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ODONTOGENE ONTSTEKINGEN 



INFECT! ONS OF DENTAL ETIOLOGY 

IN THE MANDIBULAR 

AND MAXILLOFACIAL REGION 



STELLINGEN BEHO RENDE BIJ P R O E F S C H RI FT* T H .  C .  V RIEZEN 

1 

De lokale en uitgebreide scleroserende osteomyelitides van de kaken tonen in tegenstelling tot de andere 
vormen van chronische botontstekingen geen acute exacerbaties. 

2 

Edentate patiënten met een halfzijdige mandibularesectie zijn  m staat om hun me est confortabele 
beethoogte te bepalen. 

3 

Er zou epidemiologisch onderzoek moeten worden verricht om een correlatie tussen orthodontische 
afwijkingen en parodontopathieën te bepalen. 

4 

Een radiolucentie aan de apex van een gebitselement is zonder meer geen bewij s  voor een non-vitale 
pulpa. 

5 

Het puncteren van een odontogene ontsteking in het maxillo-faciale en mandibulaire gebied dient achter­
wege gelaten te worden. 

6 

Bij een onderzoek naar de relatie tussen de beethoogte en de gehoorscherpte moet niet alleen de gehoor­
scherpte maar ook de beethoogte op een objectieve wijze worden bepaald. 

7 

Bij een proefexcisie uit een intra-oraal gelegen maligne neoplasma dient men zowel bij het geven van de 
anesthesie als bij het nemen van de biopsie steeds bedacht te zijn op het voorkomen van entmetastasen. 

8 

Uitgebreide preprothetische chirurgie is een symptomatische behandeling wellee wordt toegepast zonder 
dat er gedegen studie is verricht over de fysiologische veranderingen van het orale systeem, die door deze 
vorm van chirurgie kunnen worden veroorzaakt. 

9 

In de toekomst zal optimale behandeling van patiënten slechts dan gewaarborgd kunnen zijn, wanneer 
reeds thans bij ziekenhuisbouw door middel van fusie en nieuwstichting tot schaalvergroting wordt over­
gegaan. 

* Titel: 'Odontogene ontstekingen' (juni 1970, Groningen). 
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God, 
zo ernstig neemt Gij ons verlangen 
naar een bestaan dat onvergankelijk is, 
dat Gij ons duurzame liefde 
hebt gezworen, 
Uw trouw tot in eeuwigheid. 
Wij houden U aan dat woord, 
wij bidden U :  
maak ons vernederde lichaam gelijk 
aan het lichaam van Jezus, Uw zoon; 
en maak ons onsterfelijk gelukkig 
met Hem 
die leeft voor U, voor deze wereld 
vandaag en alle dagen 
tot in eeuwigheid. 

Wij hebben Uw belofte 
om van te leven, God, 
Uw woord 
om ons aan vast te houden. 
Wat ons ook overkomen zal, 
Gij zult er in voorzien, 
Gij weet wat goed voor ons is. 
Wij wagen het met U 
in hoop en vrees 
in goed vertrouwen -
wij bidden U 
dat wij , levend of dood, 
van U mogen zijn, 
naar U genoemd 
en bij U geborgen 
met Jezus onze broeder 
Uw Zoon in eeuwigheid. 

Huub Dosterhuis 
(Bid om vrede) 



Aan de nagedachtenis van 

Marga en Bertheltje 



Dit proefschrift werd bewerkt in de kliniek voor Mondheelkunde (hoofd : Prof. Dr. G. Boering) van het 

Algemeen Provinciaal, Stads- en Academisch Ziekenhuis te Groningen. 



INLEIDING 

In het maxillo-faciale gebied is de kans op ontstekingen relatief groot, doordat naast oorzaken, die ook elders 
in het lichaam een rol spelen, zoals trauma en hematogene aanvoer van micro-organismen, het gebit een belang­
rijke etiologische factor is. In het spraakgebruik worden deze ontstekingen vaak aangeduid met de term 'kaak­
ontstekingen'. Ofschoon deze vaak wel hun oorsprong in de kaak hebben, is er echter zelden sprake van een 
uitgebreide ontsteking van het bot zelf; vrijwel altijd is er een neiging tot uitbreiding in de weke delen. Hoewel 
strikt genomen alle kaakontstekingen, waarbij gebitselementen een rol spelen, odontogene ontstekingen zijn, 
wordt deze benaming toch alleen voor de uitbreidingen in de weke delen gebruikt. 

De ontstekingen van het kaakbot zelf worden als regel met de term osteomyelitis aangeduid, ook al speelt het 
gebit er een rol bij .  Een gebitselement als porte d'entrée is hierbij echter minder dikwijls evident, terwijl  het 
klinisch en röntgenologisch beeld als regel totaal verschillend zijn. De kaakosteomyelitiden vormen dan ook een 
groep apart en zijn niet in dit onderzoek opgenomen. 

Bij de odontogene ontstekingen spelen vrijwel altijd banale infectiekiemen een rol. Specifieke ontstekingen zijn 
uiterst zeldzaam. 

Sinds antibiotica kunnen worden aangewend zijn de therapeutische mogelijkheden vergroot. Een groot deel 
van de ontstekingen zal in het beginstadium worden geattaqueerd, waardoor een verder voortschrijden wordt 
voorkomen. Ontstekingen, die in korte tijd een levensbedreigende vorm aannemen, worden zelden meer gezien. 

Door de moderne therapeutische mogelijkheden is de behandeling in beginsel echter niet eenvoudiger gewor­
den; zij vereist veeleer een meer gedifferentieerde diagnostiek en grotere opmerkzaamheid bij de prognostische 
beoordeling. 

In dit onderzoek is getracht een duidelijk inzicht te krijgen in de problematiek van dit onderwerp door bestu­
dering van de volgende drie punten : 
a. Een praktische indeling van het ogenschijnlijk onnoemelijk aantal klinische beelden en een verificatie van het 

in de loop der jaren gevormde concept van een indeling van deze odontogene ontstekingen, waarover in de 
moderne li teratuur weinig is te vinden (W ASSMUND, 1 935). Een zeer gedifferentieerde diagnostiek is zinvol, 
omdat elk uitbreidingsstadium zich als een zelfstandig ziektebeeld kan presenteren en zich telkens weer de 
vraag opdringt, welke therapeutische maatregelen genomen moeten worden. 

b. Een verdiepen van het inzicht in het gedrag van de odontogene ontstekingen, om ook na therapeutische beïn­
vloeding, het verloop te kunnen voorspellen. 

c. Het mogelijk maken om op goede grond therapeutische maatregelen te kunnen nemen. Men moet kunnen 
vaststellen in welk stadium een ontsteking verkeert om te kunnen beoordelen of het toedienen van antibiotica 
zinvol is of juist gecontraïndiceerd . 

Bij de chirurgische therapie blijft het 'ubi pus, ibi evacua' onverminderd gelden. Het aantonen van fluctuatie is 
echter lang niet altijd mogelijk; uit het verloop van de ontsteking zal men dan echter moeten kunnen afleiden of 
de aanwezigheid van pus verwacht mag worden. Het kiezen van het gunstige moment voor een extractie of een 
incisie is alleen te bepalen bij een gedifferentieerde diagnostiek. 

Om een zo duidelijk mogelijk beeld te krijgen van de verschillende vormen en stadia van de odontogene ont­
stekingen en lange omschrijvingen te vermijden, vond een uitgebreide fotografische documentatie plaats in de 
vorm van foto's van het gelaat en van het intra-orale aspect, in alle gevallen uitgebreid met een röntgenonderzoek, 
dat onmisbaar is voor de exacte diagnose. Helaas is het slechts mogelijk een relatief gering aantal van de meest 
karakteristieke beelden op te nemen. Het röntgenbeeld is, voor zover mogelijk, als inzet in de foto opgenomen. 
Voor een snelle informatie is als regel bij het onderschrift niet alleen de diagnose, maar ook de therapie en 
behandelingsduur vermeld. 

IX 
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KORTE BESCHOUWING OVER DE PATHOLOGIE VAN DE BACTERIËLE ONTSTEKING 

1 . 1 .  Inleiding 

Het binnendringen van micro-organismen in het kaak­
bot via de pulpakamer en het wortelkanaal van een 
ge bitselement kan tot een infectie leiden (Lat. : inficio -
iets met iets vermengen). Een infectie veroorzaakt een 
groot aantal pathologische veranderingen in de geïn­
fecteerde weefsels, welke worden samengevat in het 
begrip inflammatio (Lat. : inflammare - in brand ste­
ken); inflammatie betekent ontsteking. Een ontsteking 
is op te vatten als een samengestelde afweerreactie van 
het levende weefsel op een prildeel van bacteriële, 
chemische of fysische aard, wellee weefselbeschadiging 
tot gevolg heeft. Een ontsteking is een dynamische toe­
stand; het ontstoken gebied ondergaat voortdurend 
veranderingen. EBERTS (1965) legt hierop de nadruk, 
als hij zegt : 'Inflammation is a process which begins 
following a sublethal injury to tissue and ends with a 
complete healing' . 

Afhankelijk van de duur en de heftigheid van de 
reacties wordt onderscheid gemaakt in acute en chro­
nische ontstekingen. Allerlei overgangsvormen komen 
voor ; een acuut verlopende reactie kan overgaan in 
een chronische, terwijl  een chronische exacerbaties kan 
vertonen. De symptomen nemen van acuut naar chro­
nisch af; de subacute ontstekingen liggen in de 'acute 
helft' van deze reeks. 

Uit historische onderzoekingen blijkt dat de klinische 
symptomen van ontsteking reeds beschreven zijn door 
de Assyriërs, Egyptenaren, Grieken en Romeinen. Het 
is een ieder bekend dat de 4 klassieke symptomen, 
namelijk warmte, roodheid, zwelling en pijn, door de 
Romein Aulus Cornelius Celsus omstreeks het begin 
van onze jaartelling werden beschreven in zijn 'De Re 
Medicina' . In de loop van de 2e eeuw voegde Claudius 
Galenus, een Romein van Griekse afkomst, hieraan 
het verschijnselfunctieverlies toe. Ondanks het indruk­
wekkende onderzoekwerk van Boerbaave en Hunter 
in de 1 8e en Cohnheim en Mechnikoff in de 19e eeuw, 
is de vooruitgang in kennis over het fundamentele 
gebeuren bij een ontsteking tot voor enige decennia 
beperkt gebleven. Het zou duren, zowel tot het tijdperk 
van de elektronenmicroscoop, alsook tot de ontwikke­
ling van de immunologie, dat het onderzoek betreffende 
de inflammatie belangrijke vorderingen zou maken. 
Ook thans is het nog niet mogelijk om een volledig 
beeld te geven van wat er bij een ontsteking in het 

geprikkelde weefsel precies gebeurt. In dit hoofdstuk 
zal getracht worden een beknopt overzicht te geven van 
de belangrijkste processen, die zich bij een ontsteking 
in het algemeen kunnen voordoen. Een prildeel van 
voldoende sterkte veroorzaakt weefselbeschadiging en 
vaatreacties. Deze reacties zijn zeer gecompliceerd en 
hebben tal van klinische verschijnselen tot gevolg. 
Allereerst zal aandacht worden geschonken aan de 
vasculaire en cellulaire veranderingen, vervolgens aan 
de genezing en abcedering en tenslotte aan de algemene 
verschijnselen. V oor dit overzicht werd de volgende 
literatuur geraadpleegd: 
FLOREY (1964) - General Pathology 
MONTGOMERY (1964) - Textbook of Pathology 
ZWEIFACH, GRANT en McCLUSKEY (1965) - The in­
flammatory process 
HoucK en FoRSCHER (1968) - Chemica! biology of 
inflammation 
SPECTOR en WILLOUGHBY (1968) - The pharmacology 
of inflammation. 

1 .2. Vasculaire veranderingen 

Een prildeel van voldoende sterkte geeft microscopisch 
waarneembare plaatselijke veranderingen van de vaten. 
In het begin is er een vermeerderde bloeddoorstroming 
van het ontstoken gebied; er worden meer capillairen 
dan normaal doorstroomd. Er komen bepaalde stoffen 
als histamine en celafbraakprodukten vrij in . het ge­
prikkelde weefsel, die een dilatatie van de venulae 
geven. Door een gelijktijdige prikkeling van sensorische 
receptoren in het betrokken gebied treedt via een axon­
reflex een verwijding van de arteriolen in de omgeving 
op. Tijdens de periode van vasodilatatie is de bloed­
doorstroming aanvankelijk sneller, vervolgens trager, 
daarna krijgt deze een onregelmatig, golvend karakter 
en kan uiteindelijk tot stilstand komen. 

De hyperemie veroorzaakt de klinische verschijnselen 
van roodheid ( rubor) en warmte ( calor ). 

Onder normale omstandigheden bestaat er een even­
wicht tussen de hydrostatische druk, die als het ware 
de neiging heeft om water uit de bloedbaan te persen 
en de osmotische druk van plasma-eiwitten, die het 
tracht vast te houden. Bij een ontsteking wordt de 
permeabiliteit van de vaatwand voor proteïnen ver­
groot, waardoor de concentratie hiervan in het weefsel-
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vocht stijgt. Het evenwicht verschuift hierdoor naar 
de kant van de weefsels, met als gevolg dat meer vocht 
uit de kleinste venulae en capillairen treedt en er een 
zwelling, een ontstekingsoedeem (tumor) ontstaat. Bij 
de normale permeabiliteit van de vaatwand wordt door 
sommigen verondersteld dat de basaalmembraan, die 
het endotheel omgeeft, als semipermeabele wand op­
treedt; volgens anderen moet deze functie worden toe­
geschreven aan een endocapillaire laag. Bepaalde ma­
thematische en experimentele bevindingen maken het 
echter aannemelij k  dat vocht en grote moleculen een 
normale capillair verlaten via het cytoplasma van de 
endotheelcel. PALADE (1953) beschreef als eerste het 
vesiculaire systeem in het cytoplasma van de endotheel­
cel. Elektronenmicroscopisch zijn komvormige instul­
pingen aan het binnenoppervlak van de endotheelcel te 
zien, de caveolae intracellulares. Deze kunnen zich als 
vesiculae door de cel verplaatsen, zichtbaar worden 
aan het buitenoppervlak en daarna op de basaalmem­
braan komen te liggen. Dit zou een transportsysteem 
voorstellen voor vocht en kleine partikels (P ALADE, 
1 960; FLOREY, 1 964). In hoeverre via de vesiculae ook 
colloïdale stoffen kunnen worden getransporteerd, is 
niet duidelijk. Er moet een mechanisme zijn dat de 
grote eiwitmoleculen onder normale omstandigheden 
niet doorlaat. 

V oor de kennis van de toenemende vasculaire perme­
abiliteit bij ontstekingen zijn de onderzoekingen van 
MAJNO en PALADE (196 1 )  van groot belang. Zij bewe­
zen dat onder invloed van vaso-actieve substanties 
(mediatoren), zoals histamine en serotonine, hiaten in 
de endotheelwand van de venulae kunnen optreden. 
Deze hiaten ontstaan in de intercellulaire verbindingen, 
de kitlijnen. Koolstofpartikels verlaten door deze hia­
ten de vaten en komen op de basale membraan te 
liggen, terwijl  de vesiculae leeg blijven. Onder abnor­
male omstandigheden is er dus transport mogelijk door 
dez.e hiaten en geschiedt dit niet via de vesiculae. Het is 
een belangrijk feit dat de hiaten het eerst gezien werden 
aan venulae, waarvan bij vroegere observaties reeds 
werd verondersteld dat zij de belangrijkste rol speelden 
bij de beginnende vasculaire ontstekingsreacties. On­
danks het grote aantal onderzoekingen is alleen van 
histamine met zekerheid te zeggen dat deze stof als 
mediator betrokken is bij de toeneming van de perme­
abiliteit van de vaatwand (SPECTOR en WILLOUGHBY, 
1 968). Het is bijna zeker dat in het beginstadium van 
de acute ontsteking histamine, en misschien ook sero­
tonine, vrij komt uit mest cellen, die beschouwd kunnen 
worden a]s op zich zelf staande 'farmacologische 
laboratoria' . Zeer veel biologisch actieve stoffen zijn 
in deze cellen aanwezig. Direct na het begin van een 
prikkel de granuleren de mestcellen en geven hun stoffen 
af, waarvan voor de permeabiliteit van de vaatwand 
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histamine de belangrijkste is. De directe werking van 
histamine is van tijdelijke aard; toch blijft de vaatwand 
verhoogd permeabel. Er moeten dus andere mediatoren 
en mechanismen bestaan, waaruit deze blijvende per­
meabiliteit is te verklaren. Er zijn bepaalde aanwijzin­
gen dat serotonine, dat in bijna alle weefsels, in de 
mestcellen, alsook in het bloed, nl. in de bloedplaatjes, 
voorkomt, als mediator is te beschouwen en dat het 
wordt vrijgemaakt als het effect van histamine aan het 
afnemen is. Voorts zijn er peptiden, bestaande uit 9-10 
aminozuren, bradykinine en kallidine, die de  eigen­
schap hebben de permeabiliteit van de vaatwand te 
doen toenemen. In normaal plasma komt een globu­
linepermeabiliteitsfactor voor in een niet-actieve vorm. 
In actieve vorm zou het een voorloper zijn van een 
peptidenvormend enzym. 

1 .3 .  Emigratie en functie van leukocyten 

Naast de vasculaire reacties speelt zich bij een ontste­
king op microscopisch niveau een ander belangrij k  
proces af, waarbij leukocyten uit de bloedbaan in het 
ontstekingsgebied migreren, de leucodiapedesis. In de 
venulae kunnen in een doorsnee van de bloedstroom 
verschillende zones worden onderscheiden. Perifeer 
bevindt zich langs de wand de marginale plasma­
stroom, die normaal vrij van bloedlichaampjes is ; in 
de axiale zone stromen de erytrocyten en leukocyten. 
In het ontstekingsgebied komen leukocyten terecht in 
de perifere plasmazone en blijven aanvankelijk tijdelijk 
en later definitief kleven aan de vaatwand. Dit proces 
is progressief, steeds meer leukocyten vertonen adhesie. 
Vervolgens ziet men dat deze cellen zich afplatten en 
zich verlengen in de richting van de bloedstroom. De 
adhesie is tenslotte zo stevig dat de bloedstroom ze 
niet meer kan losmaken. Waardoor de leukocyten aan 
de vaatwand kleven, is onbekend. Mogelijk spelen een 
vertraging van de bloedstroom of een verandering in de 
endocapillaire laag een rol. Met de fasencontrastmicro­
scoop is te zien dat de leukocyten pseudopodiën uit­
stulpen. Als deze al tastend in de buurt van een ver­
binding tussen de endotheelcellen komen, gaan zij 
hierdoor naar buiten. De emigratie van de meeste 
leukocyten vindt plaats door deze celverbindingen. De 
leukocyt gaat vervolgens regelrecht door de basale 
membraan en tussen de perivasculaire collagene vezels 
door en komt terecht in de weefsels rond de venulae ; 
hij verplaatst zich door amoeboide bewegingen, steeds 
met zijn pseudopodiën de weg zoekend. Er blijft na 
passage geen hiaat achter in de endotheelwand. Buiten 
de bloedbaan worden de leukocyten door allerlei stof­
fen aangetrokken (chemotaxis) .  

Erytrocyten vertonen alleen diapedese bij beschadi-



ging van het endotheel, zoals dit voorkomt bij de 
kwaadaardige vorm van roodvonk en mazelen. 

De bloedplaatjes vertonen in het ontstekingsgebied 
dikwijls een aggregatie in de kleine vaten, zelfs tot 
zodanige massa's dat zij (witte) thrombi kunnen vor­
men. 

Vanaf het begin van de ontsteking emigreren alle 
soorten leukocyten uit het bloed, maar aanvankelijk 
overheersen in het infiltraat de neutrafiele granulocyten. 
Zij hebben maar een kort leven, hooguit 75 uur. De 
monocyten, die direct vanaf het begin van de acute 
ontsteking emigreren, leven daarentegen veel langer en 
gaan eigenlijk alleen bij toeval ten gronde als zij als 
macrofagen bij de fagocytose te veel toxisch materiaal 
hebben opgenomen. Het aantal macrofagen neemt 
tijdens het verdere verloop van het ontstekingsproces 
voortdurend toe, waardoor deze in tweede instantie de 
dominerende cellen in het infiltraat worden. Lymfocyten 
zijn in het acute stadium veel geringer in aantal. Zij 
zouden door de endotheelcel zelf gaan. Hoe dit laatste 
precies gebeurt, door fysische krachten of via enzym­
werking is niet duidelijk. De lymfocyten uit de bloed­
baan migreren pas in tweede instantie naar de plaats 
van de ontsteking. Bij de chronische ontsteking over­
heersen z�i het beeld. Als er in een chronisch ontste­
kingsproces lymfocyten voorkomen, worden ook plas­
macellen aangetroffen; deze zijn in staat om antilicha­
men te vormen. Plasmacellen ontstaan altijd uit lymfo­
cytachtige cellen; in het algemeen worden perifeer (in 
een ontstekingsgebied) plasmacellen alléén gevonden 
als er een lymfocyteninfiltraat is, dus bij een chronisch 
ontstekingsproces. 

De functie van neutrafiele granulocyten en mono­
cyten is fagocytose, opname van kleine partikels. Het 
proces van fagocytose is te volgen onder de fasencon­
trastmicroscoop, terwij l  het detail van de juiste toe­
dracht onderzocht is met de elektronenmicroscoop. 
Kleine partikels, b.v. bacteriën, zakken als het ware 
omgeven door de celmembraan in de cel; grotere 
partikels, b.v. samengeklonterde bacteriën, worden 
langzaam omgeven door het celmembraan en zo in 
de cel geïncorporeerd. Er zijn stoffen ( opsoninen ), die 
door adsorptie aan het oppervlak van b.v. een bacterie 
de fagocytose kunnen versnellen; de beste opsoninen 
voor een bepaald antigeen zijn de eigen antilichamen. 
Het gefagocyteerde partikel ligt in een vacuole ; er 
bestaat geen verbinding met andere structuren van het 
cytoplasma. Granula van de granulocyten bevatten 
vele gebonden fermenten. Als deze granula en een 
vacuole zich verenigen kunnen de hydrolytische en 
proteolytische enzymen hun werk verrichten. Dit pro­
ces gaat gepaard met degranulatie, zoals dit onder de 
lichtmicroscoop te zien is. 

De monocyten emigreren direct vanaf het begin van 

de acute ontsteking en veranderen dan zeer snel in 
macrofagen. Zij zijn dan identiek aan en niet te onder­
scheiden van macrofagen, uit het weefsel de histiocyten. 
De macrofagen worden beschouwd als de grote oprui­
mers. Zij kunnen aanzienlijk grotere partikels opnemen 
dan de neutrofielen en kunnen onder bepaalde om­
standigheden dié bacteriën onschadelijk maken, waar­
tegen de granulocyten machteloos waren. Zij kunnen 
na emigratie fagocyteren en ten gronde gaan, zich ver­
plaatsen óf blijven liggen óf zich ontwikkelen tot 
meerkernige reactieve reuscellen met een speciale 
functie ( epithelioide cellen) .  

1 .4. Verloop van de ontsteking na de initiële fase 

De reactie van het lichaam op de ontstekingsprikkel 
kan langs verschillende wegen tot genezing leiden; de 
ontsteking kan echter ook chronisch worden of in het 
ergste geval door lokale en algemene complicaties de 
dood van de patiënt veroorzaken. 

Als de neutrafiele granulocyten en de macrofagen de 
micro-organismen door fagocytose de baas worden, 
treedt er zonder meer genezing op. De granulocyten, 
die niet hebben gefagocyteerd, worden afgevoerd met 
de lymfe. Wanneer deze cellen wel gefagocyteerd heb­
ben, worden zij op hun beurt opgeruimd door de 
macrofagen. Het aantal granulocyten en macrofagen 
wordt teruggebracht tot normale waarden. 

Als de bacteriën zich vermeerderen in het ontste­
kingsgebied, ondanks de continue emigratie van leuko­
cyten en er weefselverval optreedt in het centrum, ont­
staat er een met bacteriën, dode leukocyten en necro­
tische weefselresten gevulde holte (abces). De abces­
wand bestaat uit een barrière van niet-necrotisch 
weefsel geïnfiltreerd met neutrofielen, macrofagen en 
micro-organismen. In deze wand heeft een continue 
fagocytose, aanvoer van leukocyten en ten gronde 
gaan van weefselcellen, ontstekingscellen en bacteriën 
plaats, waardoor het abces in grootte toeneemt. 

Als de pus gedraineerd wordt kan een snelle genezing 
optreden. De afweerbarrière in de wand krijgt nu de 
kans om de ontstekingsresten door fagocytose op te 
ruimen . De abcesholte wordt langzaam georganiseerd 
en gerepareerd door fibroblasten tot stevig bindweefsel. 

