicei, de procesele septice dento-parodontale
mandibulare, in special la nivelul molarilor 2 si 3, reprezentand peste 90% din cazuri. Flegmonul
planseului bucal are o etiologie polimicrobiand, care implicad flora oro-faringiand aeroba
(Staphylococcus, Streptococcus) si anaeroba (Peptostreptococcus, Fusobacterium, Bacteroides si
Actinomyces) [2, 11, 13].

Nu exista o predilectie semnificativa de gen pentru flegmonul planseului bucal, desi unii
savanti au constatat ca barbatii, comparativ cu femeile, au mai multe sanse de a dezvolta maladia.
Rata de deces din cauza flegmonului planseului bucal in era pre-antibioticd depasea 50%.
Progresele majore in diagnosticul precoce, tratamentul adecvat (managementul rapid al cailor
respiratorii, terapia antimicrobiand adecvatd cu antibiotice eficiente, imagistica avansatd si
procedurile chirurgicale contemporane) si profilaxia dentard a acestei afectiuni au contribuit la
reducerea mortalitatii pana la 0-8%, desi studiile recente raporteaza o mortalitate de pana la 30%,
preponderent in tarile in curs de dezvoltare [2, 15].

Diagnosticul flegmonului planseului bucal se stabileste In baza tabloului clinic exo- si
endooral, a evolutiei rapide cu alterarea grava a stdrii generale si simptome care sugereaza o
obstructie iminentd a cdilor respiratorii, confirmate de investigatiile imagistice si examindrile
complementare de laborator ce determina amploarea extinderii infectiei [4, 7].



Managementul modern al acestei afectiuni este complex si se bazeaza pe asigurarea
permeabilitatii cailor respiratorii, tratamentul prompt si adecvat cu antibiotice, decompresia
chirurgicald prin drenajul spatiilor implicate, debridarea zonelor infectate si excizia tesutului
necrotic, terapia generald de sustinere (compensarea dezechilibrului hidro-electrolitic si suportul
nutritional adecvat), indepartarea cauzei primare [6, 11].

Cu toate ca incizia largd reprezintd o metoda traditionald de tratament pentru flegmonul
planseului bucal, aceasta tactica chirurgicala nu este intotdeauna cea mai potrivita. In primul rand,
incizia largd poate fi insotitd de o serie de complicatii, cum ar fi hemoragia excesiva, infectia si
durerea postoperatorie. In plus, aceasti metoda poate fi asociati cu o perioada de recuperare mai
lunga si mai dificild pentru pacient. Pe de altd parte, nu toate cazurile de flegmon al planseului
bucal sunt similare din punct de vedere clinic si patologic. Prin urmare, ar fi inadecvat sa se aplice
aceeasi tacticd chirurgicald pentru toti pacientii, fard a lua in considerare particularitatile
individuale ale acestora. In unele situatii, poate fi necesara o incizie larga, pe cand n alte cazuri,
0 abordare mai conservatoare poate fi suficienta.

2. MATERIAL SI METODE DE STUDIU
2.1. Caracteristica generala a metodologiei de cercetare
Pacientii au fost randomizati aleatoriu in 2 subloturi: 49 de pacienti cu flegmon al planseului

bucal tratati prin metoda propusa de noi (lotul de studiu) si 51 de pacienti cu flegmon al planseului
bucal tratati prin metoda conventionala (lotul martor) (figura 1).

inrolare Evaluarea eligibilitatii (n = 105)

Exclusi (n=15)
— * Nu au intrunit criteriile de includere (n=3)
Au refuzat participarea (n = 2)

Randomizare (n = 100)

l ——
Alocare
Lotul martor Lotul de studiu
Alocati interventiei (n = 51) Alocati interventiei (n = 49)
Monitorizare
Urmarire intrerupta (n = 0) Urmirire intrerupta (n = 0)
o Analizi N

Pacienti analizati (n = 51) Pacienti analizati (n = 49)
Exclusi din analizi (n = 0) Exclusi din analiza (n = 0)

Figura 1. Design-ul studiului

Pentru o mai buna acuratete a cercetarii, am respectat o serie de criterii de includere si criterii
de excludere, studiul fiind astfel mai bine delimitat si centrat pe un grup concret reprezentativ.

Criterii de includere n studiu a pacientilor cu flegmon al planseului bucal:

¢ Varsta peste 18 ani.

e Pacienti fara patologii asociate.

¢ Pacienti cu infectii ce nu depasesc limitele planseului bucal.

6



Criterii de excludere din studiu a pacientilor cu flegmon al planseului bucal:

e Femeile gravide.

e Pacienti cu tumori.

e Complicatii ale osteomielitelor.

¢ Pacienti cu simptome de septicemie.

e Pacienti cu infectii anaerobe.

e Pacienti cu infectii care depdsesc limitele planseului bucal.

Pacientii cu infectii anaerobe au fost diagnosticati in baza tabloului clinic:

1. Miros fetid al exsudatului.

2. Caracterul progresiv, necrotizant al tesutului, cu prezenta detritusului de culoare verde-

cenusie, uneori cu portiuni de culoare neagra si cafenie.

3. Prezenta bulelor de gaze, ca rezultat al metabolismului bacteriilor.

Prezenta a cel putin 2 dintre aceste semne confirma caracterul anaerob al infectiei.

Dupa confirmarea eligibilitatii, pacientii cu flegmon al planseului bucal au fost informati in
mod exhaustiv cu privire la scopul studiului, beneficiile si riscurile investigatiilor si tratamentului
administrat.

2.2. Caracteristica generala a materialului clinic

Proiectul de cercetare a avut ca studiu 100 de pacienti cu flegmon al planseului bucal,
inclusiv 55 de barbati si 45 de femei cu varste cuprinse intre 18 si 83 de ani, internati pe parcursul
anilor 2016-2019 1in sectia de Chirurgie oro-maxilo-faciala a Institutului de Medicina Urgenta.
Lotul de studiu a inclus 49 de pacienti cu flegmon al planseului bucal cu varsta medie de 38,8+15,6
ani (de la 18 ani pana la 78 de ani, mediana 38 de ani), inclusiv 21 (42,9%; 95% Ii: 30,2-56,8) de
barbati si 28 (57,1%; 95% II: 43,2-69,8) de femei.

