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ΠΕΡΙΛΗΨΗ: Τα τελευταία χρόνια έχει παρατηρηθεί παγ-

κοσμίως αύξηση των εισαγωγών στα νοσοκομεία λόγω σο-

βαρών οδοντογενών φλεγμονών με ατελή αντιμετώπιση

και έχουν καταγραφεί σοβαρές επιπλοκές δυνητικά θανα-

τηφόρες καθώς και πολυοργανική ανεπάρκεια που απαιτεί

νοσηλεία σε Μονάδα Εντατικής Θεραπείας (ΜΕΘ).

Περιγράφεται η περίπτωση ασθενούς 57 ετών ο οποίος

εισήχθη στη ΜΕΘ σε κωματώδη κατάσταση, με σηπτική

καταπληξία και πολυοργανική ανεπάρκεια, αρχικά αγνώ-

στου αιτιολογίας. Η λοίμωξη αποδείχτηκε ότι οφειλόταν

σε εν τω βάθει τραχηλικά αποστήματα συνεπεία οδον-

τογενούς φλεγμονής. Αντιμετωπίστηκε επιτυχώς με αν-

τιβίωση, χειρουργική παροχέτευση και υποστήριξη των

ζωτικών λειτουργιών. 

ΛΕΞΕΙΣ ΚΛΕΙΔΙΑ: Εν τω βάθει τραχηλικά αποστήματα, επι-

πλεγμένες οδοντογενείς λοιμώξεις, διασπορά οδοντικών

αποστημάτων, πολυοργανική ανεπάρκεια οδοντογενούς

αιτιολογίας.

SUMMARY: During the last decade, the incidence of in-

hospital admissions due to severe odontogenic infections

with consequent potentially fatal complications necessi-

tating ICU hospitalization has been increasing worldwide.

The aforementioned infections are polymicrobial, caused

by various facultative anaerobes and strict anaerobes. 

Hereby, the case of a 57 years old patient, who has been

admitted in the Intensive Care Unit (ICU) due to coma

of undefined origin, with subsequent multiple organ fail-

ure on the ground of septic shock, is presented. The lat-

ter has been eventually attributed to the development

of deep neck abscesses of odontogenic origin; hence it

has been successfully treated with antibiotics, surgical

drainage and pertinent supportive measures. 

 

KEY WORDS: Deep neck abscesses, complicated odon-

togenic infections, spread of dental abscess, multiple

organ failure of odontogenic origin.
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Οι οδοντοφατνιακές λοιμώξεις είναι συνήθως εντοπισμέ-

νες και αυτοπεριοριζόμενες (Boffano και συν. 2012),

έχουν δε ομαλή πορεία και έκβαση μετά από κατάλληλη

παρέμβαση και αντιμικροβιακή αγωγή (Sato και συν.

2009). Σπάνια προκαλούν συστηματικές διαταραχές και

ακόμα σπανιότερα βαριά νόσο που απαιτεί νοσηλεία σε

Μονάδα Εντατικής Θεραπείας (ΜΕΘ). Όταν όμως αυτό

συμβεί, τότε πρόκειται για λοιμώξεις επιπλεγμένες με

υψηλή νοσηρότητα και θνητότητα.

Οι σοβαρές οδοντογενείς λοιμώξεις είναι συνήθως το

αποτέλεσμα μιας αργά εξελισσόμενης διαδικασίας, κατά

τη διάρκεια της οποίας οι ασθενείς παρότι έχουν συμ-

πτωματολογία, δεν λαμβάνουν την ενδεδειγμένη αγωγή

(κυρίως λόγω κοινωνικοοικονομικών συνθηκών), παρά

μόνο όταν τα κλινικά σημεία είναι πλέον εμφανή και ανυ-

πόφορα (Uluibau και συν. 2005). Οι Bridgeman και συν.

σε μελέτη τους του 1995 σε 107 Αυστραλούς ασθενείς,

βρήκαν ότι όλοι παρουσίαζαν άλγος πολύ πριν αναζη-

τήσουν θεραπεία. Από αυτούς δε, το 46% έφτασε να ζη-

τήσει βοήθεια λόγω δυσκολίας διάνοιξης του στόματος

ή στο στάδιο του τρισμού, οπότε ήδη είχε γίνει διασπο-

ρά της λοίμωξης πέρα από τα οστά της γνάθου.

Η καθυστέρηση στην αναγνώριση και αντιμετώπιση του

προβλήματος μπορεί να έχει ως αποτέλεσμα σοβαρές

επιπλοκές περιοχικές ή συστηματικές, δυνητικά θανατη-

φόρες όπως παραρρινοκολπίτιδα, κυτταρίτιδα προσώ-

που η/και τραχήλου, οστεομυελίτιδα συνήθως κάτω γνά-

θου, απόφραξη της αεροφόρου οδού, θρομβώσεις με-

γάλων αγγείων, εν τω βάθει τραχηλικές λοιμώξεις, πνευ-

μονία (συνήθως από εισρόφηση), νεκρωτική μεσοθω-

ρακίτιδα, ενδοκαρδίτιδα, σηπτική καταπληξία, πολυοργα-

νική ανεπάρκεια (Seppanen και συν. 2008, Sato και συν.

2009, Malliari και συν. 2011).

Το «σύνδρομο πολυοργανικής δυσλειτουργίας/ανεπάρ-

κειας» (Multiple Organ Dysfunction/ Failure Syndrome:

MODS/ MOFS) αναφέρεται σε μια δυναμική διαδικασία

εμφάνισης πρώιμων, σοβαρών διαταραχών της λειτουρ-

γίας διαφόρων οργάνων που μπορούν να οδηγήσουν

σε εγκατάσταση ανεπάρκειάς τους. Αποτελεί τελική κα-

τάληξη μιας σειράς παθοφυσιολογικών διαταραχών που

οφείλονται σε ποικίλα αίτια (σοβαρό τραύμα, έγκαυμα,

κύρια σήψη, οξεία παγκρεατίτιδα, κλπ). Αν και οι μηχα-

νισμοί έκπτωσης της λειτουργίας των οργάνων δεν έ -

χουν διευκρινιστεί πλήρως, φαίνεται ότι ανεξάρτητα από

το αρχικό αίτιο, η ιστική υποξία (που οφείλεται σε υπο-

άρδευση, διαταραχές της μικροκυκλοφορίας και βλάβες

των μιτοχονδρίων από το οξειδωτικό stress) παίζει κεν-

τρικό ρόλο. Η υπερβολική συστηματική φλεγμονώδης

απάντηση (Systemic Inflammatory Response Syndrome,

SIRS) προκαλεί ενεργοποίηση διαφόρων κυττάρων, μα-

ζική έκλυση διαφόρων φλεγμονωδών μεσολαβητών, κυ-

ρίως προφλεγμονωδών κυτταροκινών (TNFa, IL-1, IL-6,

κλπ), ελεύθερων ριζών οξυγόνου και πρωτεολυτικών εν-

ζύμων, με αποτέλεσμα αύξηση της διαβατότητας του εν-

INTRODUCTION

Odontogenic infections are usually localised and self-lim-

ited (Boffano et al. 2012) having an uneventful course

and outcome with the right intervention and antimicro-

bial treatment (Sato et al. 2009). They rarely cause sys-

temic disorder, while serious disease requiring admission

to an Intensive Care Unit (ICU) is even rarer. However,

these very rare cases involve complicated infections with

high morbidity and mortality rates. 