Behalve aanleiding tot lokale reacties kan de ontste­
king ook een bron vormen van waaruit micro-organis­
men en toxinen zich verspreiden via bloed- en lymfba­
nen. De wanden van de lymfbanen worden, evenals de 
capillairen, meer permeabel bij een ontsteking, waar­
door het in het ontstekingsgebied aanwezige overtollige 
weefselvocht samen met de zich hierin bevindende 
grote eiwitmoleculen gemakkelijk kan worden afge­
voerd. Met deze vochtstroom verdwijnen eveneens de 
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toxinen en enige bacteriën, die echter uitgefilterd 
worden door de regionale lymfstations. 

Wanneer bacteriën in het bloed voorkomen, spreekt 
men van bacteriëmie. Zo treedt er b.v. tengevolge van 
een extractie van gebitselementen vrijwel altijd een 
bacteriëmie op. De bacteriën worden echter snel on­
schadelijk gemaakt door de macrofagen in het bloed. 

Wanneer micro-organismen zich vermeerderen in 
het bloed, treden duidelijke klinische verschijnselen op 
en ontstaat een ernstige toestand, die men sepsis noemt. 

Als pyogene micro-organismen zich in de bloedbaan 
vermeerderen, spreekt men van pyemie. Hierbij kan 
abcesvorming in allerlei organen optreden, zoals in 
nieren en longen. 

Sommige micro-organismen produceren zeer sterke 
toxinen, die via de bloedbaan kunnen worden vervoerd 
(toxemie). Er ontstaat een toestand van ernstig ziek­
zijn, gekenmerkt door ernstige, zeer progressieve, 
karakteristieke symptomen. Een voorbeeld hiervan is 
tetanus. 
Tenslotte kan de ontsteking chronisch worden, als het 
afweermechanisme wel in staat is om de progressie tot 
staan te brengen, doch er niet in slaagt om het proces 
volledig te elimineren. Het overblijvende ontstekings­
infiltraat is niet erg actief; het bestaat hoofdzakelijk 
uit zich delende macrofagen, lymfocyten en plasma­
cellen, naast reparatieve fibroblasten en angioblasten. 
De chronische ontsteking wordt gekenmerkt door 
proliferatie, vooral van macrofagen. Bij ontstekingen 
aan gebitselementen komt deze proliferatieve ontste­
king frequent voor en worden dan granulomen ge­
noemd. Deze haarden bestaan uit jong bindweefsel 
met veel vaatspruiten en een infiltraat van lymfocyten, 
plasmacellen en macrofagen. Ofschoon de symptomen 
vaak gering zijn, kunnen de complicaties en de gevol­
gen van chronische ontstekingen toch van groot belang 
zijn. Zij kunnen soms zelfs ernstiger van aard zijn dan 
die, welke optreden bij acute ontstekingen. Eén van de 
belangrijkste voorbeelden hiervan is de sepsis lenta, 
die de chronische endocarditis lenta, gevolgd door 
klepgebreken en cardiale insufficiënties kan veroor­
zaken. 

1 . 5 .  Lymfklierreacties 

Met de vochtstroom uit het ontstekingsgebied worden 
ontstekingsprodukten als toxinen, bacteriën en bacte­
rieresten of virussen, via de lymfbanen afgevoerd naar 
de regionale lymfklieren en eventueel ook naar het 
volgende lymfstation. Hier wordt de passerende lymfe 
door de fagocytose-activiteit van de reticulumcellen 
van de aangevoerde ongerechtigheden ontdaan. Als 
deze barrière er niet zou zijn, zouden de genoemde 
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produkten in de bloedbaan komen en zich door het 
hele lichaam verspreiden. 

De lymfklier reageert op het antigene karakter van 
deze stoffen met een transformatie van de kleine lym­
focyten tot grote basofiele, mitotisch-actieve cellen, 
waaronder plasmablasten, die zich tot antilichaam­
vormende plasmacellen ontwikkelen. Deze antilicha­
men worden door de passerende lymfe meegevoerd en 
via de bloedbaan getransporteerd naar het ontstekings­
gebied. Zij ondersteunen de afweerreactie, door ter 
plaatse van het ontstekingsproces de fagocytose der 
antigenen te bevorderen. 

Op de aanvoer van de ontstekingsprodukten treedt 
als reactie in de lymfklier een verhoogde toevoer van 
lymfocyten uit het bloed op ; te zamen met de boven­
genoemde transformatie en vermenigvuldiging onder 
invloed van de antigene prikkel veroorzaakt dit het 
gebruikelijke klinische beeld van de pijnlijke en ge­
zwollen lymfklier. 

1 .6 .  Algemene verschijnselen 

Eén van de meest kenmerkende symptomen van een 
acute ontsteking is koorts, de stijging van lichaams­
temperatuur, die veroorzaakt wordt door een versto­
ring van het temperatuurregulatiemechanisme. De 
hoogte van de temperatuurstijging en het karakter van 
de temperatuurcurve geven belangrijke inlichtingen 
over de virulentie van de micro-organismen, over de 
ontwikkeling en de uitbreiding en over de reactie op 
de ontsteking. Bij de klinische beoordeling van het 
proces vormt het temperatuurverloop een belangrijk 
criterium. Er zijn in het verloop van de koorts 3 stadia 
te onderscheiden: 
a. koude-stadium. Koude rillingen met klappertanden 

en kippevel treden op in het beginstadium bij de 
acute stijging van lichaamstemperatuur en moeten 
worden toegeschreven aan de vasoconstrictie in de 
huid, met het doel het warmtevlies te verminderen 
en aan onwillekeurige spiercontracties met het doel 
de warmteproduktie te verhogen. De gevoeligheid 
voor temperatuurwijziging kan zo sterk worden dat 
elke kleine luchtstroom, bijvoorbeeld van een ge­
opende deur, een heftige koudesensatie tot gevolg 
kan hebben. 

b. warmte-stadium. De lichaamstemperatuur is blijvend 
verhoogd; de huid voelt warm aan door vasodilata­
tie en toeneming van de lichaamstemperatuur. 

c. transpiratie-stadium. In deze periode zakt de tempe­
ratuur enigszins. Het is waarschijnlijk dat het dalen 
van de temperatuur wordt bewerkt door warmte­
verlies aan de huid, een daling, die bij minder heftige 
ontstekingen voornamelijk door uitstraling en bij 



ernstige in hoofdzaak door zweten kan worden ver­
kregen en die tot doel heeft een fatale stijging van de 
temperatuur te voorkomen. Naast koorts, koude 
rillingen en zweten behoren de veranderingen in het 
cardiovasculaire systeem, tot de belangrijkste alge­
mene symptomen. Dit systeem reageert bij de 
meeste ontstekingen met een versnelling van de 
hartslag. 

In het algemeen is er een polsversnelling van ongeveer 
10  slagen per minuut per graad Celsius temperatuur­
stijging. Als op de temperatuurlijst de aangetekende 
polsfrequentie en de lytische temperatuurcurve elkaar 
kruisen, is de prognose ongunstig te noemen; dit feno­
meen heet crux mortis. In het verloop van het proces 
kan de bloeddruk enigszins dalen. 

Voorts worden tot de algemene verschijnselen bij een 
ontsteking gerekend een ziektegevoel, een snellere en 
oppervlakkige ademhaling, gebrek aan eetlust, braak­
neigingen, hoofdpijn, sufheid, een droge mond en 
beslagen tong. 

Tot de algemene verschijnselen behoren eveneens de 
afwijkende waarden gevonden bij laboratoriumonder­
zoek (bloed en urine, faeces en sputum). 

Bij acute ontstekingen, doch ook bij vele andere 
pathologische toestanden, zoals b.v. bij een maligne 
neoplasma, is de bezinkingssnelheid van de erytrocyten 
in de regel verhoogd tot boven de maximale normaal­
waarden van 7 voor de man en 12 voor de vrouw 
(hoogte in mm na 1 uur). Aan de uitslag op zich wordt 
geen specifieke waarde toegekend; de bepaling kan 
echter als routineonderzoek snel worden uitgevoerd en 
heeft een algemeen oriënterende betekenis. Als in het 
verdere verloop van het ziekteproces de B.S.E. enige 
verandering ondergaat, met name daalt tot de normale 

waarde, geeft deze bepaling een informatie over de 
gunstige reactie van het organisme op de therapeu­
tische maatregelen. 

Door het verhoogde verbruik van neutrafiele granu­
locyten, welke een tijdelijke leukopenie veroorzaakt, 
neemt de nieuwvorming van neutrafleien in het been­
merg sterk toe. Als de versterkte aanmaak eenmaal op 
gang gekomen is, vindt men een leukocytose, waarin 
een linksverschuiving (meer jeugdvormen, meta- en 
promyelocyten) in de differentiële telling is waar te 
nemen. De mate van stijging boven de maximale 
normaalwaarde (10 000 mm3) geeft enige informatie 
over de reactie op de ontsteking. 

Naast het onderzoek van de bloedlichaampjes kan 
de hoeveelheid en de elektroforetische verdeling van de 
serumeiwitten worden bepaald. Veranderingen in de 
samenstelling der serumeiwitten worden bij vele andere 
pathologische processen gezien, zoals bij neoplasmata 
en metabolische ziekten en hebben daarbij geen speci­
fieke betekenis . Meer informatie dan uit de papier- en 
cellulose-acetaat-elektroforese kan misschien worden 
verkregen uit het verschuivingsbeeld van de serum­
eiwitten in de immuun-elektroforese. Dit onderzoek 
en de problemen hieraan verbonden vallen buiten het 
kader van dit overzicht. 

Bij de beoordeling van de algemene verschijnselen is 
het van groot belang dat men zich afvraagt, waarom 
deze symptomen optreden, wat de betekenis ervan is en 
of er soms andere, onderliggende ziekteprocessen (dia­
betes mellitus, granulocytopenie, maligne neoplasmata, 
waaronder leukemieën, stoornissen in de eiwitsynthese, 
etc.) als werkelijke oorzaak verantwoordelijk gesteld 
kunnen worden voor het optreden van het ontstekings­
proces. 
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ODONTOGENE OORZAKEN VAN ONTSTEKINGEN IN HET MAXILLO-FACIALE GEBIED 

EN ALGEMENE BEGINSELEN VAN BEHANDELING 

2. 1 .  Inleiding 

Ontstekingen in het maxillo-faciale gebied hebben in 
verreweg de meeste gevallen hun oorsprong in het 
gebit. Ontstekingen in dit gebied, waarbij geen odon­
togene oorzaak is aan te wijzen, zijn zeldzaam en 
leveren met betrekking tot de differentiële diagnostiek 
en de therapie nogal eens moeilijkheden op. 

De aard van de bacteriën is bij odontogene ontste­
kingen meestal van secundair belang; in de regel heeft 
men te maken met menginfecties, zowel van aeroben 
als anaeroben, die als niet-pathogene micro-organis­
men in de mondflora voorkomen. 

Vrijwel alle acute beelden of uitbreidingen zijn pri­
mair als chronische ontsteking begonnen. 

Een indeling van de odontogene ontstekingen naar 
de lokalisatie ten opzichte van het oorzakelijke gebits­
element is zinvol in verband met de therapeutische 
consequentie. Er kunnen drie vormen worden onder­
scheiden, nl. periapicale ontstekingen, die hun oor­
sprong hebben aan de wortelpunt, pericoronaire ont­
stekingen, die beginnen in de weefsels rond de kroon 
van een niet volledig doorgebroken element, en paro­
dontale ontstekingen, die ontstaan op de bodem van 
een diepe tandvleespocket. Niet alle drie vormen zijn 
in mondheelkundig opzicht klinisch van even groot 
belang. Het zijn  vooral de uitbreidingen van de peri­
apicale en van de pericoronaire vorm, die naar de 
mondheelkundige kliniek worden verwezen voor dia­
gnostiek en behandeling. 

De primaire chronische ontstekingen, als tandwortel­
granuloom, chronische pericoronitis en parodontale 
ontsteking, die overigens zelden aanleiding geeft tot 
een ernstige uitbreiding, zullen slechts worden bespro­
ken, voor zover zij voor het verdiepen van het inzicht 
of om differentieeldiagnostische redenen van belang 
zijn. Bij het bewerken van het patiëntenmateriaal van 
de kliniek voor mondheelkunde over een bepaald aan­
tal jaren werden de genoemde primaire vormen niet 
meegeteld, evenmin als de parodontale ontstekingen. 
De beschrijving van de odontogene ontstekingen zoals 
deze in de volgende hoofdstukken zal worden gegeven, 
is gebaseerd op de ziektegeschiedenissen van in het 
totaal 8 1 9  patiënten. Deze ontstekingen manifesteren 
zich klinisch op verschillende wijzen: zij kunnen een 
geheel chronisch verloop hebben of acute exacerbaties 
vertonen. Vele uitbreidingsvormen b.v. naar de mond-
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holte of naar de omgevende weke delen van de boven­
kaak en de onderkaak komen voor, hetgeen een grote 
verscheidenheid van klinische beelden tot gevolg heeft. 

Zelden leiden deze odontogene ontstekingen tot uit­
gebreide kaakosteomyelitiden. De klinische sympto­
men, de diagnostiek en de therapie hiervan verschillen 
van de bovengenoemde uitbreidingen in de weke delen. 
Daar het hier een op zich zelf staand onderwerp be­
treft, zal er bij dit onderzoek niet verder op worden 
ingegaan, dan alleen voor zover het van belang is voor 
de differentiële diagnostiek. 

2.2. Odontogene oorzaken 

De odontogene oorzaken van de ontstekingen, zoals 
deze in de volgende hoofdstukken zullen worden be­
schreven, zijn weergegeven in tabel 2-I : 

TABEL 2-l 
ODONTOGENE OORZAKEN 

Periapicaal 
- Elementen met non-vitale pulpa (caries pro-

funda, uitgebreide restauratie, trauma, ondui­
delijke oorzaak) en achtergebleven wortelresten 

- Veretterde residuale granulomen 
- V er etterde radiculaire kysten 
- Veretterde residuale kysten 
- Exacerbatie na extractie of element reeds geëx-

traheerd 
Totaal aantal 

Pericoronair 
- Pericoronaire ontsteking van M3 inf. 
- Pericoronaire ontsteking van geïmpacteenl ele-

ment (M3inf., PCinf. , C sup.)  
- Veretterde folliculaire kysten 

Paradontaal 
- Paradontaal abces 

Onduidelijke odontogene oorsprong 

Totaal aantal 

Totaal aantal 

- T.g.v. injectie (anesthesie) of in aansluiting aan 
extractie 

- T.g.v. periostitis of drukplaats gebitsprothese 
- T.g.v. veretterde operatieholte, granulerende 

periostitis en corpus alienum 
Totaal aantal 

Aantal patiënten totaal 

65 1 
1 9  
1 1  
7 

48 

3 1  

3 0  
1 

4 
7 

9 

736 

62 

20 

8 1 9  
------------------------



2.3 .  Periapicale ontsteking 

De meest voorkomende odontogene oorzaak is de 
periapicale ontsteking aan een gebitselement met afge­
storven pulpa of aan een wortelrest (tabel 2-I). 

2 .3 . 1 .  Pulpanecrose 

Het afsterven van de pulpa is meestal een gevolg van 
caries profunda. Het langzaam voortschrijdende cari­
euze proces veroorzaakt in het begin een lokale chro­
nische ontstekingsreactie van de pulpa met in de regel 
geen of slechts geringe klinische symptomen. Bij een 
acute exacerbatie raakt de gehele pulpa bij het ont­
stekingsproces betrokken. De hyperemie en exsudatie 
heeft een sterke verhoging van de druk binnen de door 
harde wanden omsloten pulpaholte tot gevolg. Dit gaat 
gepaard met hevige pijn (pulpitis tatalis acuta). Ten­
slotte is de druk zo sterk toegenomen dat geen circu­
latie meer mogelijk is en de pulpa afsterft (necrose). 
Er zijn vanaf het initiële chronische stadium van de 
pulpa-ontsteking allerlei uitbreidingsvormen mogelijk, 
variërend van chronisch via subacuut tot acuut, evenals 
tijdelijke remissies. Ook is het mogelijk dat de ontste­
king beperkt blijft tot een bepaald gebied. Het afsterven 
van de pulpa kan geheel chronisch en onopgemerkt 
verlopen. Dit wordt nogal eens gezien bij diepe restau­
raties en irriterende vulmaterialen (silicaat-cement). 
Ook een trauma ( incisieven) is een veel voorkomende 
oorzaak van pulpanecrose, doordat als gevolg van een 
verplaatsing van de wortelpunt, een verscheuring van 
de bloedvaten bij het foramen apicale optreedt. Een 

Fig. 2-1 .  
Submuceus abcesje. Gaat uit van periapicale 
ontsteking 11 sd ( subacuut veretterd granu­
loom). 11 sd is evenals de overige frontele­
menten voorzien van jacketkronen. 
(Pk. 67 /4087) 

volledig gaaf element kan door een reeds lang vergeterr 
trauma een necrotische pulpa hebben ( onderincisief). 
In de regel zullen in de necrotische pulpa micro-organis­
men kunnen binnendringen en gangreen veroorzaken, 
herkenbaar aan de foetide lucht. Meestal zijn deze 
tanden of kiezen donker gekleurd, minder transparant 
en geven zij een doffer geluid bij percussie. 

Doordat de necrotische of gangreneuze pulpa, via 
een periapicale ontsteking, één van de belangrijkste 
oorzaken van de odontogene ontsteking is, is het van 
belang deze non-vitale elementen op te sporen. Uit de 
anamnese blijkt soms dat een bepaald gebitselement 
vroeger al eens pijnlijk is geweest, drukgevoelig was of 
te hoog aanvoelde. Ook kan er een trauma zijn geweest 
of is het de patiënt bekend dat in een bepaald element 
een 'zenuwbehandeling' is gedaan. 

Bij het opsporen van de oorzaak van een ontsteking 
moeten beide kaakhelften aan de kant van de ontsteking 
worden onderzocht. Suspect zijn diep-carieuze, ver­
kleurde of sterk gerestaureerde elementen en wortel­
resten. Soms is het oorzakelijke element percussiege­
voelig. De vitaliteit van de pulpa kan getest worden 
door thermische of faradische prikkeling. Geen van de 
methoden is absoluut bewijzend, doch kan in combina­
tie met andere symptomen tot de juiste diagnose leiden. 
Bij onduidelijke reacties kan men een proefcaviteit 
boren, waarbij de patiënt vaak pijn aangeeft, als de 
glazuur-dentinegrens wordt bereikt. Men moet er altij d  
o p  verdacht zijn dat er meerdere elementen met een 
afgestorven pulpa aanwezig kunnen zijn. Tenslotte kan 
de röntgenfoto aanwijzingen geven met betrekking tot 
de toestand van de pulpa (diep verborgen caviteit 
approximaal of onder een vulling, vulmateriaal in de 
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pulpakamer, of in het wortelkanaal, insufficiënte ka­
naalbehandeling, etc.), vooral wanneer hierop het 
gevolg van de necrose is te zien, nl. de apicale radio­
lueentie (fig. 2-1 ) .  

2 .3 .2 .  Radiculair granuloom 

Bij een odontogene ontsteking van periapicale oor­
sprong gaat het bijna altijd om een acute exacerbatie 
van een chronische periapicale ontsteking; slechts 
zelden zal een acute pulpitis zich primair naar het bot 
of de omgevende weke delen uitbreiden. De necrotische 
of gangreneuze kanaalinhoud is, door de voortdurende 
afvloed van bacteriën en hun toxinen en weefselaf­
braakprodukten via het foramen apicale, aanleiding 
tot een chronische periapicale botontsteking, waarbij 
het bot plaatselijk door granulatieweefsel is vervangen, 
met een sterke vaatvoorziening (LAUTENBACH, 1 960). 
Een dergelijk tandwortelgranuloom is op te vatten als 
een lokale chronische rarificerende osteomyelitis. 

Een granuloom kan ook lateraal aan een wortel 
voorkomen, uitgaande van een zijkanaaltje (lateraal 
radiculair granuloom ). Volgens KRÜGER ( 196 1 )  is de 
verhouding in frequentie van voorkomen van laterale 
en periapicale granulomen als 1 : 1 6. 

Interradiculaire granulomen in de bifurcatie bij mo­
laren zijn zeldzaam. Dit is ook het geval met een peri­
apicale radiolucentie aan een element met een vitale, 
doch chronisch ontstoken pulpa. 

Tot de odontogene ontstekingen van periapicale 
oorsprong worden voorts gerekend die, welke uitgaan 
van een residuaal granuloom, welke als een zelfstandig 
ontstekingsproces is blijven bestaan nadat het gebits­
element met necrotische pulpa reeds verwijderd is. 
V oor al bij edentate patiënten moet hieraan worden 
gedacht, evenals aan achtergebleven wortelresten en 
geïmpacteerde elementen. 

In een tandwortelgranuloom kunnen epitheelcellen 
voorkomen (minder dan de helft van de gevallen, 
SoNNABEND c.s . ,  1 957) afkomstig van de epitheelresten 
van Malassez (KRüGER, 1961  ). In sommige gevallen 
zijn deze aanleiding tot de vorming van een radiculaire 
kyste, die op zijn beurt weer kan veretteren en een uit­
gebreide reactie kan geven. 

De behandeling van het tandwortelgranuloom zal 
als regel bestaan uit een endodontische behandeling of 
een extractie en in sommige gevallen uit een apexresec­
tie. De bespreking hiervan valt echter buiten het kader 
van dit onderzoek. 
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2. 3 .3 .  Acuut veretterd granuloom 

Bij een acute of subacute exacerbatie van een granu­
loom zal de ontsteking meestal snel het periost bereiken 
en een periostitis veroorzaken; in het volgende hoofd­
stuk zal hierop nader worden ingegaan. 

Soms komt het echter voor dat een granuloom 
geheel door een vrij dikke laag corticaal of sclerotisch 
bot is omgeven. Deze situatie wordt nogal eens aange­
troffen bij de laterale bovenincisieven en bij de onder­
premolaren en -molaren. Door dit ontbreken van een 
uitwijkmogelijkheid treedt bij een acute exacerbatie 
een zeer sterke spanningstoeneming op. Het klinische 
beeld van dit acuut veretterde granuloom, of dento­
alveolair abces, is zeer karakteristiek. De patiënt heeft 
een hevige tand- of kiespijn, zo hevig, dat men de 
indruk krijgt dat weinig ontstekingen pijnlijker kunnen 
zijn. De pijn neemt niet toe bij warme of koude spijzen 
en is als regel goed te lokaliseren (i.t.t. een pulpitis 
acuta totalis ). De betrokken tand is zeer pijnlijk bij 
aanraken en voelt te hoog aan, waardoor het in occlu­
sie brengen van beide tandbogen niet wordt verdragen. 
De oorzaak hiervan is de sterke spanning ter plaatse 
van het granuloom en een sterke hyperemie van het 
periodontium. Het element is sterk percussiepijnlijk en 
reageert negatief op de vitaliteitstests. Langdurige 
warmteapplicatie kan soms een pijnsensatie geven 
door uitzetting van de gassen of vloeistoffen in de 
pulpaholte. Mees tal is er een duidelijke drukpijn in 
de omslagplooi ter hoogte van de apex. Er zijn verder 
geen duidelijke symptomen van ontsteking, geen rood­
heid en geen zwelling. De behandeling moet in de 
eerste plaats op het wegnemen van de spanning gericht 
zijn. Dit laatste is globaal op drie wijzen te bereiken : 
- het ruim openboren van de pulpakamer. Wanneer het 

wortelkanaal goed doorgankelijk is ziet men de pus 
opwellen op de bodem van de pulpakamer. V oor een 
meer permanente drainage is het meestal nodig het 
wortelkanaal ruim op te vijlen tot door het foramen 
apicale . Door de pulpakamer voorlopig open te 
laten en de patiënt periodiek aan het element te 
laten zuigen kan men een hernieuwde pusophoping 
voorkomen. Als de acute klachten over zijn zal een 
goede endodontische behandeling of een apexresectie 
dienen te geschieden ter voorkoming van recidief. 

- trepanatie of 'Schröderse Lüftung' .  Wanneer het 
wortelkanaal niet doorgankelijk is, kan men een 
pusafvloed trachten te verkrijgen door de buccale 
botwand van het granuloom te trepaneren. Onder 
lokale anesthesie wordt via een kleine incisie in de 
mucosa ter hoogte van het granuloom een perforatie 
in het bot gemaakt b.v. door middel van een scherpe 
excavator of met een ronde boor. Ondanks de 
anesthesie is deze behandeling toch altijd pijnlijk; 



het is verstandig de patiënt hierop voor te bereiden. 
Na het verdwijnen van de spanning is de ergste pijn 
meteen verdwenen en voelt de patiënt zich opgelucht. 

