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ODONTOGENE UPALE MAKSILOFACIJALNE REGIJE

Sazetak

Odontogena upala predstavlja infekciju ¢iji je uzrocnik zub. Najces$ée nastaje kao posljedica
zubnog karijesa, traume zuba, parodontnih dzepova ili perikoronitisa. Prodorom
mikroorganizama u periapikalno tkivo nastaje upalna reakcija koja moze biti akutna, subakutna
ili kroni¢na ovisno o op¢im 1 lokalnim ¢imbenicima. Poremeti li se ravnoteza izmedu
imunoloSkog sustava domacina i stupnja patogenosti bakterija u korist mikrorganizama, dolazi
do sirenja odontogene upale. Upalni proces iz periapikalne regije moze se prosiriti, obi¢no kroz
blizu i tanju kos$tanu stijenku, perforirati periost i dospjeti u meka tkiva. Lokalizacije upalnog
procesa u mekom tkivu i kasniji putevi Sirenja ovise o anatomskoj poziciji misica i fascija glave
I vrata pa apscesi mogu nastati intraoralno ili ekstraoralno. Klini¢ki se o€ituju tipi¢nim
simptomima upale (tumor, dolor, calor, rubor, functio laesa), a zbog blizine zva¢ne muskulature
slabije ili jaCe izrazenim trizmusom te limfadenopatijom. U tezim slucajevima, nakon uspostave
anatomske komunikacije izmedu sekundarnih prostora i udaljenih regija, mogu se javiti
komplikacije pracene op¢im simptomima. Terapija odontogene infekcije ukljucuje uklanjanje
uzroka, osiguravanje drenaze gnojnog sadrzaja i upotrebu antibiotika te primjenu dodatnih
mjera kao $to su hidratacija organizma ili analgetici po potrebi. Od antibiotika empirijski se
ordinira amoksicilin s klavulanskom kiselinom, a ukoliko u sljede¢a dva dana ne dode do

poboljsanja, ukljucuje se i metronidazol u antimikrobnu terapiju.

Kljuéne rijeéi: odontogena upala; zub uzro¢nik; apsces; antibiotici



ODONTOGENIC INFECTIONS OF THE MAXILLOFACIAL REGION

Summary

Odontogenic infection is an infection caused by a tooth. It most often occurs as a result of dental
caries, tooth trauma, periodontal disease or pericoronitis. The penetration of microorganisms
into the periapical tissue causes an inflammatory reaction that can be acute, subacute or chronic,
depending on general and local factors. If the balance between the host's immune system and
the degree of pathogenicity of bacteria is disturbed in favour of microorganisms, odontogenic
infection starts spreading. The inflammatory process can spread from the periapical region,
usually through the closer and thinner bone wall, perforate the periosteum, and reach the soft
tissues. The localizations of the inflammatory process in the soft tissue and later routes of spread
depend on the anatomical position of the muscles and fascia of the head and neck, so abscesses
can occur intraorally or extraorally. They are clinically manifested by typical symptoms of
infection (tumor, dolor, calor, rubor, functio laesa), due to the proximity of the masticatory
muscles with less or more pronounced trismus and lymphadenopathy. In severe cases, after the
establishment of anatomical communication between secondary spaces and distant regions,
complications accompanied by general symptoms may occur. The treatment of odontogenic
infection includes the removal of the cause, drainage of the purulent contents and the use of
antibiotics, and the application of additional measures such as hydration of the body or
analgesics, if necessary. Amoxicillin with clavulanic acid is empirically administered as an
antibiotic, and if there is no improvement in the next two days, metronidazole is included in

antimicrobial therapy.

Keywords: odontogenic infection; infected tooth; abscess; antibiotics
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1. UVOD
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Upale nastale u vezi sa zubima, odnosno one kojima je zub izvor ili put infekcije u kost i okolna
tkiva, nazivaju se odontogenim upalama i pripadaju najces¢im infekcijama maksilofacijalne
regije (1-3). Zbog nedovoljno razvijene preventivne stomatoloske skrbi ne iznenaduje velika
pojavnost bolesnika sa simptomima odontogene upale. Uspjesnost njihovog lijecenja ovisi 0

ranoj dijagnozi i pravovremenoj terapiji.

Svrha ovog preglednog rada je prikazati odontogenu upalu, vrste apscesa koji se mogu razviti,

moguce puteve Sirenja infekcije, posljedicne komplikacije te dijagnosticke i terapijske metode.
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2. ODONTOGENA UPALA
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2.1. Etiologija

90-95% infekcija orofacijalne regije su odontogene etiologije, a 70% njih zapocinje kao
periapikalna upala. Kao $to samo ime govori, zub je glavni uzro¢nik. Pri tome upala moZze imati
svoje podrijetlo iz endodonta, parodonta ili perikorornarnog prostora (2,3).

Preduvjet za nastanak odontogene upale moze biti djelomi¢no iznikli zub (poluimpaktirani/
poluretinirani zub). U prostor izmedu neizniklog dijela krune zuba i gingive koja ga pokriva
mogu iz usne Supljine uéi mikroorganizmi 1 izazvati upalu perikorornarnog prostora-
perikoronitis. Kod izniklih zuba drugi etioloski faktori, kao karijes ili trauma, mogu pogodovati
pulpitisu i S$irenju upale kroz kanal zuba u periapikalnu regiju. Takoder, prodor
mikroorganizama u regiju oko vrska korijena zuba omogucuju i parodontni dzepovi (3).

Osim ove primarne odontogene etiologije, upala u podru¢ju zuba, kosti 1 okolnih tkiva moze
nastati i per continuitatem, hematogenim putem ili vrlo rijetko limfogeno. Per continuitatem
upala nastaje nakon operativnog zahvata, na primjer (npr.) ekstrakcije zuba ili alveotomije ili
traume, pri ¢emu je dolazi do prekida kontinuiteta sluznice, rana ostaje otvorena i omogucen je
prodor bakterija iz usne Supljine u dubinu tkiva. Hematogenim putem nastaje od upalnog
procesa na kozi ili unutarnjih organa, kada se bakterije krvlju prenose u ¢eljusnu kost i okolicu
zuba (4,5).

Akutna odontogena upala najceSce nastaje kao posljedica akutne egzacerbacije kroni¢nog
periapikalnog ostitickog procesa zbog neadekvatnog endodontskog lijeCenja, punjenja kanala,
operacije u blizini zuba, traume ili smanjene otpornosti organizma zbog sistemne bolesti (6).
Uzrok razvoju odontogene upale mogu biti i zaostali korijeni, impaktirani zubi, odontogene

ciste, ekstrakcijske rane, traume zuba i Celjusti te vrlo rijetko odontogeni tumori (1,2,5,6) .
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2.2. Mikrobiologija

Odontogene upale uzrokovane su zajedni¢kim djelovanjem viSe vrsta mikroorganizama.
Fiziolosku floru usne Supljine ¢ine aerobi i anaerobi. Svi oni su potencijalni uzro¢nici infekcije.
Ukoliko dode do poremecaja ravnoteze izmedu otpornosti domacina 1 virulencije
mikrooroganizama, bilo da su uzroci ¢ovjek ili vanjski ¢imbenici, nastupa infekcija. Od
aerobnih bakterija naj¢e$¢i uzro¢nici infekcija su Staphylococcus species (spp.) i Streptococcus
spp. koji mogu rasti i u anaerobnim uvjetima, zatim Pneumococcus spp., Enterococcus spp.,
Pseudomonas spp. i Escherichia spp.. Od anaeroba uglavnom su to: Peptostreptococcus spp.,
Peptococcus spp., Veilonela spp. i Bacteroides spp. (5,6).

Mikroflora odontogene upale polimikrobne je naravi te ukljuuje kombinaciju aerobnih i
anaerobnih bakterija. S obzirom na trajanje upalnog procesa mikrobioloski profil se znatno
mijenja i to u korist anaerobnih bakterija (3,7). Kombinirano djelovanje oc€ituje se u tome $to
aerobi iniciraju infekciju stvaraju¢i lokalne uvjete za anaerobnu bakterijsku invaziju. (3) U
inicijalnoj fazi odontogene upale 85% flore ¢ine Gramm (+) koki — fakultativni anaerobi od
kojih su najznacajniji Streptococcus viridans, Streptococcus spp. i Staphylococcus spp.
Sposobnost fakultativnih organizama koji prezivljavaju uvjete bez kisika predstavlja klju¢ za
daljnju propagaciju infekcije u dublja tkiva. Bitno manju ulogu imaju Gramm (-) aerobni Stapici
medu kojima su najzastupljeniji Eikenella corodens i Escherichia colli. U uznapredovaloj fazi
odontogene upale, koju karakterizira formiranje apscesa, glavnu ulogu imaju striktni anaerobi
i to: 50% Gramm (-) stapici 1 30% Gramm (+) koki. Od Gramm (-) §tapica najzastupljeniji su
Bacteroides spp. (fragilis, oralis), Porphyromonas, Prevotella i Fusobacterium spp., a od
Gramm (+) koka Peptostreptococcus spp. Poznavanje mikroorganizama usne Supljine, kao i
pojedinih uzro¢nika po fazama upale, od velike je vaznosti za empirijsku primjenu antibiotika
prije mikrobioloskog nalaza i antibiograma. Mikrobioloski nalaz i antibiogram, kao i

posljedi¢na ciljana antibiotska terapija ovisit ¢e o fazi upale u kojoj se uzima uzorak (7,8).
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2.3. Patofiziologija

Upala je reakcija na fizicku, kemijsku ili biolosku noksu. Cilj joj je da razrijedi, unisti ili blokira
napadacku tvar i/ili vlastite uniStene stanice, a potom slijedi proces cijeljenja (9).

