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ODONTOGENIC NECROTIZING FASCIITIS (Abstract): Necrotizing fasciitis is a severe group A β-
hemolytic streptococcus infection that leads to necrosis of the subcutaneous tissue, adjacent fascia and blood 
vessels. It is a rare, rapidly progressing condition, with a poor prognosis and a mortality rate as high as 74%. 
Over a period of 11 years, 4616 with odontogenic infections were admitted to O.M.F. Surgery Department of 
Iaşi. Out of these 4616 patients, we established the necrotizing fasciitis diagnosis just in 4 cases. Treatment must 
be immediately initiated consisting in oro-tracheal intubation, cardiovascular monitoring, antibiotherapy, large 
surgical debridement and excision of necrotic tissue, hyperbaric oxygen therapy. After acute inflammation 
resolution, skin surgical reconstruction is needed.  
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INTRODUCERE 
Fasciita necrozantă este o infecţie cu streptococ β-hemolitic din grupa A, ce determină necroza 

fasciei, a ţesutului subcutanat şi a vaselor sanguine. Are o evoluţie rapidă şi o rată înaltă de mortalitate 
(74% - după Gillen, 1995) [1]. 
 

MATERIAL ŞI METODĂ 
Într-o perioadă de 11 ani (1994 - 2004) în Clinica de Chirurgie Orală şi Maxilo-Facială Iaşi, au 

fost spitalizaţi 4616 bolnavi cu supuraţii odontogene cu localizări diferite orale şi cervico faciale. 
În 4 cazuri (0,08%) s-a stabilit diagnosticul de fasciită necrozantă: 

- la 3 bolnavi localizarea a fost la nivelul capului şi gâtului cu punct de plecare odontogen 
(parodontită apicală acută supurată), 
- la 1 bolnav localizarea a fost pe scalp şi peretele anterior al toracelui, consecutiv autoinjectării 
subcutanată de motorină. 

La aceşti bolnavi s-a aplicat algoritmul terapeutic mai sus prezentat. Trei dintre ei s-au 
externat vindecaţi după o spitalizare cu o durată medie de 21 zile. La o bolnavă decesul a survenit în 
urma şocului toxico-septic. 

În continuare vă prezentăm 2 cazuri clinice de fasciite necrozante odontogene: 
Obs. 1: Bărbat în vârstă de 56 ani din mediul rural, a fost internat la data de 10 octombrie 

1996. cu diagnosticul Fasciită necrozantă latero-cervicală bilaterală, cervicală anterioară şi toracică 
anterioară, consecutiv unei parodontite apicale acute supurate 46 (extracţie în puseu acu)t; epilepsie 
de tip grand-mal. Boala a debutat prin simptome de parodontită apicală acută supurată la 46 şi 
tumefierea regiunii submandibulare drepte, pentru care pacientului i s-a practicat extracţia dintelui de 
către o persoană necalificată. În următoarele 2 zile se instalează edem accentuat la nivelul gâtului şi a 
peretelui anterior al toracelui, cu zone de necroză cutanată, stare febrilă - 38,2° C (Fig. 1A). 

Tratamentul de urgenţă a constat în: excizia ţesuturilor necrozate, debridări largi, drenajul 
spaţiilor şi lojelor gâtului şi peretelui anterior al toracelui; spălături cu soluţii antiseptice, 
antibioterapie (Ceftriaxon 4 g /zi, Gentamicină 1,6 mg şi Metronidazol 2 g/zi) conform antibiogramei 
şi reechilibrare hidroelectrolitică, nutriţie pe cale enterală şi parenterală. Germenii izolaţi şi identificaţi 
au fost Streptococi α şi β hemolitici, Escherichia coli. 

După dispariţia fenomenelor inflamatorii acute locale zonele denudate (Fig. 1B) au fost 
acoperite cu lambouri cutanate de vecinătate. Bolnavul a fost externat vindecat după 21 zile de 
spitalizare. 

 
 

 280 

B A 



Articole originale Jurnalul de Chirurgie, Iasi, 2005, Vol. 1, Nr. 3 [ISSN 1584 – 9341] 
 

 

 
Obs. 2: Femeie, 50 ani, din mediul urban internată la data de 27 iulie 2003 cu diagnosticul: 

Fasciită necrozantă cervicală anterioară şi perete toracic anterior consecutiv parodontită apicală 
acută supurată 48; poliartrită reumatoidă. 

 

 
Debutul bolii a fost pe 24 iulie 2003, cu simptomatologie de parodontită apicală acută supurată 

48 şi tumefierea şi congestia tegumentelor din regiunile submandibulară, maseterină dreaptă, cervicală 
anterioară şi toracală anterioară. Submandibular drept şi pe toracele anterior jumătatea superioară 

Fig. 1: Fasciită necrozantă latero-cervicală bilaterală, cervicală anterioară 
şi toracică anterioară, consecutiv parodontită apicală  

acută supurată: A – aspect la internare, B – înainte de plastie 

A B 

Fig. 2: Fasciită necrozantă cervicală anterioară şi perete toracic anterior 
consecutiv parodontită apicală acută supurată 48; poliartrită reumatoidă: 

A – aspect la internare, B – înainte de plastie 
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existau zone extinse de necroză a pielii (Fig. 2A). Prezenta subfebrilitate (37,6°C ), T.A. = 90/60 mm 
Hg, puls 70/min. 

