Spezielle Infektionslehre

Enzündungen des Zahnes und seiner Umgebung

Marginale Parodontitis

Parodontalabszeß.

Kommt es bei einer akuten Exazerbation zu einer fibrinösen Gewebeausschwitzung, die zu einer Verklebung der Sulkuskante mit der Zahnoberfläche führt, so kann sich lokal Eiter ansammeln.

Symptomatik.

Mundgeruch, Spontan- und Druckschmerz

Therapie.

Vertikale Entlastungsinzision über den Wurzelverlauf, Drainage über eingelegten Jodoform-Gazestreifen

ANUG

Bei dieser Erkrankung können auch der parodontale Knochen und sogar die übrigen Schleimhäute des Gastrointestinaltraktes miteinbezogen sein.

Bevor man sich unter der Annahme einer ANUG auf eine lokale und chemotherapeutische Behandlung einläßt, sollten mit einem Blutbild vordringlich hämatologische Erkrankungen, Schwermetallintoxikationen und B-Avitaminosen ausgeschlossen werden.

Therapie.

Vorsichtiges Scaling, Spülungen, bei schwerer Verlaufsform: adjuvante antibiotische Therapie

Apikale Parodontitis

Parodontitis apicalis acuta

· primäre akute Verlaufsform (selten; wenn sie auftritt, dann unmittelbar nach einer primären akuten Pulpitis

· sekundäre akute Verlaufsform/akut exazerbierende Parodonitits apikalis (nach monate- oder jahrelangem chronischem Entzündungsgeschehen entsteht eine aktuelle Krankheitssymptomatik; röntgenologisch ist im Gegensatz zur primären Verlaufsform) eine Aufhellung zu sehen.

Parodontitis apicalis chronica

· in den meisten Fällen wird die akute Form zu einer chronischen Verlaufsform (proliferierende und granulierende Entzündung) ohne das der Patient etwas davon merkt.

· Es kann bei Abnahme der aggressiveren Faktoren zur Ausbildung einer sklerosierenden apikalen Parodontitis führen (Kalksalze werden in das Granulationsgewebe eingebaut)

Regelablauf der akuten oder exazerbierten apikalen Parodontitis

Apikale Phase.

Faßt sämtliche Krankheitserscheinungen zusammen, die nach Übergreifen eines akut entzündlichen Ereignisses vom Wurzelkanal des erkrankten Zahnes auf seine knöcherne Umgebung in der Wurzelspitzenregion erkannt werden können.

Symptomatik.

· Patient gibt gut lokalisierbare Dauerzahnschmerzen von ziehender oder auch klopfender Qualität an, die durch Wärme- und Kältereize potenziert werden

· vertikale und horizontale Perkussionempfindlichkeit

· röntgen. Parodontalspalterweiterung ist nicht obligat

· keine intra- und extraroralen Schwellungen

Therapie.

· Trepanation, um für das eitrige Exsudat einen Abflußweg zu schaffen

· Aufbereitung um eine zusätzliche Entlastung zu schaffen (CAVE: Feile darf über den Apex nicht hinausgleiten, wg. Gefahr der Keimverschleppung)

· Spülung mit H2O2, zusätzlich desinfizierende Einlagen (Chlorphenol-Kampfer-Menthol, ED 84, Fokalhydran)

Enostale Phase. (1-2 Tage nach der apikalen Phase)

Ausbreitung des Entzündungsgeschehens über die Wurzelspitze hinaus in die umliegenden Bereiche des spongiösen Knochens

Symptomatik.

· Zunahme der Schmerzintensität

· Klopfschmerz ist noch da, kann aber nicht lokalisiert werden

· Event. leichte Rötung und Schwellung

· Event. Druckdolenz vestibulär an der Wurzelspitze

· Bei exazerbierter chronischer Parodontitis apikalis röntgenol. Aufhellung

Therapie.

· Trepanation

· Bei nicht erhaltungswürdigen Zähne Extraktion

· Event. Durchführung einer Knochentrepanation (SCHRÖDERsche Lüftung), offenhalten der Trepanation mit Gazetamponade

· Adjuvante antibiotische Behandlung mit Penicillin (bei Allergie Lincomycin)

Subperiostale Phase (2-4 Tage nach der enostalen Phase)

Symptomatik.

· unerträglicher, pulssynchroner Schmerz

· Das entzündliche Exsudat hat die vestibuläre kompakte Knochenschicht durchbrochen und sammelt sich unter dem Periost, das sich dabei abhebt (Vorwölbung im Vestibulum kombiniert mit kollateralem Ödem der umliegenden Weichteile)

· Körpertemperatur: bis 40°C bei bestehender Leukozytose und Beschleunigung der Blutsenkungsgeschwindigkeit.