Als definitieve behandeling zal bij een te behouden 
element met een ondoorgankelijk wortelkanaal als 
regel een apexresectie met retrograde amalgaam­
vulling dienen te geschieden. 

- extractie. Vanzelfsprekend zal een extractie van het 
element ook een wegnemen van de spanning bete­
kenen. De pus vloeit af via de alveole. Het is geble­
ken dat men voor een verhoogde kans op alveolitis 
in deze gevallen niet bevreesd hoeft te zijn. 

Ook hier is de behandeling onder lokale anesthesie 
niet geheel pijnloos. Soms kan een extra injectie in 
de periodontale spleet de ingreep draaglijk maken. 
Soms is een kortdurende narcose te prefereren, 
wanneer daartoe de mogelijkheden aanwezig zijn. 

Fig. 2-2. 
Condenserende ostitis (primaire lokale, sclero­
serende osteomyelitis) aan de distale radix van 
de diep-carieuze M 1 id. 

2.3 .4. Condenserende ostitis 

Als reactie op de chronische ontstekingsprikkel, uit­
gaande van een gangreneuze wortelkanaalinhoud, kan 
in sommige gevallen zonder ldinische symptomen een 
langzame endastale beenvorming plaatshebben, een 
condenserende ostitis (lokale, chronische, scleroserende 
osteomyelitis), die op de röntgenfoto als een periapi­
cale, onscherpe botverdichting te zien is. Soms bevindt 
deze botverdichting zich rond een periapicale radio­
lucentie. Zeer zelden komt een dergelijke sclerose voor 
aan een element, dat positief reageert op de verschil­
lende vitaliteitstests (fig. 2-2). De behandeling van de 

condenserende ostitis zal als regel bestaan uit een 
endodontische behandeling van het oorzakelijke ele­
ment. Het is nog onduidelijk of de sclerosis hierna, of 
na een extractie verdwijnt. 

Het is niet de bedoeling hier verder in te gaan op 
alle voorkomende vormen van scleroserende osteo­
myelitis .  Hiervoor moge worden verwezen naar de in 
1 970 te verschijnen publikatie van PANDERS en HAD­
DERS. 

2. 3 .5 . Röntgenologisch onderzoek 

Bij het opsporen van de odontogene oorzaak is een 
röntgenologisch onderzoek van het betrokken kaak­
gebied onmisbaar. De intra-orale tandfilm geeft een 
goed, gedetailleerd beeld van twee tot drie elementen 
met het omgevende kaakbot Het granuloom is hierop 

in de regel als een vrij onscherp begrensde periapicale 
radiolucentie te zien bij een oppervlakkige ligging van 
de wortelpunt Als de corticalis intact is gebleven, kan 
het beeld minder duidelijk zijn. Het beeld van de pulpa­
kamer kan een indicatie vormen. De acelusale foto is, 
vooral bij de bovenkaak, geschikt voor het maken 
van een overzicht; voor de onderkaak is dit de schuin­
laterale halve-kaakopname. Een fraai overzicht van 
beide kaken wordt verkregen met een orthopantomo­
gram. Een uitgebreide, gedetailleerde beschrijving van 
de röntgenbeelden, zoals deze voor kunnen komen bij 
chronische odontogene ontstekingen, valt buiten het 
bestek van dit onderzoek. 
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2.4. Pericoronitis 

2.4. 1 .  Inleiding 

Een pericoronitis is een ontsteking van de weefsels rond 
de kroon van een element in doorbraak. De ontsteking, 
die als regel chronisch is, vindt zijn oorsprong in de 
spleet tussen de kroon en het gedeeltelijk geopende 
tandzakje. 

Meestal verstaat men onder een pericoronitis een 
acute opvlamming van de genoemde ontsteking, waar­
bij niet alleen de strikt pericoronaire weefsels zijn be­
trokken, maar eveneens de direct aangrenzende weef­
sels dorsaal van de verstandskies. In de zuivere gevallen 
beperkt de pericoronitis zich tot een ontsteking van het 
operculum en de omringende gingiva. Het is een ont­
steking die in de tandartspraktijk veelvuldig wordt 
gezien en ook bij de patiënten algemeen bekend is als 
de gevreesde moeilij ke doorbraak van de verstandskies 
in de onderkaak. Vanwege dit laatste wordt eveneens 
gesproken van dentitio difficilis. Deze benaming zegt 
echter niets over de ontsteking, die deze moeilijke 
doorbraak kan vergezellen. 

Bij een normale doorbraak ontstaat gewoonlijk geen 
pericoronitis. Er is een organische verbinding tussen 
het glazuur en het membraan van Nasmyth. Tevens is 
de doorbraak vlug in verhouding tot de kans op het 
ontstaan van ontstekingen. Bij de uitgestelde door­
braak raakt het tandzakje door mechanische bescha­
digingen los van de kroon, waardoor een spleetvormige 
ruimte ontstaat. Zo gauw er nu een verbinding optreedt 
tussen deze ruimte en de mondholte vormt zich een 
ideale broedplaats voor bacteriën. Ook al is de M3 inf. 
tot het occlusieniveau doorgebroken, dan nog resteert 
er dikwijls een bedekking door een tandvleescapuchon, 
die vanaf distaal over het occlusievlak ligt ( operculum) 
of is er distaal van het element een spleet aanwezig 
tussen de kroon en de gingiva (pseudo pocket). De 
drainage van de ruimte tussen tandvlees en kroon is 
slecht en de reiniging door het speeksel is moeilijk. 
Hiermee is de basis gelegd voor een ontsteking. In bet 
begin is deze vermoedelijk altijd chronisch, waardoor 
afgezien van periodiek optreden van een vieze smaak, 
geen klachten optreden. Eerst bij een acute opvlam­
ming wordt de patiënt zich de ontsteking bewust. 

Op zich zelf is een acute pericoronitis geen veront­
rustende aandoening; er zijn echter uitbreidingen tot 
een submuceus abces en tot abcessen in de verschillende 
loges mogelijk, die kunnen leiden tot een ernstige ziek­
tetoestand. De literatuur, die op dit onderwerp betrek­
king heeft, is vergeleken met de frequentie van voorko­
men van deze ontsteking, gering te noemen en wordt 
meestal gekoppeld aan pro biemen rond de operatieve 
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verwijdering van d e  onderverstandskies (HARNISCH, 
1 949 ; BECKER, 1 96 1 ; SCHWEIGL, 1 962; HOEK, 1 964; 
KILLEY en KAY, 1 965;  FREITAG, 1 967). 

Nog niet lang geleden werd een voortreffelijk onder­
zoek verricht door KAY (1 966), die aan de hand van 
ongeveer 2400 patiënten het voorkomen van pericoro­
nitis beschrijft. Voorts worden door LuHR (1966) en 
WALLACE (1966) de diagnostiek en uitbreidingen van 
de pericoronaire ontsteking van de onderverstandskies 
beschreven. Het leek ons daarom niet zinvol deze ont­
stekingsvorm ook nog eens weer uitgebreid in dit 
onderzoek te betrekken. 

2.4.2. Voorkomen en wijze van ontstaan 

Een pericoronaire ontsteking kan in principe bij elk 
element in doorbraak zowel in het melk- als blijvend 
gebit voorkomen, maar het is vooral een ziektebeeld 
dat wordt gezien bij de verstandskies in de onderkaak. 
Dit is de reden dat deze ontsteking vooral voorkomt bij 
patiënten in de leeftijdsgroep van 16  tot 25 jaar. Geïm­
pacteerde onderpremolaren, bovenverstandskiezen en 
bovencuspidaten kunnen aanleiding tot een pericoro­
nitis zijn, doch deze lokalisaties worden zelden gezien, 
zoals ook blijkt uit de getallen van KAY (1966), die 
vermeldt, dat van 2340 patiënten er 29 een pericoronitis 
hadden anders dan van de onderverstandskies. 

Er zijn verschillende gronden, waarop dit versebil te 
verklaren is. De M3 inf. neemt in de rij der elementen 
een bijzondere plaats in : 
a. Vaak is er ruimtegebrek, mogelijk als gevolg van 

een fylogenetische reductie van de kaken, waardoor 
het element moeilijk tot occlusieniveau kan door­
breken. 

b. Mogelijk mede als gevolg van het ruimtegebrek 
heeft bet element dikwijls een abnormale stand, 
waardoor een volledige doorbraak niet mogelijk is. 

c .  De kroon ligt soms dicht tegen de opstijgende tak 
van de onderkaak of er zelfs gedeeltelijk in. 

d. Tussen kroon en linea obliqua is vaak een smalle 
spleet aanwezig. 

e. De gingiva gaat ter plaatse van de M3 inf. van een 
stevig met bet bot verbonden stugge gingiva propria 
over in het meer losmazige weefsel van de retro­
molaarstreek. 

f De buccale en de distale mucosa hangen als coulis­
sen over de M3 inf. 

g. De fysiologische en mechanische reiniging van het 
gebied van de M3 inf. door speeksel en tandenherstel 
is moeilijk. 

Predisponerende factoren zijn naast de reeds genoemde 
leeftijd dezelfde als die, welke gelden voor alle ontste­
kingen, namelijk een toestand van weerstandsvermin-



dering, onderliggende ziekten, stress, etc. Grote waarde 
wordt in dit verband door KAY (1966) gehecht aan 
aandoeningen van het craniale deel van de tractus 
respiratorius, zoals verkoudheid, influenza en pharyn­
gitis. 

Soms is de infectie in de spleet tussen kroon en tand­
vlees niet primair de oorzaak van de klachten. Bij ver­
dere doorbraak kunnen de knobbels van de M3 sup. in 
contact komen met het operculum over de onderver­
standskies, waardoor dit getraumatiseerd wordt en 
ontstoken raakt (pseudo-pericoronitis ). 

Een bijzondere plaats neemt de pericoronitis van de 
verstandskies in, die onder de gebitsprothese door­
breekt. De prothese traumatiseert de pericoronaire 
weefsels en veroorzaakt hierdoor een ontsteking. Het 
is verstandig deze geretineerde elementen te verwijde­
ren, voordat de prothese wordt vervaardigd. 

2.4. 3 .  Klinische verschijnselen 

Afhankelijk van de klinische verschijnselen kan er, als 
bij alle ontstekingen, een verdeling worden gemaakt in 
een acute, subacute en chronische pericoronitis. 

2.4.4. Acute pericoronitis 

De acute vorm wordt meestal aangeduid met de term 
pericoronitis zonder meer (CHAPNICK en MATCHETT, 
1 967). KILLEY en KAY ( 1965), KAY (1966) en WALLACE 
(1966) onderscheiden afhankelijk van de symptomen, 
diverse vormen. BECI<:ER (1961 ), LuHR (1966) en FREI-

Fig. 2-3 . 
Acute pericoronitis M 3 id. Bij druk komt pus 
(zie pijl) van onder het operculum dat de 
kroon gedeeltelijk bedekt. (0 = operculum). 
Pk. 67 /3322) 

TAG (1967) spreken van dentitio difficilis acuta en 
ScHWEIGL (1 962) spreekt van dentitio difficilis compli­
cata. 

De meeste patiënten hebben een spontane, kloppen-
de pijn, gelokaliseerd in het ontstoken gebied. Bewe­
gingen van de onderkaak, zoals bij kauwen, doen de 
pijn toenemen en veroorzaken een uitstraling naar de 
omgeving. De pijn is niet te beïnvloeden door thermi­
sche prikkels van warm of koud drinken. Het slikken 
kan pijnlijk zijn als de omgevende weke delen bij de 
zwelling betrokken zijn. Bij het zuigen aan het gebied 
wordt vaak de bittere, vieze smaak van pus waargeno­
men. De patiënt of zijn omgeving kunnen klagen over 
een hinderlijke foetor ex ore. 

Extra-oraal bestaat er een lichte, oedemateuze zwel­
ling van het gebied van de wang ventraal van de mas­
seteraanhechting, die rond de onderkaaksrand naar 
submandibulair kan verlopen. Deze zwelling is te ver­
gelijken met die, welke voorkomt bij een periostitis .  
Er bestaat bijna altijd een lichte trismus. De mate 
hiervan is afhankelijk van de uitgebreidheid van de 
zwell ing. Voorts zal de patiënt iedere beweging trachten 
te vermijden in yerband met een toeneming van de pijn. 
Bij een acute pericoronitis zal de mond altijd  nog min­
stens één vingerbreedte geopend kunnen worden; een 
ernstiger trismus is verdacht voor een uitbreiding van 
de ontsteking. De submandibulaire lymfklieren zijn 
palpabel en drukpijnlijk 

Intra-oraal zijn het operculum en de pericoronaire 
weefsels hyperemisch en gezwollen en uiterst drukpijn­
lijk Dikwijls wordt de gedeeltelijk doorgebroken ver­
standskies volledig door de gezwollen weefsels bedekt. 
De knobbels van de antagonist kunnen het gezwollen 
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gebied nog eens extra lederen. Van onder het opercu­
lum en uit de pseudopocket komt bij druk wat pus te 
voorschijn (fig. 2-3). Deze acute vorm is meestal een 
exacerbatie van een chronische pericoronitis. 

2.4. 5. Subacute en chronische pericoronitis 

De subjectieve klachten bij de subacute pericoronitis 
zijn beduidend geringer dan bij de acute vorm en ont­
breken praktisch geheel bij de chronische. Er bestaan 
lichte pijnklachten in het gebied van de onderverstands­
kies, die bij kauwbewegingen geaccentueerd kunnen 
worden en dan uitstralen naar het oor. Er is geen zwel­
ling van de wang en er bestaat geen trismus, maar wel 
een onplezierig, stijf gevoel bij bewegingen van de 
onderkaak. Bij het zuigen aan het gebied kan er pus in 
de mond komen en kan een foetor ex ore bestaan. De 
submandibulaire lymfklieren kunnen palpabel zijn en 
zijn dikwijls licht drukpijnlijk 

De pericoronaire weefsels en het operculum zijn 
gezwollen en drukpijnlijk en kunnen ulceraties verto­
nen door het traumatisch occluderen met de antagonist. 
Bij druk komt meestal pus te voorschijn van onder het 
operculum of uit de pseudopocket Door de chronische 
ontsteking heeft er distaal van de niet volledig doorge­
broken M3 inf. botresorptie plaats. In deze grote pseu­
dopocket en soms ook in de omringende weefsels kan 
abcesvorming plaatsvinden en er kan dan gesproken 
worden van een pericoronair abces. Bij de chronische 
pericoronitis zijn deze intra-orale symptomen in ge­
ringe mate of in het geheel niet aanwezig. Van tijd tot 
tijd vertoont de chronische pericoronitis een exacer­
batie. 

2.4. 6. Uitbreidingen 

De pericoronaire ontstekingen van de M3 inf. kunnen 
zich gemakkelijk uitbreiden, vooral a ls er een pericoro­
nair abces bestaat. Zo kan er een submuceus abces ont­
staan onder de buccale sulcus (zie hoofdstuk 4). Ook 
een cellulitis van de wang of van de submandibulaire 
weefsels, met een sterke trismus, is een veel voorkomend 
ziektebeeld. KAY en KILLEY (1963), SCHUCHARDT c. s. 
( 1964) en KILLEY en KAY (1965) beschrijven de uit­
breidingen naar de pterygomandibulaire en submasse­
terische loges. Voorts zijn mogelijk uitbreidingen naar 
de buccale, perimandibulaire, parafaryngeale, sub­
linguale en submandibulaire loges (zie hoofdstuk 12) .  
KAY (1966) vermeldt nog dat bij 65 patiënten in zijn 
studie de pericoronitis gevolgd werd door een gingivitis 
ulcerosa (Plaut-Vincentse menginfectie), die zich be­
perkte tot de gingiva van de onderkaak aan de zijde 
van het pericoronaire focus. 
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2.4.7. Röntgenologisch onderzoek 

Een tandfilm is als regel voldoende om een goed beeld 
te krijgen van het gebied van de M3 inf. Wanneer er 
geen intra-orale opname te maken is tengevolge van 
een trismus of een sterke braakreflex, kan een schuin­
laterale halve-kaakopname of een orthopantomogram 
een overzicht geven. In principe wordt de pericoronitis 
niet gekarakteriseerd door röntgenologische afwijkin­
gen. Het is een ontsteking van de weke delen. Een brede 
radiolucentie distaal en disto-occlusaal van de kroon 
veronderstelt de mogelijkheid van een ontsteking, doch 
is geen absolute aanwijzing. In vergelijking met andere 
geretineerde elementen is volgens WoRTH ( 1966) de 
radiolucentie rond de kroon van de M3 inf. ook in 
normale gevallen nogal variabel. Hij vindt het daarom 
moeilijk om in bepaalde gevallen van een afwijking te 
spreken. Volgens DACHI en HOWELL (196 1 )  vertoont 
37 % van de verstandskiezen een vrij brede ruimte dis­
taal van de kroon, zonder dat dit pathologisch is of op 
een ontsteking duidt. 

2.4.8 .  Differentiële diagnosen 

Door de zeer karakteristieke klinische verschijnselen 
zal de diagnose zelden moeilijkheden opleveren. Dit 
houdt echter ook het gevaar in van een snelle, intuïtie­
ve, doch foutieve diagnose. Automatisch is men geneigd 
bij het zien van een gedeeltelijk doorgebroken M3 inf. 
de in dit gebied gelokaliseerde klachten toe te schrijven 
aan een pericoronitis, zonder de andere mogelijkheden 
voldoende te onderzoeken. Daartegenover kan misken­
ning van de pericoronitis in een onnodige extractie van 
de tweede of eerste ondermolaar resulteren. 

Voor de differentiële diagnose komen in aanmerking : 
caries profunda en pulpitis van de M2 , M3 inf.jsup., 
een veretterd granuloom aan de M3 inf. of aan één van 
de ondermolaren en tenslotte een veretterde folliculaire 
of radiculaire kyste. 

2.4.9 .  Therapie 

De behandeling wordt bepaald door de volgende fac­
toren: 
a. De ernst van de ontsteking. 
b. Het al dan niet behouden moeten blijven van het 

element en de mogelijkheid hiertoe. 
c. De indicatie tot verwijdering: zal extractie moeilijk 

dan wel eenvoudig zijn. 
d. De mate van uitbreiding van de ontsteking, geken­

merkt door de reactie van de weke delen. 
De voorlopige behandeling moet gericht zijn op het 



bestrijden van de acute ontstekingsverschijnselen. In 
de literatuur lopen de methoden, welke hiervoor wor­
den aangegeven, nogal uiteen. Zo wordt door BECKER 
( 196 1 )  en PICHLER en TRAUNER (1963), naast de reini­
ging van het tandzakje en incisie van de overliggende 
gingiva, een tamponnade van de pseudopocket aanbe­
volen bij de acute pericoronitis. KAY (1966) reinigt de 
pseudopocket en behandelt deze vervolgens met het 
sterke trichlooracetaat ( 50 %) en het antidotum glyce­
rine. De patiënt moet zelf om de 2 uur warme, zoute 
mondspoelingen nemen . 

Wanneer er een acute pericoronaire ontsteking is 

Fig. 2-4. 
Chronische pericoronitis M3 id. De kroon 
wordt gedeeltelijk bedekt door het oedema­
teus gezwollen operculum. Van tijd tot tijd 
heeft de ontsteking exacerbaties vertoond. 
(0 = operculum). (Pk. 64/2082) 

Fig. 2-5. 
Na verwijdering van het operculum is de 
pseudopocket geëlimineerd en is de kans op 
recidief uitgesloten. 

zal men, naar onze ervaring, het best de pseudopocket 
kunnen uitspuiten met warme waterstofperoxyde ( 1 , 5  
%) .  Deze oplossing wordt met behulp van een record­
spuit met stompe, gebogen, vrij dikke naald voorzichtig 
onder het operculum gespoten. Dit ui tspuiten moet 
dagelijks worden herhaald en kan door intelligente 
patiënten zelf worden uitgevoerd. Daarnaast wordt om 
de 2 uur gespoeld met de aangegeven oplossing. Na 
enige dagen zijn de acute ontstekingsverschijnselen 
verdwenen en kan men overgaan tot de definitieve 
behandeling: extractie, of verwijdering van het oper­
culum. Als het element binnen afzienbare tijd als brug-
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-anker of als pij lerelement voor een partiële prothese 
gebruikt zal worden, zullen de acute verschijnselen als 
boven beschreven is bestreden kunnen worden . 

Indien men besluit het element zonder bovenstaande 
bedoelingen te willen behouden, moet aan de volgende 
voorwaarden worden voldaan: 
a. Het moet in de rij zijn doorgebroken of kunnen 

doorbreken. 
b. Het mag geen kipping ( angulatie) vertonen. 
c. Er moet occlusie met de M2 , M3 sup. mogelijk zijn. 

De verwijdering van het operculum geschiedt op een­
voudige wijze met een biopsietang of een bistourie. 
De ingreep vraagt weinig tijd, is betrekkelijk gemakke­
lijk en recidieven treden niet op. Na verwijdering van 
het operculum treedt wondpijn op, die als regel in 2 
dagen verdwenen is (fig. 2-4, fig. 2-5). 

Als het element verwijderd moet worden en dit geen 
moeilijkheden lijkt op te leveren, kan men hiertoe 
overgaan, mits de acute ontsteking niet al te heftig is 
en de wond getamponneerd wordt. Als de verwijdering 
niet eenvoudig lijkt, zal eerst de pericoronitis tot het 
chronische stadium teruggebracht moeten worden, 
alvorens men tot een operatieve verwijdering kan over­
gaan. 

Als de pericoronitis is ontstaan door een trauma­
tische occlusie, moet men overwegen welk element men 
wil behouden . Extractie van de bovenmolaar zal de 
klachten doen verdwijnen. Vaak is het echter gewenst 
ook de M3 inf. te verwijderen. Als tijdelijke maatregel 
kunnen de knobbels van het bovenelement worden bij­
geslepen. SCHWEIGL (1962), LUHR (1966) en PREITAG 
( 1967) wijzen erop dat wanneer door extractie de oor­
zaak van de acute ontsteking wordt weggenomen een 
snelle genezing optreedt. Zij verwijderen de verstands­
kies daarom ook in het stadium van de acute pericoro­
nitis. Zij doen dit onder algehele anesthesie en preven­
tieve antibioticatoediening. De voordelen van deze 
directe verwijdering zijn volgens hen dat de patiënt 
maar éénmaal ziek is en geen recidieven meer kan 
krijgen, terwijl  de totale behandelingsduur kort is. 

De behandeling van de uitbreidingsvormen van de 
pericoronitis valt buiten het bestek van dit hoofdstuk, 
omdat hier de ontsteking van de weke delen van wang, 
pharynx en mondbodem op de voorgrond staan. De 
patiënten hebben koorts en vertonen een algemeen 
ziekzijn. Naar gelang de toestand zal poliklinische of 
klinische behandeling volgen, zo nodig zal onder nar­
cose worden geïncideerd en geëxtraheerd en eventueel 
zullen antibiotica worden toegediend. 
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2 . 5 .  Parodontale ontsteking 

Bij een voortgeschreden parodontopatbie kunnen 
plaatselijk of in het gehele gebied diepe tandvlees­
pockets voorkomen tussen gingiva en wortel. De gin­
giva en het bot, grenzend aan een diepe pocket, ver­
keren in een toestand van chronische ontsteking. 
Wanneer van een dergelijke pocket de afvloed stag­
neert en retentie van pus en debris optreedt, kan een 
acute opvlamming optreden. Eerst is er een zeurende 
en daarna kloppende pijn en drukpijn op de processus 
alveolaris. Het betrokken element is percussiepijnlijk 
en bij vergevorderde resorptie van het alveolaire bot 
beweegbaar. De kroon kan gaaf zijn en de pulpa posi­
tief reageren op de verschillende vitaliteitstests, terwijl 
er op de röntgenfoto geen apicale afwijking is te zien. 
Er is weinig ruimte voor de pus, doordat de fibromu­
ceuze gingiva hecht verbonden is met het alveolaire 
bot. Halverhoogte de kroon en de wortelpunt ontwik­
kelt zich als regel aan de buccale zijde een erwtgroot, 
submuceus abcesje (fig. 2-6). Dit abcesje is langs de 
tandbals te bereiken via de sulcus dentalis ;  het drai­
neert langs de tandhals of breekt snel door. 

Slechts zelden komt het tot uitbreidingen van de 
ontsteking, zoals moge blijken uit tabel 2-I. Op de 
tandfilm is meestal een sterke resorptie van het margi­
nale bot te zien. De acute verschijnselen kunnen tot 
verdwijning worden gebracht door de pocket langs de 
tandhals te openen en uit te spuiten met H202 1 ,5  %. 