Severe odontogenic infections usually result after a pe-

riod of slow development, during which the patients ex-

perience certain symptoms but do not receive the right

treatment (mainly due to socioeconomic factors) until

the clinical signs finally become evident and unbearable

(Uluibau et al. 2005). In a 1995 study involving 107 Aus-

tralian patients, Bridgeman et al. found that all of them

had experienced pain long before they actually began to

seek treatment. 46% of them had to seek treatment be-

cause they experienced difficulties in mouth opening or

trismus, at which stage the disease had already spread

beyond the jaw bones.

This delay in the identification and treatment of the prob-

lem can lead to serious local or system-wide complica-

tions with potentially fatal results: rhinosinusitis, cellulitis

of the face and/or neck, osteomyelitis mainly in the

mandible, airway obstruction, large vessel thrombosis,

deep neck infections, pneumonia (mainly due to aspira-

tion), necrotising mediastinitis, endocarditis, septic shock,

multiple organ failure (Seppanen et al. 2008, Sato et al.

2009, Malliari et al. 2011).

«Multiple Organ Dysfunction/Failure Syndrome» (MODS/

MOFS) describes a dynamic process of development of

early, serious disorders in the function of different organs,

which can lead to their failure. It is the end result of a se-

ries of pathophysiological disorders that have a varied

aetiology (serious injury, burn, main sepsis, acute pancre-

atitis etc.). Despite the fact that the mechanisms behind

organ failure have not been fully clarified, it appears that

regardless of the original cause, tissue hypoxia (as a result

of subdrainage, microcirculation disorders and mitochon-

drial damage due to oxidative stress) plays a key role.

The excessive Systemic Inflammatory Response Syn-

drome (SIRS) leads to the activation of various cells, mass

release of various inflammatory mediators, mainly pro-

inflammatory cytokines (TNFa, IL-1, IL-6, etc.), oxygen

free radicals and proteolytic enzymes, which results in in-

creased permeability of the endothelium, apoptosis and

necrosis of cells. All organs and systems become in-

volved, every time in a different order and to a different

degree. The diagnosis of multiple organ failure is based

on the definitions for: SIRS - sepsis – severe sepsis – sep-

tic shock - MODS, which were established in 1992 by

the ΑCCP/SCCM Consensus Conference Committee,

and were amended in 2001 by a similar international

working group, the ASCCM/ESICM/ACCP/ATS/SIS In-
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δοθηλίου, απόπτωση και νέκρωση κυττάρων. Συμμετέ-

χουν όλα τα όργανα και συστήματα με άλλοτε άλλη

σειρά και σε ποικίλο βαθμό. Η διάγνωση της πολυορ-

γανικής ανεπάρκειας βασίζεται στους ορισμούς για:

SIRS- σήψη- σοβαρή σήψη- σηπτικό shock- MODS,

που καθιερώθηκαν το 1992 από Ομάδα Ομοφωνίας

(ΑCCP/SCCM Consensus Conference Committee) και

τροποποιήθηκαν το 2001 από αντίστοιχη διεθνή ομάδα

εργασίας: ASCCM/ESICM/ACCP/ATS/SIS International

Sepsis Definitions Conference (Levy και συν. 2003). Στα

κριτήριά της περιλαμβάνονται τα ακόλουθα: μεταβολή

του επιπέδου συνείδησης, pO
2
/FiO

2
<300mmHg, οξεία

ολιγουρία (ωριαία διούρηση <0.5ml/kg/h για ≥2h), αύξη-

ση τιμής κρεατινίνης ≥0.5mg/dl σε ένα 24ωρο, διαταρα-

χές πήξης (INR >1.5, aPTT >60’), αιμοπετάλια

<100.000/μl, χολερυθρίνη >4.5mg/dl, ειλεός (απουσία

εντερικών ήχων), γαλακτικό οξύ αίματος >3mmol/lt. Η

πρόληψη και η θεραπεία της πολυοργανικής ανεπάρκειας

περιλαμβάνουν την αντιμετώπιση του υποκείμενου αιτίου,

τη σταθεροποίηση των ζωτικών λειτουργιών και τις τεχνι-

κές υποστήριξης των οργάνων που δυσλειτουργούν. H

θνησιμότητα αυξάνεται ανάλογα με τον αριθμό των ορ-

γάνων που συμμετέχουν στην πολυοργανική ανεπάρκεια. 

Σύμφωνα με τα λίγα επιδημιολογικά δεδομένα που υπάρ-

χουν, έχει παρατηρηθεί παγκοσμίως αύξηση των εισαγω-

γών στα νοσοκομεία λόγω σοβαρών οδοντογενών λοι-

μώξεων. Στη Σκοτία το διάστημα 2000- 2005 καταγρά-

φηκαν 3500 εισαγωγές για οξείες οδοντογενείς λοιμώ-

ξεις, στην Αγγλία την αντίστοιχη περίοδο διπλασιάστηκαν

οι εισαγωγές που απαιτούσαν χειρουργική θεραπεία (In-

formation and Statistics Division, 2007; Thomas και συν.

2008), ενώ στις ΗΠΑ οι αντίστοιχες εισαγωγές υπολογί-

ζονται σε 1/2600 κατοίκους το χρόνο (Wang και συν.

2005). Ο μέσος όρος παραμονής στο νοσοκομείο με

σοβαρές οδοντογενείς γναθοπροσωπικές λοιμώξεις ήταν

μεταξύ 3,69- 8,27 ημέρες (Peters και συν. 1996, Storoe

και συν. 2001, Handley και συν. 2009, Sato και συν. 2009,

Sanchez και συν. 2011). Στην μελέτη των Handley και συν.

(2009), το 61,2% των ασθενών που νοσηλεύτηκαν, πα-

ρουσίαζαν σήψη κατά την εισαγωγή τους, η οποία εκτός

των άλλων, αυξάνει το χρόνο νοσηλείας. Σύμφωνα με με-

λέτη των Ylijoki και συν. (2001), ανάγκη για εισαγωγή στη

ΜΕΘ είχε το 18%, ενώ οι Handley και συν. (2009), ανα-

φέρουν εισαγωγή στη ΜΕΘ στο 9% των ασθενών λόγω

σηπτικών επιπλοκών. Το ποσοστό φτάνει το 60% σε σο-

βαρές εν τω βάθει τραχηλικές λοιμώξεις οδοντογενούς

προέλευσης (Kinzer και συν. 2009). Τέλος, η θνησιμότητα

είναι γενικά μικρή (0% -1.6%), μπορεί όμως να αυξηθεί

δραματικά σε 23% όταν πρόκειται για ασθενείς με σοβα-

ρές επιπλοκές όπως Λουδοβίκειο κυνάγχη, νεκρωτική με-

σοθωρακίτιδα και συστηματικές επιπλοκές όπως σήψη ή

πολυοργανική ανεπάρκεια (Papalia και συν. 2001, Bross-

Soriano και συν. 2004).

Ως επιβαρυντικοί παράγοντες για την εμφάνιση επιπλο-

κών θεωρούνται το χαμηλό κοινωνικοοικονομικό επίπε-

ternational Sepsis Definitions Conference (Levy et al.