Lotul martor a fost constituit din 51 de pacienti cu flegmon al planseului bucal cu varsta
medie de 43,9£16,8 ani (de la 18 ani pana la 83 de ani, mediana 40 de ani), inclusiv 34 (66,7%;
95% IT: 53,7-79,2) de barbati si 17 (33,3%; 95% Ii: 20,8-46,3) de femei. Din punct de vedere
statistic, a fost o similitudine intre grupurile de pacienti in functie de varsta (p>0,05).

in lotul de studiu, 28 (57,1%) de pacienti proveneau din mediul rural si 21 (42,9%) de
pacienti — din mediul urban, iar Tn lotul martor — 39 (76,5%) de pacienti proveneau din mediul
rural si 12 (23,5%) pacienti din mediul urban.

2.3. Metode de investigatie si criterii de diagnostic

Tn studiu am utilizat urmitoarele metode de investigatie.

Investigatii clinice: examenul subiectiv si obiectiv, gradul de deschidere a cavitatii bucale
calculat in centimetri, deglutitia evaluata conform clasificarii lui Luigi Bonavina [5], frecventa
respiratiei, fonatia, manifestarile clinice, determinarea tensiunii arteriale si termometria.

In timpul examindrii pacientului, a fost obiectivizatd starea generald, deoarece deseori
aspectul clinic al pacientului nu corespunde cu starea generala. In acest sens, a fost utilizat testul
QSOFA, care se bazeaza pe trei criterii clinice (frecventa respiratorie >22 respiratii pe minut;
tensiunea arterialda sistolica <100 mmHg; scorul de constientd <2 conform Scalei de Coma
Glasgow modificatd). Scorul QSOFA >2 se considera pozitiv [3, 14].



Pentru evaluarea cailor respiratorii a fost utilizat testul Mallampati, conform caruia un scor
mai mare este asociat cu un risc de intubare dificila:

Clasa 1: se vizualizeaza arcadele palato-faringiene, palatul moale si uvula.

Clasa 2: se vizualizeaza arcadele palato-faringiene si palatul moale, iar uvula este mascata

de baza limbii.

Clasa 3: se vizualizeaza palatul moale si palatul dur.

Clasa 4: se vizualizeaza doar palatul dur [10].

Metode paraclinice de investigatie. Probele de sange, colectate prin punctia venei cubitale,
au fost prelevate la internare in tuburi cu EDTA. Imediat dupa recoltare, mostrele de sange au fost
transportate la laborator pentru efectuarea testarilor. Au fost evaluate analiza generala a sangelui,
analiza biochimica a sangelui si procalcitonina, examenul bacteriologic din plaga postoperatorie
cu testul de sensibilitate la antibiotice conform standardului EUCAST (European Committee on
Antimicrobial Susceptibility Testing), hemocultura, metode imagistice (Ortopantomografia,
Tomografia computerizata [11, 17].

Tratamentul medicamentos al pacientilor cu flegmon al planseului bucal este esential
pentru a controla si a preveni extinderea infectiei in regiunile adiacente. Terapia a inclus
medicamente administrate sistemic (antibioticoterapie, antimicotice, analgezice, corticosteroizi si
solutii cristaloide) si local (furacilind 0,02%, clorhexidind 0,05%, betadina diluatd cu solutie
fiziologica 1n raport de 1:1 sau 1:2, H202 3%, alcool 70% si antiseptice orale).

2.4. Tehnicile chirurgicale aplicate

Prelucrarea chirurgicala a flegmonului planseului bucal la pacientii din lotul martor.
Dupa prelucrarea cu solutii antiseptice, cAmpul operator se izoleaza si se marcheaza linia de incizie
(figura 2 A). Ulterior, a fost efectuatd anestezia locala, in plus la anestezia generald, pentru a
asigura vasoconstrictia In zona interventiei chirurgicale. Pentru a evita lezarea ramurii marginale
a nervului facial, incizia conform liniei marcate a fost efectuata la o distanta de 2 cm sub marginea
bazilard a mandibulei, urmata de controlul hemostatic, indepdrtarea marginilor plagii, expunerea
si sectionarea platismei pe toatd lungimea inciziei cu hemostaza (figura 2 B). Dupa sectionarea si
suturarea arterei si a venei faciale in regiunea submandibulard dreaptd si stanga, cu pensa
hemostatica s-a patruns in spatiile submandibulare si sublinguale. Printre ventrele anterioare ale
muschilor digastrici, s-a patruns in spatiul submentonier. Intraoperator, au fost constatate
densitatea, culoarea si mirosul eliminari purulente cu prelevarea probelor pentru examenul
bacteriologic si sensibilitatea la antibiotice. A fost efectuat controlul hemostatic, aplicarea
drenurilor din tub ciuruit in spatiile drenate, care au fost suturate la tegumente (figura 2 C).

Concomitent cu tuburile de drenaj, au fost aplicate mese din tifon steril, imbibate cu solutii
antiseptice, care au fost inlaturate in timpul primului pansament. S-a efectuat lavajul plagii
postoperatorii. Ulterior, a fost aplicat pansamentul aseptic.

Prelucrarea chirurgicala a flegmonului planseului bucal al pacientilor din lotul de
studiu. Cu scopul protejarii fortelor reparatorii ale organismului, reabilitarii timpurii eficiente si
mai putin traumatice, pentru pacientii cu flegmon al planseului bucal a fost elaborata o metoda de
interventie chirurgicala minim-invaziva. Procedeul consta in efectuarea a doua incizii in regiunea
submandibulara dreaptd si stanga, separate de o punte de tesut moale integru cu lungimea de minim



2 cm. Aceastd metoda de tratament chirurgical ar putea solutiona o serie de dezavantaje ale
tehnicilor existente prin conservarea suportului vascular al puntii de tesut integru.
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Figura 2. Marcarea liniei de incizie (A), Sectionarea platismei (B) si aspectul imediat
postoperator la pacientii cu flegmon al planseului bucal din lotul martor (C)

Dupa prelucrarea cu solutii antiseptice (clorhexidina de 0,5% si alcool etilic de 70%), cdmpul
operator se izoleaza si se marcheaza linia de incizie (figura 3 A).