De definitieve therapie kan bestaan uit het elimineren 
van de retentiemogelijkheid. Dit kan geschieden door 
het verrichten van een uitgebreide of lokale gingivec­
tomie (fig. 2-7). Vanzelfsprekend betekent ook extrac­
tie van het betrokken element het opheffen van deze 
ongunstige retentiemogelijkheid. 

2.6. Algemene beginselen van behandeling 

2.6. 1 .  Eliminatie van de odontogene oorzaak 

De behandeling van de odontogene ontsteking moet 
gericht zijn op het bestrijden van de acute symptomen 
en het elimineren van de odontogene oorzaak. Het lijkt 
voor de hand liggend om primair in alle gevallen de 
odontogene oorzaak op te ruimen, omdat deze immers 
de aanleiding tot de ontsteking is geweest en de kans 
groot lijkt dat deze hierdoor wordt onderhouden. 
Verder redenerend in deze gedachtengang zou men 
tot de conclusie kunnen komen dat een onmiddellijke 
verwijdering van het schuldige element het snelst tot 
een optimaal resultaat leidt. In werkelijkheid blijkt de 
situatie veel genuanceerder, nog afgezien van het feit 



Fig. 2-6. 
Paradontaal abces. Ter plaatse van de pijl is 
een diepe pseudopocket te sonderen, die toe­
gang geeft tot het abces. (Pk. 67/532) 

Fig. 2-7. 
De behandeling (fig. 2-6) heeft bestaan uit een 
lokale gingivectomie om de pocket te elimine­
ren. Een deel van de wortel blijft bloot liggen. 

of op een verlies van het element altijd prij s  wordt ge­
steld . 

De indicatie tot een extractie à chaud is van vele 
factoren afhankelijk. Van geval tot geval moet worden 
beoordeeld of door extractie het verloop van de ont­
steking gunstig zal worden beïnvloed. Als op behoud 
van het element geen prijs wordt gesteld, zal een directe 
extractie het voordeel kunnen hebben van drainage via 
de alveole. Deze mogelijkheid bestaat bij een acuut ver­
etterd granuloom en soms bij een subperiostaal en sub­
muceus abces. Hoe eerder in deze gevallen wordt geëx­
traheerd, hoe beter. Bovendien wordt hierdoor in het 

beginstadium de odontogene oorzaak definitief verwij ­
derd. Bij een uitbreiding van een odontogene ontsteking 
naar de omgevende weke delen heeft men, behalve met 
de oorspronkelijke ontsteking in de kaak, te maken met 
een proces in de weke delen. Daarbij wordt de rol van 
de eerste voor het proces in de weke delen steeds min­
der belangrijk en tenslotte heeft dit laatste een geheel 
zelfstandig verloop. Het alsnog elimineren van de 
odontogene oorzaak is in dit stadium dan ook niet 
meer van groot belang voor de bestrijding van de 
acute uitbreiding. Slechts relatief eenvoudige extracties 
kunnen worden uitgevoerd. Wanneer er kans is op 
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wortelfracturen of traumatisering van het ontstoken 
gebied moet extractie in dit stadium worden afgeraden. 
Een onverhoopt noodzakelijke operatieve verwijdering 
van afgebroken wortelresten kan leiden tot sterke uit­
breiding van de ontsteking. Vaak is het bovendien 
moeilijk een goede anesthesie van het betrokken gebied 
te verkrijgen, terwijl  het zicht in de mond vaak slecht 
is door zwelling en trismus. De verwijdering van het 
gebitselement kan beter uitgesteld worden, totdat de 
acute ontsteking tot rust gekomen is (ACKERMANN, 
1 962; LEHNERT, 1 967). 

Bij de patiënt, die in verband met de lokalisatie van 
het abces onder narcose wordt behandeld en antibiotica 
krijgt toegediend, kan de odontogene oorzaak beter 
gelijktijdig worden verwijderd .  Een uitbreiding en 
eventuele uitzaaiing van bacteriën via de bij de extrac­
tie optredende bacteriëmie wordt door de antibiotica­
bescherming verhinderd. 

Als het element behouden moet worden zal de be­
handeling tijdens de acute fase, indien mogelijk, moe­
ten bestaan uit het reduceren van de aanleiding tot de 
ontsteking (drainage via het wortelkanaal, desinfectie 
van de kanaalinhoud, uitspuiten van de pericoronaire 
ruimte of van de diepe pocket) . Als de acute ontsteking 
tot rust gekomen is, volgt de definitieve therapie (goede 
endodontische behandeling, apexresectie, verwijdering 
van het operculum of gingivectomie ). 

2 .6 .2. Bacteriologisch onderzoek 

Bij een odontogene ontsteking spelen bijna altijd 
micro-organismen een rol, die ook normaal in de 
mondflora voorkomen. Het binnendringen van de bac­
teriën geschiedt als regel via een diepe caviteit. Eerst 
wordt de inhoud van de pulpakamer aangedaan en 
daarna via het wortelkanaal het periapicale weefsel. 
Als bij een gaaf element een niet-vitale pulpa aanwezig 
is, b.v. na een trauma, kan infectie van het necrotische 
pulpaweefsel ontstaan langs hematogene weg of door 
invasie via het alveolaire bot. GROSSMAN (1967) toonde 
bij proefdieren aan dat bacteriën, aangebracht op de 
cervicale gingiva, enige tijd na het trauma op het ge bits­
element in 30 % van de gevallen in het pulpaweefsel 
aanwezig waren. THOMA (1960) vermeldt dat bij een 
ontsteking de micro-organismen van pulpa en periapi­
cale weefsels vergelijkbaar zijn, behalve echter dat de 
saprofyten minder gemakkelijk zouden doordringen in 
de periapicale weefsels. Volgens hem wordt de apicale 
ontsteking via een pulpitis of via de bloedbaan meestal 
door streptokokken veroorzaakt. Het ligt voor de hand 
om aan te nemen dat de micro-organismen, welke voor­
komen in de necrotische pulpa, in het granuloom en in 
de acute uitbreiding dezelfde zijn of vergelijkbaar zijn. 
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Door WINKLER en VAN AMERONGEN (1959) werd een 
onderzoek verricht naar het voorkomen van micro­
organismen in het wortelkanaal bij meer dan 4000 ele­
menten met een afgestorven pulpa. Bij de positieve 
culturen bestond een duidelijke overheersing van de 
verschillende soorten streptokokken ( 63 % van alle 
micro:-organismen en 5 1  % van de reinculturen) . 
Daarna kwamen de microkokken (I 4 %) en de lacto­
bacillen (8,5 %). Neisseriavormen en streptococcus 
salivarius zijn zeldzaam, vermoedelijk doordat zij zich 
moeilijk kunnen handhaven in het wortelkanaal. 

Het is moeilijk om van ontstekingen in de mond 
kweekmateriaal te verzamelen dat niet verontreinigd 
is met bacteriën uit de mondholte. 

Bij het openen van het abces via de huid is de kans op 
verontreiniging minder groot. 

De laatste tij d  zijn verschillende onderzoeken ver­
richt naar het voorkomen van micro-organismen bij 
ontstekingen in het gebied van de kaken (GuTHOF, 
1 957; BOCKSTAHLER c.s . ,  1 963 ; DANIELEWISZ c.s . ,  1 967; 
SPONEROVA c.s . ,  1 967). Vrijwel altij d  blijken er meng­
infecties te bestaan van s treptokokken en stafylokok­
ken met anaero be bacteriën, zoals fuso bacteriën, bacte­
roidessoorten, leptotrichia en corynebacteriën. De per­
centages van de meest voorkomende soorten vertonen 
grote verschillen, o.a. streptokokken van 14 tot 45 en 
stafylokokken van 23 tot 33 .  

Omdat de aard van de bacterieflora bij een odonto­
gene ontsteking klinisch als regel van geringe betekenis 
is en het determineren van de verschillende hierin voor­
komende soorten een onderzoek apart zou zijn, werd 
hiervan afgezien. Alleen bij de meer uitgebreide vor­
men, bij de bijzonder hardnekkige ontstekingen en bij 
aspecifieke beelden werd een bacteriologisch onderzoek 
gedaan en een resistentiebepaling verricht. De resulta­
ten hiervan zullen, voor zover klinisch van belang, bij 
de diverse uitbreidingsvormen afzonderlijk worden 
vermeld. 

Bij de beoordeling van de resistentieverandering der 
micro-organismen voor antibiotica blijkt de gevoelig­
heid enige schommelingen te vertonen. V oor de meest 
gebruikte antibiotica lijkt in de J oop der jaren de 
resistentie duidelijk te zijn toegenomen. 

2 .6. 3 .  Antibiotica 

In het algemeen gesproken mogen antibiotica slechts 
worden toegediend bij heftige, uitgebreide acute ont­
stekingen, als adequate chirurgische behandeling niet 
mogelijk is of hierna kans blijft bestaan op ernstige 
complicaties . Als een resistentiebepaling mogelijk is 
moet het meest effectieve antibioticum tegen de betref­
fende micro-organismen gekozen worden. Als het ge-



voeligheidsspectrum onbekend is, zal men moeten 
handelen uit ervaring. Meestal is het niet zo dat voor 
de behandeling van een odontogene ontsteking een 
bacteriologisch onderzoek onontbeerlijk is, tenzij de 
patiënt ernstig ziek is, het ziekteverloop atypisch is of 
als het een patiënt betreft met een verhoogde infectie­
gevoeligheid als gevolg van een algemeen lijden, terwijl 
ook patiënten, voor wie elke vorm van ontsteking een 
extra risico met zich meebrengt hiertoe behoren 
(LoSKI c.s . ,  1 963 ; KLOTZ, 1 965; NIEVEEN, 1 967). Vaak 
zal men bij deze patiënten een antibioticum nodig 
hebben dat in hoge doseringen bactericide is, omdat 
bacteriostase niet voldoende is. 

Zoals uit de verdere beschrijving in de hoofdstukken 
3, 4 en 7 tjm 1 3  zal blijken, kan het toedienen van 
antibiotica als regel beperkt blijven tot de erm;tige 
uitbreidingsvormen van de odontogene ontstekingen, 
zoals flegmone, cellulitis, een abces in één der loges en 
een dreigende uitbreiding, terwijl  het soms gebruikt 
wordt om een acute periostitis te couperen. 

Zoals werd vermeld gaat het bij de odontogene ont­
stekingen om menginfecties. Om de ontsteking tot 
genezing te brengen is het gebleken voldoende te zijn 
om één der voornaamste verwekkers uit te schakelen. 
Het is niet noodzakelijk een antibioticum toe te dienen, 
waarvoor alle bacteriesoorten uit de menginfectie ge­
voelig zijn. 

Het is onze ervaring dat zorgwekkende odontogene 
ontstekingen, waarvan geen resistentiebepaling afge­
wacht kan worden, meestal zeer gunstig reageren op 

een bij voorbaat gestarte penicillinetoediening. EGYEDI 
(1964) is dezelfde mening toegedaan. Wanneer onvol­
doende reactie optreedt, of wanneer het gevoeligheids­
spectrum is bepaald, kan alsnog worden overgegaan 
op een ander antibioticum. 

Van penicilline is bekend dat het bijna niet toxisch is, 
maar wel allergische reacties kan geven met in het 
meest ernstige geval een anafylactische shock. De kans 
hierop blljkt bij depotpreparaten met procaïne-penicil­
line het grootst te zijn. Een voorafgaande doelgerichte 
anamnese is dan ook noodzakelijk. In hoge dosering 
is bij penicilline genezing te verwachten, voordat er 
zich resistente stammen hebben ontwikkeld. In de leli­
niele voor Mondheelkunde wordt als regel, afhankelijk  
van het ziektebeeld, 800 000 tot 2 000 000 E Bicilline® 
per dag, gedurende minimaal 5 dagen, toegediend. 
Met het oog op de goede werking is het vrijwel nooit 
nodig het antibioticum te combineren met b.v. strepto­
mycine, tenzij hiervoor speciale redenen zijn, gebaseerd 
op het bacteriologisch onderzoek. De. voorkeur wordt 
gegeven aan de intramusculaire toediening van Bicil­
line® boven de orale toedieningsvorm, vooral om niet 
afhankelijk te zijn van de medewerking van de patiënt. 

Antibiotica zijn geen pijnstillende middelen en mo­
gen nooit in de plaats komen van een operatieve the­
rapie en eliminering van de odontogene oorzaak. De 
ontsteking wordt door toediening van deze middelen 
slechts tot een chronisch stadium teruggedrongen, 
wellee dan opnieuw aanleiding tot een exacerbatie kan 
zijn. 
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3 

PERIOSTITIS 

3 . 1 .  Inleiding 

De periostitis wordt meestal beschouwd als de eerste 
fase in het uitbreidingsproces van een odontogene ont­
steking. Er zijn  naar het klinisch en röntgenologisch 
beeld twee vormen te onderscheiden : de acute en de 
chronische periostitis .  

De acute vorm manifesteert zich als een in korte tijd 
optredende licht glooiende, gering drukpijnlijke, stevige 
zwelling tegen de processus alveolaris ter hoogte van 
het oorzakelijke element, gecombineerd met een gering 
oedeem van de bedekkende weke delen. 

Bij de chronische periostltis, die gekenmerkt is door 
een langdurig voortbestaan en geringe symptomen, 
staat de proliferatie op de voorgrond. Men onder­
scheidt twee vormen, nl. de granulerende en de ossifi­
cerende. Beide zijn op te vatten als een reactie van het 
periost op een in het bot aanwezige chronische ontste­
kingsprikkel. Elders in het lichaam wordt de periostitis 
algemeen beschouwd als behorend bij een onderlig­
gende osteomyelitis en niet als een apart ziektebeeld. 
Naar analogie hiervan spreken KILLEY en KAY (1965) 
bij de kaken over een subperiostale osteomyelitis .  

Alhoewel de bovengenoemde opvatting ook in pa­
thologisch anatomisch opzicht misschien juister is, 
wordt in de literatuur over kaakontstekingen als regel 
de klinische benaming periostitis gebruikt en geen 
termen, die zijn afgeleid van osteomyelitis (THOMA, 
1 960; SCHNEIDER, 1 961 ; BETHMANN, 1 965; BOERING, 
1 968). 

. 

Met het oog op de klinische verschijnselen en de 
behandeling lijkt het inderdaad wenselijk om deze 
beperkte ontsteking, die niet of nauwelijks neiging tot 
uitbreiding in het kaakbot vertoont, periostitis te blij­
ven noemen. De term osteomyelitis blijft dan bewaard 
voor dié botontstekingen, die zich in hoofdzaak en 
over een groter gebied uitbreiden in het kaakbot zelf 
en die vaak een meer uitgebreide therapie behoeven. 

De beschrijving van odontogene ontstekingen en hun 
uitbreidingsvormen zou te uitgebreid worden, als ook 
deze schakel volledig en aan de hand van patiënten­
materiaal zou worden besproken. Daarbij komt dat bij 
de chronische vormen de ossificerende periostitis een 
belangrijke plaats inneemt bij de symptomen van de 
chronische osteomyelitis, een ontsteking, die een op 
zich zelf staand onderwerp vormt (PANDERS en HAD­
DERS, in druk). Het beeld van de periostitis zal, om-
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wille van de volledigheid, alleen worden besproken, 
voor zover het van belang is als inleiding tot de be­
schrijving van de uitbreidingsvormen van de odonto­
gene ontstekingen. 

3.2. Wijze van ontstaan 

De oorzaken van het uitbreiden of opvlammen van een 
chronische odontogene ontsteking zijn vaak onduide­
lijk. Een verstoring van het evenwicht kan optreden in 
aansluiting aan een endodontische behandeling, een 
extractie of een trauma of bij een weerstandsverminde­
ring door een algemene ziekte. Bij de acute opvlamming 
kan men zich voorstellen dat na een acute verettering 
van het granuloom een doorbraak naar het periost op­
treedt. Opvallend is echter de snelheid, waarmee de 
symptomen van de acute periostitis optreden. Hiervoor 
zijn twee oorzaken aan te wijzen : 
- de apex van het oorzakelijke element lag reeds vrij 

ver perifeer in de processus alveolaris en werd slechts 
door een dunne corticalislamel bedekt; 

- het bot dat de apex aanvankelijk bedekte, is in de 
chronische fase door het granuloom geresorbeerd. 

Vermoedelijk is dit niet of nauwelijks meer aanwezig 
zijn van buccaal bot in een deel der gevallen er ook de 
oorzaak van dat een acute periostitis lang niet altijd 
vooraf wordt gegaan door het stadium van het acuut 
veretterde granuloom met zijn karakteristieke symp­
tomen. 

Wanneer de acuut exacerberende ontsteking geheel 
door bot omgeven is, kan de onder druk staande pus 
het bot verlaten via de canales nutritiae en de kanaaltjes 
van Volkmann. De ontsteking kan zich dus ook door 
het bedekkende bot uitbreiden, zonder dat er een defect 
is . Dit is in overeenstemming met de klinische waarne­
ming, dat er bij incisie van het subperiostale of submu­
ceuze abces lang niet altijd een perforatie van het buc­
cale bot, die is op te vatten als een soort natuurlijke 
trepanatie, wordt aangetroffen. Ook AxHAUSEN (195 1 )  
en  THOMA (1960) zijn van mening dat het corticale bot 
geen ernstige barrière vormt voor de uitbreiding van 
een ontsteking. Volgens de eerste is het opmerkelijk 
dat het doordringen door de corticalis altijd  via de 
kortste weg en in een zeer beperkt gebied geschiedt. 
THOMA wij st op het 'strippend' effect van pus onder 
het periost en de nadelige invloed hiervan op de peri-



astale vaatvoorziening. Ook KILLEY en KAY (1965) 
beschrijven de relatie tussen vaatvoorziening en bot­
necrose. Door trombose van vaten ondergaat een be­
perkt gebiedje van de corticalis een progressieve, 
avasculaire necrose, met als gevolg een oppervlakkige 
sequestratie. De graad van devitalisatie hangt af van 
de uitbreiding van de trombose, van de tijd, die de pus 
nodig heeft om uit het bot te ontsnappen en het periost 
te perforeren en van de doeltreffendheid van de the­
rapie. 

Het bovenstaande geldt vooral voor het ontstaan 
van de acute periostitis bij een exacerbatie van een 
periapicale ontsteking. 

Hoe het proces precies verloopt bij de uitbreiding 
van de pericoronaire ontsteking is niet duidelijk. Be­
schrijvingen hierover zijn schaars. Ook hier is de 
afstand van de oorzakelijke ontstekingshaard tot het 
periost vaak gering. Vooral distaal en vaak ook buc­
caal is de pericoronaire spleet van het onvolledig door� 
gebroken element slechts door de dunne laag epitheel 
van het tandzakje met bijbehorende submucosa van 
het periost gescheiden. Een acute pericoronitis kan 
hierdoor gemakkelijk overgrijpen op het periost. 

De parodontaJe ontsteking is zelden aanleiding tot 
een duidelijke periostitis, mogelijk als gevolg van de 
meer perifere extra-ossale ligging. 

Bij een chronische uitbreiding van de primaire ont­
steking kan deze aanleiding zijn tot de vorming van 
granulatieweefsel (granuleren de periostitis) of het peri­
ost tot botvorming aanzetten (ossificeren de periostitis ) .  
Beide vormen gaan als regel uit van een periapicale 
ontsteking. 

De periostitis van odontogene oorsprong kan op elke 
leeftijd optreden. De ossi:ficerende periostitis wordt 
overwegend bij jeugdige patiënten gezien. 

3 . 3 .  Klinische verschijnselen)ij acute periostitis 

Kort (1 à 2 dagen) na het begin van de exacerbatie van 
de chronische odontogene ontstekingshaard, ontstaat 
een lichte zwelling, een initieel, collateraal oedeem van 
het periost. De patiënt klaagt over een doffe, kloppende 
pijn, die niet meer gelokaliseerd blijft op de plaats van 
de odontogene oorzaak, maar in de onderkaak uit­
straalt naar het kaakgewricht en het oor en in de boven­
kaak naar de slaapstreek en het voorhoofd. Het periost 
is door zijn goede innervatie uiterst pijnlijk bij acute 
ontstekingen. EcKSTEIN (1959) vermeldt dat de periost­
itis van een primaire, acute 'parodontitis apicalis' 
pijnlijker zou zijn dan die, welke ontstaat bij exacerba­
tie van een chronische ontsteking. 

Verschijnselen van een algemeen ziek-zijn ontbreken, 
meestal is er geen verhoging van de lichaamstempera-

Fig. 3 - 1 . 
Acute periostitis; gaat uit van periapicale ontsteking aan een 
achtergebleven wortelrest (zie inzet). Oedemateuze zwelling van 
linker onderkaaksgebied, niet palpatiepijnlijk. Behandeling: 
directe verwijdering van wortelrest (m = mesiaal). 35 j .  
(Pk 68/1037) 

tuur; jeugdige patiënten kunnen lichte verhoging heb­
ben, huilerig zijn en geen eetlust hebben. De wang is 
oedemateus gezwollen, niet pijnlijk bij palpatie en de 
zwelling is verschuifbaar over de onderlaag (fig. 3 - 1  ) .  
De mate van zwelling is een graad voor de activiteit van 
de ontsteking. De temperatuur van de huid is normaal 
tot licht verhoogd . Er bestaat een gevoel van stijfheid 
ter plaatse, maar er is geen trismus. 

Als de periostitis uitgaat van de bovenincisieven, 
treedt er een oedeem van de bovenlip op ; wanneer deze 
uitgaat van de bovencuspidaten, -premolaren of -mola­
ren, kan de sulcus nasolabialis verstreken zijn en de 
wang en het onderste ooglid gezwollen zijn. 

Bij een ontsteking, uitgaande van de ondertanden, 
kan de onderlip gezwollen zijn en bij die, uitgaande van 
de premolaren en molaren, strekt de zwelling zich uit 
van de wang tot de onderrand van de mandibula. Deze 
is echter altijd goed af te tasten. De submandibulaire 
lymfklieren zijn meestal gezwollen. 

In de mond is een glooiende, stevige, licht pijnlijke 
zwelling te voelen ter hoogte van de oorzakelijke ont­
s teking en is de omslagplooi in geringe mate verstreken. 
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De verdere diagnostiek richt zich op het opsporen 
van de odontogene oorzaak. 

3 .4. Klinische verschijnselen bij chronische periostitis 

Bij een chronisch verlopende periostitis zijn, zoals reeds 
werd opgemerkt, twee vormen te onderscheiden : de 
granulerende en de ossificerende. De klachten van ont­
s teking zijn bij beide over het algemeen gering of ont­
breken geheel en de patiënt is zich dikwijls de afwijking 
niet bewust. 

20 

Bij de gramderende periostitis is in de mond een 
kersgrote zwelling op de kaak ter hoogte van de oor­
zakelijke ontsteking te palperen. Deze voelt deegachtig 
tot week-elastisch aan (pseudo-fluctuatie) en is dikwijls 
licht drukpijnlijk (fig. 3-2 en fig. 3-3). De zwelling 
neemt slechts langzaam toe in grootte. Soms ontstaat 
door subacute exacerbatie een submuceus abcesje, dat 
na doorbraak een fistel kan geven, met van tijd tot tijd 
een geringe afvloed van pus. Uitwendig is er van de 
ontsteking meestal niets te zien. Vaak zijn er enige 
geïndureerde submandibulaire lymfomen. Als de prik­
kel van de ontsteking nog milder is, kan het periostale 

Fig. 3-2. 
Chronische, granulerende periostitis. Intra­
oraal is in de omslagplooi ter hoogte van het 
oorzakelijke element, de donkerverkleurde 
M 1 is, een vrij stevige, nauwelijks drukpijnlijke 
zwelling te palperen. Behandeling heeft bestaan 
uit directe extractie van M 1 is .  � 44 j. (Pk. 
68/ 17 1 )  

Fig. 3-3 . 
Röntgenbeeld van de chronische periostitis van 
figuur 3-2 ;  oorzaak is een lokale, chronische, 
scleroserende osteomyelitis met fijne trabekel­
structuur uitgaande van een periapicale ont­
steking aan de M1 is. 



Fig. 3-4. 
Chronische ossificerende periostitis. Beenharde, pijnloze zwelling 
aan de onderrand van de mandibula rechts, uitgaande van diffuse 
chronische osteomyelitis met fijnmazige trabekelstructuur, moge­
lijk veroorzaakt door een achtergebleven wortelgranuloom 
(m = mesiaal). Na de extractie bleven af en toe subacute exa­
cerbaties optreden. Behandeling heeft vervolgens bestaan uit 
correctie van de benige zwelling, waarbij granulatieweefsel en 
pus uit de kaak werd geëxcochleëerd. 53 j. (Pk 59/29) 

Fig. 3-5.  
Chronische, ossificerende periostitis; gaat uit 
van periapicale ontsteking aan de diep-carieuze 
M1 is. Therapie: directe verwijdering van M1 is. 
� 15 j. (Pk. 68/3294) 

weefsel tot een lokale botaanmaak worden gestimu­
leerd. Er ontstaat na verloop van geruime tijd (weken 
tot maanden) een beenharde, licht glooiende tot bol­
vormige zwelling op de kaak van 1 tot 2 cm grootte. 
Het beeld kan doen denken aan een radiculaire kyste. 
Afhankelijk van grootte en lokalisatie kan de zwelling 
uitwendig 7ichtbaar zijn (fig. 3-4). 