Upala ima tri osnovne komponente: 1. povecéanje protoka krvi kroz napadnuto podrucje
(uzrokovano vazodilatacijom kapilara i arteriola, ¢ime se pove¢ava doprema leukocita i raznih
topljivih molekula u to podrucje), 2. povecanu kapilarnu propusnost koja omogucéava povecanu
eksudaciju sastojaka plazme (antitijela, komponente komplementa i tako dalje (itd.)), 3.
poveéanu migraciju leukocita u to podrucje. Na mjesto upale u akutnoj fazi obi¢no prvo stizu
granulociti i trombociti. Ako uspiju neutralizirati uzrok upale, ona 1 zavrSava tom akutnom
fazom, a ako ne, upala prelazi u kroni¢nu fazu tijekom koje se na mjestu upale nakupljaju
mononuklearni fagociti i limfociti (9).

Stanice akutne upale su mastociti (bazofili), trombociti, neutrofili i eozinofili. Mastociti sadrze
brojne citoplazmatske granule s bioloski aktivnim tvarima, ¢ije je oslobadanje odgovorno za
vec¢inu vaskularnih manifestacija akutne upale. Neutrofili su najbrojnija stani¢éna komponenta
akutne upale. Ukoliko akutna upala nije bila dostatna za uklanjanje uzroka upale i pokretanje
procesa cijeljenja, slijedi kroni¢na upala. Svrha kroni¢ne upale je o¢istiti tkivo od nekroti¢nih
ostataka akutne upale, pokrenuti dodatne obrambene mehanizme protiv perzistirajuce infekcije
i stvoriti preduvijete za proces cijeljenja (9).

Stanice kroni¢ne upale su limfociti, makrofagi i plazma stanice. Nasuprot polimorfonuklearnim
granulocitima, koji su klju¢no obiljezje akutne upale, kroni¢nu obiljezava nakupljanje
mononuklearnh stanica. Limfociti u upali djeluju kao citotoksi¢ne stanice (CD8+) koje mogu
izravno uniStiti ciljne stanice i1 kao pomagacke (CD4+), koje luCenjem razlicitih citokina
sudjeluju u privlacenju i aktiviranju makrofaga, kontroli proliferacije limfocita i regulaciji
luéenja antitijela. Vodece stanice kroni¢ne upale su makrofagi Cija je glavna zadaca fagocitoza
i probava o$te¢enih dijelova tkiva, stanica i mikroorganizama. Plazma stanice nastaju iz
aktiviranih limfocita B, a glavna im je funkcija proizvodnja antitijela (9).

Klasi¢ni znakovi i simptomi akutne lokalne upale su: crvenilo (rubor), oteklina (tumor), toplina
(calor), bol (dolor) i gubitak funkcije (functio laesa) (10,11). Crvenilo je posljedica
vazodilatacije krvnih zila i hiperemije, a oteklina nakupljanja eksudata u tkivu (9). Toplina
potjece od snaznog oksidativnog metabolizma u upaljenu tkivu u neutrofilima 1 makrofagima.
Nepotpunom se redukcijom kisika stvaraju kisikovi radikali, a pri tom se oslobada velika

kolicina topline. Istodobno, povecanje protoka kroz upaljeno podrucje termodilucijom (prijenos
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topline iz unutra$njosti na povrsinu tijela) pridonosi velikom lokalnom zagrijavanju upaljenog
tkiva. Svaku upalnu reakciju redovito prati fenomen bol. Nociceptore pobuduju razliciti
medijatori upale i poviseni tkivni tlak zbog edema (12). Tkivna disfunkcija upaljenog podruéja

moze biti uzrokovana mehanic¢kim faktorima te refleksnom inhibicijom misica uslijed boli (13).
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2.4. Nafini i putevi Sirenja odontogene upale

Odontogena upala od pocetka moze biti akutna, subakutna ili kroni¢na, ali moze imati i
promjenjiv tok, ovisno o op¢im (pacijentov imunoloski sustav i virulencija mikroroorganizama)
i lokalnim ¢imbenicima (6).

izmedu patogenosti bakterija 1 obrane organizma. Ona je naj¢eS¢e asimptomatska, lokalizirana
u podruéju apeksa zuba i Cesto se otkriva radioloskim pregledom kao usputan nalaz (4).
Kroni¢ni upalni proces moze dovesti do formiranja fistule, odnosno epiteliziranog kanala koji
povezuje upalni proces s povrSinom sluznice usne Supljine (intraoralna fistula) ili koze
(ekstraoralna fistula) ¢ime se omogucava prirodna drenaza upalnog procesa, (Slika 1.) (13).

Pacijenti ¢esto navode da se bolovi tada znacajno smanje (5).

Slika 1. Ekstraoralna odontogena fistula kao posljedica kroni¢nog upalnog procesa.

Preuzeto s dopustenjem autora: prof. dr. sc. Predrag Knezevic.
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Poremeti li se ravnoteza izmedu imunoloskog sustava domacina i stupnja patogenosti bakterija
u korist mikroorganizama, kroni¢na upala se moze rasplamsati i poprimiti akutni tijek
(egzacerbacija). Tada upalni proces vise nije lokaliziran samo u podrucju apeksa, vec se Siri
kroz kost (3,4,5,14).

U zdravih osoba s funkcionalnim imunoloskim sustavom bakterije moraju biti prisutne u
visokoj koncentraciji i imati visok stupanj invazivnosti da bi se upala prosirila. Komplikacije
se najcesce javljaju kod medicinski kompromitiranih pacijenata. Nekontrolirani dijabetes,
kronicna hemodijaliza, imunodeficijentna stanja te sistemska kemoterapija najéesca su
medicinska stanja s pove¢anim rizikom. Poremec¢ena funkcija neutrofila ili neutropenija klju¢ni
su u patogenezi. Narusen obrambeni odgovor domacdina omogucava brzo razmnozavanje
mikroorganizama relativno niske virulencije (3).

Smyjer Sirenja upale iz periapikalne regije ovisi o blizini kostane stijenke (vestibularne ili oralne)
I njezinoj debljini. Prodor gnojnog procesa kroz blizu kostanu stijenku gotovo je pravilo. Ako
je apeks korijena zuba unutar kosti centralno smjesten, infekcija prodire kroz tanju kostanu
stijenku (3). Nakon prodora kroz kost, lokalizacija upalnog procesa u mekom tkivu i kasniji
putevi Sirenja odredeni su anatomskom pozicijom hvatista misica i fascija glave i vrata. (3,15)
Misi¢i ili fascije samo relativno omeduju prostor koji medusobno direktno ili indirektno
komuniciraju, a to omogucuje $irenje upale iz jednog prostora u drugi. (3)

Ovisno o putevima i mjestu inokulacije upalnog sadrzaja, akutni dentoalveolarni proces moze
imati razli¢ite klinicke manifestacije: 1) intraalveolarni, 2) subperiostalni, 3) submukozni ili
parulis, 4) subkutani, 5) fascijalni ili migracijski- cervikofacijalni (1,2,6).

Inicijalni stadij karakterizira akumulacija purulentnog sadrzaja u alveolarnoj kosti. U slu¢aju
nelijjeCenja ili neodgovaranja na terapiju, intraalveolarni proces S§iri se subperiostalno,
stvarajuci subperiostalni apsces koji se klinicki ocituje palpatorno diskretnom, ali bolnom
oteklinom. Za pacijenta predstavlja najbolniju fazu upale. Razlog tome lezi u pritisku kojim
gnoj odize, odnosno degazira periost od kosti, a Sto ziv€ana vlakna registriraju kao bol. Zatim
slijedi perforacija periosta i Sirenje upalnog procesa submukozno §to rezultira regresijom
bolova (5,6,14). Najcesce se Siri intraoralno formirajué¢i submukozni apsces. Ponekad se Siri
kroz rahlo vezivno tkivo, dolazi ispod kozZe i ¢ini subkutani apsces, a ako napreduje prema
fascijama miSi¢a nastaje apsces fascijalnog prostora (1,2,4). Fascijalni prostori omedeni su
fascijama misica, koje purulentni sadrzaj moze rastezati ili perforirati, omogucavajuéi daljnje
Sirenje infekcije. Ovi prostori su potencijalna podrucja koja ne postoje kod zdravih pojedinaca
1 razvijaju se samo u slucajevima prosirenih infekcija koje nisu odmah primjereno sanirane.

Neki od ovih podrucja sadrze rahlo vezivno tkivo, masno tkivo i slinovnice dok drugi sadrze

9
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neurovaskularne strukture. Prema tome, osim apscesa koji ozna¢ava ostro ograni¢enu nakupinu
gnoja moze se razviti i akutna difuzna infekcija. Ukoliko se upala Siri u rahlo vezivno tkivo u
velikoj mjeri ispod koze, bez supuracije naziva se celulitis, a u tezim slucajevima sa
supuracijom flegmona (2,6). Difuzna upala kosti koja zahvaca periost, spongiozu i kortikalni
dio kosti, najées¢e ograniena na podrucje uokolo zuba uzro¢nika, naziva se odontogenim
osteomijelitisom. Znacajka odontogene upale je da infekcija rijetko ostaje unutar kosti, ve¢ ima

tendenciju prodora kroz kost i Sirenja u meka tkiva (6).

