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Klinische lessen

Het diepe halsabces; een verraderlijke en levensbedreigende aandoening

P.P.M.JACOBS EN R.J .A.GORIS

D am es en Heren,
Vroeger waren diepe halsabcessen gevreesde aandoe
ningen met een hoge sterfte. Door de verbeterde tand
heelkundige zorg, de verbeterde hygiënische omstandig
heden en de tijdige behandeling van bacteriële keel- 
infecties met antibiotica komen diepe halsabcessen 
tegenwoordig weinig meer voor. Dit brengt het gevaar 
met zich mee dat deze abcessen ook niet meer herkend 
worden. Daarnaast zijn door het type infectie (in eerste 
instantie flegmoneus) en de lokalisatie van de infectie in 
de diepe loges van de hals, de. symptomen van dien aard 
dat aanvankelijk vaak voor een niet-chirurgische behan
deling wordt gekozen.

De meerderheid van de diepe halsabcessen is van den
tale origine of is het gevolg van geïnfecteerde tonsillen.1 
Wanneer de infectie begint als een cellulitis uitgaande 
van de mondbodem of van de submandibulaire regio, 
progressief is en zich uitbreidt naar de diepe halsloges 
spreken wij van 'angina van Ludwig’.2 Door de hier vaak 
mee gepaard gaande hoge-luchtwegobstructie is dit een 
levensgevaarlijke aandoening, die onmiddellijke chirur
gische behandeling behoeft.3 In deze klinische les lichten 
wij aan de hand van twee ziektegeschiedenissen toe hoe 
verraderlijk een diep halsabces zich manifesteert en hoe 
belangrijk chirurgisch ingrijpen bij de behandeling is*

Patiënt A, een 25-jarige vrouw met een blanco voorge
schiedenis, werd elders door een kaakchirurg geope
reerd. De derde en de vierde molaar links onder werden 
geëxtraheerd. Vier dagen later ontwikkelde zich bij pa
tiënte een perimandibulaire zwelling. De kaakchirurg 
draineerde onder plaatselijke verdoving de alveole via 
de mondholte en patiënte kreeg amoxicilline en clavu- 
laanzuur (Augmentin) voorgeschreven. Twee dagen la
ter kreeg patiënte slikklachten en gaf pijnklachten aan in 
epigastrio. Zij werd opgenomen in een ziekenhuis el
ders. Bij lichamelijk onderzoek werd een zieke patiënte 
gezien, zonder koorts, met een bloeddruk van 130/80 
mniHg bij een pols van 110 slagen/min, regulair en 
equaal. Er waren een diffuse roodheid en een lichte 
zwelling ter hoogte van de gehele mandibula en er wer
den submandibulair pijnlijke lymfomen gevonden. Over 
het hart werd pericardwrijven gehoord en over de linker 
thoraxhelft een gedempte percussie en een verminderd 
ademgeruis. Bij onderzoek van het abdomen werd alleen
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een lichte drukpijn in epigastrio gevonden. Laborato
riumonderzoek liet een leukocytose zien van 24,5 x io9/l, 
met een linksverschuiving in de differentiatie. De bezin- 
king bedroeg 120 mm in het ie h. Hemoglobinewaarde, 
leverfuncties, nierfunctie en amylasewaarde in het se
rum waren normaal. Op een thoraxfoto werden geen 
afwijkingen gezien. Op het ECG werden ST-elevaties 
gezien, passend bij een pericarditis. Op een computer- 
tomogram (CT)-scan van de thorax werden in het voor
ste mediastinum vochtophopingen met gasvorming ge
vonden, de diagnose ‘mediastinitis’ werd gesteld, Er 
werden bloedkweken afgenomen, die overigens steriel 
bleven, en behandeling met intraveneuze antibiotica 
(amoxicilline, gentamicine en metronidazol) werd ge
start.