Examenele de laborator au evidenţiat: Hb=8,3 g/dl, Ht=27,9%, Tr=564000/mm³, 
leucocite=16700/mm³ (81% neutrofile), Na=135 mmol/l, K=3,4 mmol/l. 

S-a instituit tratamentul de urgenţă: excizia zonelor de necroză şi debridări extinse(Fig. 2B), 
antibioterapie (Tienam 2g/zi, Gentamicină 160 mg/zi şi Metronidazol 2g /zi), reechilibrare 
hidroelectrolitică. Evoluţie a fost favorabilă. După 45 zile de spitalizare se externează vindecată, în 
acest interval practicându-se şi plastia pierderilor de substanţă cutanată cu lambouri de vecinătate  

 
DISCUŢII 
Descrisă pentru prima dată ca entitate clinică de J. Jones în 1871 în timpul războiului civil din 

S.U.A. după tratarea a 2600 de cazuri şi apoi de Fournier în 1883, o găsim în literatură şi sub alte 
diferite denumiri: gangrenă nosocomială, erizipel necrozant, gangrenă streptococică, fasciită supurată, 
gangrena lui Meleny; abia în 1952 a fost introdus de Wilson, termenul de fasciită necrozantă [2-5]. 

Cel mai frecvent este interesat peretele abdominal şi membrele, iar la cap şi gât Sekeres a găsit 
publicate până în 2000 doar 40 cazuri. Localizările de la nivelul capului şi gâtului îmbracă 2 forme:  

- infecţia scalpului şi a pleoapelor; 
- infecţia feţei şi a gâtului, dintre acestea 65% evoluând spre peretele toracic şi mediastin, cu o 
rată a mortalităţii de 27 - 80% (Sekeres, 2002) [6]. 

Aspectele clinice ale fasciitei necrozante sunt caracteristice. Astfel, la debut pacientul acuză o 
durere vie, puternică, localizată la nivelul tegumentelor feţei vecine dintelui cauzal şi o 
simptomatologie dento-parodontală săracă. Apar apoi eritemul, care se extinde rapid, echimozele, 
veziculele. Prezenţa lichidului hemoragic înrăutăţeşte prognosticul prin anemia severă şi sindromul 
hemoragic. Fără tratament, ţesuturile devin gangrenoase în aproximativ 4 zile. Tabloul clinic general 
evoluează spre şoc toxico-septic, insuficienţe multiple de organ şi chiar deces în 24 - 94 ore 
(Donaldson,1993) [7]. 

Din punct de vedere fiziopatologic leziunea este localizată în stratul subcutanat, iar necroza 
cuprinde fascia superficială şi ţesutul grăsos. Microrganismele astfel pătrunse produc exotoxina A care 
determină reacţii chimice în cascadă cu eliberarea de citokine. Citokinele sunt responsabile de 
distrugeri tisulare întinse cu afectarea şi a endoteliului vascular. Se produc astfel vasculite şi tromboze 
care induc apariţia hipoxemiei. 

Tratamentul trebuie instituit cât mai precoce şi constă în [1-4]: 
- intubaţie endotraheală (pentru menţinerea libertăţii căilor aeriene şi suplimentarea cu oxigen a 
aerului inspirat), 
- monitorizarea cardiovasculară şi renală, 
- antibioterapie, 
- excizia zonelor necrozate şi debridări cât mai largi, 
- este obligatoriu consultul cu alte specialităţi (chirurgie generală, terapie intensivă, boli 
infecţioase, chirurgie plastică), 
- şedinţe repetate de terapie hiperbară, 
- după stingerea fenomenelor inflamatorii acute se practică reconstrucţia pierderilorde substanţă 
tegumentară. 

 
CONCLUZII 
Fasciita necrozantă este una dintre cele mai grave supuraţii odontogene. 
În faţa virulenţei microbiene exacerbate vârsta şi starea generală nu mai constituie un 

factor de prognostic. Tratamentul acestor bolnavi trebuie efectuat în servicii de specialitate în 
urgenţă, în echipe multidisciplinare (chirurgie O.M.F., chirurgie generală, terapie intensivă, 
boli infecţioase, chirurgie plastică) fiind necesară asocierea la tratamentul chirurgical local, 
cel de susţinere a stării generale şi cel de reconstrucţie a pierderilor de substanţă. 

Prognosticul rămâne rezervat cu toate realizările terapiei infecţioase şi ale reanimării. 
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