2.4.1. Infekcije zuba gornje Celjusti

Najces¢e prodiru kroz bukalnu i labijalnu stranu alveolarne kosti formirajuéi pri tome
vestibularne apscese, uz uvjet da se mjesto perforacije kosti nalazi ispod hvati$ta misi¢a obraza
(m. buccinator). Ve¢inom spongiozna grada gornje ¢eljusti olakSava Sirenje upale prema mjestu
najmanjeg otpora, a to je najcesce u vestibularni kortikalis, jer je palatinalni kortikalis deblji.
Dodatni faktor koji odreduje mjesto proboja gnoja u meka tkiva je polozaj apeksa korijena zuba
u odnosu na blizinu vestibularnog i palatinalnog koritikalisa. S obzirom na to da su svi korijeni
gornjih zuba blize bukalnoj kompakti, osim vrha korijena lateralnog sjekuti¢a i1 palatinalnih
korijena pretkutnjaka i kutnjaka koji su blize nepcu, vestibularni apsces (abscessus vestibuli
oris maxillae) tako je najc¢es¢i submukozni intraoralni apsces u gornjoj Celjusti. Ocituje se
tipiénom flukturiraju¢om oteklinom u predvorju usne Supljine u visini apeksa zuba uzro¢nika.
Moze biti prisutan i edem usne u slucaju kada apsces potjece od prednjih zubi ili infraorbitalni
edem kada su uzro¢nici gornji lateralni zubi (3,13). Dugi korijen o¢njaka gornje Celjusti
projicira se iznad hvatista misi¢a podizaca usnog kuta i gornje usne (m. levator anguli oris i m.
levator labii superior) zbog ¢ega nastaje apsces udubine o¢njaka (abscessus fossae caninae).
Ako infekcije gornjih kutnjaka i1 pretkutnjaka prodiru kroz alveolarnu stijenku iznad hvatista
miSi¢a bukcinatora, nastaje apsces obraza (abscessus buccae), (Slika 2). Palatinalni apsces
(abscessus palatinalis) ili nep¢ani apsces naj¢esce nastaje u prednjem dijelu nepca, a uzro¢nik
je lateralni sjekuti¢ ¢iji je vrh korijena cesto usmjeren palatinalno. Moze nastati i od palatinalnih
korijena pretkutnjaka ako imaju dva ili tri korijena te od palatinalnog korijena svakog kutnjaka.
Razvoj klinicke slike kod palatinalnog apscesa ovisi o ¢injenici da tvrdo nepce ima tanak sloj
submukoze i ¢vrsto vezanu sluznicu i periost, a na sredini, u anteroposteriornom smjeru, jaku
fibrozu koja sprjecava Sirenje apscesa na kontralateralnu stranu (1). Zbog toga se obi¢no ocituje

kao mala o$tro ogranicena oteklina nepca lokalizirana uz zub uzro¢nik. Ponekad, iako je zub
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uzro¢nik lateralni sjekuti¢, moguce je da apsces bude lokaliziran u regiji kutnjaka (3). Bolesnici
u poc¢etku imaju jake bolove zbog pritiska apscesa na periost, a oteklina je tvrde konzistencije.
Sirenjem upale oteklina postaje fluktuiraju¢a i manje bolna. Uznapredovali apsces moze

uzrokovati smetnje u govoru i gutanju (1).

maxillary sinus

buccal '

buccinator
muscle -

vestibule

Slika 2. Sirenje upale ovisno o poziciji apeksa korijena zuba prema hvatistu m. buccinatora.

Preuzeto s dopustenjem izdavaca: (2)

2.4.2. Infekcije zuba donje Celjusti

Prije svega infekcije sjekuti¢a, ocnjaka i pretkutnjaka cesto erodiraju kroz labijalnu i bukalnu
stijenku alveolarne kosti obi¢no iznad hvatiSta mimicnih miSi¢a pri ¢emu nastaju vestibularni
apscesi. S obzirom na gradu kosti donje Celjusti s debelom kompaktom, bukalna kortikalna
stijenka tanja je kod prednjih, a lingvalna kortikalna stijenka kod straznjih zuba. Zato se
infekcije donjih kutnjaka uglavnom sire lingvalno. Infekcije koje se Sire bukalno, ovisno o
hvatistu obraznog misi¢a, mogu stvarati vestibularne ili ¢eS¢e obrazne apscese. Infekcije koje
se Sire lingvalno treba promatrati u ovisnosti o hvatistu milohioidnog misi¢a na unutarnjoj strani
korpusa mandibule, koji ¢ini dno usne Supljine. Prodor infekcije kroz lingvalnu stranu
alveolarne kosti iznad hvatiSta milohioidnog misi¢a imat ¢e za posljedicu stvaranje

sublingvalnog apscesa, a ispod hvati$ta miSica nastanak submandibularnog apscesa, (Slika 3.)

(1),
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Slika 3. Lokalizacija upale iznad ili ispod m. mylohioideusa ovisno o poziciji apeksa korijena

zuba prema hvatistu miSic¢a. Preuzeto s dopuStenjem izdavaca: (2)

2.4.3. Primarni prostori

Sublingvalni prostor je anatomski parna regija, lateralno omedena unutarnjom stranom
mandibule, medijalno misi¢ima genioglosusom i geniohioideusom, krov joj ¢ini sluznica dna
usne Supljine, dno milohioidni mis$i¢, a straga je otvoren i povezan sa submandibularnim
prostorom. Sublingvalni apsces (abscessus sublingualis) razvija se od vrskova korijena donjih
sjekuti¢a, o€njaka, pretkutnjaka, a ponekad i prvog kutnjaka koji se nalaze iznad hvatiSta
milohioidnog misi¢a (1,3). Klinicki se manifestira eritematoznom, mekanom oteklinom
prekrivenom sjajnom napetom sluznicom s fibrinskim naslagama (1,13). Jezik se ¢ini povecan
i potisnut je prema zdravoj strani, a u uznapredovaloj fazi upale moze biti i odignut. Zvakanje
I gutanje su otezani i praceni bolom, a u tezim slu¢ajevima otezano je i disanje (1,3,13). Apsces
sublingvalnog prostora odontogene etiologije potrebno je diferencijalno dijagnosticki razlugiti
od otekline u klini¢koj slici sijalolitijaze. U tom slucaju oteklina nastaje opstrukcijom izvodnog
kanala submandibularne Zlijezde kamencem, ali je za nju karakteristi¢éno da nastaje i povecava

se za vrijeme uzivanja hrane i pic¢a ili neposredno nakon toga (13,16).

Submandibularni apsces (abscessus submandibulris) razvija se uglavnom od donjih kutnjaka
Ciji se apeksi nalaze blize lingvalnoj stijenci mandibule u podru¢ju omedenom lateralno
lingvalnom stijenkom mandibule, gore milohioidnim miSi¢em te ispod fascije vrata, platizme i
koze. Submandibularni prostor sprijeda omeduje prednji trbuh digastrikusa dok straga nema

omedenja i Siroko komunicira s drugim prostorima. Apsces ovog podrucja prostire se od donjeg
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ruba mandibule do hioidne kosti 1 do prednjeg ruba sternokleidomastoidnog misi¢a. Klini¢kom
slikom, osim otekline, dominiraju bolovi te otezano otvaranje usta i gutanje. Donji rub
mandibule je moguce palpirati, Sto nije sluc¢aj kada oteklina prijede donji rub mandibule i prosiri
se prema obrazu. Tada apsces nazivamo perimandibularnim (abscessus perimandibularis)
(1,3).

Apsces brade (abscessus menti) je najcesce uzrokovan donjim sjekuti¢ima, rjede o¢njacima ¢iji
se apeksi nalaze ispod hvatiSta mentalnog miSi¢a i platizme. U klini¢koj slici dominira oteklina
u podrucju brade, bolna na palpaciju, koZa je napeta i crvena te se donji rub simfize mandibule

u pravilu ne moze palpirati (1,3).

Od apscesa brade puno je ¢e$¢i submentalni apsces (abscessus submentalis) koji zahvaca
podru¢je od prednjeg dijela mandibule obostrano do hioidne kosti. Granicu prema
submandibularnim regijama ¢ine prednji trbusi digastri¢énih miSi¢a, prema gore milohioidni
misi¢, a prema naprijed platizma, fascija i koza vrata. Uzrokuju ga donji sjekutici i o¢njaci, a
iznimno rijetko pretkutnjaci. Oc¢ituje se bolnom i crvenom oteklinom u podru¢ju donjeg ruba
simfize do jezi¢ne kosti koja se $iri obostrano prema submandibularnom prostoru. Za razliku

od apscesa brade, donji rub simfize mandibule naj¢esce se moze palpirati (1,3).