Ondanks deze behandeling was het ziektebeeld pro
gressief. Patiënte kreeg een respiratoire insufficiëntie 
met alle tekenen van een septische shock, waarvoor twee 
dagen later opname op de intensive care-afdeling in ons 
ziekenhuis noodzakelijk was. Bij opname had patiënte 
een temperatuur van 39,6°C, er was een oppervlakkige 
snelle ademhaling en de hals was nu diffuus gezwollen, 
pijnlijk en rood. Inmiddels bestonden anemie, hypalbu- 
minemie, trombopenie en leukocytose van 43,1 x io9/L 
Een CT-scan van de hals en de thorax (figuur 1 en 2) liet 
zien dat er een uitgebreide abcesvorming in de hals en in 
het voorste mediastinum aanwezig was, alsmede pleura- 
en pericardvocht. Door compressie was er tevens atelec- 
tase van de rechter long. Omdat een voortgeschr.eden 
diep halsabces werd vermoed, werd patiënte geope
reerd. Via twee ruime halsincisies werden zowel links als 
rechts de diepe halsloges gedraineerd, waarbij grote hoe
veelheden pus verwijderd werden. Links bestond er een 
verbinding met de vroegere alveole. Vanuit deze incisies 
werden ook de pusloketten in het bovenste mediastinum 
opengelegd. Het vo.orste mediastinum werd ook van on
deruit gedraineerd yia een subxyfoïdale incisie. Ook hier 
bevond zich veel pus. Kweken Heten groei van ß-hemo- 
lytische S t r e p t o k o k k e n  z i e n .  De aanvullende antibioti
sche behandeling bestond uit intraveneuze toediening 
van benzylpenicilline, gentamicine en metronidazol. 
Drie dagen later werd er een thoracoscopische drainage 
verricht van de vochtophoping in de rechter thoraxhelft, 
waarna een voorspoedig herstel volgde. Patiënte kon 
snel ontwend worden van de beademing en vier dagen 
later kon zij overgeplaatst worden naar de afdeling Heel
kunde. Drie weken later werd zij in goede toestand met 
per secundam genezen wonden uit de kliniek ontslagen.

Patiënt B, een 42-jarige buschauffeur met een blanco 
voorgeschiedenis (behoudens een penicilline-allergie),
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f i g u u r  i. Patiënt A. Computertomogram (dwarsdoorsnede) 
van de hals met abcesvorming in de diepe halsloge (witte pijl) 
en subcutaan oedeem.

f i g u u r  2. Patiënt A. Computertomogram (dwarsdoorsnede) 
van de thorax met uitgebreide abcesvorming in het voorste me
diastinum (witte pij]), alsmede pleura- en pericardvocht.

werd door de internist gezien op cle afdeling Spoedei
sende Hulp met sedert 3 dagen bestaande keelpijn met 
slikklachten, een toenemend algemeen malaisegevoel en 
koorts. Tevens klaagde hij over een droge hoest en had 
hij een toenemende zwelling van de hals bemerkt. De 
huisarts had hem hiervoor behandeld met antihistami- 
nica en corticostero’ïden, maar desondanks namen de 
klachten toe. Bij lichamelijk onderzoek werd een matig 
zieke man gezien met een temperatuur van 39>5°C. Er 
was geen stridor. De mond was slechts beperkt te ope
nen. De bloeddruk bedroeg 120/70 mmHg, bij een pols 
van 100 slagen/min. Er waren geen pathologische lym- 
fomen palpabel. De hals was diffuus gezwollen, warm 
aanvoelend en pijnlijk. Er was geen fluctuatie. Intraoraal 
werden door de KNO-arts een rustige farynxachterwand 
en rustige tonsillen gevonden. Bij indirecte laryngosco- 
pie, die vanwege de bestaande trismus lastig uitvoerbaar 
was, werd een verdikte rode epiglottis gezien met daarbij 
een pus kopje. Bij laboratoriumonderzoek bleek een leu
kocytose van 15,5 x io'VI, met een links verschuiving in de 
differentiatie. De bezinking bedroeg 76 mm in het ie li. 
Differentiaal-diagnostisch werd gedacht aan een parafa- 
ryngeaal abces of infiltraat dan wel epiglottitis. Patiënt