Therapie.

· Inzision mit Periostspaltung. Subperiostale Abszesse in der Frontzahnregion des OK und UK mit nur mäßig ausgebildetem kollateralen Ödem können ambulant gespalten und drainiert werden

Phase der Weichteileiterung

Symptomatik.

· hohe Schmerzhaftigkeit ist zurückgegangen

Es kann nun zu einer diffusen Fortleitung der Entzündung in Weichteilsepten, Faszienlücken und Lymphscheiden oder nach eitriger Einschmelzung und Demarkierung zum klassischen Weichteilabszeß mit Abszeßmembran und Begleitödem kommen

Dentoalveoläre Weichteilfisteln (chronisch granulierende und sezernierende Parodontitis nach PARTSCH)

Die kausale Behandlung setzt die Extraktion des schuldigen Zahnes voraus. Dann sollte man die Fistel revidieren. (Dazu gehören die Umschneidung des inneren und äußeren Fistelmaules und eine subtile Präparation des Fistelganges, der vollstänig exzidiert werden muß, um Rezidive zu vermeiden.

Taschenabszeß

In jeder Phase einer Zahnfleischentzündung kann es zu einer akuten Exazerbation kommen, so daß eine akute dentogene Schlupfwinkelinfektion entsteht (Taschenabszeß)

Therapie.

Chirurgische Entlastung (senkrechte Inzision im Bereich der befestigten Ginigiva ohne Verletzung der Papille (bei Verletzung kommt es zur Nekrose der Papillenspitze)

Dentitio difficilis (exazerbierte oder akute perikoronare Entzündung)

Meist sind die unteren Weisheitszähne betroffen. Bei teilretinierten Zähnen, die sich aufgrund ihrer Durchbruchsrichtung niemals vollständig einstellen können, bleiben sowohl der perikoronare Raum als auch die zur Mundhöhle hin geöffnete Tasche bestehen. Die Reinigungsmöglichkeiten sind beschränkt.  Aus der chronischen perokoronaren Entzündung kann eine akut exazerbierte Dentitio difficilis führen.

Symptomatik.

Bei chronischer perikoronarer Entzündung

· perikoronare Aufhellung im Rö-Bild

· die bedeckende Ginigiva ist leicht gerötet

· auf Druck läßt sich trübes Sekret exprimieren

bei akuter perikoronarer Entzündung

· Gingiva stark gerötet und gequollen, event. fibrinöse Ausschwitzungen

· Eingeschränkte MÖ

· Submandibuläre Lymphadenitits

· Erhöhte Körpertemperatur

· Allgemeines Krankheitsgefühl

· Entzündlich verändertes Blutbild (erhöhte Blutsenkungsgeschwindigkeit, Leukozytose)

Bei nicht oder zu spät einsetzender Therapie kann sich die Entzündung ausbreiten.

Therapie.

Die Therapie richtet sich nach dem Stadium der Erkrankung.

Bei ausreichenden Platzverhältnissen bedarf die passagere Entzündung während des Zahndurchbruchs in der Regel lediglich die Überwachung (+optimale Mundhygiene, +Mundantiseptika)

Bei der subakuten Dentitio difficilis mit Schmerzen sollte die baldige Eröffnung unter lokaler Anästhesie durch Inzision und Drainage erfolgen.

Bei der akuten Dentitio difficilis muß eine sofortige Behandlung erfolgen. Um eine Keimverschleppung durch Leitungsanästhesie zu vermeiden sollte die Narkose mit Intubation erfolgen. Lokale Kühlung, Analgetika, täglicher Laschen- und Streifenwechsel, antibiotische Therapie

Infizierte odontogene Zyste

Therapie.

Besteht im allgemeinen zunächst in der operativen Eröffnungung und Drainage der infizierten Zyste. Bei der Planung des Zuganges und der Schnittführung muß die vorgesehene Entfernung der Zyste miteinbezogen werden. In einem sekundärem Engriff muß dann die Zystektomie/Zystostomie angeschlossen werden, um Rezidiveiterungen zu vermeiden.

Therapie von Entzündungen

Chirurgische T.:

Eitrige Weichteilinfektionen werden in der Regel eröffnet und drainiert. Um einen ausreichenden Abfluß zu gewährleisten muß die Inzision breit erfolgen. Die Drainage verhindert eine Verklebung der Wundränder und garantiert einen Sekretabluß mit dem Ziel, die aktute Entzündung in eine chronische zu überführen. Oberflächliche Eiterungen können mit Gazestreifen und tiefer gelegene in den Logen gelegene mit einem Silikonschlauch offengehalten werden. Die Drainage bleibt bis zur Ursachenbeseitigung. Eröffnung in unmittelbarer Nähe vom Alveolarfortsatz können ambulant erfolgen. Nach Abklingen der akut entzündlichen Erscheinung muß die Ursache beseitigt werden.

