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ΕΝΟΤΗΤΑ 1η

Οδοντογενείς – Στοματογναθικές και Tραχηλοπροσωπικές Λοιμώξεις

Ε. Καρυαμπά –Στυλογιάννη, K. Aλεξανδρίδης, Α.Π. Αγγελόπουλος


Οι οδοντογενείς λοιμώξεις έχουν παρουσιασθεί στο ανθρώπινο γένος από τότε που υπάρχει το είδος. Και δεν χρειάζεται μεγάλη φαντασία να σκεφθούμε έναν άνθρωπο του Νεάτερνταλ να υποφέρει από πόνο και οίδημα στην στοματογναθική περιοχή εξ αιτίας σπασμένων δοντιών, οδοντικής τερηδόνας ή νόσου του περιοδοντίου. Πράγματι, η λοίμωξη οδοντικής αιτιολογίας υπήρξε μία πολύ συχνή νόσος στον άνθρωπο και μια αρκετά συχνή αιτία θανάτου.

Οι  σοβαρές οδοντοφατνιακές λοιμώξεις έχουν ελλατωθεί σημαντικά τα τελευταία χρόνια, λόγω της  χρήσης περισσότερο αποτελεσματικών αντιβιοτικών φαρμάκων και της καλύτερης οδοντιατρικής φροντίδας του πληθυσμού. Σ’ αυτό συνετέλεσαν, εκτός από τους παραπάνω, και άλλοι παράγοντες όπως η καλλιέργεια των μικροβίων και τα τεστ ευαισθησίας  στα διάφορα αντιβιοτικά, που βοήθησαν τον κλινικό γιατρό να διαλέξει την κατάλληλη αντιβιοτική θεραπεία, ενώ για τις εν τω βάθει φλεγμονές που είναι δύσκολο να εντοπισθούν, έχουν χρησιμοποιηθεί τόσο η αξονική όσο και η μαγνητική τομογραφία.

Εντούτις, σοβαρές οδοντοφατνιακές λοιμώξεις συμβαίνουν περιστασιακά και είναι δυνατόν να προκαλέσουν σοβαρές επιπλοκές όπως: 

-οστεομυελίτιδα

-απόφραξη αεροφόρου οδού

-ενδοκρανιακή λοίμωξη

-μεσοθωρακίτιδα

-συστηματική λοίμωξη.

Τα είδη των οδοντοφατνιακών λοιμώξεων είναι: 

-απλή πολφίτις απο τερηδόνα

-περιοδοντική λοίμωξη

-στοματο-γναθοπροσωπική κυτταρίτις και 

-απόστημα

Για κάθε μία νόσο υπάρχουν και διαφορετικοί παθογόνοι μικροοργανισμοί οι οποίοι προέρχονται από την φυσιολογική μικροβιακή χλωρίδα του στόματος.

Καθώς η νόσος προχωρεί από μία ελαφρά μορφή σε μία πιο σοβαρή τα μικρόβια που καλλιεργούνται απο την παθολογική εστία αλλάζουν.

Οι παθογόνοι μικροοργανισμοί των οδοντοφατνιακών λοιμώξεων  είναι οι εξής :

-στρεπτ. Μιλλιερι

-πεπτοκοκος σπεισις

-βακτεροειδη οραλις

-βακτεροειδη Ζιντζιβαλις

-βακτεροειδη Μελανινοζενικους

-φουζοβακτεριουμ σπεισις

Η ονομασία των διαφόρων μικροοργανισμών διαρκώς αλλάζει στη διεθνή βιβλιογραφία. Έτσι υπάρχουν νέες ονομασίες για τα βακτηροειδή όπως:

B. MELANINOGENICUS

B. DENTICOLA

B. INTERMEDIUS

B. CORPORIS

B. ASACCHAROLITICUS

B. GINGIVALIS

B. ENDODONTALIS
B. LEVII
Οι οδοντοφατνιακές λοιμώξεις είναι συνήθως πολυμικροβιακές και απο κάθε καλλιέργεια απομονώνονται 3-6 μικροοργανισμοί. Η γνώση της αλληλεπίδρασης των διαφόρων ειδών μικροοργανισμών είναι σημαντική για να καταλάβουμε την παθογένεση των λοιμώξεων.

Την πρώτη μέρα της λοίμωξης πιθανόν να υπάρχει π.χ ο στρεπτόκοκκος μιλλιέρι.

Τα αερόβια μικρόβια παράγουν τα απαραίτητα συστατικά για την ανάπτυξη αναεροβίων μικροοργανισμών, όπως βιταμίνη κ, ιδανικό ΡΗ, κατανάλωση Ο2 που βοηθά την ανάπτυξη αναεροβίων, καθώς επίσης παρεμποδίζουν την παραγωγή  ανταγωνιστικών μικροοργανισμών.

Έτσι, κατά την 4η-5η ημέρα, οι λοιμώξεις έχουν περισσότερο αναερόβια μικρόβια που σημαίνει ότι καθώς περνά ο χρόνος το περιβάλλον, συνήθως μια αποστηματική κοιλότητα, καθίσταται περισσότερο αναερόβια.

Όλα τα παραπάνω έχουν σχέση με τα θεραπευτικά σχήματα που θα χρησιμοποιήσουμε  για την καταπολέμηση των λοιμώξεων 

Έτσι στα αρχικά στάδια της λοίμωξης οι αερόβιοι στρεπτόκοκκοι είναι συνήθως ευαίσθητοι στις συνθετικές πενικιλίνες, ενώ αργότερα μετά την τρίτη ημέρα, υπάρχουν αερόβια και αναερόβια μικρόβια τα οποία είναι ευαίσθητα στην κλινδαμικίνη και την μετρονιδαζόλη.