Ulterior, a fost efectuatd anestezia locala, in plus la anestezia generald, pentru a asigura
vasoconstrictia in zona interventiei chirurgicale. Pentru a evita lezarea ramurii marginale a
nervului facial, inciziile au fost efectuate la o distanta de 2 cm sub marginea bazilara a mandibulei,
respectand astfel distanta de sigurantd adecvatd. Incizia in tesuturile tegumentar si adipos a fost
efectuata in limita unei linii marcate, urmata de controlul hemostatic cu un electrocoagulator
bipolar, indepartarea marginilor plagii cu deportatoare chirurgicale, expunerea si sectionarea
platismei pe toata lungimea inciziilor cu hemostaza. Dupa indepartarea marginilor incizate ale
platismei si crearea accesului la muschii digastrici si fascia glandei submandibulare, au fost
identificate, preparate, fixate, sectionate si suturate artera si vena faciale in regiunea
submandibulard dreaptd si stdnga (figura 3 B). Cu pensa hemostaticd, s-a patruns in spatiul
submandibular si sublingual, interior in raport cu glanda submandibulara si lateral fata de ventrele
anterioare ale muschilor digastrici.

¥ l
3

A | B C
Figura 3. Marcarea liniilor de incizie (A), prepararea arterei faciale (B), aspectul imediat
postoperator la pacientii cu flegmon al planseului bucal din lotul de studiu (C)

A fost efectuata incizia in partea opusd cu conservarea unei punti de tesuturi de o distanta
minima de 2 cm Intre incizii. Dupa efectuarea acelorasi pasi pe partea opusa, inciziile au fost unite
intre ele in profunzime, lasandu-se intacta pielea si muschiul platisma pentru asigurarea
vascularizarii si evitarea riscului de necroza a tesuturilor intacte.
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Printre ventrele anterioare ale muschilor digastrici s-a patruns in spatiul submentonier.
Intraoperator, au fost inregistrate spatiile din care s-au colectat elimindri purulente, densitatea,
culoarea si mirosul acestora. In timpul drendrii colectiilor purulente, au fost prelevate probe pentru
examenul bacteriologic si sensibilitatea la grupurile de antibiotice. A fost efectuat controlul
hemostatic, aplicarea drenurilor din tub ciuruit in spatiile drenate, care au fost suturate la
tegumente (figura 3 C).

Concomitent cu tuburile de drenaj, au fost aplicate mese din tifon steril, imbibate cu solutii
antiseptice, care au fost inldturate in timpul primului pansament. Lavajul plagii postoperatorii s-a
efectuat cu mese din tifon imbibate in solutii antiseptice de H202 3%, lavajul tuburilor ciuruite —
cu o seringa de 10 ml fara ac, iar prelucrarea marginilor plagii — cu alcool de 70%. Ulterior, a fost
aplicat pansament aseptic.

Conduita Tn raport cu dintele cauzal. Dintele cauzal afectat trebuie indepartat intr-0
procedura separatd, pand sau dupa prelucrarea chirurgicala a flegmonului planseului bucal.

Aplicarea suturilor secundare la pacientii cu flegmon al planseului bucal a fost efectuata
doar dupa diminuarea semnelor inflamatorii si a eliminarilor purulente (figura 4).

Figura 4. Aplicarea suturilor secundare dupa interventia chirurgicala la

pacientii din lotul martor (A) si la pacientii din lotul de studiu (B)
2.5. Metode de procesare statistica a datelor

Materialele primare ale studiului au fost introduse ntr-o baza de date electronica si procesate
cu ajutorul functiilor si modulelor programului SPSS versiunea 16.0 pentru Windows (SPSS Inc.,
Belmont, CA, USA, 2008) si Microsoft Office Excel 2019 la calculatorul personal prin proceduri
statistice descriptive si inferentiale. Au fost calculate frecventele absolute si relative pentru
variabilele nominale sau categoriale, valorile medii, erorile standard si deviatiile standard ale
mediei pentru variabilele cantitative sau continue (de interval sau de raport). Au fost utilizate
metoda y* dupa Pearson, > cu corectia lui Yates sau metoda exacta a lui Fisher pentru compararea
variabilelor discrete; testul Kolmogorov-Smirnov pentru verificarea normalitatii variabilelor cu
scald de interval; testul ,,t” sau testele statisticii neparametrice pentru determinarea diferentei
statistice a valorilor medii dintre grupuri; analiza de varianta unifactoriala cu aplicarea testelor de
analizd post-hoc si testul non-parametric Kruskal-Wallis pentru testarea diferentelor multiple
dintre valorile medii in loturile de studiu; analiza de corelatie (r Pearson, p Spearman, T Kendall)
pentru aprecierea gradului de intensitate si a directiei legaturilor statistice. Statistic semnificative
au fost considerate diferentele cu valoarea bilaterala p<0,05.
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3. EVALUAREA REZULTATELOR OBTINUTE LA PACIENTII CU
FLEGMON AL PLANSEULUI BUCAL

3.1. Analiza clinica si paraclinica a lotului general

Date socio-demografice. In lotul general de studiu au fost inclusi 100 de pacienti cu varsta
cuprinsa intre 18 ani si 83 de ani, diagnosticati cu flegmon al planseului bucal, inclusiv 55 (55,0%;
95% IT; 45,2-64,5) de pacienti de sex masculin si 45 (45,0%; 95% IT: 35,5-54,8) de pacienti de sex
feminin.

Valoarea medie a varstei pacientilor cu flegmon al planseului bucal la momentul adresarii
dupa asistentd medicala a constituit 41,38+16,4 (Md - 40,0, 11Q: 27,0-53,75) de ani. Circa 4/5 —
79 (79,0%; 95% IT: 70,3-86,1) dintre pacienti erau asigurati si 21 (21,0%; 95% IT: 13,9-29,7) nu
dispuneau de asigurare medicala.

Examenul clinic si diagnosticul. Etiologia flegmonului planseului bucal a fost de origine
non-odontogena 1n 4 (4,0%; 95% IM: 1,4-9,2) cazuri si odontogena — n 96 (96,0%; 95% IT: 90,8-
98,6) de cazuri, inclusiv la 73 (76,1%; 95% I: 63,6-83,4) de pacienti dintii cauzali au fost molarii
7 si 8 de pe maxilarul inferior.

Examenul exooral a evidentiat edem submandibular pe dreapta, edem submandibular pe
stanga si edem submentonier la toti 100 (100,0%) de pacienti, hiperemie submandibulara pe
dreapta — la 79 (79,0%; 95% I1: 70,0-85,8) de pacienti, hiperemie submandibulari pe stinga — la
82 (82,0%; 95% I1: 73,3-88,3) de pacienti si hiperemie submentonieri la toti 100 (100,0%) de
pacienti, induratie submandibulara pe dreapta — la 71 (71,0%; 95% I1: 61,5-79,0) de pacienti,
induratie submandibulara pe stanga — la 73 (73,0%; 95% IT: 63,6-80,7) de pacienti si induratie
submentoniera la 96 (96,0%; 95% IT: 90,2-98,4) de pacienti.