Apsces bukalnog prostora (abscessus buccae) moze nastati od gornjih i donjih zuba, ovisno o
odnosu lateralnih apeksa korijena zuba i hvatista bukcinatora. Najcesée ga uzrokuju gornji prvi
i drugi kutnjak, a rjede donji umnjak. Taj prostor medijalno je ograni¢en miSi¢em
bukcinatorom, lateralno supkutanim tkivom 1 kozom, sprijeda zigomati¢nim miSi¢em, straga
maseterom, gore se pruza do jagodi¢ne kosti i dolje do donjeg ruba mandibule. Klinickom
slikom dominira oteklina obraza, edem zahvaca usne i vjede, a koza obraza je crvena i napeta.

Vestibulum usne Supljine je pli¢i pa se intraoralno u obraznoj sluznici ¢esto vide otisci zubnih

kruna (1,3).

Apsces kaninog prostora (abscessus fossae caninae) najces¢e uzrokuje gornji o¢njak, rjede
gornji sjekutici ili prvi pretkutnjaci. S obzirom na relativno dugi korijen ocnjaka, vrSak korijena
se u pravilu nalazi iznad hvatista misi¢a levatora anguli oris i levatora labi superioris i uzrokuje
apsces koji je omeden prednjom stijenkom maksile i spomenutim misi¢ima. Apsces se
manifestira kao oteklina prednjeg dijela obraza, lateralno od nosa uz gubitak nazolabijalne
brazde te viSe ili manje zatvoreno oko zbog edema kapka. Upala se lako Siri supkutano prema

medijalnom o¢nom kutu (1,3).

13



Maja Krmpoti¢, diplomski rad

2.4.4. Sekundarni prostori

Apsces submaseteri¢nog prostora (abscessus submmasseterica) koji medijalno omeduje ramus
mandibule, a lateralno maseter, naj¢esce je posljedica Sirenja upale donjeg umnjaka. U klini¢koj
slici dominira ekstraoralna oteklina u podru¢ju uzlaznog kraka mandibule, obi¢no dobro

lokalizirana, uz izrazenu bolnost, trizmus i crvenilo koze (1).

Pterigomandibularni apsces (abscessus pterygomandibularis) razvija se u prostoru koji se
nalazi izmedu medijalnog pterigoidnog mi$ica i unutarnje strane ramusa mandibule, straga ga
omeduje duboki rezanj parotidne zlijezde, a krov mu €ini lateralni pterigoidni mi$i¢. NajceSce
se radi o posljedici teskog nicanja donjeg umnjaka zbog horizontalnog polozaja ili korijena
umnjaka usmjerenog prema medijalno i natrag, a iznimno rijetko o Sirenju periapikalne upale.
Upala u pterigomandibularnoj regiji Cesto moze nastati i kao posljedica komplikacije
nesterilnim davanjem provodne mandibularne anestezije. Zbog zahvacenosti medijalnog
pterigoidnog misi¢a upalom, vodeéi simptom je trizmus. Palpacija ispod angulusa mandibule
je izrazito bolna. Za pterigomandibularni apsces osim trizmusa karakteristi¢no je da nikada
nema vanjske otekline. U usnoj Supljini vidljiva je oteklina polovice mekog nepca i tonzilarnih

lukova uz pomak uvule prema zdravoj strani (1,3).

Apsces temporalne jame (abscessus fossae temporalis) najéeSce nastaje Sirenjem upale gornjeg
umnjaka. Udubina u temporalnoj kosti uglavnom je ispunjena temporalnim misi¢em, medijalno
je omeduje planum temporalne kosti, a lateralno fascija istoimenog misi¢a. Temporalni misi¢
dijeli jamu na duboki i povrSinski prostor. U klini¢koj slici prevladava oteklina u temporalnom

podruéju uz izrazen trizmus i opée simptome upale (1,2,3).

Apsces infratemporalne jame (abscessus fossae infratemporalis) rijetko je izoliran, a
karakteriziran je izrazenim trizmusom, ekstraoralnom oteklinom u projekciji incizure
mandibule, ponekad obraza i intraoralno u podrucju tubera maksile. Infratemporalni prostor
nalazi se medijalno od jagodi¢ne kosti i uzlaznog kraka donje ¢eljusti, iza tubera maksile te
lateralno od medijalnog pterigoidnog misica. Taj se prostor naprijed i medijalno otvara u
pterigopalatinalnu udubinu koja je naprijed omedena maksilom, straga bazom pterigoidnog

nastavka sfenoidne kosti, a naprijed preko fisure orbitalis inferior komunicira s orbitom (1,3).

Apsces parafaringealnog prostora (abscessus parapharyngealis) nalazi se izmedu lateralnog
zida Zdrijela 1 medijalnog pterigoidnog miSi¢a, iznad angulusa mandibule, gore seZe do baze

lubanje, straga ga omeduje prevertebralna fascija, a dolje zavrSava stilohioidnim ligamentom.
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NajceSce nastaje Sirenjem upale iz pterigomandibularnog podrucja preko straznjeg ruba
medijalnog pterigoidnog miSi¢a ili pak izravno od donjeg umnjaka. Diskretna oteklina
lokalizirana je uz angulus mandibule ili iza njega, a izrazen je trizmus. Intraoralno je iza donjeg
umnjaka izboc¢en prednji nepcani luk te postoji oteklina straznjeg dijela dna usne Supljine, a
tonzilarna loza nije uo€ljiva. Uvula je crvena 1 zadebljala, a meko nepce obi¢no nije jace ote¢eno
kao kod peritonzilarnog apscesa. Zbog zacepljenja Eustahijeve cijevi bolesnik moze imati
smetnje sluha i bol u srednjem uhu. Gutanje i disanje su oteZani te su izrazeni op¢i znaci upale,

povisena tjelesna temperatura i opée lose stanje (1,3).

Apsces retrofaringealnog prostora (abscessus retropharingealis) najcesc¢e se razvija Sirenjem
upale iz parafaringealnog prostora, koji je od njega odijeljen tankom bukofaringealnom
fascijom. Retrofaringealni prostor je potencijalno najveéi | najvazniji interfascijalni prostor
vrata koji se sastoji od rahlog vezivnog tkiva izmedu visceralnog dijela prevertebralne fascije i
bukofaringealne fascije koja okruzuje farinks. To je prostor izmedu straznjeg zida zdrijela 1
duboke fascije vrata, sprijeda od gornjeg faringealnog misica i pripadajuce fascije do alarne
fascije straga (anteriorni list prevertebralne fascije), a proteze se od baze lubanje do jednjaka,
odnosno razine kraljeSka C7 ili Thl, gdje se spajaju dvije fascije (bukofaringealna i alarna).
Retrofaringealni prostor dopusta pokrete Zdrijela, jednjaka, grkljana i dusnika u odnosu na
kraljeznicu tijekom gutanja. Ovaj prostor kranijalno zatvara baza lubanje te karotidna ovojnica
sa svake strane dok se kaudalno otvara u gornjem medijastinumu. Odontogena upala
retrofaringealnog prostora je rijetka, ali uvijek vrlo ozbiljna komplikacija koja ima tendenciju
daljnjeg Sirenja descedentno kroz prostor izmedu alarne i prevertebralne fascije koji se proteze
od baze lubanje do dijafragme u straznji medijastinum. Opce stanje bolesnika je pritom vrlo
tesko, izrazena je oteklina na straznjem zidu zdrijela s jakim crvenilom sluznice, otezano je

gutanje i disanje, prisutni su jaki bolovi, nuhalni rigiditet, a ponekad i trizmus. (1).
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2.4.5. Komunikacije izmedu prostora

Buduc¢i da prostori ¢esto nemaju nepremostiva anatomska omedenja i neke strukture prelaze iz
jednog prostora u drugi, odontogena upala moze se §iriti iz jednog prostora u drugi (3).

Upala iz submandibularnog prostora moze se $iriti preko straznjeg ruba milohioidnog misi¢a u
sublingvalni prostor, ali i obrnuto. Iz sublingvalnog prostora upala se preko prednjeg trbuha
digastrikusa moze Siriti u submentalni prostor. Ispod donjeg ruba mandibule u taj se prostor
moze prosiriti upala i iz subkutanog tkiva brade. 1z submandibularnog i sublingvalnog prostora
upala se $iri i straga zahvacajuci pterigomandibularni prostor, (Slika 4.). Odavde moze prijeci
iza straznjeg ruba medijalnog pterigoidnog misi¢a u parafaringealni prostor i gore uz m.
pterigoideus lateralis u infratemporalni prostor i dalje u temporalni prostor. Parafaringealni
prostor straga je u vezi s retrofaringealnim prostorom, dolje prelazi u trigonum caroticum, a
onda putem vagine carotice do medijastinuma. Iz bukalnog prostora upala se moze Siriti u
temporalni prostor, iz njega spustati se u infratemporalni i dalje u pterigopalatinalni ili parotidni
prostor. Pterigopalatinalni prostor komunicira gore i sprijeda preko fissure orbitalis inferior s
orbitom (1,3). Od svih spomenutih prostora lica, u 60% slucajeva bukalni prostor pojedinacno
je najcesce zahvacen Sirenjem infekcije kroz meka tkiva, a nakon njega po ucestalosti slijedi
kanini prostor s 13% slucajeva (17). Poznavanje misi¢nih hvatiSta na kosti lica klju¢no je za

razumijevanje puteva Sirenja odontogene infekcije (13).

parotid _

gland T

retropharyngeal
space RN

lateral pharyngeal _
space B

pterygomandibular
space o

medial pterygoid
muscle

ramus of mandible —

buccinator muscle

Slika 4. Sirenje dentoalveolarnog apscesa u susjedne prostore. Preuzeto iz: (2)
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2.5. Komplikacije odontogene upale

Komplikacije odontogene upale posljedica su u¢inka infekcije na udaljene organske sustave te
se razvijaju nakon uspostave anatomske komunikacije izmedu sekundarnih prostora i organskih
sustava. Sve komplikacije predstavljaju hitna stanja koja zahtijevaju hospitalizaciju. Pacijenti
su zivotno ugrozeni i infekcije se o€ituju izrazenim op¢im simptomima. Zahtijevaju iscrpnu

diferencijalnu dijagnostiku i multidisciplinarni pristup u lije¢enju.