Βασικές αρχές στην εξέταση των ασθενών με λοίμωξη

Οι ασθενείς που παρουσιάζουν λοίμωξη έχουν σημεία και συμπτώματα τα οποία κυμαίνονται από ασήμαντα μέχρι εξαιρετικά σοβαρά. Μια γρήγορη προσεκτική εκτίμηση της κατάστασης του ασθενούς θα μας κάνει να αποφασίσουμε αν αυτό είναι μια οξεία κατάσταση που μπορεί να χρειάζεται νοσοκομειακή άμεση βοήθεια όπως διασωλήνωση ή τραχειοστομία ή λιγότερο σοβαρή κατάσταση που μπορεί να θεραπευθεί με απλό τρόπο. Προσοχή στο αναπνευστικό πρόβλημα, στον πόνο και στο shock (είναι η αρχή της άμεσης εκτίμησης).

Η εκτίμηση του ασθενούς πρέπει να βασίζεται στο προσεκτικό ιστορικό, που περιλαμβάνει μια επισκόπηση συστηματική, φυσική εξέταση, απαραίτητες εργαστηριακές εξετάσεις και κατάλληλη ερμηνεία των συμπτωμάτων.

Ενδιαφέροντα ευρήματα τα οποία είναι δεδομένα πρέπει να αναγνωρισθούν από την παθοφυσιολογία της λοίμωξης και από τον μηχανισμό δημιουργίας σημείων και συμπτωμάτων.

Η παθοφυσιολογία της λοίμωξης : 

Η απάντηση του σώματος στον  λοιμογόνο παράγοντα είναι η φλεγμονώδης  αντίδραση, η οποία είναι ουσιαστικά προστατευτική. Τοξικά υλικά διαλύονται, ουδετεροποιούνται, περιχαρακώνονται ή διασκορπίζονται. Ακολουθεί η άμεση αποκατάσταση των ιστών.  Η πρόοδος της φλεγμονώδους αντίδραση είναι εξαιρετικά σύνθετη :

Περιληπτικά αυτό μπορεί να λεχθεί ότι ο ασθενής «ανταγωνίζεται»  την λοίμωξη με τα ακόλουθα :

1. Υπεραιμία που οφείλεται σε αγγειοδιαστολή των αρτηριδίων και τριχοειδών και σε αυξημένη διαπερατότητα των φλεβιδίων με επιβράδυνση της φλεβικής κυκλοφορίας.

2. Διάβαση του εξιδρώματος που είναι πλούσιο από πρωτείνες πλάσματος, αντισώματα και θρεπτικά υλικά, και διαφυγή των λευκοκυττάρων μέσα στους γύρω ιστούς.

3. Απελευθέρωση των διαπερατών παραγόντων, λευκοτοξίνης, η οποία επιτρέπει τη μετανάστευση των πολυμορφοπύρηνων λευκοκυττάρων (και αργότερα μονοκυττάρων) μέσα στην περιοχή.

4. Καθίζηση του ινώδους δικτύου από το εξίδρωμα που ρέπει προς το τοίχωμα της περιοχής.

5. Φαγοκυττάρωση των βακτηριδίων και άλλων οργανισμών καθώς και νεκρών κυττάρων.

6. Απαλλαγή των νεκρών ιστών από τα μακροφάγα.

Σημεία της λοίμωξης


Τα κύρια σημεία της λοίμωξης εμφανίζονται με κάποια στενή σχέση σε όλους τους ασθενείς. Από αυτά μπορεί να απουσιάζει μια ένδειξη όταν η οξεία φάση της λοίμωξης υποχωρεί, όταν αυτή διαχέεται σε βαθύτερους ιστούς, όταν η θεραπεία με φάρμακα είναι αποτελεσματική ή όταν ο ασθενής έχει αποκτήσει ανοσία με τον ξενιστή.

· Ερυθρότητα παρουσιάζεται όταν η λοίμωξη είναι κοντά στο δέρμα.

· Διόγκωση που είναι αποτέλεσμα συγκέντρωσης των εξιδρωματικών υγρών ή του πύου.

· Θερμότητα που οφείλεται στην εισροή ζεστού αίματος από τους βαθύτερους ιστούς.

· Ο πόνος είναι αποτέλεσμα της πίεσης  στις απολήξεις των νεύρων από το οίδημα ή την διάχυση της λοίμωξης. Η ενέργεια των απελευθερωθέντων ή ενεργοποιημένων παραγόντων όπως είναι οι κινίνες, η ισταμίνη, οι μεταβολίτες, η βραδυκινίνη επιδρούν στις νευρικές απολήξεις και δημιουργούν πόνο και απώλεια μυϊκού τόνου των τραυματισθέντων ιστών. Απώλεια της κινητικότητας της φλεγμαίνουσας περιοχής που οφείλεται σε μηχανικούς παράγοντες και αναστολή των  αντανακλαστικών της κινητικότητας των μυών που συνεργάζονται με τον πόνο. 


Στάδια της οδοντοφατνιακής λοίμωξης .

Στο πρώτο στάδιο της επωάσεως το οποίο διαρκεί μερικές ώρες έως μερικές ημέρες απο την αρχική είσοδο των λοιμογόνων μικροοργανισμών σε ενα ανατομικό διάστημα, τα μικρόβια αποικούν την περιοχή χωρίς να προκαλούν έντονη φλεγμονώδη αντίδραση. Εκδηλώνεται με ενα απαλό, ζυμώδες οίδημα με ελαφρό πόνο στην ψηλάφηση. Στο στάδιο αυτό Η ΛΟΙΜΩΞΗ ΚΑΤΑΠΟΛΕΜΑΤΑΙ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΙΚΑ ΜΕ ΤΗΝ ΑΡΣΗ ΤΟΥ ΑΙΤΙΟΥ ΠΟΥ ΤΗΝ ΠΡΟΚΑΛΕΣΕ.