Chemot.:

In Zusammenhang mit dentogenen Infektionen sind Clindamycin und die Gruppe der Cephalosporine am wirksamsten. Cephalosporeine sind gegen 44% der gramnegativen Stäbchen wirksam, während Clindamycin hier eine natürliche Wirkungslücke hat. Clindamycin besitzt allerdings gegenüber gramposotiven Kokken eine etwas stärkere Wirksamkeit als die Cephalosporine. Clindanmycin hat zudem noch eine hohe Wirksamkeit gegenüber gramnegativen sporenlosen Anaerobiern. Bei der Behandlung von Streptokokkenerkrankungen ohne Penicillinüberempfindlichkeit ist Penicillin G Mittel der Wahl. Sehr effektiv ist die Kombination von Clindamycin und Gentamycin.

Physikal. T.:

Siehe ´Allgemeine Entzündungslehre´

Eitrigen Entzündungen im Bereich derAlveolarfortsätze, des Gaumens und der Fossa canina

können grundsätzlich subperiostal, subepithelial, perikoronal und parodontal lokalisiert sein. 

Ursachen:

Marktote Zähne, marginale Infekte, verschiedene Formen der Dentitio difficilis, leere Alveolen nach Zahnentfernung und Wurzelreste.

1) subperiostale Lokalisation-meist im Alveolarfortsatzbereich, begrenzt vom Knochen und vom straff gespannten Periost.

Symptomatik.

Schmerzhaftigkeit, pulssynchronvestärkt

Palpatorisch halbkugelige harte Vorwölbung ohne Fluktuation

Stark ausgedehntes Ödem der bedeckenden Weichteile

Temperaturerhöhung (40° C)

Therapie.

Inzision mit Drainage(festgenäht) mit Gazestreifen oder Kofferdamlasche, Entfernung der Abszeßursache innerhalb der ersten Woche nach Inzision.

2) submuköse Lokalisation

Meist submuköse Abszesse, die aus subperiostalen Abszessen entstanden sind, begrenzt von Knochen und Periost und von Muskelfasern und Schleimhaut.

Symptomatik.

Weiche, fluktuierende, oft nur wenig schmerzhafte Vorwölbung der Vestibulums,

großes Weichteilödem

Temperatur

Therapie.

Wie oben, horizontaler Schnitt bei der Eröffnung

3) parodontale Lokalisation

Eiteransammlung in den vorhandenen Zahnfleischtaschen, begrenzt von Zahnwurzel, Alveolarfortsatzknochen und der Gingiva propria

Symptomatik.

Spontan- und Druckschmerzen, solange der Eiter keinen Abfluß hat

Foetor ex ore

Allgemeinsymtome wie oben

Therapie.

Vertikaler Schnitt über der Wurzel

Beseitigung der Abszeßursache nach 2/3 Tagen

4) perikoronale Lokalisation

Meist in Schlupfwinkeln, die von den die Zahnkronen bedeckenden Weichteile gebildet werden. Z. B. bei Dentition difficiles im UK- Weisheitszahngebiet

Symptpomatik.

Starke Schmerzen, Mundgeruch, Kieferklemme

Schleimhaut rot und geschwollen

Therapie.

Inzision bzw. Schlitzung der Zahnfleischkapuze, nach 8 Tagen Behandlung der Ursache

Bei schlechtem Allgemeinzustand Chemotherapie mit Lincomycin oder Cephalosporinen.

Refobacin bedarf einer stationären Behandlung.

Entzündungen in der Regio maxillaris

Retromaxillärer Abszeß

Ätiologie: entzündliche parodontale und apikale Erkrankungen der hinteren oberen Molaren, Dentitio difficiles des oberen Weisheitszahnes.

Symptomatik

Verschluß der Lidspalte wg. ödematöse Schwellung

Regionäre Lymphadenitis

Bei geringfügiger Kieferklemme kann man regelmäßig eine Druckpunkt distal vom Tuber maxillae feststellen. Bei ausgeprägter Kieferklemme, die Folge der Funtionseinschränkung der M. pterygoideus medialis ist, kann man oft eine Vorwölbung im Bereich des Tuber maxillae tasten. Die Umschlagfalte distal der Crista zygomaticoaleolaris ist verstrichen und die Mundschleimhaut gerötet

Körpertemperatur kann über 40°C sein, das Allgemeinbefinden ist stark herabgesetzt

CAVE: Ausbreitungstendenz in die Fossa infratemporalis und pterygoidea, Orbita. Eine kaudalwärts gerichtete Ausbreitung des Abszeßgeschehens macht durch Vorwölbungen der lateralen Pharynxwand und Schluckbeschwerden (Parapharyngealraum) oder durch eine verstärkte Kieferklemme (pterygomandibulärer Raum) auf sich aufmerksam.