2003). Its criteria include: change in consciousness levels,

pO
2
/FiO

2
<300 mmHg, acute oligouria (hourly urine out-

put <0.5 ml/kg/h for ≥ 2h), increase of creatinine values

of ≥0.5 mg/dl within 24 hours, blood clotting disorders

(INR >1.5, APTT >60’), platelets <100,000/μl, bilirubin

>4.5 mg/dl, ileus (lack of digestive propulsion), blood lactic

acid >3 mmol/lt. The prevention and treatment of multiple

organ failure involves the management of the underlying

cause, stabilisation of vital organ functions and support

techniques for dysfunctional organs. Morbidity rates in-

crease in proportion to the number of organs involved in

multiple organ failure. 

According to the few epidemiological data available,

there has been a global increase in the number of in-hos-

pital admissions due to severe odontogenic infections.

The period from 2000 to 2005, 3500 hospital admissions

due to acute odontogenic infections were recorded in

Scotland, while in the same period the number of admis-

sions requiring surgical treatment doubled in England (In-

formation and Statistics Division, 2007; Thomas et al,

2008). In the US, these admissions are estimated at

1/2,600 citizens every year (Wang et al, 2005). The av-

erage hospitalisation for serious odontogenic infections

was between 3.69 and 8.27 days (Peters et al. 1996,

Storoe et al. 2001, Handley et al. 2009, Sato et al. 2009,

Sanchez et al. 2011). In the study by Handley et al.

(2009), 61.2% of the patients who were admitted to hos-

pital, had sepsis upon their admission, which among

other things prolongs hospitalisation times. According to

the study by Ylijoki et al. (2001) 18% of the cases re-

quired ICU admission, while Handley et al. (2009) re-

ported an ICU admission rate of 9% among patients with

septic complications. This rate reaches up to 60% in

cases of serious deep neck infections of odontogenic ori-

gin (Kinzer et al, 2009). Finally, morbidity rates are gen-

erally low (0% -1.6%) but can increase significantly to

23% in patients with serious complications such as Lud-

wig’s angina, necrotising mediastinitis (Papalia et al. 2001,

Bross-Soriano et al. 2004) and systemic complications

(sepsis, multiple organ failure).

Among the risk factors for the development of compli-

cations are the patients’ low socioeconomic status, old

age, mandibular infections and serious underlying sys-

temic diseases (HIV/ AIDS, diabetes mellitus, chronic ob-

structive pulmonary disease, haematologic neoplasias, im-

munosupression) (Haug et al. 1991, Wong et al. 1999).

Moreover, most studies report that males, both adults

and children, are more commonly affected by serious

odontogenic infections (Dodson et al. 1989, Sancho et

al. 1999, Flynn et al. 2006).

The aim of this study is to present the case of a patient

with deep neck abscesses of odontogenic origin, who

was admitted to ICU with an unknown medical history,

in a state of coma, with symptoms of septic shock and
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δο των ασθενών, η μεγάλη ηλικία, οι λοιμώξεις της κάτω

γνάθου και τα σοβαρά συστηματικά υποκείμενα νοσή-

ματα του αρρώστου όπως HIV/ AIDS, σακχαρώδης δια-

βήτης, χρόνια αποφρακτική πνευμονοπάθεια, αιματολο-

γικές νεοπλασίες, ανοσοκαταστολή (Haug και συν. 1991,

Wong και συν. 1999). Οι περισσότερες μελέτες δε, ανα-

φέρουν ότι το άρρεν φύλο, ενήλικες και παιδιά, επηρεά-

ζεται περισσότερο από σοβαρές οδοντογενείς λοιμώ-

ξεις (Dodson και συν. 1989, Sancho και συν. 1999, Flynn

και συν. 2006).

Σκοπός της εργασίας είναι η παρουσίαση ασθενούς με

εν τω βάθει τραχηλικά αποστήματα οδοντογενούς προ-

έλευσης, ο οποίος εισήχθη στη ΜΕΘ με άγνωστο ιστο-

ρικό, σε κωματώδη κατάσταση και συμπτωματολογία ση-

πτικής καταπληξίας και πολυοργανικής ανεπάρκειας, χω-

ρίς εμφανή κλινικά σημεία εντοπισμού της αρχικής

εστίας, με αποτέλεσμα την καθυστέρηση της διάγνωσης.

ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ ΠΕΡΙΠΤΩΣΗΣ

Άνδρας, 57 ετών, αρτιμελής, με καλή εικόνα θρέψης και

εμφανώς καλές συνθήκες διαβίωσης, βρέθηκε πεσμένος

στο δρόμο σε κωματώδη κατάσταση και διακομίστηκε μέ-

σω ΕΚΑΒ στο Τμήμα Επειγόντων Περιστατικών. Στον έλεγ-

χο διαπιστώθηκαν: κώμα (Κλίμακα Γλασκώβης 6/15, αμυ-

δρό φωτοκινητικό αντανακλαστικό, απουσία σημείων μη-

νιγγισμού), εργώδης αναπνοή με γαστροπληγικά υγρά στη

στοματική κοιλότητα και κυάνωση, καταπληξία (φλεβοκομ-

βικός ρυθμός 115/min, αψηλάφητος περιφερικός σφυγ-

μός, αρτηριακή πίεση 60/30mmHg), θερμοκρασία ορθού

38.5°C. Εφαρμόστηκαν μέτρα αναζωογόνησης, συμπερι-

λαμβανομένης στοματοτραχειακής διασωλήνωσης και μη-

χανικής υποστήριξης της αναπνοής, λήφθηκε ο ενδεδειγ-

μένος εργαστηριακός έλεγχος, χορηγήθηκε άμεσα εμπει-

ρική αντιβίωση και ο ασθενής διακομίστηκε στη ΜΕΘ.

Ο αρχικός κλινικο-εργαστηριακός έλεγχος ανέδειξε ει-

κόνα πολυοργανικής ανεπάρκειας με τα ακόλουθα ευρή-

ματα: αναπνευστική ανεπάρκεια (PO
2
/FiO

2
: 220mmHg),

μεταβολική οξέωση (pH: 7,28, HCO
-3
: 10,8mEq/l, BE: -

13,2), επιδείνωση της καρδιακής λειτουργίας (αποκλει-

σμός οξέος στεφανιαίου επεισοδίου, διάχυτη υποκινησία

μυοκαρδίου με EF: 40%), οξεία νεφρική βλάβη (ουρία: 96

mg/dl, Cr: 3.4 mg/dl), ηπατική προσβολή (AST: 267IU/L,

ALT: 132IU/L, ALP: 132IU/L, γGT: 481IU/L, BIL: 2.4mg/dl),

αιματολογικές διαταραχές (Ht: 48,9%, Hb: 16,8mg/dl, W-

BC: 13600/μl, PLT: 45.000/μl), διαταραχές πήξης (INR:

2.2, APTT: 62́΄, ινωδογόνο: 513mg/dl, D-D: 33,18mg/dl),

Glu: 42mg/dl, CRP: 227mg/dl. Ο τοξικολογικός έλεγχος

ήταν αρνητικός και οι απεικονιστικές εξετάσεις (CT εγ-

κεφάλου, θώρακα, κοιλίας) δεν ανέδειξαν παθολογικά ευ-

ρήματα. Στάλθηκαν δείγματα αίματος για ιολογικό και

πλήρη ανοσολογικό έλεγχο.