Δηλαδή είτε με εξαγωγή του υπευθύνου δοντιού, είτε με ενδοδοντική θεραπεία. Συνήθως δεν χρειάζονται αντιβιοτικά. Εδώ γίνονται και τα περισσότερα λάθη από πλευράς οδοντιάτρων. Το μόνο που κάνουν είναι να χορηγούν μόνο αντιβίωση…Αυτό όμως δεν είναι καθόλου αρκετό. Αντιβιοτικά μπορεί να πάρει και μόνος του  άρρωστος. Πρέπει να γίνεται  εν θερμώ εξαγωγή!!! Αν βέβαια το δόντι δεν μπορεί με άλλους τρόπους να διατηρηθεί στον φραγμό. 

Αν τώρα η λοίμωξη  εξελιχθεί, προκαλείται έντονη φλεγμονώδης αντίδραση σε κάποιο ανατομικό διάστημα, με αποτέλεσμα να δημιουργείται κυτταρίτις η οποία χαρακτηρίζεται από οίδημα το οποίο είναι επώδυνο, ζεστό, κόκκινο, και προκαλεί δυνατό πόνο στην ψηλάφηση.

Σ’ αυτό το στάδιο χρειάζεται αντιβιοτική θεραπεία με άρση πάλι του αιτίου, δηλαδή εξαγωγή η ενδοδοντική θεραπεία.

Πρέπει πάντως εδώ να αναφερθεί ότι όταν υπάρχει κλινικά εμφανής κυτταρίτις, υπάρχουν μικροί θύλακοι νεκρωμένων ιστών και πύου μέσα στους οποίους η διαπερατότης του αντιβιοτικού είναι λιγότερο από  30% , του αντιβιοτικού που κυκλοφορεί στο αίμα του αρρώστου. Επομένως η αντιβιοτική θεραπεία και η οδοντιατρική είναι δυνατόν να μην είναι επαρκείς στην πρόληψη της επέκτασης της λοίμωξης στο στάδιο του αποστήματος.

Στο στάδιο αυτό αν η κυτταρίτις με την παραπάνω θεραπεία  δεν υποχωρεί μέσα σε 2-3 ημέρες, η αν η αεροφόρος οδός απειλείται η αν ο άρρωστος χειροτερεύει κλινικά, ενδείκνυται η τομή και παροχέτευση.

Αν αυτό δεν συμβεί τότε οι μικροί θύλακοι νεκρωμένων ιστών, μικροβίων και λευκών αιμοσφαιρίων ενώνονται  και πιέζουν τον περιβάλλοντα συνδετικό ιστό και Σχήματίζουν μια αποστηματική κοιλότητα.

Επιφανειακά αποστήματα κλυδάζουν, πράγμα που διαπιστώνεται με την αμφιδακτυλική ψηλάφηση. Τα εν τω βάθει όμως αποστήματα είναι δυνατόν να μην κλυδάζουν, γι’ αυτό ο κλυδασμός δεν θα πρέπει να είναι το μόνο κριτήριο που θα καθορίσει το χρόνο της τομής και διάνοιξης του αποστήματος.

Η χειρουργική παροχέτευση η αυτόματη διάνοιξη του αποστήματος δια μέσου του δέρματος η του βλεννογόνου, επιταχύνει την αποδρομή της λοίμωξης.            Αρχίζει κατόπιν η επούλωση του τραύματος που συχνά αφήνει μια ψηλαφητή η ορατή ουλή.

Πυρετός

Η άνοδος της θερμοκρασίας είναι ένα συχνό και βέβαιο σημείο της λοίμωξης, αλλά πρέπει να θυμόμαστε ότι άνοδος θερμοκρασίας μπορεί να εμφανισθεί από νεοπλασματική εκδήλωση όπως ένα λέμφωμα, μη φλεγμονώδεις βλάβες όπως ρευματοειδής αρθρίτιδα ή μεγάλη καταβολή από θυρετοξίδωση.

Λεμφαδενοπάθεια

Στην οξεία λοίμωξη, οι λεμφαδένες είναι διογκωμένοι, μαλακοί, και ευαίσθητοι. Οι γύρω ιστοί είναι κοκκινωποί και οιδηματώδεις. Σε χρόνια λοίμωξη οι διογκωμένοι λεμφαδένες είναι περισσότερο ή λιγότεροι σταθεροί και κυμαίνονται στο βαθμό της λοίμωξης. Αυτοί συχνά είναι ευαίσθητοι και μπορεί να μην υπάρχει οίδημα στους γύρω ιστούς.

Ιστορικό και έλεγχος των συστημάτων


Ο κλινικός θα πρέπει να παίρνει τις ακόλουθες πληροφορίες :

Το ιστορικό της παρούσας κατάστασης όπως αυτό παρουσιάστηκε, ιστορικό πονόδοντου ή πονοκεφάλου, φύση, εντόπιση, διάρκεια πόνου και ρίγη, προηγούμενη θεραπεία και αποτελέσματα, πιθανότητα τραύματος των μαλακών και σκληρών ιστών της περιοχής.


Ειδικές πληροφορίες είναι το ιστορικό της υποτροπής ή της συχνότητας της λοίμωξης, προηγούμενη νοσοκομειακή νοσηλεία λόγω λοίμωξης ή λοίμωξη χωρίς κατάλληλη αντιμετώπιση. Η παρουσία συριγγίου ή ιγμορίτιδας, δυσκολία στην διάνοιξη του στόματος, δυσκολία στην κατάποση, αύξηση του σιέλου, αλλαγές στη φωνή, κάθε δυσκολία στην αναπνοή και άσχημη μυρουδιά της αναπνοής θα πρέπει να σημειώνεται.


Κλινική εξέταση


Η σωστή τοπική εξέταση του ασθενούς πρέπει να περιλαμβάνει επισκόπηση, ψηλάφηση και επίκρουση. Το δέρμα του προσώπου της κεφαλής και του           τραχήλου θα πρέπει να εξετάζεται προσεκτικά για οίδημα, βλάβες και ευαίσθητες περιοχές.