Palatinal gelegene Abszesse 

Ursachen: 

Zähne, infizierte Zysten und entzündete Kieferhöhlen

Symptomatik.

Prall-elastische im Spätstadium fluktuierende halbkugelige Vorwölbung der bedeckenden Weichteile, die entzündlich gerötet sind.

Erhebliche Schmerzhaftigkeit, bei Ausbreitung in den Weichgaumen Schluckstörungen, Sprach- und Atemfunktionsstörungen

Reduktion des AZ

Ausbreitung.

In die nasalen Regionen (Nasenboden- oder Nasenseptumabszesse, Sinus maxillaris)

Therapie.

Marginale Schnittführung, Alveolarfortsatznahe Eröffnung, (Schwenzer: )wobei ein 3mm breiter, 1-2cm langer Schleimhautstreifen lateral der A. palatina exszidiert wird; (PdZ:) Drainage mit Steifen oder Laschen aus Gummi. Ein ausreichender Schutz des Patienten ist bei ausreichender Drainage häufig nicht erforderlich.

Dentogene Abszesse der NNH

Ausgehend von entzündlichen Erkrankungen der OK- Molaren und Prämolaren. Aufgrund der anatomischen Kommunikation der NNH untereinander besteht die gleichzeitige Beteiligung weiterer NNH (Pansinusitis). Eiteransammlungen des Sinus ethmoidalis können leicht nach medial in die Orbita vordringen; bei einer Mitbeteiligung der Stirnhöhle kommt es in seltenen Fällen zu einer entzündlichen Osteolyse der Stirnhöhlenhinterwand und damit zu einer entzündlichen Irritation der Dura mater (epiduraler Abszeß). Es besteht die Gefahr der Meningitis.

Infektionen der Fossa canina

Sind meist Abszesse oder Infiltrate

Ursachen: 

eitrige Entzündungen, die von Frontzähnen, infizierten Zysten, entzündete Kieferhöhlen und Furunkel und Atherome

Symptomatik.

Starke Schwellung im Bereich der Oberlippe, Nase, Wange, Unterlid und Oberlid

Subkutane Abszesse fluktuieren

Starke Schmerzhaftigkeit

Intraoral findet sich eine hochgradige Rötung und Vorwölbung des OK-Vestibulums mit verstrichener Umschlagfalte

Komplikation.

Thrombophlebitis der V. angularis/Eine potentielle Keimverschleppung über bakterienhaltige Thromben in den Sinus cavernosus kann zu einer unter Umständen letalen Komplikation führen.

Therapie.

Eröffnung von intraoral über einen 3 cm langen Schnitt, wenn der Abszeß infraorbital liegt. Dabei ist darauf zu achten, daß auch der Spaltraum zwischen fazialer Kieferhöhlenwand und Periost eröffnet wird

Inzision am Übergang zur Nase, wenn Abszeß kranial vom Infraorbitalrand liegt.

Es empfielt sich eine chemotherapeutische Behhandlung ( Lincomycine, Cephalosporine oder Breitbandantibiotikum) zur Vermeidung der Infektion über die V. angularis.

Perinasaler und intranasaler Abszeß

Abszedierende Erkrankungen des Nasenbodens und des Nasenseptums mit odontogener Ursache sind eine ausgesprochene Rarität

Entzündungen in der Regio mandibularis

(Paramandibuläre, bukkal und retromandibulär (Parotisloge) gelegene Weichteilinfektion

Symtomatik.

Die örtliche Bgrenzung auf die Wange ist das gemeinsame Kennzeichen der Abszesse und Infiltrate der paramandibulären Logen. Das Schwellungsmaximum liegt bei Eiterungen der paramandibulären Loge in Höhe des UK-Korpus, bei Eiterungen der bukkalen Loge in Wangenmitte und bei Eiterungen der Parotisloge über die Parotis und damit auch retromandibulär. Der UK-Rand ist durchgehend tastbar, der Hinterrand des aufsteigenden Astes dagegen nicht.

Paramandibulären Abszeß

Topografisch wird zwischen einem medialen/submukösen und einem lateralen Anteil (Spatium buccale) unterschieden. Der M. buccinator trennt die beiden Anteile.

Ätiologie.