Venska drenaza lica, 0sobito usne i obraza, moze pogodovati intrakranijalnoj diseminaciji
upalnog procesa. Vena facijalis i vena angularis povezane su preko donje i gornje oftalmicke
vene s kavernoznim sinusom. Zato upalom izazvan tromboflebitis vene facijalis ili vene
angularis moze retrogradno dovesti do tromboze kavernoznog sinusa (3). Na taj nacin apsces
kaninog prostora moze se hematogeno prosiriti i uzrokovati trombozu kavernoznog sinusa $to
je u praksi vrlo rijetko (1). Kavernozni sinus je takoder preko donje oftalmicke vene povezan s
pterigoidnim venskim pleksusom kojeg oblikuju vene infratemporalnog i pterigoplatinalnog
prostora koje su u ¢vrstoj vezi s venskim optokom pterigomandibularnog i parafaringealnog
prostora, pa u skladu s tim infekcije tih podrucja mogu dovesti do tromboze kavernoznog
sinusa. Osim navedena dva hematogena puta Sirenja moguce je i izravno Sirenje upalnog
procesa iz retromolarnog podru¢ja preko otvora foramen Vesalli (18). Na trombozu
kavernoznog sinusa upucuju rani znakovi venske opstrukcije retine, konjuktive i kapaka, pareza
I11., 1V, oftalmicke grane V. i1 VI. kranijalnog Zivca kao i zahvacenost karotidnog simpatickog
pleksusa s posljediénom oftalmoplegijom, smanjenim ili odsutnim kornealnim refleksom i
dilatacijom pupile. U pocetku je uz edem i kongestiju kapaka prisutna bol u oku i osjetljivost
na pritisak koju prati visoka temperatura i jaka glavobolja (3). Odontogena infekcija sudjeluje

u 10 % slucajeva tromboze kavernoznog sinusa, a pri tome dominira maksilarna regija (18).

Upala iz parafaringelanog prostora moze se $iriti ascedentno, kroz foramen jugulare i karotidni
kanal u intrakranijski prostor. Ako dode do erozije vezivne karotidne ovojnice, upala se moze
Siriti descedentno, izmedu karotidne arterije, unutarnje jugularne vene i n. vagusa prema
medijastinumu $to je ¢eS¢a komplikacija od ascedentnog Sirenja. To je vrlo vazno imati na umu
jer kod parafaringealnog apscesa, slicno kao i1 kod pterigomandibularnog, izostaje oteklina lica
i vrata kao vode¢i znak veéine odontogenih apscesa (1,3). Sirenje upale u medijastinum moguée
je i prodorom iz parafaringealnog prostora u retrofaringealni prostor i njime kaudalno u straznji

medijastinum. Medijastinitis prati jaka dispneja, bol u grudima, visoka kontinuirana
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temperatura i zimica. Radioloski se vidi proSirenje i zrak u medijastinumu, a katkada i pleuralni

izljev. Moze se formirati medijastinalni apsces, empijem i razviti perikarditis (3).

Rijetka komplikacija akutne upale u vezi sa Sirenjem upale u parafaringealni prostor moze biti
tromboza interne jugularne vene i erozija karotidne arterije. Osjetljivost 1 induracija duz
sternokleidomastoidnog misica i oticanje lateralne faringealne stijenke Cesti su nalaz. Erozija
karotidne arterije ukljucuje epizode krvarenja iz usne Supljine ili uha ili ekhimoze oralnog 1

vratnog podrucja. Ta stanja zahtijevaju hitno podvezivanje zahvacéene vene ili arterije (3).

Sirenjem odontogene upale endokranijalno mogu se razviti infekcije sredisnjeg Zivéanog
sustava poput bakterijskog meningitisa i apscesa mozga. Znakovi meningitisa su glavobolja,
temperatura, ukoCen vrat, povrac¢anje, konvulzije, smusenost, smanjen prag svijesti i koma. U
vecine bolesnika s apscesom mozga pojavljuju se glavobolja, febrilnost i fokalni neuroloski
ispadi koji ovisno o lokalizaciji apscesa ukljuc¢uju hemiparezu, afaziju i ispade vidnog polja
(3,19).

Zbog polozaja vrhova korijena gornjeg drugog pretkutnjaka te prvog i drugog kutnjaka
neposredno ispod maksilarnog sinusa, kod nekih bolesnika infekcija se moze prosiriti u prostor

maksilarnog sinusa i uzrokovati sinusitis (Slika 5.) (1,3).

Osteomijelitis ¢eljusti kao komplikacija akutne odontogene upale rijetka je pojava i ¢es¢a je u
mandibuli, uglavhom zbog relativno slabije opskrbe krvlju i debljih kortikalnih stijenki.

Prediponirajuéi su ¢imbenici za osteomijelitis dijabetes ili terapija kortikosteroidima (3).

Ukoliko se infekcija prosiri i zahvati obostrano sublingvalni, submandibularni i submentalni
prostor, nastaje zaseban klinicki entitet Ludwigova angina (Angina Ludovici). Stanje je prvi
mesnata je, ne fluktuira i izrazito bolna na palpaciju. Bolesnik ima visoku temperaturu,
glavobolju, tesko otvara usta i guta, pa slina curi iz usta. Jezik i dno usne Supljine su odignuti
Sto otezava disanje, a moze nastati i edem glotisa. Subjektivne smetnje i klinicki nalaz brzo se
pogorsavaju pa moze do¢i do asfiksije unutar 24 sata. Postoji nekoliko teorija o patogenezi
upale. Najces¢i uzroci infekcije su drugi (80%) 1 prvi donji kutnjaci (20%), a primarno moze
nastati u submandibularnom ili sublingvalnom prostoru te se Siriti iz jednog u drugi prostor
preko straznjeg ruba milohioidnog misic¢a. Radi se o celulitisu dna usne Supljine koji se moze
Siriti pterigomanidibularno 1 parafaringealno i dalje fascijalnim prostorima do medijastinuma.
Smrt nastaje zbog gusenja, sepse, medijastinisa ili aspiracijske pneumonije. Kako je termin

nastao u predantibiotsko doba, smrtnost je tada bila viSe od 75%, a danas je ispod 4%. U vise
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od 80% bolesnika Ludwigova angina je odontogene etiologije dok je rjede posljedica upale
jezika (npr. piercing), submandibularne zlijezde, tonzila ili Zdrijela. Obavezna je hitna
hospitalizacija ovih bolesnika uz neodgodivu kirurS§ku inciziju i drenazu svih podrucja
zahvacenih gnojem i intravenska primjena antibiotika. Ukoliko je potrebno, prohodnost disnih

puteva osigurava se traheotomijom (1,3,17).
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Slika 5. CBCT- odontogeni maksilarni sinusitis. Preuzeto s dopustenjem izdavaca: (20)
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2.6. Dijagnoza

Dijagnostika odontogene infekcije temelji se na informacijama dobivenim anamnezom,
klinickim pregledom, radioloskim snimkama, a ponekad i antibiogramom (17).

U anamnezi pacijenti kao glavni simptom najc¢esc¢e navode bol koja moze i ne mora biti praéena
oteklinom. Bitno je odrediti lokalizaciju i vrstu boli (pocetak, ucestalost i trajanje te pojacavanje
ili smanjivanje intenziteta na odredene podrazaje, npr. na toplo/hladno) (17). Klini¢kim
pregledom potrebno je obratiti pozornost na potencijalne izvore infekcije kao $to su kariozni
zubi, zaostali korijeni, upaljeni periodontalni dZzepovi, poluimpaktirani ili poluretinirani zubi
odnosno perikoronitis (3,17). Pacijenti s infekcijama lokaliziranim vise povrsinski, najcesce se
zale na bol u podrucju jednog ili viSe zuba te na osjetljivost zuba na pritisak, perkusiju i
temperaturu. Pacijenti u kojih infekcija prodire u dublja podruc¢ja glave i vrata, mogu imati
temperaturu, trizmus i teskoce s gutanjem, a u tezim slucajevima i s disanjem (17). Tri glavna
¢imbenika koja treba uzeti u obzir pri odredivanju tezine odontogene upale su: anatomski
polozaj, brzina napredovanja i zahvacenost diSnih putova. Infekcije koje imaju visok stupanj
ozbiljnosti su one u kojima oteklina izravno ometa protok zraka u diSnim putovima ili prijeti
vitalnim strukturama (14).