Η ψηλάφηση χρειάζεται για να προσδιορίσουμε το μέγεθος, της διόγκωσης    την ευαισθησία, την εκτίμηση της θερμότητας, καθορισμό της τοπικής αυξομείωσης και εκτίμηση της έκπτυξης του υποκείμενου οστού και των σιελογόνων                αδένων.


Ενδοστοματικά κάθε βαθμός τρισμού θα πρέπει να σημειώνεται με μέτρηση της πρόσθιας διάνοιξης. Εξαιρετική προσοχή πρέπει να δίνεται στα δόντια. Ο κλινικός πρέπει να σημειώνει τον αριθμό τους, την παρουσία τερηδόνας και μεγάλες αποκαταστάσεις, εντοπιζόμενα οιδήματα και συρίγγια, αλλαγή χρώματος, αυξανόμενη κινητικότητα και θέσεις εξαγωγής δοντιών. Η επίκρουση με ένα μεταλλικό αντικείμενο είναι χρήσιμη για να εντοπίσουμε υπερευαισθησία. Όταν το αίτιο της νόσου δεν είναι εμφανές κρύο, ζεστό και ηλεκτρική δοκιμασία του πολφού των δοντιών μας δίνει χρήσιμες πληροφορίες για να επιβεβαιώσουμε την αιτία των συμπτωμάτων του ασθενούς. Οι εκφορητικοί πόροι της παρωτίδας και των υπογναθίων αδένων θα πρέπει να εξετάζονται και να διαπιστώνεται η σωστή εκροή υγρών όπως του πύου ή σιέλου.


Προσοχή θα πρέπει να δίνεται στην μαλακή υπερώα και σταφυλή στον στοματοφάρυγγρα, σημειώνοντας ανωμαλία των ιστών, παρουσία οιδήματος ή εκροή πύου.

Όταν εξετάζεται κάποιος ασθενής για σοβαρή οδοντοφατνιακή λοίμωξη θα πρέπει πάντοτε να εξετάζεται η κατάσταση της αεροφόρου οδού για πιθανή απόφραξη. Αυτό διαπιστώνεται εύκολα κατά την λήψη του ιστορικού.

Παρατηρούμε αν ο ασθενής γέρνει λίγο προς τα εμπρός εκτίνοντας τον τράχηλο σαν να μυρίζει ένα λουλούδι. Αυτή η ενέργεια ελευθερώνει την ανωτέρα αναπνευστική οδό και ελαττώνει την αντίσταση του εισερχομένου αέρος και είναι ένα σημάδι απόφραξης της αεροφόρου οδού.

Αναπνοή με το στόμα ανοικτό δυνατόν να προκαλείται από ένα υπογλώσσιο απόστημα το οποίο ανασηκώνει την γλώσσα προς την υπερώα.

Επίσης ο ασθενής είναι δυνατόν να αναφέρει  ότι δεν μπορεί να αναπνεύσει στην ύπτια θέση, πόνο στην κατάποση, ενώ  αλλαγή της χροιάς της φωνής υποδηλώνει πρόβλημα των φωνητικών χορδών.

Άνοιγμα του στόματος λιγότερο από 30 χιλιοστά είναι δυνατόν να παρεμποδίζει την διασωλήνωση του ασθενή.

Επίσης, οίδημα των αμυγδαλών, των πλαγίων η  των  οπισθίων φαρυγγικών τοιχωμάτων, οίδημα της σταφυλής και υπογλώσσιο οίδημα το οποίο προκαλεί ανύψωση και αδυναμία εξόδου της γλώσσης πέραν  του άνω χείλους είναι σημεία λοίμωξης η οποία δυνατόν να απειλεί την αεροφόρο οδό.

Ο τράχηλος θα πρέπει να εξετασθεί για απόκλιση της τραχείας από την μέση γραμμή και ο γναθοχειρουργός να ελέγχει την θέση της κρικοθυρεοειδούς μεμβράνης για  πιθανή επέμβαση   διάνοιξης αεροφόρου οδού.

Για τη διατήρηση ανοικτής αεροφόρου οδού χρησιμοποιούνται διάφορες τεχνικές όπως η κρικοθυρειδοτομία, η τραχειοστομία και η τυφλή διασωλήνωση. Εξαρτώνται από τα μέσα, την αμεσότητα του περιστατικού και άλλους παράγοντες.

Οφθαλμολογική εξέταση θα πρέπει να γίνεται για την κινητικότητα του έξω οφθαλμικού μυός, πρόπτωση ή οίδημα των βλεφάρων και οίδημα στην ράχη της βάσης της μύτης. Οι εγκεφαλικές συζυγίες θα πρέπει να μελετώνται προσεκτικά με εξαιρετικά προσοχή στα νεύρα των ΙΙΙ, IV, και VI, ειδικά σε υποψιαζόμενη ανιούσα λοίμωξη. Γενική εξέταση του θώρακα και των άκρων με προσοχή ειδικά σε κάθε περιοχή στην οποία κάποιο πρόβλημα μπορεί να αναμένεται κατά την διάρκεια της εξέτασης των συστημάτων.

Οδοι διασποράς των οδοντογενών λοιμώξεων.


Η αιτιολογία, η διάγνωση και η θεραπεία των βακτηριακών λοιμώξεων περιορίζεται στον πολφό του δοντιού ή στους περιοδοντικούς ιστούς. Σοβαρή οδοντική λοίμωξη που εξαπλώνεται μέσα από το φατνίο είναι περισσότερο συχνή σαν αποτέλεσμα πολφικής λοίμωξης παρά περιοδοντικής νόσου. Εφ’ όσον η λοίμωξη  επεκταθεί πέραν του ακρορριζίου του δοντιού η παθοφυσιολογία μπορεί να ποικίλει και εξαρτάται από τον αριθμό και την ζωτικότητα των οργανισμών, την ανοσία και την ανατομική θέση. Ετσι μπορεί να έχουμε :


Η φυσική εξέλιξη της οδοντικής λοίμωξης
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  μαλακών ιστών



Αμέσως μετά την εγκατάσταση στην φατνιακή απόφυση, η λοίμωξη μπορεί να εντοπισθεί σαν ένα απόστημα ή να διαχυθεί στους μαλακούς ιστούς σαν κυτταρίτιδα ή και τα δύο.