Eiterungen des paramandibulären Raumes in seinem submukösen Abschnitt lassen sich auf entzündliche Erkrankungen der UK - Prämolaren und Molaren zurückführen. Entzündungen im Spatium buccale werden auch durch durch OK-Molaren verursacht. Leitstruktur ist dabei der M. buccinator. Entzündungen dieses Raumes können ohne differenzierte Grenze in den retromolaren Raum (Parotisloge) übergehen.

Symptomatik.

Rötung und Ödem, Fluktuation, durchtastbarer UK-Rand

Von differentialdiagnostischer Bedeutung ist die möglichst frühzeitige Erkennung von mitbefallenen benachbarten Logen der Wange. Bei Beteiligung des M. pterygoideus medialis ist die Kieferklemme symptomatisch, bei Beteiligung der Parotisloge die Verlagerung des Schwellungsmaximums nach dorsal.

Therapie.

Submuköser paramandibulärer Abszeß: Inzision im Vestibulum

Wangenabszeß: horizontale Inzison in Höhe Okklusalebene, CAVE: Ductus parotideus/STENONscher Gang und Fazialis

Spülung sämtlicher Logen und Versorgung mit PVC-Drains, adjuvant Breitbandantbiotikum und Applikation von Kühlelementen und Umschlägen in den ersten drei Tagen postoperativ.

Perimanibuläre Abszeß

Die Begrenzung in den Weichteilen wird von den verschiedenen Bindegewebsblättern

der Fascia cervicalis gebildet.

Ursachen sind dontogener Natur (nach Zahnentfernung, apikale Granulome, marginale Parodontopathien), oder Bruchspaltinfektionen, entzündliche LK-Erkrankungen, Tumorinfektionen und Fremdkörper.

Kommunikationsmöglichkeit mit sublingualer und submandibulärer, parapharyngealer und submentaler Loge.

Symptomatik.

Die örtliche Begrenzung auf eine UK-Seite unter Einbeziehung der submandibulären Weichteile und der Wangenweichteile einer Seite kennzeichnen der perimandibulären Abszeß und das perimandibuläre Infiltrat. Phlegmone zeigen nur im Anfangsstadium diese örtliche Begrenzung.

UK-Korpus nicht durchtastbar (weil das entzündliche Sekret den UK weitgehend umgreift)

Fluktuation nur, wenn Abszeß subkutan

Druckschmerz

Eingeschränkte Mundöffnung oder sogar komplette Kieferklemme (Generell gilt, daß eine Kieferklemme nur auftritt, wenn die Kaumuskulatur direkt oder indirekt in die Entzündung miteinbezogen ist.)
Intraoral sieht man ein verstrichenes Vestibulum, angehobener Mundboden

Schleimhaut glasig verdickt

Aus den Zahnfleischtaschen fließt vielfach Eiter

Schluckbeschwerden mit gestörter Flüssigkeits- und Nahrungsaufnahme

Allgmeinsymptomatik: Temperatur erhöht, Linksverschiebung des Blutbildes, beschleunigte Senkungsreaktion, Pulsbeschleunigung.

Obligat sind die Rö-Aufnahmen OPT und PA15

Therapie.

Stationäre Behandlung

extraorale Eröffnung je nach Ausbreitung der submandibulären, paramandibulären, nötigenfalls auch der parapharyngealen Logen.

Bei Beteiligung der sublingualen Loge auch intraorale Eröffnung.

Submandibulärer Abszeß

Die submandibuläre Loge ist im Prinzip der mediale Anteil der perimandibulären Loge, getrennt durch den Corpus mandibulae. Es besteht eine Kommunikationsmöglichkeit zum submentalen Raum.

Symptomatik.

UK –Rand ist tastbar. ( sonst wie perimandibuläre Logeninfektion), die kaudalen Partien der Wange sind nicht geschwollen.

Kinnabszeß und submentaler Abszeß

Nichtdentogene Ursachen sind Tumoren des Mundbodens, Fremdkörper, entzündliche LK-Erkrankungen, besonders im Gefolge eines Herpes labialis.

Die rechte und die linke Perimandibuläre Loge treffen sich in der Mitte, in der submentalen Loge. Da die oberflächliche Halsfaszie, die diesen Raum nach kaudal abschließt bei ihrer Fixierung am UK-Rand Lücken hat, können die Logenabszeße leicht auf die Kinnregion übergreifen. Eine Infektionsausbreitung in umgekehrter Richtung ist ebenso möglich.

Kann man weder einen apikal beherdeten Zahn noch eine superinfizierte Zyste oder pathologische Knochenstrukturen (Osteomyelitis) erkennen, so sollten weiterführende Methoden zur Anwendung kommen (Szintigrafie)

Symptromatik.