Akutni i kroni¢ni apikalni proces predstavljaju upalnu reakciju periradikularnog tkiva na pulpnu
infekciju, ali se medusobno razlikuju klinicki i radioloski. Akutni apikalni proces karakterizira
nagli pocetak, spontana bol, izrazita osjetljivost zuba na pritisak, stvaranje gnoja i oticanje
okolnog tkiva. Pacijent Cesto osjeca slabost te ima poviSenu tjelesnu temperaturu i
limfadenopatiju (17). U akutnoj fazi nema radioloski vidljivih znakova upale u kosti (pojavljuju
se tek nakon osteolize kortikalne kosti) (14). Kroni¢ni apikalni proces karakterizira spori
pocetak, obi¢no bez ikakve nelagode uz povremeno stvaranje gnoja kroz formiranu fistulu (17).
Ako je rije¢ o kroni¢nom procesu, uocava se radiolucencija u projekciji zuba uzro¢nika. U
diferencijalno dijagnostickom smislu treba razmisljati i o parodontnom apscesu. U svakom
slu€aju, terapeut mora biti siguran u dijagnozu jer se lije¢enje ovih dviju vrsta apscesa razlikuje
(14). Ukoliko se klini¢ki sa sigurno$¢u ne moze utvrditi zub uzro¢nik od kojeg je fistula potekla,
moze posluziti Stapi¢ gutaperke postavljen u otvor fistule nakon ¢ega se ucini ciljana radioloska
snimka (17).

U dijagnostici odontogene upale korisna je dentalna odnosno ortopantomogramska snimka
celjusti dok je kod izrazenijeg trizmusa ili ekstraoralne otekline potrebno uciniti viseslojnu

kompjuteriziranu tomografiju (MSCT) ili magnetsku rezonanciju (MR) usne Supljine i vrata,
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(Slika 6.) (1). Prognoza odontogene upale je dobra ako se na vrijeme zapocne s lijeCenjem i
primijeni odgovarajuc¢a endodontsko-parodontoloSka-kirurska terapija. Medutim, kada takva
terapija nije dostatna za izlje¢enje, onda se vadi zub uzro¢nik. To su slucajevi kad je zub

ozbiljno razoren karijesom ili ako postoji uznapredovala parodontna bolest (14).

Slika 6. Klini¢ki nalaz i MSCT perimanibularnog apscesa.

Preuzeto s dopustenjem autora: prof. dr. sc. Predrag Knezevic.
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2.7. Terapija

2.7.1. Uklanjanje uzro¢nika

Osnovni principi lijeCenja odontogene infekcije ukljucuju: uklanjanje uzroka (ekstrakcijom
zuba uzroé¢nika, njegovim endodontskim ili parodontoloskim lije¢enjem), evakuaciju gnojnog
sadrzaja (incizijom, ekstrakcijom, kortikalnom trepanacijom ili trepanacijom zuba), upotrebu
antibiotika ako postoji indikacija te poboljsanje opc¢eg stanja bolesnika primjenom dodatnih
mjera (hidratacija organizma, analgetici po potrebi), (Slika 7. i 8.). LijeCenje se ne moze
smatrati zavrSenim sve dok se ne ukloni uzrok i moguc¢i izvor recidiva upale (1,3,21).

Koji ¢e se terapijski postupak primijeniti ovisi o: ozbiljnosti upale, pacijentovu opéem stanju,
stupnju trizmusa te strateSkoj vaznosti zuba uzro¢nika upale (13). U stomatoloskoj praksi, kod
upale prednjih zuba, preporuca se trepanirati zub uzro¢nik, zatim endodontskim instrumentom
prosiriti kanal ili kanale (kod visekorijenskih zuba) te probiti apikalni stop kako bi se dobila
spontana drenaza gnoja iz periapikalne regije. Zub se ostavi otvorenim, a bolesnika posavjetuje
da ,,isisava sadrzaj“, odrzava higijenu usne Supljine i stavlja smotuljak vate u trepanacijski otvor
prije jela kako se otvor ne bi zatvorio hranom. Pretkutnjake i kutnjake najcesc¢e je potrebno
ekstrahirati ¢ime u vecini slu¢ajeva uspostavimo drenazu kroz postekstrakcijsku alveolu (1,7).
U slucaju intraosealnog periapikalnog apscesa, kada je prisutna jaka bol i nema izraZene
otekline jer se upala nije jo$ prosirila izvan kosti, a trepanaciju zuba nije moguce izvesti kroz
krunu (endodontski lijeceni zubi s tvrdim punjenjem ili zubi s nadogradnjom i krunicom), moze
se uciniti izravna trepanacija zariSta u alveolarnoj kosti rotiraju¢im brusnim tijelima kroz
sluznicu i kost- kortikalna trepanacija. Kod subperiostalnog apscesa preporucuje se uci
kohleom ili kiretom u podrucje izmedu ruba alveolarne kosti i periosta te drenirati
subperiostalno podruéje ili incidirati do razine kosti. Submukozni apscesi se najée$ée ne
bakterijske infekcije, ako gnojni sadrzaj dospije do vanjske povrsine, sluznice ili koze, moze se
spontano drenirati uz slabljenje klini¢kih simptoma. U sluéaju parodontne bolesti razvijeni
parodontni apsces drenira se tupim instrumentom, a dren se postavlja kroz mekotkivni i koStani
dZep. Ponekad se periapikalna infekcija moZe slobodno drenirati kroz parodontni dZep ako je
infekcija tim putem i nastala (1).

U slu¢ajevima neuspjesno provedene endodontske terapije ili revizije, po smirivanju simptoma
upale, moze se uciniti apikotomija. Ukoliko ona nije moguca, indicirana je ekstrakcija bez

obzira na to je li proces ograni¢en, difuzan, u neposrednoj okolici zuba ili se prosirio u okolna
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tkiva. Medutim, pri Zivotno ugrozavaju¢im stanjima poput flegmone ili sepse potrebno je
individualno procijeniti je li potrebno odgoditi zahvat do poboljSanja klinicke slike pacijenta.

Uz ekstrakciju, kod formiranog apscesa, indicirana je incizija i drenaza sadrzaja (4,14).

Slika 8. Kortikalna trepanacija. Preuzeto s dopustenjem izdavaca: (2)
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2.7.2. Incizija i drenaza

Osnovni kirurski zahvat za dreniranje apscesa je incizija. Izvodi se trbuhom skalpela No. 15,
rezom na najizbocenijem dijelu otekline (1). Na taj na¢in prazni se purulentni sadrzaj, nastaje
dekompresija tkiva §to za posljedicu ima bolju opskrbu upaljenog podrucja krvlju, dospijece
antibiotika 1 ¢imbenika obrane domacina te Se omogucava ulazak zraka $to smanjuje
kolonizaciju anaerobnih bakterija (13). Pravilno izvodenje incizije zahtijeva poznavanje
anatomije kako bismo izbjegli povrede vaznih struktura kao §to su zivci, krvne zile ili izvodni
kanali Zlijezda (22).

Intraoralni apscesi smjesteni su ispod sluznice i incidiraju se odmah nakon prepoznavanja,
(Slika 9.). S obzirom na to da su ekstraoralni apscesi smjeSteni duboko, idealno ih je incidirati
prije nego dode do spontane perforacije koja produzuje lijeenje i ostavlja veci oziljak.
Medutim, prerana incizija loSe lokaliziranog celulitisa moZze prekinuti stvaranje normalne
fizioloske barijere i prosiriti upalu (3,14). Kada je moguce, rez treba napraviti u prirodnim
naborima koze i na najnizoj tocki da gravitacija pridonosi dreniranju apscesa (13). Intraoralni
apscesi se u pravilu izvode u lokalnoj anesteziji. Sve subperiostalne apscese potrebno je
incidirati u provodnoj anesteziji jer inciziju treba izvesti do kosti. Submukozne i subkutane
apscese dovoljno je incidirati samo kroz sluznicu uz aplikaciju intramukozne i intrakutane
lokalne anestezije. U nacelu, sve ekstraoralne incizije, osim subkutanog apscesa, izvode se u
opc¢oj anesteziji uz hospitalizaciju bolesnika. Opc¢a anestezija takoder se primjenuje kod djece,
osoba s potesko¢ama u razvoju te jako uplasenih bolesnika (1). Vazno je imati na umu da je
aplikacija anestetika direktno u upaljeno podrucje kontraindicirana zbog izostanka zeljenog
ucinka anestetika te vece vjerojatnosti nastanka toksic¢ne reakcije i Sirenja upalnog procesa (23).
Nakon incizije, potrebno je s nekim tupim instrumentom, najbolje hemostatom u¢i u apsces te
rasiriti nastalu Supljinu kako bi se dobila drenaza $to vece koli¢ine gnoja. Ukoliko se incizijom
ne dobije gnoj, ve¢ ,,pjenusavi‘ zamuceni krvavi sadrzaj, kirurski zahvat nije bio beskoristan
jer ubrzava lijeenje u odnosu na neincidirane apscese (1). Kako bi se osigurala kontinuirana
drenaza apscesa i sprijecilo spontano zatvaranje rubova rane, postavlja se dren Sto dublje u
Supljinu apscesa. Ponekad ga je potrebno fiksirati Savom za rub rane kako bi se sprijecilo
njegovo ispadanje. Dren moze biti gumeni (napravljen od dijela sterilnih rukavica) ili plasti¢na
cjevcica, a u rijetkim situacijama i uska jodoformna traka. DrenaZa se provodi sve dok postoji
gnojna sekrecija uz redovitu kontrolu pacijenta i skradivanje ili mijenjanje drena prema

klini¢kom nalazu (1,6).
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Slika 9. a) Intraoralni apsces; b) Izvodenje incizije; ¢) Uvodenje hemostata; ¢) Postavljanje

gumenog drena i fiksacija Savom. Preuzeto s dopustenjem izdavaca: (2)
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Intraoralna incizija (vestibularnog i palatinalnog apscesa) izvodi se uvijek paralelno s
alveolarnim nastavkom c¢eljusti u smjeru kosti, (Slika 10.). Vazno je istaknuti da se u slucaju
palatinalnog apscesa tako smanjuje vjerojatnost osStecenja palatinalne arterije i profuznog
krvarenje. Moguce je na mjestu incizije ekscidirati dio sluznice u obliku mirtina listi¢a, buduéi

da postoji tendencija zatvaranja incizijskog otvora unato¢ postavljanju drena (1).