3 . 5. Röntgenologisch onderzoek 

De acute periostitis gaat niet gepaard met kenmerkende 
röntgenologische afwijkingen. Op de tandfilm zijn de 
odontogene oorzaak en als regel ook de primaire chro­
nische ontstekingshaard te zien. Hetzelfde geldt voor 
de chronische granulerende vorm. Bij de ossificerende 
periostitis is het nieuw gevormde bot vaak moeilijk 
goed op de foto af te  beelden. In theorie zou er  op de 
tandfilm een botverdichting te zien moeten zijn, doch 
in de praktijk blijkt dit moeilijk waarneembaar te zijn, 
mogelijk doordat het nieuwe bot vaak nog niet veel 
calciumzouten bevat (fig. 3-5). Bij de onderkaak, waar 
deze vorm van periostitis het vaakst wordt gezien, kan 
men trachten door een soort occlusale opname te 
maken, waarbij de stralen als het ware tangentiaal 
langs de kaak strijken, een afbeelding te krijgen van 
het nieuw gevormde bot dat met een glooiend verloop 
tegen de oorspronkelijke corticalis is afgezet (fig. 3-6). 
Dit nieuwe bot is vaak minder contrastrijk dan de 
corticalis en kan door lichtere en donkere lijnen paral­
lel aan het oppervlak een gelaagd aspect geven. Volgens 
WoRTH (1960) zou een donkere lijn tussen bet nieuw­
gevormde bot en de mandibula wijzen op de aanwezig-
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heid van pus ; als deze radiolucentie niet aanwezig is, 
kan dit volgens hem wijzen op genezing. 

3 .6 .  Differentiële diagnosen 

a. Het 'acute' subperiostale en subm�.-:euze abces. De 
klinische verschijnselen komen sterk overeen met 
die van de acute periostitis. De periode van ont­
staan is als regel langer dan twee dagen na het begin 
van exacerbatie. Het subperiostale abces is in tegen­
stelling tot de periostitis uiterst pijnlijk bij palpatie. 
Kiespijn, gevolgd door een dikke wang komt niet 
meer zo veelvuldig voor en men is door onbekend­
heid met het beeld soms geneigd reeds pus te ver­
wachten zonder zich te realiseren dat de verstreken 
tijd nauwelijks voldoende is geweest voor de volle­
dige ontwikkeling van een periostitis. 

b. Radiculaire kyste. De klinische verschijnselen geven 
hetzelfde beeld als de chronische ossificerende peri­
ostitis. Ook hier bestaat een langzame groei tot een 
beenharde, pijnloze verdikking van de kaak ter 
hoogte van de apex van een element met een afge­
storven pulpa. Als de botwand dunner wordt, treedt 
erepitatie op (pingpongbal-effect). Als het overlig­
gende bot geheel geresorbeerd is, blijft een krater­
rand bestaan, waarbinnen de zwelling fluctuatie ver­
toont. Bij het röntgenologisch onderzoek wordt een 
scherp begrensde, vaak ronde opheldering aan de 
wortelpunt van het oorzakelijke element gezien. 

c. Acute osteomyelitis. In zeldzame gevallen kan een 
chronische odontogene ontsteking zich bij acute 
opvlamming uitbreiden in het kaakbot. Naast de 
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Fig. 3-6. 
Röntgenbeeld van de periostale beenaanmaak 
behorende bij de ontsteking van de patiënt van 
figuur 3-5 .  Een half jaar na de behandeling was 
de zwelling vrijwel verdwenen. 

acute, lokale en algemene ontstekingsverschijnselen 
is er het symptoom van losstaande elementen, soms 
in een heel kwadrant, met duidelijke percussiepijn. 
Er kan een hypo-esthesie bestaan. Het ziektebeeld 
is uitgebreider en ernstiger van aard dan een peri­
ostitis en geeft op den duur duidelijke röntgenolo­
gische afwijkingen (SCHLEGEL, 19 59 ; SCHNEIDER, 
1961  ) .  

d. Chronische osteomyelitis. De acute osteomyelitis kan 
overgaan in de chronische, waarbij vaak een sterke 
periostale beenaanmaak voorkomt. Bij het rönt­
genologisch onderzoek zijn in het kaakbot, naast 
radiolucente haarden, gebieden met sterke botver­
dichting te zien. 
Het is ook mogelijk dat de botontsteking vanaf de 
aanvang chronisch is en zich geheel langs chronische 
weg uitbreidt. Bij oudere patiënten komt soms een 
diffuse, chronische osteomyelitis met fijnmazige tra­
hekelstructuur voor, die tijdens subacute exacerba­
ties pijnklachten kan veroorzaken. Deze vorm van 
osteomyelitis gaat vaak gepaard met een chronische 
periostitis. De oorzaak moet worden gezocht in het 
achterblijven van een odontogene ontstekingshaard, 
die na extractie van een gebitselement als een zelf­
standige osteomyelitis aanwezig blijft (BECKER, 
1 967; KINNMAN c.s . , 1 968 ; PANDERS c.s . ,  in druk). 

e. Osteomyelitis sicca (GARRÉ). Deze zeer chronische 
vorm van osteomyelitis is zeldzaam in de kaken; 
meestal betreft het de onderkaak. Kenmerkend is de 
sterke periostale beenaanmaak Er zijn periodieke 
exacerbaties, die nooit leiden tot vorming van pus 
of duidelijke sequesters. De oorzaak is onbekend. 
Deze osteomyelitis komt overwegend bij jeugdige 



patiënten voor. Bij het röntgenologisch onderzoek 
is een fijnmazige, gevlekte botstructuur te zien 
(HOPPE, 1 964; BOERING c.s . ,  1 965). 

3 .7. Therapie 

Bij de acute periostitis heeft de ontsteking nog de 
mogelijkbeid tot volledige teruggang. Dikwijls echter, 
is de periostitis een zelfstandige fase in bet ontstekings­
praces met de neiging om zich naar de omgeving uit te 
breiden. Of bet één dan wel bet ander zal gebeuren, is 
in belangrijke mate afhankelijk  van de therapeutische 
maatregelen (zie hoofdstuk 2). Dikwijls is een afvloed 
van pus via de pulpakamer en de wortelkanalen of via 
de alveole, na het verwijderen van een eenvoudig te 

extraheren element, voldoende. Bij ernstige symptomen 
kan men antibiotica toedienen. Bij een adequate thera­
pie reageert de acute periostitis gewoonlijk met een 
snelle genezing. Als de ontsteking voortschrijdt ont­
staat een subperiostaal abces. Dit kan doorbreken en 
een submuceus abces geven of zich uitbreiden in de 
weke delen van wang of mondbodem. 

Bij de chronische periostitis kan worden volstaan 
met het elimineren van de odontogene oorzaak door 
extractie van het schuldige element of door een wortel­
kanaalbehandeling. De granulerende periostitis geneest 
dan meestal vanzelf. Bij de ossificerende periostitis is 
het niet noodzakelijk om het nieuw gevormde bot te 
verwijderen. Enige tijd na het elimineren van de oor­
zaak verdwijnt de zwelling door remadellering van het 
bot. 
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4 

SUBPERIOSTAAL EN SUBMUCEUS ABCES 

4. 1 .  Inleiding 

In het verloop van de odontogene ontsteking kan de 
acute periostitis aanleiding geven tot pusvorming onder 
het periost. Er ontstaat een subperiostaal abces. Het 
uitwendig zichtbare oedeem is als regel nog gering. 

Als het abces in de diepte is gelegen, is de diagnose 
moeilijk te stellen. Intra-oraal is de zwelling in dit 
geval gering. Door de dikke laag bedekkende weke 
delen en de geringe elasticiteit van het periost is het 
meestal niet mogelijk fluctuatie aan te tonen. 

Bij een meer oppervlakkige ligging bevindt zich ter 
hoogte van de apex van het oorzakelijke element een 
vlakke zwelling. Door de spanning van het periost is 
palpatie uiterst pijnlijk. 

Wanneer het bedekkende periost wordt doorbroken, 
kan de pus onder de mucosa komen te liggen (sub­
muceus abces) of zich uitstorten in de omgevende weke 
delen (cellulitis) . Of het één dan wel het andere zal 
gebeuren, is onder andere afhankelijk van de lokalisatie 
van de primaire ontstekingshaard ten opzichte van de 
sulcus buccalis . 

Zoals reeds werd uiteengezet, is het diep gelegen 
subperiostale abces, als voorstadium van de weke delen 
ontsteking, moeilijk  te diagnostiseren. Het bestaan 
ervan is alleen te vermoeden op grond van het tijds­
verloop sinds het begin van de acute opvlamming, de 
enorme pijnlijkheid, het vrij plotseling afnemen van de 
pijn bij doorbraak door het periost en het gelijktijdig 
sterk toenemen van de zwelling der weke delen. Ver­
moedelijk doordat eigenlijk alleen het oppervlakkig 
gelegen subperiostale abces als zodanig te diagnosti­
seren is, wordt in de literatuur het subperiostale abces 
meestal beschreven als voorstadium van, en in combi­
natie met, het submuceuze abces. Ook bij dit onder­
zoek zal deze gedragslijn worden gevolgd. 

Bij doorbraak van de pus onder de mucosa neemt de 
pijn vrij plotseling af. Het acute submuceuze abces kan 
zich in enkele uren ontwikkelen (dikwijls 's nachts) . 
Het manifesteert zich als een fluctuerende, weke zwel­
ling, veelal gelokaliseerd ter plaatse van de omslag­
plooi (verstreken) , minder vaak op het palatum en 
slechts zelden aan de linguale zijde van de onderkaak. 
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4.2. Literatuur 

In de literatuur wordt aan het submuceuze abces 
weinig aandacht geschonken. Mogelijk is dit te ver­
klaren uit de betrekkelijk geringe symptomen, de snelle 
genezing en het zelden aanleiding geven tot complica­
ties. Voor deze abcessen treft men vooral in de Duitse 
literatuur de naam parulis aan. Het woord betekent 
'naast of bij de gingiva' . De benaming zegt evenwel 
niets over de pathologisch-anatomische achtergrond, 
zoals dit bijvoorbeeld wel het geval is bij het woord 
epulis met achtervoeging van granulomatosa, fibrosa, 
etc. Daarbij komt nog, dat door verschillende schrij­
vers met het woord parulis niet hetzelfde ziektebeeld 
wordt aangeduid. MEYER (1958) noemt een acute 
exacerbatie van een chronische apicale parodontitis een 
parulis ;  DECHAUME (1959) bedoelt hiermee een para­
dontaal abces en STELLMACH (1967) duidt hiermee aan 
een ontwikkeling tot wangabces met een sterke zwelling 
van de wang en een verstrijken van de omslagplooi. 

V oor het submuceuze abces worden nog talrijke 
andere benamingen gebruikt : DECHAUME (1959) en 
CHAPUT (1967) spreken over 'les cellulites circon­
scriptes abcédées' ,  met achtervoeging van de lokalisa­
tie; GANS en STUTEVILLE (1965) zien deze abcessen als 
één van de vele uitbreidingsmogelijkheden van de 
odontogene ontstekingen in de verschillende loges en 
spreken over 'vestibular space abscesses ' .  

4 .3 .  Onderzoek 

Aan de hand van de ziektegeschiedenissen van 366 
patiënten die werden behandeld van 1 - 1 -1 966 tot 
1 - 1 - 1969, zullen de klinische verschijnselen, de diffe­
rentiële diagnostiek en de therapie worden besproken. 
De patiënten werden óf door de tandarts (41 ,8 % van 
de gevallen) verwezen, óf door de huisarts (39,6 %). 
De overigen kwamen voor het merendeel via de chi­
rurgische polikliniek en slechts enkelen via andere 
afdelingen van het ziekenhuis .  

4.3 . 1 .  Voorkomen 

Bij de verdeling van de 366 patiënten over de beide 
geslachten blijken er 207 mannen en 1 59 vrouwen te 
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zijn. Voor dit verschil is  geen duidelijke verklaring te 
geven; met name bleek uit de ziektegeschiedenissen 
niet of door één der groepen het gebit en de klachten 
hiervan werden verwaarloosd of dat deze doeltreffen­
der werden behandeld. 

Bij de verdeling naar leeftijd blijkt de grootste groep 
te bestaan uit patiënten tussen 1 5  en 30 jaar, de tijd, 
waarin het gebit in sterke mate onderhevig is aan 
carieuze aantasting en verval. 
Met betrekking tot het voorkomen van het subperio­
stale en submuceuze abces links of rechts van de medi­
aanlijn blijkt uit de onderstaande tabel 4-I, dat er bijna 
geen verschil is. Dit is in verband met de symmetrie 
ook niet te verwachten. 

Het verschil in het voorkomen van het abces aan de 
bovenkaak of de onderkaak is waarschijnlijk te ver­
klaren uit de anatomische verhoudingen en de werking 
van de zwaartekracht. Deze veronderstelling impli­
ceert eveneens, dat bij de uitbreiding van de ontsteking 
naar het gelaat en het halsgebied de onderkaaksele­
menten frequenter als oorzaak zouden zijn betrokken 
dan de bovenkaakselementen, hetgeen uit de getallen 
genoemd in tabel 6-I inderdaad duidelijk blijkt. 

TABEL 4-l 

LOKALISATIE LINKS EN RECHTS, AAN BOVENKAAK EN ONDERKAAK 

bovenkaak 
onderkaak 
totaal 

links 

1 02 
78 

1 80 

rechts 

1 07 
79 

1 8 6  

totaal 

209 
1 57 
366 

4.3 .2. Etiologie 

De meest voorkomende oorzaak van het subperiostale 
en het submuceuze abces is een exacerbatie van een 
chronische periapicale ontsteking (3 14  patiënten); daar­
na volgen de pericoronaire ontstekingen uitgaande van 
elementen met een moeilijke doorbraak en de exacer­
baties na extracties. Deze opvlamming zal vermoedelijk 
meestal het gevolg zijn van een verstoring van het 
evenwicht tussen de lichaamsafweer en de virulentie 
der micro-organismen. 

Verder worden genoemd onderliggende ziekten, lo­
kale irriterende factoren en traumata. Voor de patho­
genese van de exacerbatie wordt verwezen naar de 
voorafgaande hoofdstukken. 

Bij de periostitis bestond nog de mogelijkheid van 
spontane regressie; bij het subperiostale en submuceuze 
abces is dit meestal niet meer het geval. Als er een sub­
periostaal abces is ontstaan, treedt er in het overlig­
gende periost een lokale necrose op. Het abces breekt 
door en de pus komt submuceus te liggen. Het proces 
verloopt volgens de natuurlijke weg van abcedering, 
doorbraak en drainage van pus . Na verloop van tijd 
breekt het submuceuze abces naar de mondholte door 
en wordt het necrotisch materiaal opgeruimd. Als het 
evenwicht tussen virulentie en afweer bereikt is, krijgt 
de ontsteking weer een chronisch karakter. 

De ontwikkeling van een subperiostaal abces is alleen 
daar mogelijk, waar het periost van het botoppervlak 
gelicht kan worden. Dit betekent dat een subperiostaal 
abces niet voorkomt op plaatsen, waar musculatuur 
aanhecht, doordat de vezels van Sharpey die verankerd 
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zijn in het corticale bot, het periost hecht verbinden 
met de kaak. 

Melkelementen met een apicale ontsteking hebben 
dikwijls reeds sterk geresorbeerde radices. Via het 
enigszins geresorbeerde alveolaire bot breekt deze ont­
steking dan gemakkelijk door op de processus alveo­
laris onder de gingiva of naar de sulcus gingivalis. Ont­
stekingen uitgaande van melkelementen lijken daarom 
soms een marginale oorsprong te hebben, hoewel het 
apicale ontstekingen zijn. 

In het algemeen is  het parodontale abces, uitgaande 
van een diepe pocket, gelokaliseerd ter hoogte van de 
gingiva propria, halverhoogte de radix. Het blijft klein, 
geeft geen sterke zwelling van de omgeving en heeft 
geen neiging tot uitbreiding. De pulpa van het betrok­
ken element kan vitaal zijn. De klinische symptomen 
zijn meestal betrekkelijk gering. 

De chronische ontsteking van de pericoronaire weef­
sels van de niet volledig doorgebroken verstandskies in 
de onderkaak geeft dikwijls aanleiding tot het ontstaan 
van acute opvlammingen. Deze zijn klinisch van grote 
betekenis door de duidelijke neiging tot de vorming 
van een submuceus abces onder de mucosa boven of 
distaal van het element of vaker nog naast de M2 inf. 
op de linea obliqua externa en door hun uitbreidingen 
naar de omgevende weke delen. 

4.3 . 3 .  Verschijningsvormen 

Het subperiostale en submuceuze abces kunnen ont­
staan via een acuut, subacuut, of een meer chronisch 
verloop van de ontsteking. Allerlei overgangsvormen 
komen voor. 

AxHAUSEN ( 1951 )  is een van de weinigen die spreekt 
van acute en chronische submuceuze abcessen. Hij 
bedoelt hiermee aan te geven de wijze, waarop het 
abces is ontstaan. 

Klinisch komt de indeling in acuut en chronisch tot 
uiting in het verloop van de ontsteking, met andere 
woorden in de mate van de zwelling, de ernst van de 
pijn en de tijd die de ontsteking nodig heeft om tot 
rijping te komen. 

Van de 366 patiënten met een subperiostaal en sub­
muceus abces had het merendeel een oedemateuze 
zwelling van het gelaat, namelijk 73,2 % .  Van de overi­
gen had 22,9 % geen zwelling en 3,8 % een infiltraat 
van de weke delen. 

De tijd, verlopend tussen het ontstaan van de klach­
ten en het constateren van het abces geeft ongeveer een 
zelfde verdeling: bij 74, 1 % van de patiënten was het 
abces binnen 7 dagen aanwezig; bij 20 % was er sprake 
van een klachtenperiode van 2 tot 6 weken en bij 5,8 % 
bestond er een fistel, waarlangs het submuceuze abces 
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van tijd tot tijd draineerde. Dit betekent, dat globaal 
gesproken bij de onderzochte groep patiënten de sub­
periostale en submuceuze abcessen voor meer dan 
70 % tot stand kwamen via de acute of subacute ont­
stekingsweg en bij minder dan 30 % via de chronische. 
Ondanks het feit, dat een abces op zich zelf niet acuut 
of chronisch kan zijn, is het om descriptieve redenen 
toch aan te bevelen om in de diagnose te vermelden hoe 
het verloop van de ontsteking is geweest. 

4 .3 .4. Toestand van de patiënt 

De algemene toestand wordt niet of slechts in geringe 
mate beïnvloed door het subperiostale of submuceuze 
abces. Slechts bij acute ontstekingen, met duidelijke 
klinische symptomen, zullen zwelling en pijn de 
voedselopname bemoeilijken. Door gebrek aan de 
nodige rust en het vaak overmatig gebruik van anal­
getica kan de patiënt vermoeid en lusteloos zijn. 

De temperatuur kan verhoogd zijn tot 38°. Kinderen 
reageren heftiger en hebben daarbij temperaturen tot 
39° en maximaal 40° .  

In dit stadium van de odontogene ontsteking wordt 
een laboratoriumonderzoek, zoals bepaling van het 
aantal leukocyten en differentiële telling, alsook bepa­
ling van B.S.E. ,  niet als routinemaatregel verricht. 

4 .3 .5 .  Klinische verschijnselen bij de acute vorm 

4.3 .5 . 1 .  Pijn 

De pijn van het subperiostale en het submuceuze abces 
heeft een zeer karakteristiek verloop. 

In het stadium van de acute periostitis wordt de pijn 
als een doffe, kloppende kiespijn ervaren. Palpatie 
geeft dan een nauwelijks merkbare verergering. 

Bij de subperiostale vorming van pus wordt de pijn 
langzaam constant stekend en, al naar gelang de span­
ning onder het periost, wisselend in heftigheid. Het 
mat de patiënt af, maakt hem lusteloos en berooft hem 
van zijn rust. In het bovenfront trekt de pijn naar de 
neus en het oog. De overige bovenkaakselementen 
geven een uitstralende pijn naar het oog, de frontaal­
en temporaalstreek Typisch voor de onderkaaksant­
stekingen zijn trekkende pijnen naar oor- en halsge­
bied. 

Als het subperiostale abces doorbreekt na 1 tot 2 
dagen, verliest de pijn direct haar spontane heftig­
heid. 



4.3 .5 .2. Extra-orale symptomen 

Het collaterale oedeem. Bij een acuut verloop van de 
naar buccaal uitbreidende ontsteking zijn de weke delen 
van het gelaat oedemateus gezwollen. De mate hiervan 
is afhankelijk van het stadium van de ontsteking. Bij 
het subperiostale abces is er meestal een lichte zwelling, 
vergelijkbaar met die bij de acute periostitis. Na 2 tot 
3 dagen breekt dit abces door. Er ontstaat dan in zeer 
korte tijd, in enige uren, een duidelijke zwelling van 
het gelaat. De zwelling is soepel, week-elastisch, de 
huid is gespannen en vertoont geen hyperemie. Als 
men de vingerdruk op de zwelling wegneemt, blijft er 
geen impressie bestaan zoals bij een beginnend infil­
traat, maar de huid trekt direct weer glad. De zwelling 
is vrij te bewegen ten opzichte van de onderlaag. Er is 
hierbij dus geen sprake van een massale infiltratie van 
de weke delen, zoals bij de cellulitis. Na de demarcatie 
van de ontsteking of na het uitschakelen van de ontste­
kingsoorzaak komt het spoedig tot een reductie van 
dit initiële oedeem. 

Lokalisatie van de zwelling. De oedemateuze zwelling 
is min of meer gebonden aan vaste plaatsen in het 
gelaat, welke voornamelijk worden bepaald door de 
lokalisatie van de oorzakelijke ontsteking. 

Submuceuze abcessen, uitgaande van de boveninci­
sieven, geven een zwelling van de bovenlip, een ver­
strijken van de sulcus nasolabialis, een oplichten van 
de neusvleugel en een zwelling van het onderste en 
soms van het bovenste ooglid (fig. 4-1 ) . Het oedeem 
van de bovenlip stoort zich weinig aan de mediaanlijn 
en kan zowel aan de homo- als aan de hetero laterale 
zijde even uitgesproken zijn. Eenzijdige collaterale 
zwelling van de neusbodem is mogelijk. Bij 1 patiënt 
brak het proces door op de neusbodem. 

Bij abcessen uitgaande van de bovencuspidaten en 
premolaren veroorzaakt het oedeem een verstrijken van 
de sulcus nasolabialis, een zwelling van de wang ter 
plaatse van de fossa canina en soms van het onder- en 
zelfs van het boven-ooglid. 

Bij acute ontstekingen uitgaande van de molaren 
vindt men vaker een oedeem van de oogleden. Meestal 
is alleen het onderste ooglid gezwollen. Het bovenste 
kan participeren en zelfs in die mate, dat het oog ge­
sloten is. BIESTERFELD (1964) en METZ (1968) vermel­
den de mogelijkheid van het ontstaan van een ooglid­
abces uitgaande van een abces in de fossa canina. De 
wang is gezwollen tot onder de arcus zygomaticus, die 
steeds goed is af te tasten. DESCROZAILLES, c.s .  ( 1969) 
wijzen nog op het voorkomen van trombophlebitis van 
de gelaatsvenen en vermelden hierbij ,  dat in de zwelling 
de v.facialis als een geïndureerd en pijnlijk koord is te 
palperen. 

Fig. 4-1 .  
Acuut submuceus abces met collateraal oedeem van bovenlip, 
wang en onderste ooglid, ontstaan in 3 dagen. Ontsteking gaat 
uit van de 12 sd met periapicale opheldering (zie inzet) .  Behande­
ling heeft bestaan uit incisie in de sulcus buccalis, drainage en 
apexresectie, toen de acute symptomen waren verdwenen. 13 j .  
(Pk. 6 7  /3688) 

De bulbus oculi vertoont nimmer een protrusie bij 
een submuceus abces. Het oedeem van een submuceus 
abces in de bovenkaak kan in enige dagen naar beneden 
zakken en de indruk geven tot een onderkaaksantste­
king te behoren. 

Bij een submuceus abces in het onderfront is niet 
zozeer de onderlip gezwollen, als wel de gehele laag 
weke delen van de kin. 