Stark druckschmerzhaft

Prall-elastische Vorwölbung

Fluktuation und Hautrötung

Mundöffnung kaum eingeschränkt

Angehobener Mundboden und verstrichenes Vestibulum

Allgemeinzustand beeinträchtigt( Blutbildveränderung, Blutsenkungsbeschleunigung, Körpertemperaturerhöhung

Therapie.

Die Chirurgsiche Eröffnung eines isolierten Kinnabszeß erfolgt intraoral im Vestibulum. 

Bei Infiltration der submentalen Loge hat eine extraorale Inzision zu erfolgen. Der schuldige Zahn wird in der subakuten Phase extrahiert.

Sublinguale und Zungenweichteilinfektionen

Dentogene Ursachen, Folge von Verletzungen, Tumorbildungen, Zysten, Infektionen, Lymphknotenentzündung, Speicheldrüsenerkrankungen und Speichelsteine

Am dorsalen Ende des Diaphragma oris besteht eine Verbindung zwischen der sublingualen und submandibulären Loge.

Symptomatik.

Glasige Schwellung der Mundbodenschleimhaut, stark angehobener Mundboden und Bewegungseinschränkung der Zunge (führt zur charakteristischen kloßigen Sprache

Allgemeinbefinden erheblich gestört

Stark schmerzhaft

Manchmal läßt sich trübes Sekret aus der Plica sublingualis exprimieren
Obligate Rö-Diagnostik: OPT, Aufbiß, Mundfilm

Therapie:

Intraorale Inzision. Die Drainage wird mit PVC-Röhrchen,Gummilaschen oder mit Jodoform-Gazestreifen vorgenommen. Paramarginale Inzisionen sind kontraindiziert, da hier die Gefahr einer Läsion des N. lingualis besteht und durch Verletzungen der Arteria sublingualis schwer beherrschbare Blutungen provoziert werden.

Masseterikomandibuläre und pterygomandibuläre Logenweichteilinfektion

Ursache meist Dentitio difficiles des UK-Weisheitszahnes

Symptmatik.

Einschränkung der MÖ oder sogar Kieferklemme

pterygomandibulärem Abszeß :Abweichung des UKs zur gesunden Seite im Versuch der Mund zu öffnen (Schuchartssches Zeichen), Schluckbeschwerden

masseterikomandibulärer Abszeß : Seitenabweichung zur kranken Seite

Die intermaxilläre Falte ist bei eitrigen Entzündungen regelmäßig verstrichen.

Therapie. 

Extra (beim pterygo)- oder intraorale Eröffnung

Peritonsillärer Abszeß

Dentogene Ursachen sind sehr selten. Gewöhnlich entwickeln sich derartige Abszesse jedoch sekundär auf dem Boden einer akut exazerbierten chronischen Tonsillitis oder primär aus einer hochakut verlaufenden Angina tonsillaris.

Symptomatik:

Schluckbeschwerden

Lateraler Gaumenbogen ist prominent  und prall vorgewölbt

Sehr schlechter Allgemeinzustand und klassische unspezifische Entzündungszeichen (Puls- und Blutungsgeschwindigkeits-Beschleunigung, Fieber um 40°C, Leukozytose mit Linksverschiebung)

Therapie:

Kombiniert chemotherapeutisches (Penicillin G wg. Streptokokken) und chirurgisches Vorgehen (wg. der unmittelbaren Nähe zum Gefäß-Nerven-Bündel sehr gefährlich)

Parapharyngeale und retropharyngeale Weichteilinfektionen

Der parapharyngeale Raum liegt in den seitlichen Halsweichteilen, endet kranial an der Schädelbasis und geht kaudal ohne definierte Grenze in das hintere Mediastinum über. Der retropharyngeale ist als schlauchförmig Loge der vorderen Zirkumferenz der HWS direkt aufgelagert. Hat ein Abszeß einmal den para- oder retropharyngealen Raum erreicht, so bestehen vielfältige Fortleitungsmöglichkeiten. Bei deszendierender Infektion kann sich das entzündliche Sekret entlang der Hals-Gefäßscheide in das Karotisdreieck und in das hintere Mediastinum ausbreiten. Bei askendierender Infektion kann das Endokranium davon betroffen sein. Diese Logen sind keine Lokalisation eines dentogenen Logenabszesses, sondern immer aus anderen Regionen fortgeleitet.

Symptomatik.