Στην συνήθη κλινική χρήση, αυτοί οι όροι συχνά συγχέονται ή χρησιμοποιούνται εναλλακτικά. Ένα πραγματικό απόστημα είναι μια κοιλότητα με τοίχωμα που περιέχει πύον, ενώ η κυτταρίτιδα είναι μια διάχυτη, ερυθηματώδη λοίμωξη του βλεννογόνου ή του δέρματος.  Ο στρεπτόκοκκος είναι περισσότερο συχνά συνδεδεμένος με την κυτταρίτιδα, καθώς αυτός παράγει ένζυμα όπως η             στρεπτοκινάση (ινωδολυσίνη) υαλουρονιδάση και στρεπτοδονάση. Αυτά τα ένζυμα μπορούν να καταστρέψουν το ινώδες και το  συνδετικό ιστό αναπτύσσοντας υλικά και προκαλώντας λύση των κυτταρικών υπολειμμάτων. Έτσι ενεργοποιούν γρήγορα την  εξάπλωση των βακτηριακών εισβολέων. (Σχήμα 1)

Ακρορριζικό απόστημα


Οι οδοντογενείς λοιμώξεις είναι συχνά ήπιες και εύκολες στην θεραπεία με την χρήση αντιβιοτικών και τοπική χειρουργική παροχέτευση. Σχήματισμός αποστήματος προστομιακά στην ουλοπαρειακή αύλακα ή γλωσσικά θεραπεύεται εύκολα με απλή ενδοστομιακή τομή και παροχέτευση  που συνήθως γίνεται με εξαγωγή του δοντιού. Μερικές όμως οδοντογενείς λοιμώξεις είναι πολύ σοβαρές και χρειάζονται αντιμετώπιση από κλινικό ο οποίος έχει αρκετή εκπαίδευση και εμπειρία. Ακόμα και μετά την ανακάλυψη των αντιβιοτικών και την πρόοδο στην στοματική υγιεινή, σοβαρές οδοντογενείς λοιμώξεις παραμένουν μερικές φορές σαν αιτία θανάτου. Οι θάνατοι οφείλονται όταν η λοίμωξη επινέμεται σε περιοχές μακριά από φατνιακές αποφύσεις.





ΣΧΉΜΑ 1. Οδοί διασποράς οδοντογενών λοιμώξεων.


Τραχηλοπροσωπικοί χώροι (διαστήματα) στο πρόσωπο


Πολλές φορές η λοίμωξη διαβρώνει το λεπτότερο πέταλο του οστού.  Οι περισσότερες οδοντογενείς λοιμώξεις διαβρώνουν το οστούν και ακολουθούν την προστομιακή οδό. Άλλες προχωρούν μέσα στους τραχηλοπροσωπικούς χώρους κατ’ ευθείαν και έχουμε τις λοιμώξεις σε αυτούς τους χώρους. (Σχήματα 2,3)













ΣΧΉΜΑ 2. Τραχηλοπροσωπικοί χώροι σε εγκάρσιο επίπεδο.








ΣΧΉΜΑ 3. Τραχηλοπροσωπικοί χώροι σε οριζόντιο επίπεδο.

Oι τραχηλοπροσωπικοί χώροι που προσβάλλονται είναι :

Α. Τραχηλοπροσωπικοί χώροι άνω γνάθου


Ο κυνικός χώρος είναι λεπτός λανθάνων χώρος μεταξύ του ανελκτήρα της γωνίας του χείλους και του ανελκτήρα του άνω χείλους. Ο χώρος αυτός φλεγμαίνει από πρωτοπαθή εντόπιση λοίμωξης από τον κυνόδοντα της άνω γνάθου. Όταν ο χώρος φλεγμαίνει υπάρχει οίδημα στην άνω γνάθο και το πλάγιο της ρινός με εξαφάνιση της ουλοπαρειακής αύλακας. Παροχέτευση γίνεται ενδοστομιακά και σπανιότερα εξωστοματικά.


Ο παρειακός χώρος μολύνεται από τα δόντια της άνω γνάθου όταν η λοίμωξη διαβρώνει το οστούν και έρχεται πάνω από την κατάφυση του βυκανιτή μυ. Ο παρειακός χώρος περιλαμβάνεται μεταξύ του δέρματος της παρειάς προς τα έξω και του βυκανίτη μυ προς τα έσω. Αυτός ο χώρος μπορεί να μολυνθεί από οποιοδήποτε δόντι της άνω ή της κάτω γνάθου. Η παροχέτευση γίνεται εξωστοματικά ή ενδοστοματικα με τομή παράλληλη προς το προστόμιο. (Σχήμα 4)










ΣΧΉΜΑ 4. Απόστημα παρειακού χώρου.