Bij de overige onderelementen bevindt de zwelling 
zich in de wang op de onderkaak, of in de regio sub­
mentalis en submandibularis. De onderrand van de 
mandibula blijft steeds goed af te tasten (fig. 4-2, fig. 
4-3). Er bestaat niet vaak twijfel over de vraag in welk 
kwadrant de oorzaak van de ontsteking is gelegen. 
Een uitzondering hierop vormen die ontstekingen, 
welke uitgaan van de centrale bovenincisieven, die zoals 
vermeld een zwelling van de gehele bovenlip kunnen 
veroorzaken. Hetzelfde geldt voor de ondermolaren, 
die soms een zwelling van de gehele wang en het 
onderste ooglid kunnen geven. 
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Het collateraal oedeem bij palatinale en sublinguale 
abcessen is minder uitgesproken en in vele gevallen 
zelfs in het geheel niet aanwezig. 

Trismus. Soms is er een lichte trismus, bijvoorbeeld als 
het submuceuze abces uitgaat van een ondermolaar of 
premolaar. Een enkele keer komt het ook voor bij een 
ontsteking in de boven P-M streek, namelijk als deze 
buccaal en vrij ver naar dorsaal op de processus alveo­
laris is gelegen. 

Van de genoemde 366 patiënten ging het submu­
ceuze abces 120 maal uit van de ondermolaren en 
-premolaren. Bij 27, 5 % van deze gevallen bestond er 
een trismus. Voor de bovenelementen was dit percen­
tage slechts 4,8 %. De trismus wordt veroorzaakt door 
oedeem van de m.masseter. De m.temporalis en de 
m. pterygoideus medialis worden door het oedeem van 
een submuceus abces niet beïnvloed. Als een trismus 
zijn oorsprong vindt in de mm.pterygoideus en tempo­
ralis, heeft de ontsteking zich uitgebreid tot in de loges, 
waarvan deze spieren deeluitmaken van de begrenzing. 

Lymfklieren. Bij subperiostale en submuceuze abcessen 
kunnen de submandibulaire lymfklieren gezwollen en 
drukpijnlijk zijn. 

Van de onderzochte patiënten was bij 49, 1 % een 
submandibulaire lymphadenitis te palperen. Bij ont­
stekingen, uitgaande van het boven- of onderfront, zijn 
de submandibulaire lymfklieren zowel links als rechts 
aangedaan. Soms komen ook cervicale lymfomen voor. 

Bij een submuceus abces in zijn zuivere vorm komen 
geen submentale lymfldierzwellingen voor, doordat de 
drainage van kaak, periost en mucosa verloopt via de 
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Fig. 4-2. 
Acuut submuceus abces in de PM-streek. Mandibulaonderrand 
blijft steeds goed te palperen onder de oedemateus gezwollen 
weke delen. 29 j. (Pk. 68/4580) 

Fig. 4-3. 
Intra-oraal aspect van het acute submuceuze 
abces van fig . .  4-2; ontstaan in 4 dagen. Oor­
zaak is de achtergebleven wortelrest van de P 2 is 
met periapicale opheldering (zie inzet) .  Behan­
deling heeft bestaan uit incisie in de sulcus 
buccalis, drainage en verwijdering van de 
wortelrest, toen de ontsteking tot rust gekomen 
was. 



submandibulaire lymfklieren. De weke delen van kin, 
lip en regio submentalis draineren op de submentale 
lymfklieren. Als deze gezwollen zijn, is dit een aandui­
ding, dat de ontsteking zich uitbreidt naar de weke 
delen van kin en mondbodem. Dit komt vooral bij 
jeugdige individuen tot uiting, waar een submuceus 
abces in het onderfront, eerder dan bij volwassenen, de 
neiging heeft zich uit te breiden naar de weke delen. 
Van 20 patiënten met een submuceus abces in het 
onderfront waren er 3 die submentale lymfomen had­
den. Alle 3 hadden rond het abces een infiltraat van de 
weke delen. 

4 .3 .5 .3 .  Intra-orale symptomen 

Buccaal. Het oppervlakkig gelegen subperiostale abces 
is als een vlakke, uiterst pijnlijke, vrij stevige zwelling 
op de processus alveolaris ter hoogte van de apices te 
palperen (fig. 4-6). Het opwekken van fluctuatie is door 

Fig. 4-4. 
Vorming van uitgebreid subperiostaal abces in de kinstreek 
(1 = subperiostaal abces; 2 = m.mentalis) 

Fig. 4-5. 
Acuut subperiostaal abces in de kinstreek, ontstaan in 4 dagen; 
gaat uit van I1 id met periapicale opheldering (zie inzet). Bij 
incisie in de sulcus buccalis kwam veel pus vrij van onder het 
periost. Nadat het ontstekingsproces tot rust gekomen was, werd 
een apexresectie verricht. 1 6  j. (Pk. 67/3877) 

de ernst van de pijn bijkans niet te verdragen. In de 
omslagplooi is een licht oedeem. 

Afhankelijk van de hoeveelheid pus, van de bedek­
kende musculatuur en van de aanhechting van spieren, 
kan het periost over grotere afstand worden opgelicht. 

Er zijn drie lokalisaties, waar deze abcessen weinig 
neiging tot doorbraak vertonen : 
a. de fossa canina. Het subperiostale abces kan zich 

hier uitbreiden tot aan de orbitarand; 
b. het onderfront Het subperiostaal abces kan zich 

buccaal uitstrekken van de Cid-Cis streek (fig. 4-4, 
fig. 4-5); 

c. de ondermolaar-premolaarstreek Ventraal van de 
m.masseteraanhechting, alsook craniaal daarvan 
tegen de ramus, komen subperiostale abcessen voor, 
die enige centimeters groot kunnen worden (fig. 
4-6, fig. 4-7). 

Het odontogene ontstekingsproces heeft in het alge­
meen de neiging zich naar buccaal of labiaal van de 
processus alveolaris uit te breiden. Het submuceuze 
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Fig. 4-6. 
Oedemateuze zwelling, behorend bij een acuut subperiostaal 
abces buccaal in de molaarstreek. Zie fig. 4-7. 34 j .  (Pk. 69/ 1 52) 

30 

abces is hierdoor meestal gelokaliseerd buccaal in de 
omslagplooi ter hoogte van de oorzakelijke ontsteking. 
Dit was het geval bij 92,6 % van het totale aantal 
patiënten. De mucosa is soepel en rekbaar, het sub­
mucosale weefsel is losmazig. Het abces kan hierdoor 
gemakkelijk enige centimeters groot worden. In de 
verstreken omslagplooi is de zwelling langwerpig en 
gebold. De mucosa kan hyperemisch tot blauwachtig 
verkleurd zijn en centraal kan de pus geel doorsche­
meren (fig. 4-8) .  Het abces vertoont een duidelijke 
fluctuatie en is nauwelijks pijnlijk bij palpatie. 

Submuceuze abcessen, uitgaande van een pericoro­
nitis van een M3 inf. , kunnen in verband met het ver­
loop van de linea obliqua externa migreren naar mesi­
aal en de indruk wekken van de M1M2 inf. uit te gaan. 
Bij 30,6 % van de patiënten werd er pus geconstateerd 
(meestal subperiostaal) 2 tot 3 dagen na het begin van 
de klachten; bij 43,5% was dit het geval na 4 tot 6 dagen. 

In de regel breekt het abces na enige dagen spontaan 
door. De afvloed van pus betekent meestal het einde 
van de acute fase. 

Vaak is het schuldige element diep carieus, sterk 
gerestaureerd of verkleurd en voelt te hoog aan. 
In het algemeen is door percussie, het testen van de 
vitaliteit en proefboren te bepalen welk element of 
welke radix de oorzaak van de ontsteking is . Bij 33 % 
van de patiënten was er sprake van losstaande en per­
cussiepijnlijke elementen of radices. 

Palatinaal. Bij de palatinaal gelegen radices der boven­
elementen kunnen ontstekingen doorbreken op het 
palatum. De losmazige submucosa ontbreekt hier; het 

Fig. 4-7. 
Intra-oraal aspect van het acute subperiostale 
abces van fig. 4-6. De ontsteking ging uit van 
de diepcarieuze wortelresten van de M2 is . 
Ontstaansduur is 3 dagen. Er was een vlakke, 
uiterst pijnlijke zwelling op de processus al­
veolaris te palperen; de omslagplooi was 
nauwelijks verstreken. Bij incisie kwam veel 
pus (ongeveer 10 cc) van onder het periost 
vrij . De achtergebleven wortel werd verwij­
derd, toen de ontsteking tot rust gekomen was. 
(T = tong; W = wang) 



Fig. 4-8 .  
Submuceus abces, uitgaande van de m1 is  en 
M 1 is (zie inzet) .  De pus is centraal als gele 
punten door de dunne mucosa zichtbaar. Be­
handeling heeft bestaan uit incisie in de sulcus 
buccalis, verwijdering m1 is en endodontische 
behandeling Mds.  8 j. (Pk. 68/260) 

Fig. 4-9 . 
Bolvormig, palatinaal abces, uitgaande van een 
granuloom aan de I2 sd (zie inzet) ; ontstaan 
in 4 dagen. De weke delen van het gelaat ver­
toonden geen oedemateuze zwelling. Behande­
ling heeft bestaan uit incisie volgens stippellijn, 
drainage en apexresectie, toen de ontsteking 
tot rust gekomen was. d' 1 7  j. (Pk. 67/41 85) 

slijmvlies is stevig verbonden met het periost. Het 
mucoperiost is daardoor niet soepel en rekbaar. De 
palatinale abcessen zijn dan ook als regel subperiostaal 
gelegen. De zwelling is rond en bolvormig en heeft vaak 
een middellijn van ongeveer 2 cm (fig. 4-9). Grotere 
vormen komen voor; bij uitzondering wordt de me­
diaanlijn overschreden. Er is een duidelijke fluctua­
tie te voelen onder de soms blauwachtig verkleurde 
mucosa. 

Het abces ontwikkelt zich ter hoogte van de apices 
op de overgang van het verticale naar het horizontale 

deel van het palatum, ongeveer 1 cm van de gingiva­
rand. 

Van het totale aantal submuceuze abcessen aan de 
bovenkaak waren er 12 % palatinaal gelokaliseerd. 
Het zijn vooral ontstekingen uitgaande van de laterale 
incisieven en van de palatinale radices van de eerste 
premolaar en van de molaren, die deze abcessen ver­
oorzaken. De radix van de I2 sup .  ligt centraal in de 
kaak, even ver van de labiale als van de palatinale 
corticalis. Vaak heeft dit element bovendien een wortel­
kromming naar palatinaal. De indruk wordt dikwijls 
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gewekt, dat apicale ontstekingen van de I2 sup. hoofd­
zakelijk palatinale uitbreidingen zouden vertonen. Bij 
onze patiënten blijkt dit slechts bij 21 ,6 % het geval te 
zijn. In 2 gevallen was de ontsteking en abcesvorming 
zowel aan de buccale als aan de palatinale zij de gelo­
kaliseerd. 

Bij geen van onze patiënten kwam, uitgaande van 
premolaren en molaren, gelijktijdig een palatinaal en 
een buccaal submuceus abces voor. Behalve de reeds 
genoemde uitbreidingen kunnen de ontstekingen uit­
gaande van de molaren en premolaren zich uitbreiden 
naar de sinus maxillaris en een odontogene sinusitis 
veroorzaken (fig. 4- 1 0) .  

Linguaal. Submuceuze abcessen aan de linguale zijde 
van de processus alveolaris worden zelden gezien. De 
elementen staan in de onderkaak iets naar buccaal ge­
plaatst; de eerste molaar is centraal en de M2M3 lingu­
aal gelegen van de lengte-as door de mandibula. Bo­
vendien verloopt aan de linguale zijde ter hoogte van 
de apices de linea mylohyoidea. Afgezien van de M2M3 
inf.-streek is de buccale botbedekking van de apices 
dunner dan de linguale. 

De pericoronaire ontstekingen van de verstandskie­
zen in de onderkaak kunnen buccale submuceuze ab­
cessen veroorzaken, maar de apicale geven bijna altijd 
een uitbreiding naar linguaal of submandibulair (zie 
hoofdstuk 12 :  submandibulaire loge) (fig. 4-1 1 ) .  

Van de 1 57 abcessen aan de onderkaak waren er  9 
- dit is 5, 7 % - linguaal gelokaliseerd. Daarvan gingen 
er 7 uit van één van de molaren. 
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Bij de sublinguale abcessen is te verwachten, dat de 
apices van de oorzakelijke elementen boven de linea 
mylohyoidea liggen, de oorsprong van de m.mylo­
hyoideus of diafragma oris (fig. 4-12) ; de kruising van 
de linea en de verbindingslijn van de apices der ele­
menten ligt ter hoogte van de M1 inf. Na de doorbraak 
van het subperiostale abces breidt de pus zich uit in de 
sublinguale loge, boven de m.mylohyoideus. In de 
mediaanlijn is er een onscherpe afgrenzing tussen de 
linker- en rechterzijde. Deze wordt gevormd door de 
mm.genioglossus, geniohyoideus en hyoglossus. Naar 
distaal ter hoogte van de M3 gaat de sublinguale loge 
direct over in de submandibulaire loge. Naast het los-

Fig. 4-10. 
Uitbreiding van een periapicale ontsteking van 
een bovenmolaar kan naar buccaal, naar pala­
tinaal en naar de sinus maxillaris plaatsvinden. 
(1 = uitbreiding naar de sinus maxillaris; 2 = 
buccaal submuceus abces; 3 = m.buccinator; 
4 = palatinaal submuceus abces) 

mazige bindweefsel, de ductus submandibularis en 
enige lymfklieren, is de glandula sublingualis de be­
langrijkste structuur in deze loge. Als de klier niet bij 
de ontsteking betrokken is, komt helder speeksel uit 
de beide orificia. Als de ontsteking zich uitbreidt naar 
de submandibulaire loge, kan het ziektebeeld compli­
caties geven en zich in het ernstigste geval tot een V on 
Ludwig's angina ontwikkelen. De uitbreiding naar de 
mondbodemloges zal in het hoofdstuk over de uit­
breidingsvormen naar de weke delen worden beschre­
ven. Er is geen trismus bij een ontsteking, die zich 
beperkt tot de sublinguale loge. Bij een sublinguaal 
abces is de zeer soepele mucosa onder de tong sterk 
naar boven gebold. 

De glandula sublingualis is soms sterk oedemateus 
en kan een 'glazig' aspect vertonen. De tong is aan de 
zijde van de ontsteking oedemateus gezwollen en wijkt 



Fig. 4-1 1 . 
De periapicale ontsteking van M3 inf. breidt 
zich uit naar linguaal. (1 = sublinguale uitbrei­
ding; onder de m.mylohyoideus betekent uit­
breiding naar submandibulaire loge; 2 = 
m.mylohyoideus ; 3 = m.buccinator; 4 = peri­
coronaire ontsteking met vorming van sub­
muceus abces; 5 = m.masseter; 6 = canalis 
mandibulae) 

Fig. 4-12 .  
Bij uitbreidingen van de  periapicale 
ontstekingen van de ondermolaren 
kan in verband met het verloop van 
de linea mylohyoidea een subman­
dibulair of een sublinguaal abces 
ontstaan. Kruising van de lijn door 
de apices en de linea mylohyoidea 
vindt meestal plaats ter hoogte van 
de M1 • (1 = foramen mandibulae; 
2 = linea mylohyoidea) 
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Fig. 4- 1 3 .  
Sublinguaal abces. De  patiënte vermijdt zoveel mogelijk het 
openen en sluiten van de moed en het slikken, omdat dit een 
heftige pijnsensatie tot gevolg heeft; ontstaan in aansluiting op 
extractie van enige molaren rechts onder. Behandeling heeft be­
staan uit sublinguale incisie onder narcose, drainage en antibio­
tica. Opnameduur: 4 dagen. 26 j .  (Pk. 61/966) 

enigszins af naar de gezonde zijde of wordt mede door 
een oedeem aan de contra-laterale zijde in zijn geheel 
omhoog bewogen. De patiënt spreekt met een dikke 
tong en articuleert slecht. Eten en slikken wordt zoveel 
mogelijk vermeden en de mondopening tot een mini­
mum beperkt, omdat de compressie van de mondbo­
dem een heftige pijnsensatie tot gevolg heeft. Door de 
pijnlijkheid bij het slikken kan het speeksel uit de licht 
geopende mond lopen (fig. 4- 1 3) .  Er is meestal een 
lichte zwelling van de mondbodem. Evenals bij het 
palatinale abces is er weinig of geen oedeem van de 
weke delen van de wang. 

Lokalisatie. De lokalisatie van de abcessen en hun 
odontogene oorzaak (granuloom, achtergebleven wor­
telrest, geïmpacteerd element en exacerbatie na ex­
tractie) worden weergegeven in de tabel 4-II. 

De lokalisatie van de abcessen en de lokalisatie van 
de 'bijzondere' oorzaken als residuaal granuloom, grote 
veretterde residuale kyste, lang bestaande periostitis, 
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veretterde operatieholte en corpus alienum (amalgaam) 
worden gegeven in tabel 4-III. 

TABEL 4-II 

RELATIE TUSSEN DE LOKALISATIE EN HET VOORKOMEN PER ELEMENT 

buccaal palatinaal 
! 1  sup. 34 1 
!2 sup. 29 8 
I 1I2 sup. 1 0  
C sup. 1 6  1 
P1P2 sup. 42 6 
M1M2M3 sup. 25 1 0  
iáz sup. 3 
m1mz sup. 14 

Totaal aantal 1 73 26 

buccaal linguaal 
1 1  inf. 10  1 
12 inf. 2 
I 1I2 inf. 
C inf. 5 1 
P1P2 inf. 32 0 
M1 inf. 35 3 
M2 inf. 1 6  1 
M3 inf. 1 9  3 
i1i2 inf. 
m1m2 inf. 1 7  

Totaal aantal 1 36 9 

TABEL 4-III 

RELATIE TUSSEN DE LOKALISATIE EN HET VOORKOMEN VAN DE 
BIJZONDERE OORZAAK 

buccaal palatinaal 
I -streek sup. 
C-streek sup. 2 
P-streek sup. 3 
M-streek sup. 

Totaal aantal 1 0  0 

buccaal linguaal 
I -streek inf. 
C-streek inf. 
P-streek inf. 3 
M -streek inf. 9 

Totaal aantal 12  0 

4.3 .6 .  Klinische verschijnselen bij de chronische vorm 

Een chronisch verloop van de ontsteking wordt geken­
merkt door een langdurig bestaan en geringe progres­
sie, door het ontbreken van ernstige pijnklachten en 
uitgebreide zwellingen. Een exacerbatie kan ieder 
moment optreden, maar kan ook uitblijven. Dikwijls 



bestaat sinds lang een periapicaal granuloom, dat in 
de loop der tijd langzaam groter wordt. Af en toe is 
er een lichte graad van activiteit te bemerken, maar 
deze verloopt zonder noemenswaardige symptomen. 
Er kan een moment komen, waarop de ontsteking een 
abcesje vormt op die plaatsen, wellee besproken zijn bij 
het acute ontstekingsverloop. Er ontstaat een kleine, 
niet palpatiepijnlijke zwelling ter hoogte van de apices. 
Na doorbraak van het periost komt de pus onder de 
mucosa en kan ter plaatse een blauwverkleuring ten 
gevolge hebben (fig. 4-14, fig. 4-1 5). 

Fig. 4-14.  
Chronisch submuceus abces, uitgaande van 
diepcarieuze P 2 ss; ontstaan in 1 4  dagen. De 
fluctuerende zwelling is licht drukpijnlijk. Er 
zijn geen verdere symptomen. Behandeling 
heeft bestaan uit incisie, drainage en verwijde­
ring van de P 2 ss. Ö' 1 7  j. (Pk. 60/2427) 

Fig. 4-1 5. 
Klein, chronisch submuceus abces, uitgaande 
van 11 sd (zie inzet) ; in 6 dagen ontstaan, nadat 
patiënte reeds 1 maand klachten had gehad 
aan dit element. Behandeling bestond uit inci­
sie van het abcesje op de plaats waar later de 
boogvormige incisie voor de apexresectie zou 
komen te liggen. Deze werd uitgevoerd toen de 
ontsteking tot rust gekomen was. � 23 j. (Pk. 
69/1 1 72) 

Breekt de ontsteking niet door naar de sulcus buc­
calis, dan is er een kans op een symptoomloos verlo­
pende uitbreiding naar de weke delen met als gevolg 
een subcutaan abcesje. Als er geen therapie wordt toe­
gepast, breekt het abcesje vroeg of laat door met als 
gevolg fistelvorming in het gelaat. De fistelopening kan 
zich na de pusontlasting weer sluiten, waarna het ab­
cesje kan recidiveren. 

Vaker dan een huidfistel ontstaat er een intra-orale 
tandfistel, waaruit van tijd tot tijd enige pus te voor­
schijn komt (fig. 4-1 6). Bij zuigen geeft dit een 
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'bittere' smaak. Door het ontbreken van klachten kun­
nen deze chronische vormen lange tijd bestaan. 

Bij de in totaal 3 66 patiënten had zich in 1 9,9 % een 
submuceus abces ontwikkeld 2 tot 6 weken na het ont­
staan van lichte p ijnklachten. Bij 5,8 % recidiveerde 
het abces en ontlastte de pus zich door een fistel. Pa­
tiënten met alleen een intra-orale tandfistel werden bij 
deze groep niet betrokken. 

4 .3 .7 .  Röntgenonderzoek 

Het subperiostale en het submuceuze abces ontstaan 
steeds in de nabijheid van de odontogene oorzaak. Een 
tandfilm van het verdachte element en zijn omgeving 
geeft dikwijls een goede informatie over bijvoorbeeld 

de aanwezigheid van een periapicaal granuloom, een 
achtergebleven wortel of ontstekingshaard of een gere­
tineerd element. Hiernaast is vooral voor het verkrijgen 
van een overzicht voor de bovenkaak en het onderfront 
de occlusale foto geschikt. V oor de zijdelingse delen 
van de onderkaak is dit de schuinlaterale halvekaak­
opname. V oor meerdere informatie omtrent het over­
zicht en de uitbreiding is het panoramische orthopan­
tomogram zeer doelmatig .  

4.3 .8 .  Odontogene oorzaken 

Bij de onderzochte patiënten werden de volgende 
odontogene oorzaken voor het subperiostale en sub­
muceuze abces gevonden: 
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TABEL 4-IV 

ODONTOGENE OORZAKEN 

Periapicaal 
- periapicale ontsteking aan een niet-vitaal element 

tengevolge van caries profunda of trauma, en aan een 
achtergebleven wortelrest 3 14 

- exacerbatie na extractie of element reeds geëxtraheerd 1 3  
Pericoronair 

- pericoronaire ontsteking geïmpacteerd element 1 7  
Residuaal 

- grotere veretterde residuale kysten (5) en granulo-
men (8) 1 3  

Onduidelijke odontogene oorsprong 
- ontstekingen uitgaande van reeds lang bestaande 

periostitis of drukplaats gebitsprothese 5 
- veretterde operatieholte en corpus alienum 4 

Fig. 4-16 .  