Valoarea medie a deschiderii cavitatii bucale a constituit 2,37+0,7; Md - 2,0, 11Q: 2,0-3,0
cm (de la 1,0 cm pana la 4,5 cm), inclusiv deschiderea cavitatii bucale de 1 cm a fost constatata la
4 (4,0%; 95% IT: 1,4-9,2) pacienti, de la 1,1 cm pani la 2,0 cm — la 53 (53,0%; 95% I1: 43,3-62,5)
de pacienti, de la 2,1 cm pana la 3,0 cm — la 38 (38,0%; 95% I1: 29,1-47,8) de pacienti si >3 cm —
la 5 (5,0%; 95% IT: 2,2-11,2) pacienti.

Pacientii cu flegmon al planseului bucal acuzau disfonie in 100 (100,0%) de cazuri, dureri
la nivelul planseului bucal in 100 (100,0%) de cazuri, dereglari de deglutitie in 97 (97,0%; 95%
IT: 91,6-99,0) de cazuri.

In functie de clasificarea Luigi Bonavina, deglutitie fireasca a fost constatati la 3 (3,0%;
95% IT: 1,0-8,5) pacienti, erau capabili sa inghita alimente solide 40 (40,0%; 95% Im: 30,9-49,8)
de pacienti, alimente semilichide 29 (29,0%; 95% I1: 21,0-38,5) si lichide 23 (23,0%; 95% I: 15,8-
32,2) de pacienti, iar 5 (5,0%; 95% I1: 1,1-11,2) pacienti prezentau disfagie totala.

Clasa 1 a scorului Mallampati nu a fost prezenta la nici un pacient. Clasa 2 a fost constatata
in 15 (15,0%; 95% IT: 9,3-23,3) cazuri, clasa 3 — in 65 (65,0%; 95% I1: 55,3-73,6) de cazuri si
clasa 4 —n 20 (20,0%:; 95% I1: 13,3-28,9) de cazuri.

Valoarea medie a procalcitoninei la pacientii cu flegmon al planseului bucal a constituit
0,84+1,1; Md-0,6, 11Q: 0,04-0,88 ng/mL (de la limita nedetectabila pana la 5,0 ng/mL). in functie
de nivelul procalcitoninei, valori pani la 0,5 ng/mL au prezentat 29 (29,0%; 95% IT: 21,0-38,5) de
pacienti, valori in limitele 0,5-2,0 ng/mL — 62 (62,0%; 95% IT: 52,2-70,9) de pacienti si valori mai
mari de 2,0 ng/ml — 9 (9,0%; 95% I1: 4,8-16,2) pacienti.

Intraoperator. Eliminari purulente intraoperator au fost evidentiate la 97 (97,0%; 95% I:
92,2-99,1) de pacienti.
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Valoarea medie a interventiei chirurgicale a constituit 40,24+14,1; Md - 40,0, 11Q: 30,0-
49,8) de minute (de la 20 pana la 80 de minute). Tratamentul medicamentos cu antibiotice
(cefalosporine de generatia 1-3, metronidazol, aminoglicozide, fluorochinolone, lincozamide,
peniciline, carbapeneme si vancomicin) a fost administrat o perioada de 8,00+3,5; Md - 8,0, 11Q:
5,25-10,0 zile (de la 2 pana la 19 zile).

Dupa interventia chirurgicald, debutul regresiei edemului 1n regiunea planseului bucal a fost
constatat in medie la 5,19+3,0; Md - 5,0, 11Q: 3,0-6,0 zile (de la 2 pana la 19 zile) si a
hiperemiei — la 3,90+2,2; Md - 3,0, 11Q: 3,0-4,0 zile (de la 1 pana la 15 zile), iar eliminarile
purulente au disparut la 5,59+3,9; Md - 5,0, 11Q: 3,0-8,0 zile (de la 1 pana la 19 zile).

Durata medie de spitalizare a pacientilor cu flegmon al planseului bucal a constituit
8,03£3,6; Md - 8,0, 11Q: 5,3-10,0 zile (de la 2 pana la 19 zile). Suturile secundare au fost aplicate
n medie, la a 13,62+4,0; Md — 13,0, 11Q: 12,0-16,0 zi (de la 1 pana la 33 de zile).

3.2. Eficienta metodei minim-invazive de tratament chirurgical la pacientii cu flegmon al
planseului bucal

Date socio-demografice. Pacientii din lotul de studiu si lotul martor la momentul adresarii
dupa asistentd medicala erau similari (p>0,05) in functie de varsta (38,80£15,6; Md - 38,0, 11Q:
25,5-50,0 ani la pacientii din lotul de studiu si 43,86+16,8; Md - 40,0, 11Q: 28,0-56,0 ani la
pacientii din lotul martor), asigurare (erau asigurati 37 — 75,5%; 95% I1: 62,2-85,9 de pacienti din
lotul de studiu si 42 — 82,4%; 95% IT: 70,3-90,9 de pacienti din lotul martor) si mediul de trai (28
— 57,1%; 95% I1: 43,2-70,3 de pacienti din lotul de studiu si 39 — 76,5%; 95% I1: 63,6-86,4 de
pacienti din lotul martor proveneau din mediul rural; 21 — 42,9%; 95% I1: 29,7-56,8 de pacienti
din lotul de studiu si 12 — 23,5%; 95% I1: 13,6-36,4 pacienti din lotul martor proveneau din mediul
urban).

Debut si spitalizare. Analiza persistentei si intensitatii durerii dentare, evaluata conform
scalei vizuale analogice n dinamica, a constatat o crestere mai precoce in lotul martor. Astfel, in
lotul de studiu intensitatea durerii dentare s-a majorat la a 4-a si a 5-a zi, iar in lotul martor — la a
3-a si a4-azi, comparativ cu 1-a zi de studiu. Intensitatea durerii la nivelul planseului bucal a avut
aceeasi tendinta: a crescut la a 6-a si a 7-a zi la pacientii din lotul de studiu, laa 5-a, a 6-asia 7-a
zi — la pacientii din lotul martor (tabelul 1).