werd opgenomen. Er werd gestart met intraveneuze toe
diening van trimethoprim en sulfamethoxazol (Bactri- 
mel). In de loop van enkele uren nam de zwelling in cle 
hals toe en er werd besloten een weke-delenröntgenfoto 
van de hals te maken en echografisch onderzoek van de 
hals te verrichten. Tijdens het maken van de röntgen
foto’s ontstond een ademstilstand, waarna reanimatie 
werd verricht. Pogingen tot intubatie mislukten en er 
werd een spoedtracheostomie verricht. Inmiddels was 
ook een hartstilstand opgetreden, waarvoor tijdelijk 
hartmassage noodzakelijk was. Na de reanimatie werd 
een normaal eigen ritme met een goed hartminuutvolu- 
me verkregen. Tijdens het anoxische accident waren lij
delijk wijde lichts tijve pupillen aanwezig. Patiënt werd 
hierna opgenomen op de intensive care-afdeling. Kort 
na opname traden insulten op en de neuroloog consta
teerde dat er sprake was van een post-anoxisch coma 
met myoclonieën. Patiënt werd behandeld met hyper
ventilatie, anticonvulsiva en intraveneus toegediende 
mannitol en antibiotica (trimethoprim/sulfamethoxazol, 
gentamicine, lincomycine). Bij inspectie van de orofa- 
rynx bleek er uitgebreid oedeem te zijn, vooral aan de 
tongbasis. Voorts bevond zich juist naast de epiglottis 
pus. Ook naast het tracheostoma kwam pus vrij. Dezelf
de dag werd een CT-scan van de schedel en de hals ver
richt, waarop intracerebraal geen focale afwijkingen te 
'zien waren, maar wel oedeem zichtbaar was. In de hals 
werd uitgebreid oedeem gevonden, zonder evidente 
aanwijzingen voor een abces.

In eerste instantie werd de conservatieve behandeling 
met antibiotica doorgezet, maar omdat er na enkele da
gen geen verbetering optrad, werd de chirurg in consult 
geroepen, die besloot tot exploratie, omdat hij angina 
van Ludwig vermoedde. Via longitudinale gebogen in
cisies beiderzijds werd een grote, diepe halsflegmone 
opengelegd. Kweken van pus lieten groei zien van pneu- 
mokokken, Haemophilus infliienzae en streptokokken. 
Bloedkweken bleven negatief. De aanvullende antibioti
sche behandeling bestond uit intraveneuze toediening 
van benzylpenicilline, gentamicine en metronidazol. 
Twee dagen later werd een tweede exploratie verricht 
waarbij geen necrose en (of) pus meer werden aange
troffen. Hierna is cle lokale situatie langzaam verbeterd. 
De wondgenezing in de hals was voorspoedig en na 2 we
ken werden de wonden secundair gesloten. Patiënt kreeg 
nog een diep veneuze trombose van het linker been, 
waarvoor begonnen werd met systemische heparinisatie 
en orale anticoagulantia. Neurologisch is patiënt niet 
veel verbeterd. Er werd door de neuroloog een hersen
stam syndroom vastgesteld. Het was wel moge lijk cle pa
tiënt te ontwennen van de beademing. Een controle-CT- 
scan van de schedel liet a trof ie van cle hersenschors en 
afname van het hersenoedeem zien. Vier weken na op
name werd hij overgeplaatst naar een ziekenhuis in cle 
thuisregio met een persisterend diep coma.

Diepe halsabcessen kwamen vroeger vaak voor en wa
ren gevreesd om hun letaliteit. Sinds de introductie van 
antibiotica en het gebruik ervan als profylaxe bij ingre
pen in de mondholte en als therapie bij orofaryngeale in
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fecties zijn diepe abcessen in de hals uitermate zeldzaam 
geworden.4 Diepe halsabcessen ontstaan in aansluiting 
op infecties van de orofarynx en de nasofarynx, en met 
name bij infecties uitgaande van de tonsillen. Ook bij 
tandheelkundige aandoeningen zoals apicale ontstekin
gen en na tandheelkundige ingrepen zoals verwijdering 
van verstandskiezen kunnen diepe halsabcessen ont
staan. Zeldzamer oorzaken zijn traumatische letsels van 
de orofarynx en (of) de oesofagus en infecties van de 
paranasale sinussen of de speekselklieren.