Ο υποκροτάφιος χώρος βρίσκεται πίσω από την άνω γνάθο. Αυτός περιορίζεται προς τα μέσα από την έξω επιφάνεια της πτερυγοειδούς αποφύσεως του σφηνοειδούς οστού και προς τα πάνω από την βάση του κρανίου. Προς τα έξω ο υποκροτάφιος χώρος συνεχίζει με τον επιπολής κροταφικό χώρο. Ο υποκροτάφιος χώρος σπάνια μολύνεται αλλά αν αυτό συμβεί η αιτία είναι συνήθως από λοίμωξη του τρίτου γομφίου. Η διάνοιξη γίνεται με τομή προς τα έσω της κορωνοειδούς απόφυσης της κάτω γνάθου. Λοιμώξεις της άνω γνάθου μπορεί να επεκταθούν προς τα άνω και να έχουμε δευτεροπαθή περιοφθαλμική λοίμωξη ή θρόμβωση του σηραγγώδους κόλπου. Περιοφθαλμική ή οφθαλμική λοίμωξη σπάνια συμβαίνει από οδοντογενή αιτία αλλά αν γίνει έχει τυπική εικόνα. Εχουμε ευαισθησία και οίδημα των βλεφάρων και περιλαμβάνει τα αγγεία και τα νεύρα που περιέχονται στον οφθαλμό. Αυτή είναι μια σοβαρή λοίμωξη και χρειάζεται επιθετική ιατρική και χειρουργική φροντίδα από πολλές ειδικότητες.


Η θρόμβωση του σηραγγώδους κόλπου μπορεί επίσης να συμβεί από λοίμωξη δοντιού που επεκτείνεται δια της αιματογενούς οδού. Βακτηρίδια μπορεί να ταξιδέψουν από την οπίσθια περιοχή της άνω γνάθου δια του πτερυγοειδούς φλεβώδους πλέγματος και των αποχετευτικών φλεβών ή την πρόσθια περιοχή διαμέσου των μετωπιαίων φλεβών και των κατώτερων ή  ανώτερων οφθαλμικών φλεβών στο σηραγγώδη κόλπο. Θρόμβωση του σηραγγώδους κόλπου από οδοντική αιτιολογία μπορεί να συμβεί σπάνια. Η θρόμβωση όμως αυτή ακόμη και σήμερα έχει μεγάλη θνησιμότητα. 


Κροταφικός χώρος. Είναι προς τα άνω του υποκροταφίου χώρου.  Χωρίζεται σε δύο τμήματα από τον κροταφίτη μυ, σε ένα επιπολής τμήμα το οποίο εκτείνεται μέχρι την κροταφική περιτονία και ένα εν τω βάθει το οποίο αποτελεί τον υποκροτάφιο χώρο.


Ο επιπολής και ενώ τω βάθει κροταφικός χώρος μολύνονται σπάνια και συνήθως η λοίμωξη είναι σοβαρή. Όταν αυτοί οι χώροι μολύνονται το οίδημα  εκτείνεται στην κροταφική περιοχή, πάνω από το ζυγωματικό τόξο και προς τα πίσω στον έξω οφθαλμικό κόγχο. Η διάνοιξη για παροχέτευση γίνεται στην κροταφική χώρα. 

Β. Τραχηλοπροσωπικοί χώροι κάτω γνάθου


Ο υπογενείδιος χώρος βρίσκεται μεταξύ των πρόσθιων καταφύσεων του διαγάστωρα μυ και μεταξύ του γναθοειδή μυ και του υπερκείμενου δέρματος. Αυτός ο χώρος φλεγμαίνει πρωτοπαθώς από τους κεντρικούς της κάτω γνάθου οι οποίοι συχνά επιτρέπουν την λοίμωξη να διαβρώσει το οστούν ακρορριζικά στο γειτονικό γενειακό μυ, με αποτέλεσμα η λοίμωξη να προχωρήσει κάτω από το χείλος της κάτω γνάθου και να καταλάβει τον υπογενείδιο χώρο. Η διάνοιξη για παροχέτευση γίνεται εξωστοματικά.


Ο παρειακός χώρος μπορεί να μολυνθεί σαν επέκταση της λοίμωξης από δόντια της κάτω γνάθου με παρόμοιο τρόπο με τον οποίο μολύνεται και από δόντια της άνω γνάθου.


Ο υπογλώσσιος και ο υπογνάθιος χώρος κατέχουν το μέσο τμήμα της κάτω γνάθου σε κάθε πλευρά. Οι δύο χώροι μολύνονται πρωτοπαθώς από την γλωσσική κατεύθυνση της λοίμωξης που προέρχεται από τους γομφίους κάτω αν και μπορεί να συμβεί το ίδιο και από τους προγομφίους.


Ο λόγος που θα καθορίσει προς τα πού θα κατευθυνθεί η λοίμωξη, δηλαδή υπογνάθια ή υπογλώσσια είναι η κατάφυση του γναθοειδούς μυός. Αν η λοίμωξη προχωρήσει διαμέσου της έσω επιφάνειας πάνω από την κατάφυση αυτή θα εντοπισθεί στον υπογλώσσιο χώρο. Αν η λοίμωξη προχωρήσει διαμέσου της έσω επιφάνειας κάτω από την γναθοειδή εντομή θα μολυνθεί ο υπογνάθιος χώρος . Οι τρίτοι γομφίοι είναι τα δόντια τα οποία μολύνουν πρωτοπαθώς τον υπογνάθιο χώρο. Οι δεύτερο γομφίοι μπορεί να μολύνουν και οι δύο χώρους υπογνάθιο και υπογλώσσιο.


Ο υπογλώσσιος χώρος βρίσκεται μεταξύ του βλεννογόνου του εδάφους του στόματος και του γναθουειδούς μυός. Η οπίσθια πλευρά του είναι ανοικτή και έτσι ελεύθερα επικοινωνεί με τον υπογνάθιο χώρο και δευτεροπαθείς χώρους του οπισθίου τμήματος της κάτω γνάθου. Κλινικά υπάρχει μικρό ή καθόλου εξωστοματικό οίδημα σε λοίμωξη, αλλά ενδοστοματικά υπάρχει μεγάλο οίδημα στο έδαφος του στόματος στη φλεγμαίνουσα περιοχή. Η λοίμωξη συχνά επεκτείνεται και στο αντίθετο ημιμόριο. Η διάνοιξη για παροχέτευση γίνεται ενδοστοματικά με τομή παράλληλη προς τον πόρο του Warthon.