Η αναλυτική κλινική εξέταση δεν ανέδειξε σαφή εστία

λοίμωξης. Μετά τη λήψη συμπληρωματικών καλλιεργειών

(αίματος, ούρων, βρογχικών εκκρίσεων) τροποποιήθηκε

το αρχικό εμπειρικό σχήμα αντιβιοτικών σε μεροπενέ-

multiple organ failure and no visible clinical signs of the

original site location, which delayed diagnosis. 

CASE REPORT

An able-bodied, well-nourished 57-year-old man, with

clearly good living conditions, was found lying in the

street, in comatose state, and taken by ambulance to the

Emergency Department. The findings included: coma

(GCS 6/15, slight photokinetic reaction, absence of

meningism signs), laborious breathing together with gas-

troplegic fluids in the oral cavity and cyanosis, cataplexy

(sinus rhythm at 115/min, impalpable peripheral pulses,

arterial pressure at 60/30 mmHg), rectal temperature at

38.5°C. Resuscitation measures were implemented, in-

cluding orotracheal intubation and mechanical ventilation,

the necessary laboratory samples were taken, empirical

antibiotic treatment was administered and the patient

was taken to the ICU.

The initial clinical and laboratory checks revealed a picture

of multiple organ failure with respiratory failure (PO
2
/ FiO

2

220mmHg), metabolic acidosis (pH 7.28, HCO
-3

10,8mEq/l, BE -13.2), impaired cardiac function (acute

coronary blockage, diffuse myocardial hypokinesis with EF

40%), acute renal disorder (urea  96mg/dl, Cr 3.4mg/dl),

hepatic involvement (AST 267IU/L, ALT 132IU/L, ALP

132IU/L, γGT 481IU/L, BIL 2.4mg/dl), haematologic disor-

ders (Ht 48,9%, Hb 16.8mg/dl, WBC 13,600/ μl, PLT

45,000/μl), blood coagulation disorders (INR 2.2, APTT

62́ ΄, fibrinogen 513 mg/dl, D-D 33.18 mg/dl), Glu

42mg/dl, CRP 227mg/dl. The toxicology screen was neg-

ative, while imaging examinations (brain-chest-abdominal

CT) did not reveal any pathological findings. Blood samples

were sent for virological and full immunological testing.

The detailed clinical examination did not reveal a clear

infection site. After the additional cultivations were taken

(blood, urine, bronchial discharge), the initial empirical

antibiotics scheme was amended to include merope -

nem-vancomycin, and the patient was placed on perma-

nent kidney function support (heamodiafiltration -

CVVHDF).

The initial differential diagnosis was established in the fol-

lowing order: infection – sepsis – septic shock as the

main disease with an unknown site of origin and respon-

sible microorganism; identification of the cause of the

coma (infection; brain damage, drug toxic effect, or other

factor); acute hepatic failure or hepatorenal syndrome;

thrombotic thrombocytopenic purpura and finally the

manifestation of some underlying systemic disease. 

Despite the initial positive response to the treatment

(improved breathing function, heamodynamic stabilisa-

tion, improved renal function, correction of the patho-

logical laboratory values), the patient was still febrile and

had increased inflammation indexes, while the attempt

to identify the aetiological factor remained unsuccessful

as the patient’s medical history was unknown. 
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μη- βανκομυκίνη και ο ασθενής τέθηκε σε συνεχή υπο-

στήριξη της νεφρικής λειτουργίας (αιμοδιαδιήθηση-

CVVHDF).

Η αρχική διαφορική διάγνωση προσανατολίστηκε κατά

σειρά στα παρακάτω: λοίμωξη- σήψη- σηπτικό shock ως

βασική νόσος με άγνωστη την αρχική εστία και τον υπεύ-

θυνο μικροοργανισμό, αναζήτηση της αιτίας του κώμα-

τος (λοίμωξη; εγκεφαλική βλάβη; τοξική δράση φαρμά-

κου; άλλος παράγοντας;), οξεία ηπατική βλάβη και ηπα-

τονεφρικό σύνδρομο, θρομβωτική θρομβοπενική πορ-

φύρα και τέλος εκδήλωση κάποιας υποκείμενης συστη-

ματικής νόσου.

Παρά την αρχική θετική ανταπόκριση στη θεραπεία

(βελτίωση αναπνευστικής λειτουργίας, αιμοδυναμική στα-

θεροποίηση, βελτίωση της νεφρικής λειτουργίας, διόρ-

θωση των παθολογικών τιμών των εργαστηριακών εξε-

τάσεων), ο ασθενής παρέμενε εμπύρετος και με αυξη-

μένους δείκτες φλεγμονής, ενώ η προσπάθεια αναζήτη-

σης του αιτιολογικού παράγοντα παρέμενε ανεπιτυχής,

αφού και το ιστορικό του ασθενούς ήταν άγνωστο.

Την 7η ημέρα νοσηλείας του ανευρέθηκαν οι συγγενείς,

οι οποίοι μας πληροφόρησαν ότι ο ασθενής είχε μεν

ελεύθερο ιατρικό ιστορικό αλλά το τελευταίο χρονικό

διάστημα ανέφερε οδονταλγία, επισκέπτονταν οδοντία-

τρο και έπαιρνε αγωγή με αμοξυκιλλίνη/ κλαβουλανικό.

On the 7th day of hospitalisation, the patient’s relatives

were found. They informed us that he had had a clear

medical history; however he had been complaining about

tooth pains for some time, visiting a dentist and taking

an amoxycillin / clavulanic treatment. An immediate eval-

uation by Maxillofacial Surgeons established the diagnosis

of a potential abscess in the 2nd right mandibular molar.

A new CT of skull – brain – neck – thorax by means of

IVCM revealed an odontogenic abscess in the area of

the tooth #37, which extended into the entire sub-

mandibular space (Fig. 1), and extensive cervicofacial

phlegmon with multiple abscess cavities, without any

findings from the brain or mediastinum. Triplex of the

neck vessels did not reveal any signs of thrombophlebitis. 

The patient underwent immediate maxillofacial surgery:

the responsible tooth was extracted, and the abscesses

on the right side were drained via submandibular and

submental approaches, cultivations were taken and 4

drainage tubes were inserted. Tracheostomy was carried

out and the antibiotic treatment was empirically comple-

mented with clindamycin. The cultivation (with the reser-

vation that the sample had been taken with some delay

and after the administration of antibiotics) revealed

Streptococcus Constellatus that was multisensitive but

resistant to clindamycin, which was discontinued. 

Τόμος 15, Νο 3, 2014/Vol 15, No 3, 2014

Εικ. 1: CT Τραχήλου πριν το

1ο χειρουργείο. Διακρίνονται

πολλαπλές αποστηματικές

κοιλότητες στην αριστερή

υπογνάθια και στην

υπογενείδια χώρα

αμφίπλευρα. Επισημαίνεται η

ύπαρξη υποπεριοστικής

αποστηματικής κοιλότητας σε

επαφή με το σώμα της κάτω

γνάθου δεξιά.

Fig. 1: Neck CT before the

1st surgery. Multiple abscess

cavities can be seen in the

right submandibular and

submental area, bilaterally.