In 1836 beschreef Von Ludwig een cellulitis van de 
mondbodem die gepaard ging met een symmetrische in- 
duratie in de hals met slikklachten, spraakstoornissen en 
ademhalingsproblemen. De sterfte van de aandoening 
bedroeg 60%.5 In 1939 definieerde Grodinsky de angina 
van Ludwig als volgt; een flegmoneuze ontsteking die 
uitgaat van de weke-delenloges (regio submandibularis 
en regio sublingualis) in de mondbodem, gepaard gaat 
met weinig pusvorming, meestal bilateraal is en die zích 
per continuitatem verspreidt.6

Voor het begrip van de symptomen, de pathogenese, 
de progressie en de complicaties van de angina van Lud
wig is het van belang te weten dat alle periorale loges 
met elkaar in verbinding staan: submentale, subman- 
dibulaire, sublinguale, pterygomandibulaire, pterygo- 
maxillaire en subtemporale en ten slotte de masseter. 
Door de verbinding van deze loges onderling en commu
nicatie met de diepe halsloge kan een diep halsabces ont
staan. De halsfascie bestaat uit drie lagen: de oppervlak
kige, de middelste of pretracheale en de posterieure of 
prevertebrale fascie. De diepe halsloge wordt begrensd 
door de pretracheale en de prevertebrale fascie. In dit 
compartiment bevinden zich onder andere de schildklier, 
de trachea en de oesofagus (figuur 3). Parafaryngeale in
fecties kunnen zich vanuit de hals verspreiden tot in het 
voorste mediastinum en infecties uit de retrofaryngeale 
ruimte kunnen zich via dit diepe compartiment versprei
den tot in het achterste mediastinum. Hierdoor kan zelfs 
mediastinitis ontstaan in aansluiting op een lokale peri
orale ontsteking, zoals bij de eerste patiënt het geval was,

De symptomen van angina van Ludwig ontstaan in 
eerste instantie door het zich uitbreidende oedeem in de 
orofarynx. Naast pijnklachten en slikklachten is typisch 
dat de patiënt praat alsof hij een aardappel in de keel 
heeft. D001* de tongverplaatsing kunnen zodanige adem
halingsproblemen ontstaan dat een spoedtracheostomie 
noodzakelijk is, zoals bij de tweede patiënt het geval 
was. Bij progressie staan tachycardie, koorts, stridor en 
dyspnoe op de voorgrond. Er is tevens een aanzienlijke 
kans op laryngospasmen bij gebruik van medische in
strumenten in de mond-keelholte. Meestal zijn er in eer
ste instantie geen tekenen van een draineerbaar abces, 
en wanneer zich pus vormt, bevindt deze zich in diep 
gelokaliseerde pockets, die moeilijk te diagnostiseren 
kunnen zijn. Progressie naar mediastinitis, zoals bij onze 
eerste patiënt, komt vaak voor wanneer adequate be
handeling uitblijft. Er zijn zelfs subfrenische abcessen 
beschreven.7

De infectie wordt veroorzaakt door bacteriën uit de 
mondholte. Meestal betreft het een menginfectie met
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f i g u u r  3 . Dwarsdoorsnede v a n  de hals op het niveau distaal 
van het hyoïd met de verschillende lagen van de diepe hals
fascie die de diepe halsloge begrenzen.

anaëroben, streptokokken en stafylokokken, De infectie 
kan zich per continuitatem verspreiden, of door uitbrei
ding via de diepe halslymfklieren de cliepe halsloge be
reiken.

Bij het stellen van de diagnose is de CT-scan van grote 
waarde gebleken omdat hiermee de anatomie gevisuali
seerd kan worden en de te draineren vochtophopingen 
opgespoord kunnen worden.8 Ook het gebruik van de 
MRI is beschreven, waarmee de weke delen beter gevi
sualiseerd worden dan met de CT-scan.a

Het gebruik van antibiotica moet worden beschouwd 
als ondersteuning. Bij de behandeling is het uitermate 
belangrijk dat niet gewacht wordt met chirurgische drai
nage totdat fluctuatie optreedt. Plet flegmoneuze exsu- 
daat bevindt zich in de diepere lagen, en de ontsteking is 
snel progressief. Naast drainage van het oorspronkelijke

wvivK wivlvi*  ̂WvXiviXvX vlv'K'vi'XvK f t ® ® 1 vKviïwKvv VjSvKvKvKif

6SS&

H A

>/»■ ■K

*

S

ir
f i g u u r  4. Gebruikelijke incisieplaats voor drainage van een 
diep halsabces.
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intraorale proces, moeten de mondbodem, de diepe 
halsloges en eventueel het mediastinum via ruime inci
sies (figuur 4) gedraineerd worden. Omdat postoperatie
ve zwelling tot ademhalingsproblemen kan leiden, wordt 
over het algemeen geadviseerd een tracheostoma aan te 
leggen, hoewel ook succesvolle behandelingen zijn be
schreven waarbij alleen tijdelijke intubatie nodig was.,n