Ο γενειακός χώρος βρίσκεται  στην πρόσθια περιοχή της κάτω γνάθου και προέρχεται από λοίμωξη των τομέων (Σχήμα 5). 

Παρατηρείται διόγκωση της περιοχής του γενείου και η τομή για παροχέτευση γίνεται εξωστοματικά, 1,5cm κάτω από το κάτω χείλος του γενείου.









ΣΧΉΜΑ 5. Απόστημα γενειακού χώρου.

O υπογνάθιος χώρος βρίσκεται μεταξύ του γναθουοειδούς μυός, του υπερκείμενου δέρματος και τις επιπολής περιτονίας. Το οπίσθιο τμήμα του υπογνάθιου χώρου επικοινωνεί με  δευτεροπαθείς χώρους της κάτω γνάθου. Η λοίμωξη του υπογνάθιου χώρου αρχίζει από το κάτω χείλος της κάτω γνάθου και επεκτείνεται προς τα έσω στον διγάστωρα μυ και προς τα πίσω μέχρι το υοειδές οστούν. Η διάνοιξη για παροχέτευση γίνεται με τομή του δέρματος 2 εκ. κάτω από το κάτω χείλος της κάτω γνάθου (Σχήμα 6).











ΣΧΉΜΑ 6. Απόστημα υπογνάθιου χώρου.

Ο μασητήριος χώρος βρίσκεται μεταξύ του έξω τοιχώματος της κάτω γνάθου και της έσω πλευράς του μασητήρα. Μολύνεται από λοίμωξη που αρκετά συχνά  επεκτείνεται από τον παρειακό χώρο ή από τους ιστούς γύρω από τον τρίτο γομφίο. Όταν ο μασητήριος χώρος καταλαμβάνεται, η περιοχή πάνω από την γωνία της κάτω γνάθου και τον κλάδο είναι διογκωμένη. Επειδή προσβάλλεται ο μασητήριος μυς από λοίμωξη ο ασθενής εμφανίζει τρισμό. Διάνοιξη για παροχέτευση γίνεται ενδοστομιακά με παράλληλα τομή στο πρόσθιο χείλος του κλάδου της κάτω γνάθου.


Ο πτερυγογναθικός χώρος βρίσκεται προς τα έσω της κάτω γνάθου και προς τα έξω του έσω πτερυγοειδή μυ. Υπάρχει έντονος τρισμός λόγω σπασμού του έσω πτερυγοειδή μυ. Μολύνεται από λοίμωξη των σωφρονιστήρων. Η διάνοιξη για παροχέτευση γίνεται ενδοστοματικά και τοποθετείται ελαστικός οδηγός.


Ο πλάγιος φαρυγγικός χώρος εκτείνεται από την βάση του κρανίου του σφηνοειδούς οστούν μέχρι το υοειδές οστούν.

Λοίμωξη αυτού του χώρου, προκαλεί τρισμό από προσβολή του έσω πτερυγοειδούς μυός. Προς τα έξω έχουμε οίδημα του τραχήλου κυρίως  μπρος από την γωνία της κάτω γνάθου και οίδημα του έξω πτερυγοειδή προς τη μέση γραμμή. Εμφανίζεται δυσκολία στην κατάποση και συχνά υψηλός πυρετός και γενική κακουχία. Η παροχεύτευση γίνεται με εξωστοματική τομή κάτω και εμπρός από την γωνία της κάτω γνάθου.

 
Ο οπισθοφαρυγγικός χώρος εκτείνεται πίσω από τους μαλακούς ιστούς του οπισθίου τμήματος του φάρυγγος. Περιβάλλεται προς τα εμπρός από τον άνω ανελκτήρα του φάρυγγα και την περιτονία του και προς τα πίσω από το  στρώμα της προσπονδυλικής περιτονίας. Υπάρχει και εδώ δυσκαταποσία,λόγω προσβολής του οπισθίου φαρυγγικού τοιχώματος. Η παροχεύτευση γίνεται με εξωστοματική τομή κάτω και εμπρός από την γωνία της κάτω γνάθου.

Αντιμετώπιση οδοντογενών λοιμώξεων

Η βασική αρχή για την θεραπεία των οδοντογενών λοιμώξεων είναι η διασφάλιση της παροχέτευσης και η άρση του αιτίου. Η αντιβιοτική θεραπεία από μόνη της δεν είναι αρκετή για την αντιμετώπιση οδοντογενών λοιμώξεων. Τα στάδια που πρέπει να ακολουθηθούν είναι τα εξής: 

1. Από  σοβαρές οδοντογενείς λοιμώξεις πρέπει να λαμβάνεται υλικό για καλλιέργεια αεροβίων και αναεροβίων μικροβίων και για τεστ ευαισθησίας.

2. Πριν ακόμη τα αποτελέσματα της μικροβιολογικής εξέτασης γίνουν γνωστά αρχίζει η εμπειρική χορήγηση αντιβιοτικών φαρμάκων.

3. Στις περισσότερες των περιπτώσεων η αμερικανική βιβλιογραφία συνιστά συνθετική πενικιλίνη σαν το αντιβιοτικό εκλογής διότι είναι αποτελεσματικό έναντι των περισσοτέρων μικροβίων που προκαλούν τις οδοντογενείς λοιμώξεις, έχει τις λιγότερες παρενέργειες, και έχει μικρό κόστος.


Σε αρρώστους που είναι αλλεργικοί στην πενικιλίνη συνιστάται ερυθρομυκίνη σε μετρίου βαθμού λοιμώξεις.

Εντούτις ο αυξανόμενος αριθμός των αναεροβίων μικροβίων που είναι ανθεκτικά στην ερυθρομυκίνη την καθιστά αναποτελεσματική.