Please note the subperiosteal

abscess cavity that borders on

the mandibular body, on the

right side. 
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Άμεση εκτίμηση από Γναθοπροσωπικούς Χειρουργούς

έθεσε τη διάγνωση πιθανού αποστήματος από τον 2ο

γομφίο κάτω γνάθου αριστερά. Νέα CT σπλαγxνικού

κρανίου, εγκεφάλου, τραχήλου και θώρακα με χρήση

IVCM ανέδειξε οδοντοφατνιακό απόστημα στην περιο-

χή του δοντιού 37 με επέκταση σε όλη την υπογνάθια

χώρα (Εικ. 1) και εκτεταμένο τραχηλοπροσωπικό φλέγ-

μονα με πολλαπλές αποστηματικές κοιλότητες, χωρίς ευ-

ρήματα από τον εγκέφαλο και το μεσοθωράκιο. To

Triplex των αγγείων του τραχήλου που ακολούθησε δεν

ανέδειξε εικόνα θρομβοφλεβίτιδας. 

Ο ασθενής υποβλήθηκε άμεσα σε χειρουργική επέμβα-

ση. Έγινε εξαγωγή του υπεύθυνου δοντιού, διάνοιξη και

παροχέτευση των αποστημάτων εξωστοματικά στην

υπογνάθια και υπογενίδεια χώρα αριστερά, λήψη καλ-

λιεργειών και τοποθέτηση 4 παροχετεύσεων. Τέλος διε-

νεργήθηκε τραχειοστομία, ενώ στην αντιβιοτική αγωγή

προστέθηκε εμπειρικά κλινταμυκίνη. Η καλλιέργεια (με

την επιφύλαξη ότι το υλικό λήφθηκε καθυστερημένα και

μετά από προηγηθείσα λήψη αντιβιοτικών), ανέδειξε

Streptococcus Constellatus, πολυευαίσθητο βακτήριο

μεν, αλλά με αντοχή στην κλινταμυκίνη, η οποία και δια-

κόπηκε. 

Νέα επιδείνωση της κλινικής εικόνας του ασθενή οδή-

γησε σε επανάληψη της CT τραχήλου, στην οποία ανα-

δείχτηκε νέα αποστηματική κοιλότητα στην αντίπλευρη

υπογνάθια χώρα (Εικ. 2). Έγινε νέα χειρουργική επέμ-

βαση στη ΔΕ υπογνάθια χώρα αυτή την φορά και προ-

σπέλαση του υπογναθίου χώρου όπισθεν του σιελογό-

νου αδένα. Παροχετεύθηκε το πύον, διευρύνθηκε ο χώ-

ρος μέχρι κάτω από το υοειδές οστό και τοποθετήθηκαν

2 παροχετεύσεις.

Μετά τη δεύτερη επέμβαση ο ασθενής παρουσίασε στα-

διακή βελτίωση της κλινικής του εικόνας, απυρέτησε και

αποδεσμεύτηκε από τη μηχανική αναπνοή και την υπο-

στήριξη της νεφρικής του λειτουργίας. Την 26η ημέρα

από την εισαγωγή του εξήλθε από τη ΜΕΘ και μεταφέρ-

θηκε στη Γναθοχειρουργική Κλινική για συνέχιση της νο-

σηλείας του. Εκεί κινητοποιήθηκε σταδιακά, έγινε σύγκλι-

ση της τραχειοστομίας του και επανάληψη του απεικο-

νιστικού ελέγχου. Ο ασθενής πήρε εξιτήριο από το νο-

σοκομείο μετά 37 συνολικά ημέρες νοσηλείας.

ΣΥΖΗΤΗΣΗ

Οι λοιμώξεις της κεφαλής και του τραχήλου αφορούν

συχνά τη Γναθοπροσωπική Χειρουργική καθώς η αρχική

εστία των λοιμώξεων τις περισσότερες φορές είναι οδον-

τογενούς προέλευσης. Αναφέρεται ότι 57% των εν τω

βάθει τραχηλικών αποστημάτων αφορά διασπορά οδον-

τογενών λοιμώξεων (Sancho και συν. 1999, Mihos και συν.

2004). Οι πιο σοβαρές οδοντικές λοιμώξεις φαίνεται να

προκαλούνται από παραμελημένα περιακροριζικά απο-

στήματα και από προηγηθείσες οδοντιατρικές εργασίες,

όπως εξαγωγή δοντιού ή τοποθέτηση εμφυτευμάτων.

Η διασπορά της λοίμωξης μπορεί να γίνει κατά συνέχεια

Due to the renewed deterioration in the patient’s clinical

picture, neck CT was repeated revealing a new abscess

cavity in the contralateral submandibular space (Fig. 2).

Another surgical intervention was performed via an inci-

sion to the left submandibular area, the submandibular

space was accessed behind the salivary gland, and the

pus was drained, the space was investigated until below

the hyoid bone and 2 drainage tubes were inserted. 

After this second operation, the patient’s clinical image

showed signs of gradual improvement, his fever resolved,

and he was taken off mechanical ventilation and renal

function support. Twenty six days after his admission to

the ICU, the patient was transferred to the Maxillofacial

Clinic for further hospitalisation. He was gradually mo-

bilised, his tracheostomy was closed, and imaging tests

were repeated. The patient was discharged after a total

of 37 days of hospitalisation. 

DISCUSSION

Maxillofacial Surgery is often implicated in head and neck

infections since the initial infection site is usually odonto-

genic. It has been reported that 57% of deep neck ab-

scesses are related to the spread of odontogenic infec-

tions (Sancho et al. 1999, Mihos et al. 2004). The most

severe dental infections appear to result from neglected

periapical abscesses and previous dental work, such as

tooth extraction or implant placement. 

The spread of the infection is attributed either through

tissue continuity, or by blood or lymphatic circulation.

The local expansion from the tooth’s root depends on

the thickness of the underlying bone and the relation to

the muscles associated with the mandible. Depending on

the location of the responsible tooth and the abscess

site, the infection follows a “rationale” of spreading into

the tissues that are less resistant, through the natural

anatomic spaces (Fehrenbach et al, 1997). If the infection

involves any of the maxillary teeth, it may expand into

the cheek buccally (most frequently), or towards the ca-

nine space. Mandibular infections have been found to be

more serious requiring longer hospitalisation times. They

usually affect the submental, sublingual and submandibu-

lar spaces, as well as the parapharyngeal space (i.e. the

spaces above the hyoid bone).

The 2nd and 3rd mandibular molar apices are usually

below the mylohyoid muscle, which is why any infections

to those teeth usually spread into the submandibular

space, while the apices of the mandibular incisors are

above the mandibulohyoid muscle and thus any infec-

tions to those teeth spread into the sublingual space.

However, the cervical fasciae communicate with each

other, and for this reason an infection can spread form

one space to the other (Vassiliou et al, 2009). Alterna-

tively, an infection can spread through purulence of the

area’s deep lymph nodes, as well as thrombophlebitis of

the small vessels in the area, which causes multiple septic
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Τόμος 15, Νο 3, 2014/Vol 15, No 3, 2014

Εικ. 2: CT Τραχήλου πριν 

το 2ο χειρουργείο.