Totaal aantal 366 

Pusafvloed uit intra-orale tandfisteL De oor­
zaak is een granuloom aan de Csd (zie inzet) . 
Klachten hebben iets korter dan 1 maand be­
staan. Behandeling: apexresectie aan de Csd. 
J 19 j .  (Pk. 68/3365) 

4.4. Differentiële diagnosen 

Bij de differentiële diagnosen van het subperiostale en 
het submuceuze abces moet aan de volgende afwij­
kingen worden gedacht. 
a. Periostitis. Bij de periostitis zijn dezelfde klinische 

symptomen aanwezig als bij het subperiostale abces, 
behalve dat de stevige, vlakke zwelling op de pro­
cessus alveolaris nauwelijks of in het geheel niet 
pijnlijk is bij palpatie. 

b. Farodontaal abces. De retentie van debris en de 
afsluiting van een diepe tandvleespocket kunnen een 
tamelijk onschuldige ontsteking tot gevolg hebben 
onder de gingiva propria. Er is weinig retentie­
mogelijkheid voor de pus, omdat de fibromuceuze 
gingiva rondom hecht verbonden is met het alveo-



laire bot. Het abces is via de sulcus dentalis te be­
reiken. De elementen kunnen vitaal reageren en 
behoeven geen apicale afwijkingen te hebben. 
Slechts zelden komt het tot uitbreiding van de ont­
steking. Het abcesje breekt als regel snel door of 
draineert langs de tandhals. 

c. Uitbreidingen van een acute ontsteking naar de 
weke delen van het gelaat en halsgebied. In het 
algemeen gesproken is er hierbij een duidelijke in­
vloed op de algemene toestand van de patiënt en 
zijn de klinische verschijnselen veel ernstiger. 
Meestal is het gemakkelijk om te beoordelen of een 
ontsteking zich beperkt tot de processus alveolaris 
en zijn onmiddellijke omgeving of dat zij neiging 
vertoont zich uit te breiden. Voorts moet men be­
dacht blijven op combinaties, te weten een submu-

Fig. 4- 1 7. 
Tongabces. Uiterst pijnlijk gezwollen en op de 
basis verheven tong, die veel pus bevat. Na 
enige weken van klachten is het tongvolume in 
5 dagen sterk toegenomen. Patiënte werd be­
handeld door de Interne- en de K.N.O.-kliniek. 
-i2 3 1  j .  (Pk. 68/271 8) 

ceus abces met uitbreiding naar de weke delen van 
het gelaat en de hals. 

d. Osteomyelitis. De acute osteomyelitis van de kaken 
kan gepaard gaan met een uitgebreide subperiostale 
en submuceuze abcesvorming, meestal aan beide 
zijden van de processus alveolaris. De ontsteking 
betreft dikwijls een heel kwadrant. Er zijn ver­
scheidene losstaande en percussiepijnlijke elementen 
en hypo-esthesieën. Het ziektebeeld is veel uitge­
breider en ernstiger van aard. 

e .  Hematoom. Als de ontsteking in het sereuze stadium 
is en er nog geen pus is gevormd, ontstaat bij te 
vroege incisie soms een hematoom in de sulcus 
buccalis met een klinisch beeld, dat lijkt op een 
submuceus abces, maar niet pijnlijk is bij palpatie. 
Bij exploratie worden stolsels en bloederig secreet 
aangetroffen. 

f Veretterd hematoom. Na een trauma kan een 
hematoom in de weke delen ontstaan. Na enige 
dagen kan dit geïnfecteerd raken. V oor al in de 
boven- en onderlip komen deze veretterde hema­
tomen voor. Vaak breidt de pus zich uit naar de 
sulcus buccalis en imiteert een submuceus abces 
uitgaande van het gebit. Er is evenwel geen odonto­
gene oorzaak aanwezig. 

g. Tongabces. In het corpus linguae en in de randen 
van de tong kunnen, meestal tengevolge van een 
trauma, abcessen voorkomen, die een grote omvang 
kunnen krijgen. Verschijnselen, wijzend op een 
odontogene oorzaak, ontbreken (fig. 4-1 7). 

h. Perimandibulair abces. Een groot subperiostaal 
abces in de molaarstreek in de onderkaak kan af­
dalen en zich uitbreiden, zelfs rond de mandibula-

onderrand. Het kan doorbreken, maar het abces 
blijft binnen de fascia submandibularis, een onder­
deel van de lamina superficialis van de fascia colli. 
Bij een perimandibulair abces is de onderrand van de 
mandibula niet meer te palperen. De intra-orale aan­
duidingen van een subperiostaal of submuceus abces 
kunnen ontbreken. Het is een ernstig ziektebeeld. 

i. Parotis epidemica of parotitis non-specifica. Beide 
kunnen bij enkelzijdig voorkomen een beeld geven, 
dat lijkt op de uitbreiding van een pericoronitis 
van de verstandskies in de onderkaak; de lokalisatie 
is echter meer craniaal en het oorlelletje staat 
enigszins af. 

j. Banale lymphadenitis submandibularis . Bij jeugdige 
individuen is dit een bekend ziektebeeld. Een odon­
togene oorzaak is niet aanwezig. 
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k. Ranula. Deze retentiekyste van de sublinguale 
speekselklier is als een weke, blauwachtig doorsche­
merende zwelling op de mondbodem aanwezig. 
Ontstekingsverschijnselen ontbreken. 

I. Irritatiehyperplasie. De slecht passende gebitspro­
these kan irritatiehyperplasieën doen ontstaan in de 
sulcus buccalis. Ondanks de soms weke consistentie 
treedt er geen fluctuatie op, zoals bij het submuceuze 
abces. Duidelijke klinische ontstekingsverschijnselen 
zijn meestal niet aanwezig. Soms ontstaat door irri­
tatie van het periost een traumatische periostitis. 

m .  Kysten. Kaakkysten kunnen lijken op een submu­
ceus abces, vooral als ze veretterd zijn. Klinisch zal 
dikwijls de voor de kyste typerende kraterrand zijn 
te palperen. Het röntgenbeeld geeft hier nadere 
informatie. 

n. Tumoren. De differentiële diagnose van een chro­
nische ontsteking, wanneer deze diep is gelegen of 
vooral wanneer er veel granulatieweefsel is, en een 
neoplasma kan soms moeilijk zijn, BOERING en 
0LDHOFF (1967), SCHEUNEMANN ( 1967). In het alge­
meen gesproken lijken de tumoren van de kaak 
zelden op een submuceus abces. Bij de tumoren 
bestaat een lange ontwikkelingsfase, meestal zonder 
klachten. Het klinische en het röntgenologische 
beeld zijn duidelijk afwijkend. Het pathologisch­
anatomisch onderzoek is bepalend voor de juiste 
diagnose. 

o .  Tuberculose, Lues, Actinomycose. Tuberculose 
wordt gekarakteriseerd door de vele variaties van 
het klinisch beeld. Orale afwijkingen zijn zeer zeld­
zaam en komen vooral bij patiënten met een verge­
vorderde, ernstige longtuberculose voor. Intra­
oraal wordt een onregelmatige, oppervlakkige of 
diepere, pijnlijke ulceratie gezien met opgeworpen 
rand. De afwijking lijkt in het begin op een trauma­
tisch ulcus en wordt maar langzaam groter. Voorts 
worden fissuraties van de mucosa, osteomyelitis, 
periapicale ontstekingen en hypertrofische gingivitis 
beschreven. 
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Ook lues vertoont zeer zelden een klinisch beeld, 
dat lijkt op een submuceus abces. Het primair 
affect is een erythemateuze macula, die zich ont­
wikkelt tot een pijnloos, geïndureerd ulcus met een 
helrode opgeworpen rand op een roodachtig-bruine 
basis. Het gumma komt bij deze patiënten soms 
voor in de mond, gewoonlijk op het harde en zachte 
palatum, alsook op de tong. Het verschijnt als een 
opgeworpen, stevig, roodachtig infiltraat, dat een 
ulceratie en necrose ondergaat. Door aantasten van 
het bot kan er een perforatie naar de neus ontstaan. 
Cervico-faciale actinomycose geeft een zwelling van 
de weke delen, waarin zich langzaam een of meer­
dere abcesjes ontwikkelen. Deze breken echter 

meestal door naar de huid van de wang en het 
halsgebied en zelden naar de orale mucosa. De 
zwelling voelt zeer vast aan, is opvallend weinig 
pijnlijk en verkleurt van rood tot paarsachtig; er 
treden multipele huidfistels op. 
De pathogene micro-organismen moeten bij micro­
scopisch- en bacteriologisch en histologisch onder­
zoek zijn aan te tonen. 

4.5. Therapie 

Het oppervlakkig gelegen subperiostale abces en het 
submuceuze abces komen na hun ontstaan spoedig tot 
een spontane doorbraak. In het dunne slijmvlies ont­
staat een lokale necrose. Vele abcessen breken op deze 
wijze door zonder enige therapie. Toch is het niet 
raadzaam om het proces volgens het natuurlijke ver­
loop te laten genezen. Dit kan zelfs gevaarlijk zijn, 
zoals blijkt bij de uitbreidingen van ontstekingen in het 
hoofd-hals gebied, die niet zo'n gunstige doorbraak en 
drainage naar de mond hebben. 

De therapie van het subperiostale en submuceuze 
abces is eenvoudig en brengt zelden moeilijkheden met 
zich mee. Het abces moet geopend worden en de pus 
moet kunnen afvloeien. Hierna is er een goede gene­
zingstendens. De spontane pijn verdwijnt zeer spoedig. 
Dit komt vooral tot uiting bij het subperiostale abces. 

Na 24 uur is de temperatuur normaal. De acute of 
subacute fase is doorbroken en de ontsteking krijgt 
weer een chronisch karakter. De therapie, die elders 
(huisarts, tandarts) werd ingesteld, vóórdat de patiën­
ten zich in de kliniek meldden, bestond uit incisie, 
openen van het schuldige element of extractie en soms 
antibiotica. Dikwijls werden er verschillende thera­
peutische maatregelen tegelijk genomen, zoals bijvoor­
beeld extractie en toediening van antibiotica. Zo kregen 
er van de 366 patiënten 23,6 % elders antibiotica toe­
gediend, bij 1 3,9 % werd een element geopend en bij 
9 %  werd het abces reeds geïncideerd en bij 3,6 % een 
extractie uitgevoerd. 

4.5. 1 .  Incisie en drainage 

Als regel is een plaatselijke verdoving voldoende voor 
het openen van een submuceus abces. Het lokale an­
aestheticum wordt oppervlakkig onder de mucosa rond 
het abces geïnjicieerd (fig. 4-18 ,  fig. 4-19). De kleur van 
de mucosa wordt voor korte tijd anemisch op de plaats, 
waar de vloeistof is doorgedrongen. Er mag niet in of 
door de abcesholte worden gespoten, dit om te voor­
komen, dat het ontstekingsmateriaal onnodig wordt 
verplaatst. Tevens is dit erg pijnlijk door druktoename 



in het abces en het heeft geen enkel anesthetisch resul­
taat. De kans op lokale necrose van de mucosa tenge­
volge van de anesthesie, zoals dit elders aan het lichaam 
kan voorkomen, is praktisch uitgesloten. 

Er moet bij incisie rekening worden gehouden met 
de toekomstige behandeling van het element en met 
anatomisch belangrijke structuren. Als er in de toe­
komst een apexresectie zal worden verricht, moet de 
incisie liggen op de plaats, waar deze voor deze ingreep 
zal komen, namelijk 3 tot 5 mm boven de gingivazoom. 
Als er een kyste moet worden verwijderd, wordt de 
incisie altijd zo gelegd, dat de naad later bij de kyste-

Fig. 4- 18 .  
Voorbeeld van een incisie bij een acuut sub­
muceus abces. Duidelijk fluctuerende zwelling 
in de omslagplooi. Oorzaak: diep-carieuze P 1 id 
(zie inzet). éS' 28 j. (Pk. 69/9 1 1 ) 

Fig. 4-19 .  
Het lokale anaestheticum wordt oppervlakkig 
onder de mucosa rond het abces geïnjicieerd. 

extirpatie boven een vaste onderlaag kan komen te 
liggen. In alle overige gevallen incideert men zodanig, 
dat goede afvloed van pus uit het abces gewaarborgd 
wordt (fig. 4-20). Bij de onderzochte groep werd er of 
was er in 300 gevallen geïncideerd; bij 12 patiënten was 
het abces reeds spontaan doorgebroken. 

Ondanks de lokale anesthesie zijn  incisie, exploratie 
en aanbrengen van een drain niet altijd geheel pijn­
loos en dient men, na de patiënt te hebben ingelicht, 
snel en doelmatig te handelen. De lengte van de incisie 
is minimaal l cm. Bij een groot abces vloeit ongeveer 
5 cc en bij een klein 1 cc pus af. Bij de meeste van de 
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Fig. 4-20. 
Het abces wordt geopend door incisie in de 
omslagplooi op de plaats van de sterkste bol­
ling en waar een goede afvloed van pus is ge­
waarborgd. 

Fig. 4-2 1 .  
D e  abcesholte wordt verder geopend met een 
kleine hemastaat en daarna uitgespoeld met 
fysiologisch zout. 

Fig. 4-22. 
Een gaasdrain wordt aangebracht om een te 
snelle verkleving van de wondranden tegen te 
gaan en een continue drainage te verzekeren. 



366 patiënten was er bij de incisie inderdaad pusafvloed 
uit het abces, namelijk bij 349. Van de overigen bleek 
na incisie in 12 gevallen geen pus en in 5 overwegend 
granulatieweefsel aanwezig te zijn. 

Bij het subperiostale abces moet het periost mee ge­
kliefd worden. De bistourie wordt tot op het alveolaire 
bot gebracht en de incisie wordt zoveel mogelijk lood­
recht op mucosa en submucosale weefsels uitgevoerd, 
opdat er zo weinig mogelijk weefsel bij de incisie be­
trokken is. Bij het submuceuze abces is het voldoende 
alleen de dunne mucosa te klieven. Na de incisie en de 
afvloed van de pus wordt de abcesholte voorzichtig 
geëxploreerd met een arterieklem (Halsted) of een 
scherpe lepel (fig. 4-21 ). Het abces wordt uitgespoten 
met fysiologisch zout. Meestal wordt hierna een geva­
selineerde jodoformgaasdrain aangebracht. Bij grotere 
abcessen kan men beter een buisvormige rubberdrain 
of een cofferdamdrain in de abcesholte aanbrengen. 

Ook bij deze relatief kleine abcessen is het aanbren­
gen van een drain noodza��lijk om een snelle verkle­
ving van de wondranden tegen te gaan (fig. 4-22). Men 
voorkomt hiermee, dat er stagnatie van de pusafvloed 
optreedt en het abces opnieuw moet worden geopend. 
Het abces mag niet te stijf met de gaasdrain worden 
opgevuld, omdat dan de drainage wordt bemoeilijkt. 
De drain blijft 2 dagen in situ; als er dan nog pus aan­
wezig is, wordt de abcesholte opnieuw uitgespoten en 
een nieuwe drain aangebracht. Verdere behandeling 
van het abces is meestal niet nodig; er treedt daarna 
een snelle genezing in. Bij de onderzochte abcessen 
werd in 1 36 gevallen slechts éénmaal, werden bij 120 
patiënten tweemaal en bij 4 7 vaker dan tweemaal een 
nieuwe drain ingebracht. Bij 63 patiënten werd er geen 
drain gebruikt. 

Als het element, dat de ontsteking veroorzaakte, 
behouden moet blijven, wordt de pulpaholte bij het 
begin van de behandeling geopend. De drainage kan 
dan óók via het wortelkanaal plaatsvinden (16 patiën­
ten). Aan het element wordt, als de ontsteking tot rust 

Fig. 4-23 . 
Lokalisatie van incisies op het palatum; op het 
verticale gedeelte, rekening houdend met het 
verloop van de vaat- en zenuwvoorziening van 
het palatum. (1 = foramen incisivum met 
n.nasopalatinus ; 2 = vaatzenuwstreng; 3 = 

foramen palatinum majus; 4, 5 en 6 = lokaH­
saties van incisies) 

is gekomen, op de gebruikelijke wijze een endodontische 
behandeling of een apexresectie gedaan. Deze thera­
pieën werden respectievelijk bij 54 en 88  patiënten ver­
richt. Als het element of de wortel verwijderd moet wor­
den, kan de extractie worden uitgevoerd bij het begin van 
de behandeling, mits deze eenvoudig is en niet te pijnlijk. 
In 1 1 6 gevallen werd het schuldige element of de achter­
gebleven wortel bij de eerste behandeling verwijderd. 
Bij deze extracties à chaud deden er zich geen complica­
ties, als uitbreiding van de ontsteking, voor. Soms is er 
dan een goede drainage via de alveole en is incisie niet 
nodig. Dit was bij 38 het geval. Als er bij de extractie 
kans bestaat op wortelfracturen, wordt deze uitgesteld 
tot de ontsteking tot rust gekomen is. Dit gebeurde bij 
86 patiënten. Voorts werd bij 12  patiënten een explo­
ratie verricht en bij 10 een alveole gereinigd. 

Zoals reeds is gesteld, moet er bij de incisie vanzelf­
sprekend rekening worden gehouden met belangrijke 
anatomische structuren. Hiertoe behoren : 
a. De nervus mentalis ;  deze treedt buccaal ter hoogte 

van de apices P1P2 inf. uit het foramen mentale; 
b. De veneuze plexus pterygoideus; deze bevindt zich 

hoog achter het tuber maxillae; 
c. De palatinale vaatzenuwstreng; deze verloopt in de 

overgang van het verticale naar het horizontale deel 
van het palatum vanaf het foramen palatinum 
ma jus. Vanuit het foramen incisivum komt de nervus 
nasopalatinus en een plexusvormige vaatvoorzie­
ning. Deze beide anastomoseren in de cuspidaat­
streek. Incisie op het palatum moet dan ook dorsa­
ventraal gericht zijn op het verticale gedeelte (fig. 
4-23). Incisie op het horizontale gedeelte, dicht bij 
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de mediaanlijn, is niet aan te bevelen, omdat zich 
hier meestal niet het laagste, dus gunstigste draina­
gepunt bevindt. Bij onze patiënten werd deze loka­
lisatie voor de incisie niet toegepast. Op het palatum 
wordt vaak een ellipsvormige excisie voorgesteld 
(WASSMUND, 1 935 ;  KöHLER, 1 956) om te voorko­
men, dat het stugge palatumweefsel de incisie­
opening na afvloed sluit. Wanneer een drain wordt 
aangebracht, is dit niet nodig. Als er van een be­
scheiden gaasdrain gebruik gemaakt wordt, onder­
vindt de patiënt hiervan geen slikbezwaren. 
Ook bij veretterde kysten is deze excisie begrijpe­
lijkerwij s  gecontraïndiceerd, omdat de behandeling 
en vooral de genezing hierdoor bemoeilijkt worden; 

d. Sublinguale abcessen worden geïncideerd dicht 
tegen de processus. De ductus submandibularis 
en de nervus lingualis verlopen 5 mm linguaal van 
de processus. Goed afsteunen bij deze incisie is van 
groot belang om beheerst te kunnen werken. 

4.5.2. Bacteriologisch onderzoek 

Bij deze abcessen is het bacteriologisch onderzoek voor 
de therapie nauwelijks van belang. De odontogene ont­
stekingen worden, zoals in hoofdstuk 2 reeds werd ver­
meld, praktisch altijd veroorzaakt door micro-orga­
nismen, die ook in de mondflora voorkomen. 

Het materiaal voor het bacteriologisch onderzoek is 
bijna niet zonder bijmenging van de mondflora uit het 
subperiostale en submuceuze abces te verkrijgen; ze]fs 
niet bij punctie van het abces, omdat de mucosa nu 
eenmaal moeilijk te desinfecteren is. 

Bij patiënten met verhoogde infectiegevoeligheid of 
met een atypisch verlopend ziektebeeld wordt wel een 
bacteriologisch onderzoek verlangd voor de bepaling 
van het soort micro-organismen en van de resistentie. 
Vaak zal men bij deze patiënten een antibioticum nodig 
hebben, dat in hoge doseringen bactericide is, omdat 
bacteriostase niet voldoende is. Van de onderzochte 
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366 patiënten met een subperiostaal en een submuceus 
abces werd 1 1  maal een bacteriologisch onderzoek 
verricht in verband met de mogelijkheid van actino­
mycose en de ernst van de ontsteking. De kweek van 
het materiaal bleek in 7 gevallen steriel te zijn en er 
waren bij 4 patiënten streptokokken (viridans) aan te 
tonen. 

4 .5 .3 .  Antibiotica 

In het stadium van de periostitis kan men bij heftige 
klinische symptomen eventueel antibiotica geven met 
het doel regressie van de ontsteking te verkrijgen. 

Als de pusvorming op gang komt, vertonen het 
subperiostale en submuceuze abces een snelle abcede­
ring. Antibiotica kunnen dan beter achterwege gelaten 
worden, omdat hierdoor hoogstens de secundaire ont­
stekingsverschijnselen worden onderdrukt. 

Bij ongeveer 1/4 deel van het aantal patiënten werd 
er reeds elders antibiotica gegeven. De op deze wijze 
behandelde abcessen geven in het algemeen geen ern­
stige subjectieve klachten of collaterale oedemen, zijn 
opvallend weinig palpatiepijnlijk en hebben weinig 
neiging tot spontane doorbraak. 

In het algemeen gesproken moeten de odontogene 
ontstekingen in het abcesstadium niet met antibiotica 
worden behandeld, tenzij daarvoor duidelijke redenen 
aanwezig zijn, zoals bij patiënten met een verhoogde 
infectiegevoeligheid als gevolg van een algemeen lijden 
en bij patiënten, voor wie elke vorm van ontsteking een 
extra risico met zich meebrengt. 

Van de 366 patiënten werden 8 patiënten met anti­
biotica behandeld in verband met een algemeen lijden, 
te weten vitium cordis, agranulocytose, leverafwijkin­
gen en een ernstig trauma. Vervolgens kregen 2 patiën­
ten antibiotica in verband met een dreigende uitbrei­
ding van de ontsteking naar de mondbodem en 2 pa­
tiënten tenslotte zonder duidelijke redenen (tempera­
tuur). 
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ANATOMIE VAN HET HOOFD-HALSGEBIED, VOOR ZOVER DEZE VAN BELANG IS 

VOOR DE UITBREIDINGEN VAN ODONTOGENE ONTSTEKINGEN 

5 . 1 .  Inleiding 

Een ontsteking kan zich uitbreiden via de bloedvaten 
(hematogeen), via de lymfbanen (lymfogeen) en door 
een directe uitbreiding (per contiunitatem ). Bij de 
odontogene ontsteking is per contiunitatem de meest 
voorkomende. Als er een uitbreiding plaats heeft langs 
de lymfbanen of bloedvaten, kunnen deze ook zelf bij 
de ontsteking betrokken raken. In ernstige gevallen 
schrijdt het ontstekingsproces voort langs verschillende 
wegen tegelijk, b.v. per continuitatem en hematogeen. 

De weg, waarlangs de ontsteking zich uitbreidt, wordt 
in het algemeen bepaald door de anatomische structuur 
van het ontstoken gebied en door de zwaartekracht. De 
uitbreiding volgt de weg van de minste weerstand, bij­
voorbeeld in losse bind- en vetweefsels, langs zenuwen 
of via bloedvaten. De losmazige weefsels liggen soms 
tussen bindweefselbladen, fasciën, die ruimten (loges, 
spatia) begrenzen, vaak spieren bedekken en door hun 
onderlinge relatie de samenhang van dè verschillende 
anatomische structuren waarborgen. 

Het is soms moeilijk van deze ruimten exact de be­
grenzingen aan te geven. In de literatuur bestaan 
hierover vaak tegenstrijdige opvattingen. 

SICHER (1 960) meent dat deze verwarring in hoofd­
zaak veroorzaakt wordt door het verwaarlozen van 
het functionele aspect dat ten grondslag ligt aan het 
ontstaan en de aanwezigheid van fasciën. Het prepa­
reren en bestuderen van fasciën wordt dikwijls ver­
richt aan oudere preparaten die reeds langdurig gefi­
xeerd zijn. Elke laag samengevallen, losmazig bind­
weefsel zou dan gemakkelijk ten onrechte als een fascie 
kunnen worden beschouwd, terwijl  één stevige fascie 
in deze gevallen soms kunstmatig in twee of drie lagen 
gesplitst kan worden. Het is daarom noodzakelijk dat 
het bestuderen van fasciën altijd geschiedt bij verse 
kadavers, terwijl de bevindingen bovendien gestaafd 
moeten worden door zorgvuldige observatie tijdens 
chirurgische ingrepen. 

Behalve kennis van de bouw van de oppervlakkige 
regiones van het gelaat, de mondbodem en het hals­
gebied is het nodig een inzicht te hebben in de topo­
grafie der diepe regiones. Bij de bespreking hiervan zou 
de odontogene ontsteking centraal kunnen worden ge­
steld en als leidraad zouden de wegen kunnen worden 
gebruikt, waarlangs de uitbreiding kan plaatsvinden. 
Bovendien moet dan nog onderscheid worden gemaakt 

tussen de ontstekingen, die uitgaan van de bovenkaak 
en die, welke hun oorsprong in de onder kaak heb ben. 

Doordat deze wijze van bespreken leidt tot een tame­
lijk onoverzichtelijke indeling van de loges, verdient het 
aanbeveling een meer traditionele schematische anato­
mische beschrijving te geven. Voor afbeeldingen moge 
worden verwezen naar de anatomische atlas van 
Pernkopf (FERNER, 1 963) . 

5 .2 . Topografie van enkele oppervlakkige regionen van 
gelaat, mondbodem en hals 

De huid van het gelaat en van het halsgebied is soepel 
en dun. Onder het onderhuidse vetweefsel bevindt zich 
de dunne tela subcutanea, een doorlopende, losse bind­
weefsellaag. In het gelaat bevat deze laag de mimische 
musculatuur en in het halsgebied de m.platysma. 