Schluckbeschwerden, partielle Kieferklemme und u. U. stridoröse Atmung

Schlechter Allgemeinzustand

Temperaturerhöhung

Blutbild: starke Leukozytose mit Linksverschiebung, Pulsfrequenz erhöht

Vorgewölbte flammend rote Pharynx-Schleimhaut

In das Ohr ausstrahlende Schmerzen und Schwerhörigkeit wg. mangelnder Tubenbelüftung

Starke Rötung und Schwellung der dorsalen Mundhöhlenanteile

Therapie:

Stationär von extraoral, hochdosierte Antibiose

Infektionen der Parotisloge/retromandibuläre Loge

Einen unvollständigen Abschluß bildet die  Fascia parotidea; hier bestehen über zahlreiche Faszienlücken Verbindungen zum parapharyngealen Raum. Gleichzeitig kommuniziert die Loge hier mit der Fossa infratemporalis. Ursache ist meist eine primär eitrige Sialadenitis, weniger oft eine dentogene Ursache. Wenn dentogen, dann fortgeleitete Entzündungen aus benachbarten Logen.

Symptomatik.

· Eine primär eitrige Sialadenitis führt zu einer erheblichen Auftreibung der parenchymatösen Drüsenanteile, wobei der Expansion durch die straffe bindegewebige Kapsel Grenzen gesetzt sind. Dies führt zu einem intraglandulären Druckanstieg, der sehr schmerzhaft ist.

· Es kann zu Irritationen des Nervus fazialis kommen

· Abstehendes Ohrläppchen

· Bei dentogenen Infektionen wg. Beteiligung der Kaumuskulatur Kieferklemme

· Eitriges Sekret aus dem Ausführungsgang

KEINE KONTRASTGEBENDE RÖNTGENAUFNAHMEN WÄHREND DER AKUTEN ENTZÜNDLICHEN PHASE.

Therapie.

Umgehende operative Eröffnung, denn der intraglanduläre Druck kann zu einer Schädigung des Drüsengewebes führen

Weichteilinfektion der Temporalregion und der Orbita

Dentogene Abszesse die temporal und orbital liegen entwickeln sich nie primär dentogen, sondern sind immer fortgeleitete Eiterungen von paramandibulär, retromandibulär, dentogengener Sinusitis maxillaris und der Bukkalregion. In Zusammenhang mit eitrigen Entzündungen der Orbita und Temporalregion müssen Tumoren differentialdiagnostisch ausgeschlossen werden. Bei Kindern muß auch an eine OK-Osteomyelitis gedacht werden. Nicht-dentogene Ursachen sind Entzündungen der Gl. lacrimalis, unversorgte Mittelsgesichtsfrakturen und zerfallene Orbitatumoren.

Symtomatik.

· Verschluß der Lidspalte

· Halbkugelige Vorwölbung

· Protrusio bulbi

· Chemosis (ödematöse Schwellung der Bindehäute)

Diagnostik.

Röntgenaufnahmen (NNH, OPT)

CT in axialer und koronarer Richtung

Konsiliarische ophtalmologische Befunderhebung

Therapie.

Eröffnung, parenterale Bretibandantibiose

Infektionen der Temporalisloge

Die Temporalisloge kann in drei Kompartimente unterteilt werden und haben somit unterschiedlich benacharte Strukturen. Die am weitest lateral liegende Loge liegt zwischen dem äußeren Temporalisblatt als laterale Begrenzung und M. temporalis als mediale Begrenzung. Kommunikationsmöglichkeit besteht mit der Wangenloge und dem Spatium massetericomandibulare.

Die mittlere Temporalisloge wird durch die tiefe Faszie und den Muskel begrenzt. Verbindung mit Spatium massetericomandibulare und medialem Temoraliskompartiment.

Innere Temporalisloge liegt zw. tiefer Faszie und lateraler Orbitawand und kommuniziert mit Spatium pterygomandibulare, Fossa infratemporalis/Fissura orbitalis inferior, retromaxillärer Raum und Parapharyngealraum.

Symptomatik.

· gespannte Schwellung kranial des Jochbogens

· bei Infiltration des Temporalismuskels Kieferklemme

Phlegmone im Kiefergesichtsbereich

Prinzipiell kann sich jede odontogene Logeninfektion über die eigentlichen anatomischen Grenzen ausbreiten, Faszien, Muskeln und Bindgewebe diffus entzündlich infiltrieren und sich somit zu einem phlegmonösen Krankheitsbild steigern, das definitionsgemäß eine schrankenlose Ausbreitung eines entzündlichen Geschehens beschreibt.

Vorzugsweise submandibulär und im Bereich der großen Halsgefäße im Mundboden, aber auch in der Orbita

Symptomatik.

Rasche Entwicklung, hohes Fieber, beschleunigter Puls, schlechter Allgemeinzustand bei Atemnor, Zyanose der Lippen, kalte Akren, teilweise mit Schocksymptomatik.