Διακρίνεται η ανάπτυξη

αποστηματικής κοιλότητας

δεξιά σε επαφή με το υοειδές

οστούν. Οι υπόλοιπες

αποστηματικές κοιλότητες

έχουν κενωθεί. Διακρίνονται

οι παροχετευτικοί οδηγοί.

Fig. 2: Neck CT before 

the 2nd surgery. The

development of an abscess

cavity can be seen on the

right side, bordering on the

hyoid bone.  The rest of the

abscess cavities have been

drained. Drainage tubes may

be seen. 

ιστού, αιματογενώς ή και λεμφογενώς. Η τοπική επέκτα-

ση από τη ρίζα του δοντιού εξαρτάται από το πάχος του

υποκείμενου οστού και τη σχέση με τα μυϊκά στοιχεία

της γνάθου. Ανάλογα με τη θέση του υπεύθυνου δοντιού

και την εντόπιση του αποστήματος, υπάρχει μία «λογική»

διασπορά της λοίμωξης προς τους ιστούς με τη λιγότε-

ρη αντίσταση, μέσω φυσιολογικών ανατομικών χώρων

(Fehrenbach και συν. 1997). Εάν η λοίμωξη αφορά δόν-

emboli (Παπασπύρου, 1993). Regardless the dissemina-

tion mechanism, a highly infective microorganism or high

pressure abscess normally leads to non-localised inflam-

mation.

In terms of dental abscess microbiology, these normally

involve multimicrobial infections from various facultative

anaerobes and strict anaerobes (59-75%, Gorbach et

al. 1991, Goumas et al. 1997, Kuriyama et al. 2000). The
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τια της άνω γνάθου η εξάπλωση μπορεί να γίνει παρει-

ακά (το πιο σύνηθες) και προς το κυνοδοντικό διάστημα.

Πιο σοβαρές και με μακρύτερη νοσηλεία έχει βρεθεί να

είναι οι λοιμώξεις της κάτω γνάθου. Συνήθως προσβάλ-

λονται το υπογενείδιο, το υπογλώσσιο και το υπογνάθιο

διάστημα, καθώς και το πλαγιοφαρυγγικό (δηλαδή τα

διαστήματα πάνω από το υοειδές οστό).

Τα ακρορίζια του 2ου και 3ου γομφίου της κάτω γνάθου

βρίσκονται συνήθως κάτω από τον γναθοϋοειδή μυ και

γι’ αυτό οι φλεγμονές αυτών των δοντιών συνήθως επε-

κτείνονται στον υπογνάθιο χώρο, ενώ τα ακρορρίζια των

τομέων βρίσκονται πάνω από τον γναθοϋοειδή μυ, οπό-

τε οι φλεγμονές των δοντιών αυτών επεκτείνονται στο

υπογλώσσιο διάστημα. Οι τραχηλικές περιτονίες όμως

επικοινωνούν μεταξύ τους και γι’ αυτό η επέκταση μιας

φλεγμονής από το ένα διάστημα στο άλλο, είναι πάντα

εφικτή (Vassiliou και συν. 2009). Άλλοι τρόποι επέκτασης

μιας λοίμωξης είναι η διασπορά της μέσω διαπύησης

των εν τω βάθει λεμφαδένων της περιοχής καθώς και η

θρομβοφλεβίτιδα μικρών αγγείων της περιοχής, που

προκαλεί πολλαπλά σηπτικά έμβολα (Παπασπύρου,

1993). Ανεξάρτητα από το μηχανισμό διασποράς, όταν

υπάρχει μικροοργανισμός υψηλής λοιμογόνου δύναμης

ή απόστημα υψηλής πίεσης, η φλεγμονή δεν είναι συνή-

θως περιορισμένη.

Όσον αφορά στη μικροβιολογία των οδοντικών απο-

στημάτων κατά κοινή ομολογία συνήθως πρόκειται για

πολυμικροβιακές λοιμώξεις προαιρετικά αναερόβιων και

αυστηρά αναερόβιων μικροοργανισμών (59- 75%, Gor-

bach και συν. 1991, Goumas και συν. 1997, Kuriyama και

συν. 2000). Ο μέσος αριθμός μικροβιακών ειδών που

καλλιεργούνται από σωστά λαμβανόμενα δείγματα πύου,

είναι 4, με μια διακύμανση από 1- 7,5 (Fazakerley και συν.

1993, Reader και συν. 1994, Khemaleelakul και συν.

2002). Τα πιο συχνά προαιρετικά αναερόβια μικρόβια

που απομονώνονται είναι είδη στρεπτοκόκκου, των ομά-

δων Viridans και Anginosus. Στην τελευταία ανήκει και το

στέλεχος Constellatus που απομονώθηκε από τον δικό

μας ασθενή. Είναι ενδιαφέρον ότι σε σοβαρά οδοντικά

αποστήματα με τάση εξάπλωσης στα παιδιά αναπτύσσε-

ται Staph. Aureus (Tan και συν. 2001, Coticchia και συν.

2004). Από τα αυστηρά αναερόβια πιο συχνά απομο-

νώνονται αναερόβιοι στρεπτόκοκκοι, Gram (-) βακτήρια

όπως Fusobacterium, Prevotella και Porphyromonas spp.

και Gram (+) βακτήρια, όπως Eubacterium spp (Robert-

son και Smith, 2009). Η μικροβιολογία των οδοντικών

λοιμώξεων με τάση εξάπλωσης, δείχνει να διαφέρει ελα-

φρά, με το Anginosus group του στρεπτοκόκκου και τα

είδη Fusobacterium και Prevotella να παίζουν πρωταγω-

νιστικό ρόλο (Schuman και Turner, 1999, Han και Ker-

schner, 2001). Δεν πρέπει να ξεχνάμε ότι τα παραπάνω

αναφέρονται σε καλλιέργειες δειγμάτων που έχουν λη-

φθεί απευθείας από το απόστημα. Στους ενδονοσοκο-

μειακούς ασθενείς συνήθως διαπιστώνεται SIRS, αλλά

μόνο στο 53,7% οι αιμοκαλλιέργειες είναι θετικές (Han-

average number of microbe types that are cultivated

from a properly obtained pus sample is 4, ranging from

1 to 7.5 (Fazakerley et al. 1993, Reader et al. 1994, Khe-

maleelakul et al. 2002). Among the most common fac-

ultative anaerobes that can be isolated are streptococci

from the Viridans and Anginosus groups (the Constel-

latus species, which was isolated in our patient, belongs

to the second group). It is interesting that Staph. Aureus

is the microbe identified in paediatric patients with se-

rious odontogenic abscesses with spreading tendencies

(Tan et al. 2001, Coticchia et al. 2004). Among purely

anaerobes, the following are usually identified: anaero-

bic streptococci, Gram (-) bacteria, such as Fusobac-

terium, Prevotella and Porphyromonas spp, and Gram

(+) bacteria, such as Eubacterium spp (Robertson and

Smith, 2009). The microbiology of spreading dental in-

fections appears to be slightly different, with the Angi-

nosus group of streptococcus and the Fusobacterium

and Prevotella species playing a central role (Schuman

and Turner, 1999, Han and Kerschner, 2001). It should

be reminded that the above observations apply to sam-

ple cultivations that have been obtained directly from

the abscess. In-hospital patients usually display SIRS,

however only 53.7% of the blood cultivations are pos-

itive (Handley et al. 2009); our patient never had any.