Dames en Heren, door de anatomische verhoudingen in 
de orofarynx en de hals kan een periorale flegmoneuze 
ontsteking voortschrijden tot in de diepe halsloges en 
hierbij in eerste instantie weinig symptomen geven. Uit 
de ziektegeschiedenissen blijkt onder andere hoe moei
lijk het is deze aandoening te herkennen. Tevens blijkt 
dat een volledige genezing te bereiken is door bij de be
handeling basale chirurgische principes te volgen. Een 
vroege diagnose en adequate chirurgische drainage zijn 
essentieel voor de succesvolle behandeling van deze 
zeldzame en potentieel levensbedreigende aandoening, 
Het gebruik van antibiotica moet worden beschouwd als 
ondersteunend.
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Commentaren

Verpleeghuisgeneeskunde, een nieuw medisch vakgebied

N.F.DE PIJPER, M.W.RIBBE EN J . A.STOOP

De vergrijzing van ons land leidt ertoe dat er straks bijna 
evenveel verpleeghuis- als ziekenhuisbedden zullen zijn. 
Dat was voor de hoofdredactie van het Nederlands Tijd
schrift voor Geneeskunde mede reden om aan de vele as
pecten van de verpleeghuisgeneeskunde systematisch 
aandacht te besteden.1 In de afgelopen twee jaar is een 
serie artikelen over de verpleeghuisgeneeskunde ver
schenen in dit tijdschrift (onder andere klinische lessen, 
capita selecta en oorspronkelijke stukken).2 Daarin is 
een aantal belangrijke onderdelen van dit vakgebied be
schreven, namelijk: de opleiding tot verpleeghuisarts,3 4 
kenmerken van verpleeghuispatiënten,5'* verwijzing en 
besluit vorming,LM4 specifieke ziektebeelden en stoor
nissen zoals cerebro vasculair accident (CVA),1516 een 
progressieve neurologische aandoening,17 dccubitus,™ ,y 
voedingsstoornissen,20 21 delier,22 en zorgaspecten zoals 
revalidatie,1516 substitutiezorg,23 casuïstiek,24 hygiëne,25 2il 
stervensbegeleiding en levenseinde,1J 27 en wetenschap
pelijk onderzoek.2*

Zie ook het artikel op bl. 1851 .
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G E S C H I E D E N I S

Aanvankelijk werd de geneeskundige zorg in verpleej 
huizen verleend door huisartsen. De pioniers onder he 
trachtten destijds vooral duidelijk te maken wat ve 
pleeghuisgeneeskunde en -zorg níet waren; de definiti* 
van verpleeghuisgeneeskunde en -zorg getuigden daa 
van.29

Dit kon ook niet anders omdat niet helder was wat c 
gecompliceerde pathologische kenmerken van de chri 
nisch zieke mens inhielden. Langzamerhand, na ve 
jaren, werd steeds duidelijker wat de gezondheidspi* 
blemen van de patiënten en de behoefte aan (muli 
disciplinaire) verpleeghuiszorg in feite waren.30 31 Oc 
het onderscheid tussen huisarts- en verpleeghuisgenee 
kunde, hoewel beide generalistisch van aard, we. 
steeds duidelijker.̂ 2

Zoals bij ieder medisch vakgebied kan van een eig< 
vakgebied pas sprake zijn als in grote lijnen voldaan 
aan de volgende voorwaarden:
-  er is een eigen wetensehapsdomein met voldoende 1 
levante vraagstellingen en er is een eigen we ten scha 
pelijke vereniging (figuur);2*
-  er is een specifiek toepassingsgebied van de medisc 
kennis en kunde, voortkomend uit zorgvragen die eide
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