Slika 10. Incizija za drenazu palatinalnog apscesa. Preuzeto s dopustenjem izdavaca: (2)

Sublingvalni apsces koji je lokaliziran uz alveolarni nastavak ¢eljusti, incidira se intraoralno u
provodnoj lokalnoj anesteziji (anestezija lingvalnog Zivca) paralelno sa zubnim nizom, (Slika
11.). Ako je apsces zahvatio oba sublingvalna podrucja, incizija Se izvodi submentalno
(specifiénom polukruznom ekstraoralnom incizijom, paralelno s donjim rubom brade) kako bi
se omogucila obostrana drenaza. Unato¢ odgovarajuc¢oj inciziji 1 drenaZi, u sublingvalnoj regiji
infiltrat moZe potrajati §to upucéuje na tvrdokornost ovih apscesa te iziskuje nesto duzu kontrolu

bolesnika (1).

Slika 11. Sublingvalni apsces - incizija i uvodenje hemostata. Preuzeto iz: (2)

26



Maja Krmpoti¢, diplomski rad

Kod submandibularnog apscesa, pritiskom na povrSinu koze iznad formiranog apscesa, U
pravilu zaostane ulegnuce. Upravo je na tom mjestu najbolje uciniti rez (kroz kozu, potkozno
tkivo i platizmu), uvijek paralelno s donjim rubom mandibule, otprilike dva popre¢na prsta
ispod ruba mandibule kako bi se izbjeglo ostecenje r. marginalis mandibule (Slika 12.). Ako se
apsces prosirio i sublingvalno, zatvorenim hemostatom prode se kroz milohioidni misi¢ da bi
se izdreniralo i to podrucje. Za drenazu tog prostora pozeljno je postaviti ¢vrs¢i dren u obliku
gumene rebraste trake ili plasti¢ne cjevcCice kako bi se omogucila stalna drenaza apscesnog
podrucja. Mjesto i postupak incizije perimandibularnog apscesa u principu su isti kao i kod

submandibularnog apscesa (1).

Apsces brade u pravilu se lijeci ekstraoralnom incizijom i drenazom dok je ponekad u pocetnoj

fazi apscesa moguca i intraoralna incizija i drenaza (1).

Apsces obraza se lako $iri kroz masno tkivo prema povrsini obraza uzrokujuci subkutani apsces.

Apsces obraza se incidira intraoralno kroz misi¢ bukcinator u lokalnoj anesteziji (1,13).

Incizija apscesa udubine ocnjaka izvodi se intraoralno rezom u vestibulumu, tupom
preparacijom da bi se doslo iznad hvatiSta misica i otvorio prostor za drenazu gnojnog sadrzaja.
Postupak je bolan pa je inciziju preporucljivo uciniti u opéoj anesteziji. Drenaza perkutano

lateralno od nosa izbjegava se zbog cijeljenja vidljivim oziljkom (1,13).

Pterigomandibularni apsces incidira se u op¢oj anesteziji, rezom otprilike jedan poprecni prst
ispod donjeg ruba angulusa kroz kozu, potkozno tkivo i platizmu te se zatvorenim zakrivljenim
hemostatom ulazi uz medijalnu stranu uzlaznog kraka mandibule u pterigomandibularni
prostor. Ako je zub uzro¢nik moguce ukloniti ekstrakcijom, zub se vadi nakon drenaze apscesa
i popustanja trizmusa u op¢oj anesteziji u istom aktu, a ako to nije moguce, zahvat ekstrakcije
ili alveotomije se odgada do potpunog saniranja upalnog procesa i popustanja trizmusa (1).
Drenaza podru¢ja zvacnih miSi¢a moze se izvesti 1 intraoralno incizijom duZz
pterigomandibularnog ligamenta. Obi¢no se izbjegava zbog uvijek prisutnog trizmusa i
potencijalnog ugrozavanja disnog puta velikom koli¢inom oslobodenog gnojnog ili krvavog

sadrzaja te otezanog postavljanja drena (13).

Drenaza temporalnog podrucja izvodi se na kozi iznad zigomati¢nog luka kroz fasciju

temporalnog misica te tupom preparacijom kroz misi¢ do kosti (1).
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Incizija parafaringealnog i retrofaringealnog prostora izvodi se u opéoj anesteziji rezom na
vratu u podrucju ispod angulusa, otprilike dva popre¢na prsta ispod ruba mandibule. Nakon
incizije koze, potkoZja i platizme tupom preparacijom ide se uz unutarnju plohu medijalnog
pterigoidnog misica, ne uz kost, ve¢ prema parafaringealnom prostoru. Zatim se postavlja ¢vrséi
1 8iri dren kako bi se osigurala stalna drenaza. Incizija se moze izvesti i uz prednji rub

sternokleidomastoidnog misica (1).

Slika 12. Ekstraoralne incizije. Preuzeto s dopusStenjem izdavaca: (23)
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2.7.3. Antibiotici

Antibiotska terapija trebala bi se primjenjivati samo kao potporna terapija uz lokalno lijeCenje
ne bi li se sprijecila hematogena diseminacija. Ne smije biti osnovna terapija uz ,,¢ekanje da se
upala smiri“ da bi se provelo lokalno lije¢enje. Cak i neke srednje teske infekcije, ukoliko se
uspostavi drenaza i ukloni uzroénik, ne zahtijevaju obaveznu upotrebu antibiotika. Kako bi
uporaba antibiotika bila opravdana, barem jedan od sljedecih kriterija mora biti zadovoljen: 1.
povisena tjelesna temperatura, 2. regionalni limfadenitis, 3. prodor infekcije kroz kortikalis, 4.
sirenje  infekcije kroz meka tkiva (3,7,14). Takoder ju je opravdano propisati
imunokompromitiranim ili imunosuprimiranim pacijentima, onima s nekontroliranom
Se¢ernom bolesti ili pacijentima na dijalizi jer im je obrambeni sustav znatno oslabljen i veca
je vjerojatnost za Sirenje infekcije (13).

Postoje tri tipa antimikrobne terapije: empirijska, ciljana i profilakticka. Empirijsku
primjenjujemo u infekcijama bez dokazanog uzro¢nika i obi¢no ordiniramo lijek Sirokog
antimikrobnog spektra s pretpostavkom da ¢e djelovati na najucestalije uzro¢nike. Tome u
prilog idu brojna istrazivanja na temelju kojih je dobro definirana mikrobna flora odontogene
upale. Nakon identifikacije uzro¢nika, temeljem antibiograma primjenjujemo ciljanu terapiju
ukoliko klinicki odgovor na empirijsku terapiju nije dobar. Taj lijek treba biti uskog spektra
djelovanja, niske toksi¢nosti i pouzdano djelovati na izoliranog uzro¢nika. Perioperativna
profilaksa podrazumijeva primjenu jedne doze antimikrobnog lijeka, neposredno prije zahvata
u svrhu sprjec¢avanja bakterijske infekcije. Djelotvorna je kroz kratko vrijeme i usmjerena na
viSe uzro¢nika. Profilakti¢ka primjena antibiotika nije opravdana za prevenciju infekcije poslije
rutinskih stomatoloskih, ali nakon odredenih kirurskih, odnosno ,,krvavih* zahvata je. Pravilno
je primijeniti antibiotik jedino u lijec¢enju aktivne upalne bolesti ili u prevenciji metastatskih
infekcija, posebice u rizi¢nih bolesnika (5,7).

U lijeCenju akutne odontogene upale preporuc¢uju se baktericidni antibiotici (1). Pri
kombiniranoj terapiji treba paziti da se ne kombiniraju bakteriostatici s baktericidima jer
bakteriostatici sprecavaju diobu, a baktericidi uni$tavaju bakteriju samo u fazi diobe zbog ¢ega
¢e ucinak izostati (24). LijeCenje se empirijski zapocinje semisintetskim penicilinskim

antibioticima (1).