This is probably due to the immediate initiation of iv

antibiotic treatment upon admission to the hospital, as

well as due to the fact that most patients receive the

appropriate antibiotic treatment orally, before their ad-

mission. 

The typical clinical signs and symptoms of these infec-

tions include: pain, swelling, fever, dysphagia, trismus,

dyspnoea, or even airway obstruction. Deep neck infec-

tions involve a combination of reduced mandibular and

cervical mobility (Vassiliou et al, 2009). However, neck

fluctuation is not noticeable even at advanced stages,

due to the depth of these abscesses (Παπασπύρου,

1993). That was the case in our patient, who was in

comatose state and the clinical examination did not re-

veal any pathognomonic signs.

Contrast-enhanced neck CT is the examination of choice

to identify the inflammation and the spaces it has spread

into. The sensitivity and specificity of this examination, in

combination with the patient’s clinical image, reaches up

to 95% and 80% respectively (Miller et al, 1999). Cervical

US can help in the differential diagnosis of an abscess cav-

ity from a diffused inflammation of the soft tissues of the

cervix, while it also informs about the accessibility of large

vessels and confirms whether they are thrombosed or

not (Vassiliou et al, 2009).

Penicillins are the medication of choice in most coun-

tries. Amoxicillin is the medication of first choice, how-

ever in cases of high resistance to it, metronidazole

(Roche and Yoshimori, 1997), or amoxicillin with clavu-

lanic acid are recommended (Lewis et al, 1993). Clin-

Αρχεία Ελληνικής Στοματικής & Γναθοπροσωπικής Χειρουργικής/

Hellenic Archives of Oral and Maxillofacial Surgery



129Αποστήματα τραχήλου οδοντογενούς προέλευσης/Deep neck abscesses of odontogenic origin

dley και συν. 2009), όπως και στον δικό μας ασθενή που

δεν είχε ποτέ. Αυτό οφείλεται προφανώς στην άμεση

έναρξη IV αντιβιοτικής αγωγής με την εισαγωγή στο νο-

σοκομείο, όπως και στο γεγονός ότι οι περισσότεροι

ασθενείς λαμβάνουν per os την ενδεδειγμένη αντιμικρο-

βιακή αγωγή πριν την εισαγωγή τους.

Τα τυπικά κλινικά συμπτώματα και σημεία αυτών των λοι-

μώξεων είναι: άλγος, οίδημα, πυρετός, δυσφαγία, τρι-

σμός, δύσπνοια, ακόμη και απόφραξη του αεραγωγού.

Στις εν τω βάθει τραχηλικές λοιμώξεις συνυπάρχει πε-

ριορισμός της κινητικότητας της κάτω γνάθου και του

τραχήλου (Vassiliou και συν. 2009). Εν τούτοις, ακόμη

και σε προχωρημένα στάδια, ο κλυδασμός του τραχή-

λου λανθάνει λόγω της εν τω βάθει εντόπισης αυτών των

αποστημάτων (Παπασπύρου, 1993). Αυτό συνέβη και

στη δική μας περίπτωση, όπου ο ασθενής ήταν κωμα-

τώδης και η κλινική εξέταση δεν ανέδειξε παθογνωμονι-

κό σημείο.

Η εξέταση εκλογής που δείχνει την ακριβή εντόπιση και

τους χώρους που επεκτείνεται η φλεγμονή είναι η CT

τραχήλου με σκιαγραφικό. Η ευαισθησία και η ειδικότητα

της εξέτασης αυτής σε συνδυασμό με την κλινική εικόνα

φτάνει το 95% και 80% αντίστοιχα (Miller και συν. 1999).

Το US τραχήλου βοηθάει στη διαφορική διάγνωση μιας

αποστηματικής κοιλότητας από μια διάχυτη φλεγμονή

των μαλακών μορίων του τραχήλου, ελέγχει τη βατότητα

των μεγάλων αγγείων και διαπιστώνει αν υπάρχει θρόμ-

βωσή τους (Vassiliou και συν. 2009).

Οι πενικιλίνες είναι το φάρμακο εκλογής στις περισσό-

τερες χώρες. Η αμοξυκιλλίνη είναι η πρώτη επιλογή, ενώ

σε εμφάνιση υψηλής αντοχής στην αμοξυκιλλίνη προ-

τείνεται η χρήση είτε μετρονιδαζόλης (Roche and

Yoshimori, 1997), είτε αμοξυκιλλίνης με κλαβουλανικό

οξύ (Lewis και συν. 1993). Η κλινταμυκίνη παραμένει η

εναλλακτική λύση σε άτομα αλλεργικά στην πενικιλίνη

(Gilmore και συν. 1988, Mangundjaja και Hardjawinata,

1990). Σε ασθενείς αυξημένου κινδύνου για εμφάνιση

επιπλοκών προτείνεται ο συνδυασμός αμοξυκιλλίνης με

μετρονιδαζόλη. Στο νοσοκομείο προτιμάται η IV χορή-

γηση αρχικά αμπικιλλίνης ή κεφουροξίμης σε συνδυα-

σμό με μετρονιδαζόλη και σε επιπλεγμένες περιπτώσεις

η κλινταμυκίνη και ο συνδυασμός πιπερακιλλίνης/ τα-

ζομπακτάμης ή καρβαπενέμες με βανκομυκίνη (Med-

scape, 2003).

Η χειρουργική θεραπεία είναι η ενδεδειγμένη αντιμετώ-

πιση στις σοβαρές περιπτώσεις. Όλοι οι ασθενείς με εν

τω βάθει τραχηλικές λοιμώξεις πρέπει να εισάγονται στο

νοσοκομείο, με σκοπό την έναρξη ενδοφλέβιας αντιβιο-

τικής αγωγής και την κλινική παρακολούθηση. Μικρό πο-

σοστό (10-15%) αυτών των ασθενών ιάται μόνο με αν-

τιβιοτική αγωγή. Η αποτυχία βελτίωσης σε 24- 48 ώρες

αποτελεί ένδειξη για χειρουργική διάνοιξη του αποστή-

ματος και παροχέτευση (Plaza Major και συν. 2001). Σε

αυξανόμενο οίδημα του στοματοφάρυγγα και δύσπνοια

απαιτείται εξασφάλιση αεραγωγού με άμεση διασωλή-

damycin is indicated in patients who are allergic to peni-

cillin (Gilmore et al. 1988, Mangundjaja and Hardjaw-

inata, 1990). For patients who are at high risk to develop

complications, a combination of amoxicillin and metron-

idazole is recommended. At the hospital, the initial iv

administration of ampicillin or cefuroxime in combina-

tion with metronidazole is preferred, while in selected

cases clindamycin  and a combination of piperacillin/

tazobactam or carbapenems with vancomycin may be

administered (Medscape, 2003). 

Surgical intervention is the appropriate treatment for se-

rious cases. All patients with deep neck infections must

be admitted to hospital, in order to receive intravenous

antibiotic treatment and clinical monitoring. A small per-

centage of those patients (10-15%) can recover with the

help of antibiotics only. Failure to improve within 24-48

hours indicates a need for surgical incision and drainage

(Plaza et al, 2001). In cases of increasing swelling of the

oropharynx and dyspnoea, it is necessary to establish an

airway by means of immediate intubation and/or tra-

cheostomy. The surgical accessibility of deep neck ab-

scesses depends on their location. Posterior pharyngeal

and prevertebral abscesses without complications pro-

truding into the oral cavity can be drained sufficiently by

intra-oral access. Visual access is achieved with general

anaesthesia with nasotracheal intubation and the Tren-

delenburg position of the patient. 