Duratele medii de la debutul afectiunii pana la spitalizare (4,86+2,0; Md - 5,0, 11Q: 3,0-6,0
zile la pacientii din lotul de studiu si 4,84+2,5; Md - 4,0, 11Q: 3,0-6,0 zile la pacientii din lotul
martor; p>0,05), de la debutul durerii dentare pana la debutul edemului (2,04+1,0; Md - 2,0, 11Q:
1,0-3,0 zile la pacientii din lotul de studiu si 2,12+1,2; Md - 2,0, 11Q: 1,0-3,0 zile la pacientii din
lotul martor; p>0,05) si de la debutul edemului pana la adresare dupa asistentd medicala (2,84+1,1;
Md - 2,0, 11Q: 2,0-3,0 zile 1a pacientii din lotul de studiu si 2,84+1,4; Md - 3,0, 11Q: 2,0-3,5 zile la
pacientii din lotul martor; p>0,05) erau similare in ambele loturi de studiu.

Examenul clinic si diagnosticul. Etiologia flegmonului planseului bucal a fost de origine
non-odontogena in 3 (6,1%; 95% Im: 1,8-15,4) cazuri din lotul de studiu si in 1 (2,0%; 95% IT: 0,2-
8,8) caz din lotul martor (p>0,05) si de origine odontogena — In 46 (93,9%; 95% IT: 84,6-98,2) si
n 50 (98,0%:; 95% I1: 91,2-99,8) de cazuri, respectiv. La 35 (71,4%; 95% IT: 57,6-82,2) de pacienti
din lotul de studiu si la 38 (74,5%; 95% Ii: 61,1-84,5) de pacienti din lotul martor dintii cauzali au
fost molarii 7 si 8 de pe maxilarul inferior (p>0,05).
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Tabelul 1. Durerile dentare si durerile la nivelul planseului bucal, evaluate conform scalei
vizuale analogice in dinamica, la pacientii cu flegmon al planseului bucal
din loturile de studiu

Zilele
Parametrii p
1-azi 2-azi 3-azi 4-azi 5-azi 6-a zi 7-azi
deL;L”(Jiu 3,9241,8 | 5,5742,2 | 6,94+2,3 |573+2,2| 5,04+2,2 | 3,73+0,9 | 3,4240,9 |1-4**, 1-5%*

Dureri dentare
Lotul martor | 4,37+2,2 | 6,02+2,3 | 7,54+2,0 |6,00+2,2| 4,54+1,8 | 3,80+1,0 | 3,36+0,8 |1-3*, 1-4***

Lotul
Dureri la nivelul |  de studiu

planseului bucal
Lotul martor | 0,04+0,3 | 1,66+2,5 | 4,15+2,7 |5,46+2,1| 6,25+1,8 | 7,21+0,8 | 8,27+0,9

0 2,16+2,7 | 4,36+£2,8 |5,74+2,2| 6,50+2,2 | 7,20+1,2 | 7,80+0,8 |1-6**, 1-7***

1-5%, 1-6***,
1-7***

Notd: * - p<0,05, ** - p<0,01, *** - p<0,001.

Desi valoarea medie a temperaturii corporale era similard in ambele loturi de studiu
(38,13+0,7° Md — 38,2, 11Q: 37,5-38,5 la pacientii din lotul de studiu si 38,00+0,8° Md — 38,1,
11Q: 37,4-38,5 la pacientii din lotul martor; p>0,05), perioada medie cu febra a fost semnificativ
statistic mai mica la pacientii din lotul de studiu (2,55£1,9; Md - 2,0, 11Q: 1,0-3,0 zile si 5,20+4,2;
Md - 4,0, 1Q: 2,0-7,0 zile, respectiv; p<0,001).

Frecventele acuzelor pacientilor cu flegmon al planseului bucal au fost similare (p>0,05) n
lotul de studiu si lotul martor. Pacientii cu flegmon al planseului bucal din ambele loturi de studiu
au acuzat disfonie n toate 100,0% de cazuri, iar dureri la nivelul planseului bucal — 49 (100,0%)
de pacienti din lotul de studiu si 50 (98,0%; 95% II: 89,7-99,7) de pacienti din lotul martor.

Examenul exooral a evidentiat edem submandibular pe dreapta, edem submandibular pe
stanga si edem submentonier la toti pacientii din ambele loturi de studiu, hiperemie
submandibulari pe dreapta — la 38 (77,6%; 95% II: 64,1-87,0) de pacienti din lotul de studiu si la
41 (80,4%; 95% IT: 67,5-89,0) de pacienti din lotul martor (p>0,05), hiperemie submandibulara pe
stanga — la 40 (81,6%; 95% IE 68,6-90,0) de pacienti din lotul de studiu si la 42 (82,4%; 95% K
69,8-90,4) de pacienti din lotul martor (p>0,05) si hiperemie submentoniera — la toti 100 (100,0%)
de pacienti din ambele loturi de studiu, induratie submandibulara pe dreapta — la 35 (71,4%; 95%
IT: 57,6-82,2) de pacienti din lotul de studiu si la 36 (70,6%; 95% I: 57,0-81,3) de pacienti din
lotul martor (p>0,05), induratie submandibulari pe stanga — la 35 (71,4%; 95% IT: 57,6-82,2) de
pacienti din lotul de studiu si la 38 (74,5%; 95% I1: 61,1-84,5) de pacienti din lotul martor (p>0,05)
si induratie submentoniera — la 46 (93,9%; 95% IM: 83,5-97,9) de pacienti din lotul de studiu si la
50 (98,0%; 95% I1: 89,7-99,7) de pacienti din lotul martor (p>0,05) (figura 5).

Nu au fost constatate diferente semnificative statistic ale valorilor medii ale deschiderii
cavitatii bucale: 2,39+0,7; Md - 2,0, 11Q: 2,0-3,0 cm la pacientii din lotul de studiu si 2,35+0,7;
Md - 2,0, 11Q: 2,0-3,0 cm la pacientii din lotul martor; (p>0,05), inclusiv deschiderea cavitatii
bucale de 1 cm a fost constatati la 2 (4,1%; 95% IT: 1,1-13,7) si la 2 (3,9%; 95% I1: 1,1-13,2)
pacienti, de la 1,1 cm pana la 2,0 cm — la 26 (53,1%; 95% IT: 39,4-66,3) si la 27 (52,9%; 39,5-
66,0) de pacienti, de la 2,1 cm pana la 3,0 cm — la 18 (36,7%; 95% I1: 24,7-50,7) si la 20 (39,2%;
95% I1: 27,0-52,9) pacienti si >3 cm — la 3 (6,1%; 95% IT: 2,1-16,5) si la 2 (3,9%; 95% Ii: 1,1-
13,2) pacienti, respectiv (figura 6).
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Figura 5. Frecventa edemului, hiperemiei si induratiei la pacientii cu
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Figura 6. Dimensiunea de deschidere a cavititii bucale la pacientii
cu flegmon al planseului bucal