Thrombophlebitis im Kiefergesichtsbereich

Eine sehr seltene Komplikation ist die entzündlich induzierte Thrombophlebitis der Vena angularis im medialen Augenwinkel, die Anschluß an den Sinus cavernosus gewinnen kann. Eine potentielle Keimverschleppung über bakterienhaltige Thromben in den Sinus cavernosus kann zu einer u. U. letalen Komplikation führen. Klinisch zeigt sich eine solche Entzündung auf dem Boden eines Fossa-canina-Abszesses als eine lokale Hautrötung im medialen Augenwinkel mit einem zusätzlich in der Tiefe abgrenzbaren, derben strangartigen Gebilde (thrombosiertes Gefäß)

Dentogene Fisteln

Fisteln der Schleimhaut und Haut sind chronisch pyogene Infektionen.

Symptomatik.

Akute Entzündungszeichen fehlen, das Entzündungsgeschehen bleibt umschrieben auf einen glasstecknadelkopfgroßen bis pfennigstückgroßen Bereich beschränkt.

Therapie.

Beseitigung der Ursache; danach schließen sich die Fisteln von alleine.

Knocheninfektionen

(bester Artikel zu diesem Thema im neuen Schwenzer/Allgemeine Chirurgie)
Osteomyelitis

Definitionsgemäß versteht man unter einer Osteomyelitis eine Entzündung im Knochenmark; eine diffuse Durchsetzung des Knochens wird als Markphlegmone, eine beschriebene eitrige Einschmelzung als Markabszeß, die Beteiligung der Knochen wird als Perostitis bezeichnet.

Die Osteomyelitis wird meist durch devitale Zähne hervorgerufen. Es können sich aber auch im Blut zirkulierende Keime im Knochen absiedeln. Sei tritt wegen der kompakten Knochenstruktur und der begrenzten Gefäßversorgung meist im UK auf.

Akute Osteomyelitis

Symptome.

· Unspezifische Entzündungszeichen in der schweren Form

· Lokal: Schwellung, Rötung, Zahnlockerung, Austritt von Eiter, Kieferklemme

Therapie.

· sofortige Antibiose mit Breitbandantibiotikum

· lokale Säuberung der Mundhöhle, Applikation von Kälte, fiebersenkende Maßnahmen

· gelockerte Zähne dürfen auf gar keinen Fall extrahiert werden

· Chirurgische Intervention, egal welcher Art, ist falsch

Chronische Osteomyelitis

Einteilung in eine primär und einer sekundär chronischen Osteomyelitis.

Unter der chronischen Osteomyelitis sind verschiedene Begriffe zu subsumieren, die letzten Endes wahrscheinlich Ausdruck einer unterschiedlichen Reaktionsweise des befallenen Knochens sind.

· Pseudo-Paget (Osteomyelitis sicca)

· Nicht eitrige, chronische, diffuse und sklerosierende Osteomyelitis

· Chronische juvenile Osteomyelitis

Ätiologisch kommt wahrscheinlich zu den Infektionsherden eine reduzierte Abwehrlage des Organismus und/oder andere Faktoren für das Auftreten einer Osteomyelitis in Frage. Zur eindeutigen Diagnose ist eine OPT , ein Knochenszinitgramm und eine Knochenbiopsie (besonders häufig findet man Staphyloccus aureus bei einer Kieferosteomyelitis) nötig.

Therapie.

· Dekortikation (zur Schaffung eines sauerstoffhaltigen Milieus, Exkochleation von bindegewebigen Veränderungen und Beseitigung von abgestorbenen Knochenteilen, bessere Vaskularisierung durch Saugdrainagen für einen maximal hohen Antibiotikaspiegel.

· Kombiniert mit gezielter Antibiose

· Lokale Antibiose nach chirurgischen Intervention (Einbringen von Gentamycin-Kugeln in die Knochenhöhle zur Erhöhung des Antibiotikaspiegels, diese können 8 Tage belassen werden; bei systemischer Gabe von Gentamycin können solch hohe Konzentrationen nicht erreicht werden (Toxizität!), Voraussetzung ist der dichte Wundverschluß)

· Spongiosaplastik und Rekonstruktion (aus dem Beckenkamm)

Sonderformen der Osteomyelitis

· Osteomyelitis nach Radiatio (Verlust des Abwehrvermögens des Knochens, Infektion); prophylaktisch sollte vor Beginn der Radiatio eine Gebißsanierung erfolgen. Im Einzelfall sollte kein chirurgischer Eingriff am strahlenbelasteten Knochen erfolgen ohne hochdosierte Antibiotikaprophylaxe und mit anschließendem dichten Verschluß)

· Säuglingsosteomyelitis