In complicated retropharyngeal abscesses, external ac-

cess can help achieve very good drainage. In the para-

pharyngeal space, oral access should not be performed;

the large vessels and nerves of that space and their po-

tential displacement by the abscess require an external

oblique incision in order to achieve satisfactory visual ac-

cess and control over haemorrhage. An incision towards

the anterior margin of the sternocleidomastoid muscle

or a lateral submandibular incision (Mosher) enables

good access to this space (Newlands et al, 2006). This

type of access provides good visual access to the parotid

sheath or, when extended downwards, to the cervical

triangle. Non-complicated sublingual inflammation can be

drained intraorally, unless the abscess has spread or is lo-

cated in the submandibular space, in which case a hori-

zontal submental incision would be advisable. In all cases,

it is necessary to leave the drainage tube inside the

trauma, and only remove it later on, as the patient’s con-

dition improves (Παπασπύρου, 1993).

If left untreated, complicated odontogenic infections can

cause sepsis and multiple organ failure -even in individuals

who are otherwise healthy- and require ICU admission

and prolonged hospitalisation. Multiple organ failure usu-

ally does not result from direct infection of the organs

by the responsible microorganism, but from the release,

through the activity of the inflammation process, of dif-

ferent mediators that cause haemodynamic instability, mi-

crocirculation disorders, increased cell membrane per-
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νωση ή/και διενέργεια τραχειοστομίας. Η χειρουργική

προσπέλαση για τα εν τω βάθει τραχηλικά αποστήματα

είναι ανάλογη με την εντόπισή τους. Τα οπισθοφαρυγγι-

κά και τα προσπονδυλικά αποστήματα χωρίς επιπλοκές

με προβολή στη στοματική κοιλότητα, μπορούν να πα-

ροχετευτούν ικανοποιητικά με στοματική προσπέλαση.

Η καλή ορατότητα που απαιτείται, επιτυγχάνεται με ρι-

νοτραχειακή διασωλήνωση, γενική αναισθησία και θέση

Trendelenburg του ασθενούς.

Τα επιπλεγμένα οπισθοφαρυγγικά αποστήματα με δια-

σπορά παροχετεύονται πολύ καλά με εξωστοματική

προσπέλαση. Στο πλαγιοφαρυγγικό διάστημα δεν πρέπει

να γίνεται προσπέλαση από το στόμα. Τα μεγάλα αγγεία

και νεύρα αυτού του διαστήματος και η πιθανότητα πα-

ρεκτόπισής τους από το απόστημα απαιτούν μια πλάγια

τομή για ικανοποιητική ορατότητα και έλεγχο της αιμορ-

ραγίας. Μια τομή προς το πρόσθιο όριο του στερνο-

κλειδομαστοειδούς ή μια εγκάρσια υπογνάθια τομή με

κάθετη ακμή (Mosher) επιτρέπει καλή είσοδο σ’ αυτό το

διάστημα (Newlands et al, 2006). Αυτή η προσπέλαση

δίνει καλή ορατότητα της θήκης της παρωτίδας ή επε-

κτεινόμενη προς τα κάτω, του τραχηλικού τριγώνου. Η

μη επιπλεγμένη υπογλώσσια φλεγμονή μπορεί να παρο-

χετευτεί διαστοματικά, εκτός αν το απόστημα επεκτείνε-

ται ή εντοπίζεται στην υπογνάθια περιοχή, οπότε είναι

προτιμότερη μια οριζόντια υπογενείδια τομή. Σε όλα τα

περιστατικά, σκόπιμο είναι να παραμένει σωλήνας πα-

ροχέτευσης μέσα στο τραύμα, ο οποίος αφαιρείται τις

επόμενες ημέρες, καθώς ο ασθενής βελτιώνεται (Παπα-

σπύρου, 1993).

Οι επιπλεγμένες οδοντογενείς λοιμώξεις, αν δεν θερα-

πευθούν άμεσα ριζικά, είναι πιθανό μετά από λανθά-

νοντα χρόνο να αποτελέσουν αίτιο σήψης και πολυορ-

γανικής ανεπάρκειας, ακόμα και σε προηγούμενα υγιείς

ανθρώπους και να απαιτήσουν εισαγωγή και πολυήμε-

ρη νοσηλεία στη ΜΕΘ. Η πολυοργανική ανεπάρκεια,

όπως συμβαίνει συνήθως, δεν οφείλεται σε άμεση προ-

σβολή των οργάνων από τον υπεύθυνο μικροοργανι-

σμό, αλλά στην προκαλούμενη από την κινητοποίηση

της διαδικασίας της φλεγμονής έκλυση διαφόρων με-

σολαβητών που προκαλούν αιμοδυναμική αστάθεια,

διαταραχές της μικροκυκλοφορίας, αύξηση της διαβα-

τότητας της κυτταρικής μεμβράνης και γενικότερα δια-

ταραχές της φυσιολογίας και της ομοιόστασης του ορ-

γανισμού. 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ

• Οι οδοντογενείς λοιμώξεις πρέπει να αντιμετωπίζονται

έγκαιρα και αποτελεσματικά για να αποφευχθεί η εμ-

φάνιση επιπλοκών. 

• Οι ασθενείς πρέπει να επιτηρούνται, ώστε αν αποτύχει

η συντηρητική αγωγή ή εμφανιστούν επιπλοκές, να γί-

νει χειρουργική παροχέτευση.

• Η γνώση των οδών επέκτασης της φλεγμονής είναι

απαραίτητη για την έγκαιρη ανίχνευση των επιπλοκών.

meability and generally disruption of the body’s physiol-

ogy and homeostasis. 

CONCLUSION

• Odontogenic infections must be treated in a timely and

effective manner in order to prevent complications. 

• Patients need to be monitored so that surgical drainage

can be implemented in the event of conservative treat-

ment failure or complications. 

• It is necessary to be aware of the potential infection

transmission routes in order to identify these compli-

cations on time. 

• If complicated odontogenic infections are not treated

in a timely and radical manner, they can lead to sys-

temic disorders, sepsis and even multiple organ failure. 

• A detailed medical history and careful clinical exami-

nation that includes the oral cavity (which is difficult to

achieve at an ICU) can reveal any unusual sepsis sites. 
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• Η μη έγκαιρη και ριζική αντιμετώπιση των επιπλεγμέ-

νων οδοντογενών λοιμώξεων είναι δυνατό να προκα-

λέσει συστηματικές διαταραχές, σήψη, ακόμα και πο-

λυοργανική ανεπάρκεια.

• Η λήψη αναλυτικού ιστορικού και η λεπτομερής κλινική

εξέταση που περιλαμβάνει και τη στοματική κοιλότητα

(συχνά δύσκολο να εφαρμοστούν στο χώρο της επεί-

γουσας και εντατικής θεραπείας) μπορούν να αποκα-

λύψουν ασυνήθεις εστίες σήψης.

Τόμος 15, Νο 3, 2014/Vol 15, No 3, 2014
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