In functie de afectarea deglutitiei, pacientii din ambele loturi de studiu nu se deosebeau
semnificativ statistic (p>0,05). Conform clasificarii Luigi Bonavina, deglutitic fireasca a fost
constatati la 1 (2,0%; 95% I1: 0,4-10,7) pacient din lotul de studiu si la 2 (3,9%; 95% I1: 1,1-13,2)
pacienti din lotul martor, erau capabili si inghita alimente solide 20 (40,8%; 95% IT: 28,2-54,8) de
pacienti din lotul de studiu si 20 (39,2%; 95% IT: 27,0-52,9) de pacienti din lotul martor, erau
capabili si inghita alimente semilichide 13 (26,5%; 95% I1: 16,2-40,3) pacienti din lotul de studiu
si 16 (31,4%; 95% I1: 20,3-45,0) pacienti din lotul martor, erau capabili sa inghita lichide 13
(26,5%; 95% IT: 16,2-40,3) pacienti din lotul de studiu si 10 (19,6%; 95% IT: 11,0-32,5) pacienti
din lotul martor, iar 2 (4,1%; 95% IT: 1,1-13,7) pacienti din lotul de studiu si 3 (5,9%; 95% I1: 2,0-
15,9) pacienti din lotul martor prezentau disfagie totala (figura 7).

Clasa 1 a scorului Mallampati nu a fost prezenta la niciun pacient din ambele loturi de studiu.
Clasa 2 a fost constatata in 10 (20,4%; 95% Im: 11,5-33,6) cazuri din lotul de studiu si in 5 (9,8%);
95% I1: 4,3-21,0) cazuri din lotul martor (p>0,05), clasa 3 —in 30 (61,2%; 95% I1: 47,3-73,6) de
cazuri din lotul de studiu si n 35 (68,6%; 95% II: 55,0-79,7) de cazuri din lotul martor (p>0,05)
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si clasa 4 —1n 9 (18,4%; 95% IT: 10,0-31,4) cazuri din lotul de studiu si in 11 (21,6%; 95% I1: 12,5-
34,6) cazuri din lotul martor (p>0,05) (figura 8).

0% 10% 20% 30% 40% 50%
deglutitie fireasca
capabil sa inghita alimente solide

capabil sd inghita semilichide

capabil sa Inghita lichide

disfagie totala [
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Figura 7. Gradul de afectare a deglutitiei la pacientii cu flegmon al planseului
bucal conform clasificarii Luigi Bonavina
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- l
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Figura 8. Scorul Mallampati la pacientii cu flegmon al planseului bucal

Desi a fost constatata o tendinta de crestere a valorii medii a procalcitoninei in lotul de studiu
(0,87+1,1; Md - 0,55, 11Q: 0,04-2,0 ng/mL la pacientii din lotul de studiu si 0,81+1,1; Md — 0,53,
11Q: 0,04-0,79 ng/mL la pacientii din lotul martor; p>0,05), aceasta diferenta nu a atins certitudine
statistica.

Intraoperator. Eliminari purulente intraoperator au fost evidentiate la 46 (93,9%; 95% I:
83,5-97,9) de pacienti din lotul de studiu si la 51 (100,0%) de pacienti din lotul martor (p>0,05).
Clinic au fost depistate secretii purulente submandibular pe dreapta la 36 (73,5%; 95% I1: 59,7-
83,8) pacienti din lotul de studiu si la 36 (70,6%; 95% IT: 57,0-81,3) pacienti din lotul martor
(p>0,05), secretii purulente submandibular pe stinga — la 41 (83,7%; 95% IT: 71,0-91,5) si la 45
(88,2%:; 95% I1: 76,6-94,5) de pacienti (p>0,05), secretii purulente sublingual pe dreapta — la 18
(36,7%; 95% I1: 24,7-50,7) si la 28 (54,9%; 95% I1: 41,4-67,7) de pacienti (p>0,05), secretii
purulente sublingual pe stanga — la 24 (49,0%; 95% IT: 35,6-62,5) si la 30 (58,8%; 95% IT: 45,2-
71,3) de pacienti (p>0,05) si secretii purulente submentonier — la 40 (81,6%; 95% IT: 68,6-90,0) si
la 38 (74,5%; 95% I1: 61,1-84,5) de pacienti (p>0,05), respectiv (figura 9).
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Valoarea medie a duratei interventiei chirurgicale, desi a avut o tendinta de crestere in lotul
martor, a fost similara in ambele loturi de studiu: 41,14+15,0 (Md - 40,0, 11Q: 30,0-50,0) minute
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0% - . - . .
submandibular submandibular  sublingual sublingual submentonier
dreapta stdnga dreapta stanga
m Lotul martor m |otul de studiu

Figura 9. Colectiile purulente depistate intraoperator la pacientii
cu flegmon al planseului bucal

(de la 20 pana la 80 de minute) si 39,31+13,2 (Md - 40,0, 11Q: 30,0-48,5) minute (de la 20 pana la
65 de minute).

Cei mai frecventi agenti patogeni, identificati in lotul martor prin intermediul examenului
bacteriologic intraoperator, a fost Staphylococcus epidermidis (17,6%; 95% IT: 8,2-27,9),
Streptococcus grup G (11,8%; 95% IT: 41,2-69,2) si Enterococcus faecalis (11,8%; 95% IT: 41,2-
69,2). Tn lotul de studiu, cel mai frecvent au fost identificati Staphylococcus epidermidis (18,4%;
95% I1: 8,0-29,3), Streptococcus grup C (14,3%; 95% IT: 5,0-25,3), Enterococcus faecalis (8,2%;
95% IT: 1,9-17,0) si Streptococcus pyogenes (8,2%; 95% IT: 1,9-17,0).