Σε σοβαρές  περιπτώσεις που οφείλονται στην ύπαρξη αναεροβίων μικροβίων,   η κλινδαμυκίνη είναι μια καλή εναλλακτική λύση καθώς επίσης και η μετρονιδαζόλη σε συνδυασμό με συνθετική πενικιλλίνη.

Η παροχέτευση ενός αποστήματος είναι ίσως η πιο παλιά χειρουργική επέμβαση.

Με την παροχέτευση ο  χειρουργός επιτρέπει την έξοδο των προϊόντων της λοίμωξης, ενώ τα τοιχώματα της αποστηματικής κοιλότητος έρχονται σε επαφή μεταξύ τους, επιτρέποντας έτσι τη γρήγορη επούλωση του τραύματος.

Τέλος η άρση του αιτίου πρέπει να γίνεται όσο το δυνατόν γρηγορότερα για τους λόγους που αναφέρθησαν πριν.

Ποιος είναι ο κατάλληλος χρόνος για τομή και παροχέτευση?

Εδώ δεν υπάρχουν στη βιβλιογραφία πολλές μελέτες πάνω σ’ αυτό το θέμα.

Ο Kruger αναφέρει ότι η παροχέτευση γίνεται όταν διαγνωσθεί η ύπαρξη πυώδους συλλογής και υποστηρίζει ότι η παροχέτευση στο στάδιο της κυτταρίτιδος είναι δυνατόν να καταστρέψει τα φυσιολογικά όρια και να διευκολύνει την διασπορά της λοίμωξης σε παρακείμενους ανατομικούς χώρους.

Οι Goldberg και Topazian αναφέρουν ότι η παροχέτευση πρέπει να διενεργείται μόνον όταν υπάρχει κλυδασμός και το απόστημα είναι έτοιμο να παροχετευτεί μόνο του.

Αντιθέτως, οι Conover και Donoff προτείνουν την παροχέτευση αρρώστων με πυρετό και συγκεκριμένα κλινικά σημεία και συμπτώματα.

Η εμπειρία πολλών γναθοπροσωπικών χειρουργών είναι ότι η χορήγηση αντιβιοτικών σε συνδυασμό με πρώιμη παροχέτευση κατά το στάδιο της κυτταρίτιδος δεν προκαλεί διασπορά της λοίμωξης αλλά αντιθέτως την  παρεμποδίζει να προχωρήσει στο στάδιο της αποστηματοποίησης.

Αν περιμένει κανείς για κλυδασμό, είναι δυνατόν να συμβούν δυο τινά :

A. Να υπάρχει εν τω βάθει λοίμωξη η οποία είναι δύσκολο να ψηλαφηθει, αν και υπάρχει αποστηματική κοιλότης, και 

B. Ενώ περιμένει κανείς την αποστηματοποίηση σε ένα επιφανειακό ανατομικό χώρο, η λοίμωξη vα επεκτείνεται σε κυτταρικό στάδιο σε ένα βαθύτερο ανατομικό χώρο.

Για το λόγο αυτό πολλοί υποστηρίζουν ότι η παροχέτευση κατά το στάδιο της κυτταρίτιδος, αν και δεν υπάρχει ακόμη πύον, είναι συχνά κλινικά επιτυχής.

Επιπροσθέτως, μικροβιολογικές εξετάσεις είναι δυνατόν να επιτευχθούν από το υγρό της κυτταρίτιδος.

Οι ενδείξεις  λοιπόν για τομή και παροχέτευση των  λοιμώξεων της τραχηλοπροσωπικής χώρας είναι:

1. Διάγνωση κυτταρίτιδος η αποστήματος σε ένα ανατομικό χώρο της κεφαλής ή του τραχήλου.

2. Κλινικά σημεία λοίμωξης όπως υψηλός πυρετός, κακουχία, αφυδάτωση.

3. Λοίμωξη σε κάποιο ανατομικό χώρο που απειλεί την αεροφόρο οδό, τον θώρακα η την κρανιακή κοιλότητα.

Βασικές αρχές τομής και παροχέτευσης

Η τομή για παροχέτευση γίνεται στο πλέον κλυδάζον σημείο είτε αυτό είναι ενδοστοματικά είτε είναι εξωστοματικά. (ΣΧΉΜΑ 7,8,9,10).

Διενεργείται τοπική με εμπότιση αναισθησία της περιοχής και με μια λεπίδα Νο 15 γίνεται μια τομή στον βλεννογόνο ή στο δέρμα ανάλογα. Κατόπιν με μια αιμοστατική λαβίδα εισερχόμεθα στην αποστηματική κοιλότητα, την παροχετεύομε και τοποθετούμε τον ελαστικό οδηγό παροχέτευσης για να διατηρεί ανοικτή την διέλευση των προϊόντων της λοίμωξης.


ΣΧΉΜΑ 7. Παροχέτευση αποστηματικής κοιλότητας ενδοστοματικά.





ΣΧΉΜΑ 8. Τοποθέτηση ελαστικού οδηγού παροχέτευσης.

Βασικές αρχές στη χρήση των παροχετεύσεων

1. Οι γάζες δεν αποτελούν ικανοποιητικές παροχετεύσεις, διότι το αίμα πήζει πάνω σ’ αυτές.

2. Οι παροχετεύσεις αφαιρούνται όταν σταματήσει η παροχέτευση η όταν είναι πολύ λίγη.

3. Τραύματα παροχετεύσεων πρέπει να καθαρίζονται συχνά και να αφαιρούνται τα πήγματα.

4. Οι καταλληλότερες παροχετεύσεις είναι οι πενροζ από λατέξ





Σχήμα 9. Τομές για εξωστοματική παροχέτευση των διάφορων τραχηλοπροσωπικών χώρων.


Σχήμα 10. Τομές για εξωστοματική παροχέτευση των διάφορων τραχηλοπροσωπικών χώρων.

Οξεία – Χρόνια περιακρορριζική φλεγμονή
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