Amoksicilin je baktericid koji djeluje na izgradnju stani¢ne stijenke bakterije inhibirajuci
bakterijske transpeptidaze - enzime koji omogucuju ukrizeno vezanje peptidoglikana mureina

¢ime se bakterijskoj stanici smanjuje &vrstoéa te ona puca. Sireg je antibakterijskog spektra od
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benzilpenicilina, djeluje i na mnoge Gramm (-) bakterije, kao i na neke Gramm (+) uzro¢nike
poput enterokoka i listerija. Moze se primjenjivati kod trudnica tijekom svih devet mjeseci.
Nuspojave su rijetke, a u slucaju alergija (3%), daje se klindamicin ili eritromicin (5,7,14,24).
Kod zaraza uzro¢nicima koji luce B- laktamazu primjenjuje se kombinacija amoksicilina s
klavulanskom kiselinom (betalaktamski kemoterapeutik vrlo slabog antibiotskog djelovanja),
koja veze B- laktamaze i time S§titi amoksicilin (7,24). Njegovom peroralnom primjenom u
pravilu se vrlo brzo postize optimalna koncentracija u serumu. Kod teZih infekcija mogu se
parenteralno primijeniti kristalini¢ni penicilin ili odgovarajuci semisintetski antibiotici (1). U
odraslih treba primijeniti 2 tablete od 1 g dnevno. Jedna tableta u svom sastavu sadrzi 875 mg
amoksicilina i 125 mg klavulanske kiseline (Augmentin, Klavobel bid, Klavocin bid, Klavax
bid), a pacijentima koji otezano gutaju moguce je ordinirati i tablete za oralnu suspenziju

(Klavocin DT) (7).

Ukoliko dva dana nakon lokalnog stomatoloskog lijecenja i primjene semisintetskog
penicilinskog antibiotika nema pobolj$anja, onda treba ordinirati i metronidazol (Medazol), koji
pokazuje baktericidnu aktivnost prema Gramm (-) anaerobnim bakterijama. Djeluje vezivanjem
za bakterijsku deoksiribonukleinsku kiselinu (DNK) i sprjeCavanjem sinteze nukleinskih
kiselina. Ordinira se peroralno, a kod tezih infekcija preporuca se parenteralna primjena. Kao
samostalna terapija moze se primijeniti jedino u lijecenju akutnog nekrotizirajuceg ulceroznog
gingivitisa, a za lijecenje odontogenih infekcija primjenjuje se u kombinaciji s drugim
antimikrobnim lijekovima, odnosno penicilinskim jer nema uc¢inak na aerobe. NajéeSce
nuspojave metronidazola posljedica su podrazaja gastrointestinalnog sustava, uz mucninu,
povracanje, stomatitis, crni dlakavi jezik i neugodni metalni okus u ustima (1,7,24). S obzirom
da metronidazol inhibira aldehid- dehidrogenazu, pacijent u terapiji ne smije konzumirati
alkohol jer istodobnom primjenom dolazi do u¢inaka sli¢nih disulfiramu (muc¢nina, povracéanje,
glavobolja, gréevi) Takoder, potreban je pojatan oprez kod pacijenata na antikoagulantnim
lijekovima jer metronidazol produljuje protrombinsko vrijeme (24). Doza za odrasle je 3 puta
po 1 tableta od 400 mg na dan (7).

Kod bolesnika alergi¢nih na penicilin treba ordinirati klindamicin. (Dalacin C, Klimicin,
Klindamicin MIP) Primarno, bakteriostatik klindamicin lako postize u¢inkovitu koncentraciju
u mekim tkivima 1 kostima. Djelotvoran je protiv bakterijske flore usne Supljine ukljucujuci 1
anaerobne bakterije dok na enterokoke i Gramm (-) aerobe nema terapijski u¢inak. Ako nema

poboljsanja u sljedeca dva dana terapije, a provedeno je lokalno stomatolosko lijeenje, postoji
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vjerojatnost da se radi o Gramm (-) infekciji te bolesnika treba uputiti u specijaliziranu
ustanovu. Opasna nuspojava terapije klindamicinom je pseudomembranozni kolitis, a u takvih
je bolesnika potrebno nastaviti lijeCenje drugim odgovarajuéim antibiotikom npr.
eritromicinom. Doza klindamicina za odrasle je 3-4 puta dnevno po jedna kapsula od 300 mg
7.

Eritromicin je makrolidni antibiotik koji ima slicno djelovanje i spektar kao klindamicin.
Budu¢i da se slabije apsorbira i manje je ucinkovit od penicilina i klindamicina, nema Siroku

primjenu u lije¢enju odontogenih infekcija (24,25).

Cefalosporini nisu lijekovi izbora za lijeenje akutne odontogene upale. Ne preporucuju se ni
kod bolesnika alergi¢nih na penicilnske antibiotike jer imaju 10-15% krizne reakcije

preosjetljivosti s penicilinom te ne djeluju na enterokoke i anaerobe (24,25).

Azitromicin nije indiciran kod odontogenih infekcija jer je trecina streptokoka na njega

rezistentna (1,7).

Tetraciklin je prvi lijek izbora kod parodontitisa specificne slike ANUG-a (akutnog
ulceronekrotiénog  gingivostomatitisa) uzrokovanog aktinomicetama (Actinobacillus

actinomycetemcomitans). Inace nije indiciran u terapiji akutne odontogene upale (1,7).

Baktericidna skupina aminoglikozida djeluje na stafilokoke i enterobakterije, primjenjuje se
parenteralno kod hospitaliziranih bolesnika s tezom klinickom slikom. Isto tako, kod tezih
komplikacija odontogene upale, prvenstveno kod kompliciranih ekstraoralnih apscesa, mogu se
koristiti baktericidni kinoloni, ciprofloksacin i pefloksacin. Vankomicin se primjenjuje
parenteralno u lijeCenju komplikacija odontogene upale, posebice u sluaju osteomijelitisa
uzrokovanog rezistentnim stafilokokom (MRSA- meticilin rezistentni Staphylococcus aureus)
2).

Nakon svake incizije odontogenog apscesa preporucuje se uzeti bris za mikrobiolosku pretragu.
Ponekad ¢e, temeljem izoliranog uzroc¢nika infekcije i pripadajuceg antibiograma, biti potrebno
korigirati zapoCetu empirijsku terapiju. Od ostalih mjera lijeCenja preporucuje se upotreba
oralnih antiseptika, mirovanje, uzimanje dovoljne koli¢ine tekucine, analgetika po potrebi te
stavljanja hladnih obloga na mjestu otekline sve dok je upala prisutna. Led se nikada ne smije

izravno stavljati na kozu ili sluznicu (1).
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3. RASPRAVA
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Prema brojnim istraZivanjima, odontogena upala i dalje predstavlja glavni razlog posjeta hitnoj
stomatoloSkoj sluzbi, s ve¢om ucestalos¢u u muskaraca nego u Zzena. Kako bi se ucestalost
odontogenih upala smanjila, najbitnije je djelovati preventivno.

Zbog nedovoljno razvijene svijesti druStva o vaznosti oralnog zdravlja, potrebna je edukacija
populacije o provodenju pravilne oralne higijene te o vaznosti redovitih kontrolnih pregleda
kod doktora dentalne medicine opée prakse. Edukacijom studenata i doktora dentalne medicine
o pravilnom postupku, dijagnosticiranju i tretiranju odontogene upale u njezinom pocetnom
stadiju moze se pravovremeno sprijeciti razvoj daljnjih komplikacija. Glavni uzroci odontogene
infekcije su opsezni karijesi, zaostali korijeni, impaktirani zubi, perikoronitis i sli¢na stanja
koja, ako se pravovremeno saniraju u stomatoloskim ambulantama, mogu prevenirati
uznapredovale infekcije. Medutim, bolesnici se naj¢esce javljaju ve¢ u uznapredovalom stadiju
bolesti s upalom prosirenom u kost i u meka tkiva lica i vrata. Sprje¢avanje Sirenja infekcije
najbolje ¢e se osigurati pravovremenom i energi¢nom terapijom koja ukljucuje trepanaciju zuba
uzro¢nika ili njegovu ekstrakciju, sa ili bez incizije, s drenazom, uz antibiotsku terapiju po
potrebi.

Nazalost, i dalje se ne rjeSavaju pocetna stanja koja su u domeni stomatologa, iako su
ekstrakcije i intraoralne incizije postupci koje bi morao biti sposoban izvesti svaki opéi
stomatolog. Takoder veliki dio stomatologa dijeli stav da se zub u akutnog upali ne smije
ekstrahirati zbog Cega ordiniraju antibiotike dok se upala ne smiri, a tada se odlucuju za
ekstrakciju. Ovakvi stavovi mogu se objasniti slabim poznavanjem problema odontogene
infekcije, mozda neopravdanim strahom od nastanka komplikacija te konzervativnim
stavovima simptomatskog lijecenja upale antibioticima, a ne kauzalno. Nisu svjesni da u vecini

slucajeva bez adekvatne lokalne terapije nema veéeg uéinka te upala napreduje (5,26).
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4. ZAKLJUCAK
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Akutna odontogena upala je vodeci razlog zbog kojeg pacijenti dolaze u hitnu sluzbu odnosno
U ambulantu oralne kirurgije. U vecini sluajeva pomoc¢ se moze i treba pruziti u ambulantama
primarne zdravstvene zastite. Zato se namece potreba za zdravstvenom edukacijom pacijenata
1 boljim op¢im stomatoloskim uslugama u smislu preventivnog djelovanja te je vazno kvalitetno
educirati studente i doktore dentalne medicine o pravilnom postupku, dijagnosticiranju i
lijeCenju odontogene upale (27).

Pravovremena i energicna terapija prijeko je potrebna i jedina ispravna, a glavni joj je cilj
zaustaviti i sprijeciti Sirenje upale $to ranije jer prolaskom iz usne Supljine u susjedne regije

postaje znatno teZe kontrolirati smjer Sirenja i posljedi¢ne komplikacije.
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