Tratamentul medicamentos cu antibiotice a fost similar (p>0,05) in ambele loturi de studiu
si a inclus administrarea cefalosporinelor de generatia 1 —n 6 (12,2%; 95% IM: 5,7-24,2) cazuri
din lotul de studiu si in 6 (11,8%; 95% I1: 5,5-23,4) cazuri din lotul martor; a cefalosporinelor de
generatia a 2-a — In 29 (59,2%; 95% I1: 45,3-71,8) si in 35 (68,6%; 95% I1: 55,0-79,7) de cazuri;
a cefalosporinelor de generatia a 3-a in 27 (55,1%; 95% Im: 41,3-68,2) si in 31 (60,8%; 95% [E
47,1-73,0) de cazuri; a metronidazolului — in 32 (65,3%; 95% I1: 51,3-77,1) si in 33 (64,7%; 95%
IT: 51,0-76,4) de cazuri; a aminoglicozidelor — in 19 (38,8%; 95% IT: 26,4-52,8) si in 23 (45,1%;
95% IT: 32,3-58,6) cazuri; a fluorochinolonelor in 3 (6,1%; 95% I1: 2,1-16,5) si in 4 (7,8%; 95%
IT: 3,1-18,5) cazuri; a lincozamidelor — in 4 (8,2%; 95% IT: 3,2-19,2) si in 4 (7,8%; 95% IT: 3,1-
18,5) cazuri; a preparatelor din grupul penicilinelor —in 5 (10,2%; 95% I1: 4,4-21,8) si in 4 (7,8%;
95% IT: 3,1-18,5) cazuri; a carbapenemelor —in 2 (4,1%; 95% I1: 1,1-13,7) si in 1 (2,0%;95% II:
0,4-10,3) caz si a vancomicinei — in 3 (6,1%; 95% IT: 2,1-16,5) si in 1 (2,0%; 95% IT: 0,4-10,3)
caz, respectiv. Cu toate acestea, valoarea medie a perioadei de administrare a antibioticoterapiei a
fost semnificativ statistic mai mare (p<0,001) la pacientii din lotul martor: 9,80+3,2; Md - 9,0,
11Q: 8,0-11,0) zile (de la 5 pana la 19 zile) si 6,12+2,8; Md - 6,0, 11Q: 4,0-7,0 (de la 2 pana la 19
zile) (figura 10).

Glicopeptidele (vancomicina) si Oxazolidinonele (linezolid) au o sensibilitate excelenta
(100%) si sunt urmate de Fluorochinolone (20,1%), Peniciline (17,5%), Macrolidele (8,3%) si
Aminoglicozide (6,7%).

Dupa interventia chirurgicald, debutul regresiei edemului in regiunea planseului bucal
(6,27£3,6; Md - 6,0, 11Q: 3,0-7,0 zile si 4,06+1,6; Md - 4,0, 11Q: 3,0-5,0 zile, respectiv; p<0,001),
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debutul regresiei hiperemiei in regiunea planseului bucal (4,61+2,8; Md - 4,0, 11Q: 3,0-5,0 zile si
3,16%1,2; Md - 3,0, 11Q: 2,0-4,0 zile, respectiv; p<0,001) si disparitia eliminarilor purulente
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Figura 10. Grupele de antibiotice administrate pacientilor
cu flegmon al planseului bucal

(7,25£3,9; Md - 7,0, 11Q: 4,0-9,0 zile si 3,86x3,0; Md - 3,0, 11Q: 1,0-6,0 zile, respectiv; p<0,001)
au survenit semnificativ statistic mai devreme la pacientii din lotul de studiu. Perioadele de debut
ale regresiei eliminarilor purulente la pacientii cu flegmon al planseului bucal din ambele loturi de
studiu sunt prezentate n figura 11.
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Figura 11. Perioada de disparitie a eliminérilor purulente la pacientii
cu flegmon al planseului bucal

Durata medie de spitalizare a pacientilor cu flegmon al planseului bucal, de asemenea, a fost
semnificativ statistic mai mica la cei din lotul de studiu: 9,86+3,3 (Md - 9,0, 11Q: 8,0-11,0) zile
(de la 5 zile pana la 19 zile) si 6,12+2,8 (Md - 6,0, 11Q: 4,0-7,0) zile (de la 2 pana la 19 zile),
respectiv (p<0,001).
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SINTEZA REZULTATELOR OBTINUTE

Flegmonul planseului bucal debuteaza, de obicei, ca o infectie dentara de la al doilea sau al
treilea molar, care se extinde rapid si implica initial unilateral si, ulterior, bilateral spatiile
submandibulare, sublinguale si submentonier. Multe simptome generale, precum febra, frisoanele
si fatigabilitatea se dezvolta ca rezultat al raspunsului imun asociat cu infectia bacteriana [2, 6].
Pacientii din lotul nostru de studiu, comparativ cu pacientii din lotul martor, au avut o perioada
medie febrila (2,55+1,9; Md - 2,0, 11Q: 1,0-3,0 zile si 5,20+4,2; Md - 4,0, 11Q: 2,0-7,0 zile,
respectiv; p<0,001) semnificativ statistic mai mica.

In stadiul initial de tratament este administratd antibioticoterapia empirica cu spectru larg de
actiune, iar dupa obtinerea rezultatelor testului de sensibilitate este utilizata terapia cu antibiotice
tintitd [15]. Durata medie de administrare a antibioticoterapiei (6,12+2,8; Md - 6,0, 11Q: 4,0-7,0
zile si 9,80+3,2; Md - 9,0, 11Q: 8,0-11,0 zile, respectiv; p<0,001) la pacientii cu tratament
conventional a fost semnificativ statistic mai mare.

Conform rezultatelor a doua studii, inciziile mici multiple Intrerupte (2 incizii cu extensie de
1,5-2 cm la 2 cm sub marginea mandibulei bilateral cu scop de drenare a spatiilor submandibulare
si sublinguale, si o incizie similard sub simfiza mandibulei pentru drenarea spatiului
submentonier), comparativ cu metoda conventionald, este o0 metodd de alternativa sigurd si mai
putin invaziva. Avantajele acestei metode sunt: ameliorarea timpurie a tabloului clinic, asociata si
Cu o durata mai scurta de internare a pacientului, vindecarea mult mai rapida a plagilor cu rezultate
cosmetice semnificativ mai bune, fara cresterea ratei de complicatii. Autorii explica acest fapt prin
dimensiunea mai micd a inciziilor $i natura minim invaziva a procedurii, avand ca rezultat o
vindecare mai rapida [12].

Valoarea medie a duratei interventiei chirurgicale, desi a avut o tendintd de crestere in lotul
martor, era similara in ambele loturi din studiul nostru: 41,14+15,0 (Md - 40,0, 11Q: 30,0-50,0)
minute si 39,31+£13,2 (Md - 40,0, 11Q: 30,0-48,5) minute (p>0,05). Dupa interventia chirurgicala,
persistenta acuzelor a fost semnificativ statistic mai mica, iar debutul regresiei edemului in
regiunea planseului bucal (6,27£3,6 si 4,06+1,6 zile, respectiv; p<0,001), debutul regresiei
hiperemiei in regiunea planseului bucal (4,61+2,8 s1 3,16+1,2 zile, respectiv; p<0,001) si disparitia
elimindrilor purulente (7,25+3,9 si 3,8643,0 zile, respectiv; p<0,001) au survenit semnificativ
statistic mai devreme la pacientii din lotul de studiu.

Durata medie de spitalizare la pacientii cu flegmon al planseului bucal, de asemenea, a fost
semnificativ statistic mai mica (6,12+£2,8 si 9,86+3,3 zile, respectiv; p<0,001), iar suturile
secundare au fost aplicate semnificativ statistic mai devreme (laa 12,02+£3,3 silaa 15,16+4,1 zi,
respectiv; p<0,001) la pacientii din lotul de studiu.

Selectarea tacticii chirurgicale la pacientii cu flegmon al planseului bucal depinde de gradul
de evolutie al tabloului clinic. In cazul pacientilor normoponderali, atunci cand evolutia procesului
inflamator se afld intr-un stadiu de debut si nu sunt asociate semnele unei inflamatii anaerobe,
prelucrarea chirurgicald a flegmonului planseului bucal poate fi efectuatd prin doua incizii. La
pacientii care prezinta gradul de obezitate 2 sau 3, tesutul adipos al planseului bucal este mai mare
si extravazarea lichidului in spatiul interstitial este intr-un volum mai mare. Compresia tesuturilor
si a vaselor poate duce la hipotrofie, astfel ca pot aparea zone de necroza unde se asociaza si flora
anaeroba. In cazul acestei categorii de pacienti se recomanda efectuarea unei singure incizii de la
un gonion la altul al mandibulei. In urma rezultatelor obtinute am elaborat un algoritm de
diagnostic si tratament al pacientilor cu flegmon al planseului bucal (figura 12).
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CONCLUZII GENERALE

1. In urma evaludrii in dinamica a factorilor locali si generali ai pacientilor cu flegmon al
planseului bucal din lotul general de studiu, putem observa ca starea generala are o evolutie de
ameliorare mai rapida decat starea locald. Debutul regresiei edemului in regiunea planseului
bucal a fost constatat in medie la 5,19+3,0 zile si a hiperemiei — la 3,90+2,2zile, iar eliminarile
purulente au disparut la 5,59+3,9 zile. In timp ce simptomele generale au avut urmatoarea
evolutie in timp: confuzie — 0,25+0,5zile, greatd — 0,26+0,5 zile, transpiratie rece — 0,43%0,9
zile, cefalee — 1,62+1,3 zile, apatie — 2,43+1,3 zile si fatigabilitate — 4,73+2,7zile.

2. Loturile sunt comparabile din perspectiva datelor socio-demografice, debutul si evolutia clinica
a patologiei, examinarea la momentul adresarii si particularitatile intraoperatorii (p>0,05). lar
evolutia postoperatorie a tabloului clinic local si a celui general au avut o evolutie semnificativa
statistic (p<0,05) cu un proces de regenerare mai favorabil al pacientilor din lotul de studiu.

3. Pacientii cu edem cervical reactiv, obezitate, flegmonul extins dincolo de limitele planseului
bucal sau cu identificarea tesuturilor necrotice si a bulelor de gaze in timpul interventiei
chirurgicale reprezintd situatii In care prelucrarea chirurgicalda cu incizii separate este
contraindicatad. O abordare cu doud incizii separate, conectate printr-0 arie de tesuturi, se
recomanda cu incredere pentru pacientii normoponderali, ale caror limite ale flegmonului nu
depasesc planseul bucal, in absenta starii septice si in lipsa semnelor clinice de infectii anaerobe
intraoperator. In aceste conditii diferentele statistice in evaluarea tratamentului sunt
semnificative statistic (p<0,05) .

4. Algoritmul de diagnostic si tratament reiese din criteriile de includere si excludere a pacientilor
din studiu si a rezultatelor obtinute. Astfel regresia edemului (p<0,001), hiperemiei (p<0,001),
si a eliminarilor purulente (p<0,001) cat si durata de spitalizare (p<0,001) a pacientilor din lotul
de studiu sustin utilizarea noului algoritm propus. Algoritmul include evaluarea clinica locala
si generald, utilizarea metodelor de imagistica adecvate In vederea selectarii metodei de
prelucrare chirurgicald a flegmonului planseului bucal in functie de particularitatile clinice pre-
sau intraoperatorii.

5. Tinand cont de faptul ca riscul de complicatii asociate cu flegmonul planseului bucal, precum
sunt mediastinita necrozanta descendenta (6-13%), fasciita necrozata (8-16,66%), sepsisul (8-
30%), socul septic (40-70%) si chiar deces (0 -8%), este unul Tnalt, necesitatea unui protocol de
asistenta medicala la etapa prespitaliceasca se impune in mod imperios. Implementarea acestui
protocol poate contribui la reducerea timpului de evaluare si la gestionarea mai eficientd a
tratamentului necesar prin evaluarea atenta a semnelor si a simptomelor clinice locale si
generale si mentinerea functiilor vitale ale pacientului.
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RECOMANDARI PRACTICE

Pacientii si rudele acestora trebuie sa fie informati despre severitatea afectiunii, metodele de
tratament si procesul de recuperare.

Metoda de prelucrare chirurgicala a flegmonului planseului bucal este necesar sa fie selectata
individual, pentru fiecare caz in parte.

Pacientii cu flegmon al planseului bucal necesitd o monitorizare sporita la toate etapele de
tratament.

Pacientii cu flegmon al planseului bucal care prezinta preoperator sau intraoperator semne ale
infectiei anaerobe necesita prelucrarea chirurgicald printr-o incizie larga.

Pacientii cu flegmon al planseului bucal care prezinta edem cervical reactiv sau obezitate
necesita prelucrarea chirurgicala printr-o incizie larga.

Prelucrarea chirurgicald minimal invazivd se recomandd cu incredere pentru pacientii
normoponderali la care limitele flegmonului nu depasesc planseul bucal, in absenta starii
septice si 1n lipsa semnelor clinice de infectii anaerobe.
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