De musculatuur in het gelaat- en kaakgebied kan 
worden verdeeld in twee groepen, namelijk de kauw­
musculatuur en de mimische musculatuur. In de regiones 
orbitalis, infra-orbitalis, nasalis, oralis, buccalis en 
mentalis ontbreekt de fascia superficialis en hecht de 
mimische musculatuur aan aan het tegumentum van 
de genoemde regiones. Deze musculatuur is dun en 
vormt nauwelijks een obstakel voor acute, heftige ont­
stekingen. Dit betekent dat bij de uitbreiding van de 
odontogene ontstekingen in de genoemde regionen het 
ontstekingsproces zich gemakkelijk kan verplaatsen 
tot onder de huid. In de overige oppervlakkige regiones 
van het gelaat, te weten de regiones zygomatica, tem­
poralis en parotideomasseterica, is dit minder eenvou­
dig, doordat hier, evenals in de mondbodem en het 
halsgebied, stevige fasciën verlopen die een uitbreiding 
van de ontsteking naar de subcutane weefsels bemoei­
lijken. 

De schedel wordt craniaal bedekt door het peesblad 
van de m.epicranius : de galea aponeurotica. Deze 
loopt in de temporaalstreek onder de huid en het 
subcutane weefsel, hecht met dunne uitlopers aan de 
bovenzijde van de arcus zygomaticus aan en hangt 
samen met de eronder liggende fascia temporalis. 

5.3. Topografie van diepere gebieden van hoofd en hals 

In het diepere hoofd- en halsgebied zijn vele door bind-
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Een compacte samenvatting van deze topografie volgt 
hieronder. 

5 .3 . 1 .  Pharynxmusculatuur, parafaryngeale ruimten en 
diaphragma styloideum 

5.3 . 1 . 1 .  Pharynxmusculatuur en parafaryngeale ruimten 

8 De pharynxmusculatuur, via de fascia pharyngobasila­
---1-1-t-+----g ris van de schedelbasis ontspringend, hecht (m.con­

strictor pharyngis superior) ventraal aan aan de lamina 
r-+I':""'"'W+*+�f--T---+----10 medialis processus pterygoidei, de raphe pterygoman­

dibularis, de linea mylohyoidea van de mandibula, de 
intrinsieke tongmusculatuur, voorts (m.constrictor 
pharyngis medius) aan het tongbeen en (m.constrictor 
pharyngis inferior) aan het schildkraakbeen en ring-
kraakbeen. 

Alle pharynxspieren insereren aan de mediodorsaal 
gelegen raphe pharyngis. Op transversale doorsnede is 
de pharynx dus overal U-vormig, met in het neus­
mondgebied een communicatie met de neus-, resp. 
mondholte, terwijl elders naar ventraal een afsluiting 

Fig. 5-1 . 

--+----12 bestaat door mondbodem, tong en larynx. Aan de 
buitenzijde is de pharynx bedekt door de fascia 
pharyngea. De ruimte tussen de pharynx achterwand 
en de lamina praevertebralis van de fascia cervicalis, 

1 .  M. buccinator 
2. M. constrictor pharyngis superior en fascia pharyngea 
3. M. styloglossus 
4. M. stylopharyngeus 
5. Sagittale bindweefselschot van Charpy; A. carotis interna 
6. V. jugularis interna in spatium retrostyloideum 
7. Ductus parotideus 
8. N. lingualis 
9. M. pterygoideus medialis 

10 .  Spatium praestyloideum 
1 1 .  M. stylohyoideus 
12 .  M. sternocleidomastoideus 

weefselbladen meer of minder scherp afgescheiden 
ruimten te onderscheiden. De deze spatia begrenzende 
bindweefselstructuren kunnen spieren bedekkende, 
versterkte perimysia zijn, of stevige collagene bladen, 
fasciae, die vaak zelfstandig als scheiding tussen twee 
ruimten optreden. De fasciae zijn vaak geperforeerd 
of versterkt door ligamenten. 

Om de uitbreidingswegen der odontogene ontste­
kingen te kunnen begrijpen is een nauwkeurige kennis 
der topografische verhoudingen van het hoofd-hals­
gebied van het grootste belang. Het blijkt dat vooral 
de Franse anatomen (RouviÈRE, 1 924; TBSTUT en 
JACOB, 1 9 14 ;  PATURET, 1 95 1 )  dit gebied met genoeg 
anatomisch detail hebben onderzocht en beschreven. 
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die de prevertebrale spieren en de halswervelkolom 
bedekt, is rechts en links naar lateraal afgegrensd door 
een sagittaal bindweefselschot ( cloison sagittale de 
Charpy ), zodat hiermee een spatium retropharyngeum 
is bepaald. 

Deze loge is een onderdeel van een veel grotere 
ruimte, de prevertebrale ruimte, die zich over de gehele 
lengte aan de ventrale zijde van de wervelkolom uit­
strekt. Deze loge bevat, behalve enige kleine vaten, in 
het craniale segment veelal lymfklieren die een adenitis 
met abcesvorming kunnen vertonen. Voorts wordt 
vermeld dat een tuberculeus proces van een der wer­
vels, zoals vroeger nogal eens voorkwam, in deze loge 
een abces kan veroorzaken. 

De lateraal van de retropharyngeale bindweefsel­
schotten en van de pharynx gelegen ruimte is het spa­
tiurn parapharyngeum. Dit wordt naar dorsaal begrensd 
door de prevertebrale en scalenusspieren met de hen 
bedekkende fasciën, naar lateraal door de mediale zijde 
van het mastoid, dus de m.sternocleidomastoideus met 
de hem omgevende fascie, de faryngeale processus 
van de glandula parotis en de m.pterygoideus medialis 
met de aponeurosis interpterygoidea (zie onder). Naar 
onderen gaat het spatium parapharyngeum over in het 
carotisgebied; craniaal wordt het door de schedelbasis 
begrensd. 



De ruimte wordt door het diaphragma styloideum 
onderverdeeld in het spatium praestyloideum en het 
spatium retrostyloideum. 

5 .3 . 1 .2. Diaphragma styloideum 

De spieren die van de processus styloideus ontspringen 
vormen samen met de m.digastricus en de hen omge­
vende fascia styloidea, een schuin naar voren lopende 
scheidingswand. Van achter naar voren gaande zijn 
de spieren die het diafragma opbouwen: mm.digastri­
cus, stylohyoideus, styloglossus en stylopharyngeus. 
Bovendien liggen tussen de styloidspieren nog het 
lig. stylohyoideum en het lig. stylomandibulare, die 
samen met de spieren het bouquet van Riolan vormen. 

5 .3 .2. Kauwspieren en hun loges 

5 .3 .2. 1 .  Pterygoidspieren 

De m.pterygoideus lateralis ontspringt van de zijvlakte 
van de lamina lateralis van de processus pterygoideus 
en van de onderzijde van de ala magna van het sfenoid. 
Hij insereert in de fovea pterygoidea en aan de voor­
zijde van de processus condylaris mandibulae, alsook 
aan de discus articularis van het kaakgewricht. 

De m.pterygoideus medialis ontspringt van de fossa 
pterygoidea tussen de beide laminae pterygoideae in 
en hecht aan de mediale zijde van de angulus mandi­
bulae op de processus pterygoideus aan. De vezels van 
de m.pterygoideus lateralis lopen ongeveer horizon­
taal naar dorsolateraal, die van de m.pterygoideus 
medialis schuin naar beneden dorsolateraal. 

De fascia interpterygoidea loopt tussen de beide 
pterygoidspieren in, is in zijn laterale deel dik en ver­
groeid met het perimysium van de m.pterygoideus 
medialis, wordt mediocraniaal dunner, overbrugt de 
driehoekige ruimte tussen beide spieren en hecht aan 
aan de schedelbasis juist achter de fissura sphenope­
trosa ( Glaseri). De ventrale rand van de fascie hecht 
aan aan de rand van de lamina lateralis van de pro­
cessus pterygoideus; de onderrand hecht aan onder en 
achter het foramen mandibulae tot over het begin van 
de sulcus mylohyoideus. De verticale achterrand hecht 
mediaal van de achterrand van de ramus aan aan de 
mandibula, het collum mandibulae en de spina van het 
sfenoid. De arteria maxillaris passeert tussen de 
achterrand van de fascie en de ramus mandibulae. 
De versterkte achterrand van de fascie is het lig. sphe­
nomandibulare. 

Craniaal van de m.pterygoideus medialis verenigt de 

fascie zich, meelopend met de n.lingualis, met de fascia 
peripharyngea. Een zeer dunne, bijna sagittaal ge­
plaatste fascie strekt zich uit tussen het collum man­
dibulae en de lamina lateralis .  

5 .3 .2.2. Infratemporale en pterygomandibulaire loge 

De fossa temporalis gaat naar caudaal en mediaal over 
in de fossa infratemporalis. Als grens tussen beide 
geldt de crista infratemporalis van de ala magna ossis 
sphenoidalis. TESTUT en JACOB ( 19 14) spreken over de 
'fossa zygomatica' en kennen hieraan de volgende be­
grenzingen toe : craniaal, de ala magna; lateraal, de 
arcus zygomaticus en de ramus mandibulae; ventraal, 
het tuber mxaillae ; mediaal, de lamina lateralis van de 
processus pterygoideus; mediocraniaal, de pharynx­
wand met de mm.levator en tensor veli palatini en 
mediocaudaal, de m.pterygoideus medialis .  

De dorsale begrenzing wordt gevormd door de 
glandula parotis met omhullende fascie en door de 
processus styloideus. Voor de uitbreidingen van odon­
togene ontstekingen in deze regio moet een onderver­
deling van de loge worden gemaakt, die in overeen­
stemming is met het klinisch beeld van de ontstekingen, 
namelijk  in een infratemporale en een pterygomandibu­
laire loge. Met de infratemporale loge wordt het deel 
aangeduid, dat retromaxillair gelokaliseerd is tot in de 
fossa infratemporalis. Deze loge bevat de m.pterygoi­
deus lateralis. 

Tussen de beide mm.pterygoidei bevindt zich de 
aponeurosis interpterygoidea, waarvan het ligamenturn 
sphenomandibulare een onderdeel is. Deze aponeurosis 
vormt de scheiding tussen de infratemporale en para­
faryngeale (zie onder) loges. Bij deze indeling 
(BoERSMA, 1 969) wordt de m.pterygoideus medialis 
bij de parafaryngeale loge gerekend. 

Een belangrijk klinisch gegeven is dat tussen de 
m. pterygoideus medialis met de aponeurosis en de 
ramus mandibulae een op zich zelf staand abces kan 
voorkomen, bijvoorbeeld uitgaande van een verstands­
kies of na het geven van een geleidingsanesthesie van 
de n.alveolaris inferior. Voor dit caudale deel van de 
infratemporale loge wordt een aparte naam gebruikt, 
namelijkpterygomandibulaire loge. Naar dorsocraniaal 
bestaat er een opening tussen het ligamenturn spheno­
mandibulare en het collum mandibulae, die door de 
fascia parotidea afgesloten wordt. Deze fascie is ter 
plaatse bijzonder dun, hetgeen met betrekking tot ont­
stekingen als een hiaat in de scheidingswand met de 
parotisloge kan worden beschouwd. 

Aan de voorzijde wordt de loge slechts gedeeltelijk 
afgesloten door het onderste deel van de diepe tempo­
ralispees, de m.buccinator en door de raphe pterygo-
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Fig. 5-2. 
1. M.levator veli palatini 
2. M.tensor veli palatini 
3. M.constrictor pharyngis superior 
4. M. uvulae 
5. M. palatopharyngeus 
6. Tonsilla palatina 
7. N. glossopharyngeus 
8 .  M. styloglossus 
9. M. constrictor pharyngis medius 

10 .  M. temporalis 
1 1 . N. mandibularis 
12 .  M. pterygoideus lateralis 
1 3 .  Fascia interpterygoidea 
14 .  M. palataglossus 
1 5. M. pterygoideus medialis 
1 6. M. mylohyoideus 
1 7. Glandula submandibularis 
1 8 .  Tussenpees van M. digastricm 

mandibularis . Aan de voorzijde van de temporalispees 
splitst zich de fascie, die op de mediale spiervlakte ver­
loopt, in twee delen : het ene volgt het oppervlak van 
de spier als perimysium en het andere verlaat het medi­
ale vlak van de m.temporalis. Deze laatste 'fascia 
buccotemporalis' genoemd door ZENKER (1954), gaat 
naar mediaal, met een naar boven geopende boog en 
naar voren naar het dorsale deel van de m. buccinator, 
om uit te stralen in de stevige fascia buccopharyngea. 
Deze fascia buccotemporalis vormt van ventraal gezien 
de achterwand, waartegen het corpus adiposum gelegen 
is. Het spatium pterygomandibulare grenst aan de 
voorzijde . aan het spatium buccale, waarvan het door 
de fascia temporalis en de dunne fascie van het corpus 
adiposum buccae gescheiden wordt. Omdat deze fa­
sciën hier dun zijn, vormen ze nauwelijks een barrière 
voor ontstekingen. Er is vanuit de infratemporale loge 
een uitbreiding van een ontsteking mogelijk via deze 
spleetvormige ruimte tussen de voorrand van de 
m.masseter en de m. buccinator. 

Tussen het tuber maxillae en de processus ptery­
goideus ligt de fossa pterygopalatina. Hierin bevinden 
zich o.a. de n.maxillaris, a.maxillaris en de begelei­
dende vene, en verder vet- en bindweefsel. 
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De fossa is stevig gevuld met weefsel en wordt zelden 
betrokken bij de uitbreiding van een ontsteking. Tussen 
de ala magna en het os maxillare bevindt zich de fissura 
orbitalis inferior, waardoor een communicatie zou 
kunnen bestaan tussen de infratemporale loge en de 
orbita. Deze spleet in de orbitawand is echter afgeslo­
ten door een, uit verschillende lagen bestaande, dikke 
bindweefselplaat. 

Het vet- en bindweefsel van de infratemporale en 
pterygomandibulaire loge is met uitlopers verbonden 
met dat van de fossa pterygopalatina en grenst ventraal 
aan het vetweefsel van de wang, het corpus adiposum 
buccae. 

5 .3 .2 .3 .  M.temporalis 

De waaiervormige ID.temporalis ontspringt van de 
zijkanten van de schedel, namelijk van het os tempo­
rale, frontale en ala magna ossis sphenoidalis tot aan 
de linea temporalis inferior, en van de lateraal van de 
spier gelegen fascia temporalis .  De insertiepees (ten 
dele uit een intramusculair peesblad stammend) hecht 
voor het grootste deel aan de mediale zijde (tot aan 



de basis) van de processus coronoideus aan en voor 
het kleinste deel aan het bovenste deel van de laterale 
zijde van deze processus. Ook aan de voorzijde van de 
processus coronoideus bevinden zich peesvezels die 
afdalen tot het niveau van de oorsprong van de linea 
obliqua externa. De zeer stevige fascia tempora/is, 
vasthechtend aan de linea temporalis superior en in 
het bovenste deel sterk aponeurotisch door de oor­
sprongvezels van de spier, wordt enkele centimeters 
boven de jukboog van de spier gescheiden door een 
naar caudaal dikker wordende laag vetweefsel die de 
spier tot aan de peesaanhechting begeleidt. Dit tem­
porale vetweefsel is klinisch van grote betekenis, omdat 
het door middel van uitlopers samenhangt met de vet­
weefsels van de infratemporale, pterygomandibulaire 
en buccale loges. SICHER (1960) geeft dit gehele systeem 
van vet- en bindweefsel de naam 'the masticatory fat 
pad', waarvan volgens hem ook het corpus adiposum 
buccae deel uitmaakt. 

De fascia temporalis splitst zich in twee bladen, die 
respectievelijk lateraal en mediaal aan de arcus zygo­
maticus vasthechten. Ventraal hecht de fascie aan het 
achterste deel van de maxilla en het ventrale deel van 
het os frontale, occipitaal sluit een aanhechting aan de 
crista supramastoidea de ruimte tussen schedel en 
fascie af. De oorsprong van de spier aan het skelet 
is een hechte verbinding, die niet toelaat, dat een ont­
steking zich uitbreidt tot op het planurn temporale of 
de ala magna van het sfenoid. 

Veel gemakkelijker zal een uitbreiding lateraal onder 
de fascia temporalis mogelijk zijn. De m.pterygoideus 
lateralis hangt met zijn oorsprong nauw samen met die 
van het mediale deel van de m.temporalis. 

5 .3 .2.4. Temporale loge 

De temporale loge wordt, behalve naar onderen en 
mediaal in het onderste derde deel, door de fascie en 
schedel afgesloten. Aan de onderzijde tussen schedel 
en spier treden 3 motorische nn. temporales profundi 
met de aa. temporales profundae binnen. 

Lateraal van de fascie stijgt voor de tragus de a. tem­
poralis superficialis op begeleid door de n.auriculotem­
poralis. Uit de arterie worden takken in de fascie en 
soms ook in de spier afgegeven. 

5 .3 .2.5 . M.masseter 

De m.masseter ontspringt met een ventraal, opper­
vlakkig deel met vele peesvezels aan de onderrand en 
mediale zijde van het os zygomaticum, occipitaal aan 
het os temporale tot ongeveer het uiteinde van de pro-

cessus zygomaticus. De vezels lopen schuin naar dorsa­
caudaal en hechten aan het onderste deel van de 
achterrand van de ramus en het onderste laterale deel 
van angulus en corpus mandibulae aan. 

Het meer dorsaal en dieper gelegen deel van de 
m.masseter ontspringt aan de onderrand en binnenzijde 
van de hele jukboog en verloopt verticaal naar de 
insertie, op de laterale zijde van de ramus, craniaal 
van de aanhechting van de vezels van het oppervlakkige 
deel. 

Een derde, kleine bundel van de masseter (RouviÈRE, 
1924; PATURET, 1951 ), die ook wel tot de m.temporalis 
wordt gerekend (TESTUT, 1914 ;  FERNER, 1 963), ont­
springt aan de fascia temporalis en de mediale zijde 
van de processus zygomaticus ossis temporalis en 
hecht aan de buitenoppervlakte van de basis van de 
processus coronoideus aan (fasciculus coronoideus ) . 

5 .3 .2 .6 .  Masseter loge 

De fascia masseterica bedekt de spier aan alle zijden, 
behalve mediaal en craniaal en sluit daardoor een 
masseter loge af, die craniaal samenhangt met de 
temporale loge. De fascie omhult door een verdubbe­
ling de ductus parotideus en de a.transversa faciei. 
De naar voren gerichte uitloper van de glandula paro­
tis is er hecht mee verbonden en wordt door een dun 
weefselblad bedekt, evenals de rest van deze klier. 
Beide fasciën samen worden soms de fascia parotideo­
masseterica genoemd. Ontstekingen hebben weinig 
kans om door te breken vanonder de m.masseter naar 
de parotis loge. 

De insertie van de m.masseter aan de ramus is 
craniaal en caudaal zeer hecht; de intermediaire bun­
dels daarentegen laten zich gemakkelijk afschuiven van 
het bot. Bij histologisch onderzoek en opspuiting met 
bariumsulfaat blijkt er geen 'massetericomandibulaire 
ruimte' te bestaan (MAcDouGALL, 1 955). Onder de 
mandibula gaat de fascia masseterica over in de opper­
vlakkige cervicale fascie. 

SHAPIRO c.s .  ( 195 1 )  en BELL (1958) geven in hun 
klinische indeling van de beschreven loges de voorkeur 
aan één grote loge ('the masticator space') .  Deze wordt 
door hen aan de laterale zijde begrensd door de m.mas­
seter, aan de mediale zijde door de mm.pterygoidei en 
aan de bovenzijde afgesloten door de fascia en de 
m.temporalis. De ruimte bevat de ramus mandibulae, 
het kaakgewricht, het infra-orbitale vet, de 4 grote 
kauwspieren, de n.mandibularis en vele vaten. Dit 
zijn dus de temporale, infratemporale en pterygo­
mandibulaire, buccale en masseter loges te zamen. 
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5.3 .2.7. Parotis loge 

De parotis loge neemt dat gebied in van het spatium 
praestyloideum dat occipitaal van het spatium para­
tonsillare is gelegen. De loge wordt begrensd door : 
occipitaal het diaphragma styloideum, ventraal de 
mandibula, de m.masseter en m.pterygoideus medialis, 
mediaal het os tympanieurn en het kaakgewricht; 
caudaal ligt een fascie die de grens vormt met de sub­
mandibulaire loge. De glandula parotis is door een 
fascie omhuld, die samenhangt met de intraglandulaire 
bindweefselschotten en continu is met de fascia masse­
terica. De fascie die de glandula parotis omgeeft, kan 
worden beschouwd als een voortzetting van de cervi­
cale fascie. Aan de laterale zijde is de fascie tamelijk 
stevig, waardoor de kans op traumatische beschadiging 
van de klier verkleind wordt. Aan de mediale zijde is 
zij erg dun en vertoont soms hiaten, waardoor het 
klierweefsel tot in de parafaryngeale loge kan komen 
te liggen. Het deel van de fascie dat loopt van de augu­
lus mandibulae naar de mm.digastricus en sternoclei­
domastoideus, is erg stevig. Het scheidt de glandula 
parotis en submandibularis en wordt soms septurn 
interglandulare genoemd (Pernkopf) . 

De glandula bestaat uit een mediaal en lateraal deel 
die onderling in het achterste deel verbonden zijn. In 
de ruimte tussen beide delen verlopen de vena jugula­
ris externa en de n.facialistakken. Het mediale deel 
van de klier omhult de a.carotis externa en wordt 
doorboord door de n.auriculotemporalis. 

5 .3 .2 .8 .  Buccale loge 

Deze oppervlakkig gelegen ruimte wordt hoofdzakelijk 
ingenomen door het corpus adiposum buccae, een 
vetkwab, omgeven door een eigen fascie. Aan de medi­
ale zijde verloopt de m. buccinator met de bedekkende 
fascie. Deze spier loopt vanaf de raphe pterygomandi­
bularis, van het tuber maxillae en van de crista bucci­
natoria mandibulae naar de mondhoek. Haar vezels 
kruisen elkaar en zetten zich voort als m.orbicularis 
oris. De ventralaterale wand van deze loge wordt ge­
vormd door de huid, het onderhuidse vetweefsel en de 
tela subcutanea. Naar dorsolateraal wordt de loge be­
grensd door de m.masseter met begeleidende fascie en 
deels door de pees van het diepe deel van de m. tempo­
ralis met de fascia buccotemporalis. Geheel dorsaal ligt 
de m.pterygoideus medialis. De uitlopers van het cor­
pus adiposum, omgeven door hun dunne fascie, verlo­
pen tot diep in de pterygomandibulaire loge en craniaal 
tot achter het tuber maxillae, tot vóór de fissura ptery­
gomaxillaris en de fissura orbitalis inferior. 

Naar de bovenzijde wordt de loge afgesloten door 
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het os zygomaticum en de faciale musculatuur; naar 
de onderzijde door de mandibula-onderrand, waar de 
oppervlakkige fascie aanhecht. 

5 .4. Perimandibulaire weefsels en mondbodem loges 

Onder de huid en het subcutane vet in het onderkaaks­
gebied bevat de tela subcutanea de m.platysma, de 
grote, dunne, vlakke spierlaag, die loopt vanaf de 
fascia peetoralis naar de fascia masseterica, naar het 
caudale deel van de wang en naar de mondhoek. De 
spier kan de huid doen rimpelen. Direct hieronder be­
vindt zich de lamina superficialis van de fascia cervi­
calis. De buitenste, bedekkende laag van de fascie van 
de hals gaat craniaal over in de fascia masseterica en 
parotidea en dorsaal in de fascia nuchae en vormt zo 
een circulaire fasciebedekking van hals en nek. De 
lamina superficialis hecht aan aan het periost van de 
mandibula-onderrand en omhult het corpus mandibu­
lae. Dit gegeven is klinisch van betekenis, omdat er een 
door fasciën omsloten ruimte ontstaat, de perimandi­
bulaire loge, die de mandibula, het periost en de spier­
aanhechting bevat. Odontogene ontstekingen kunnen 
gelokaliseerd blijven binnen deze perimandibulaire 
fascie of kunnen zich na doorbraak van de fascie uit­
breiden naar andere, aangrenzende loges. 

In de perimandibulaire weefsels van de regio mentalis 
lopen tussen de m.mentalis, m.depressor labii inferioris 
en m.depressor anguli oris talloze fibreuze strengen, die 
zich uitstrekken van de huid naar het periost en die de 
kin een stug karakter geven. De klinische betekenis 
hiervan is dat het perimandibulaire abces in de kin­
streek gelokaliseerd blijft op de voorzijde, in de men­
tale loge, en zich niet snel zal uitbreiden. De lamina 
superficialis van de fascia cervicalis hecht ventrocra­
niaal aan aan het os hyoideum. Het deel van de fascie 
tussen de mandibula en het os hyoideum wordt fascia 
submandibularis genoemd. 

5.4. 1 .  Regio suprahyoidea 

Dit omvat het oppervlakkige gebied craniaal van het 
hyoid tot mediaal van de mandibula, maar lateraal van 
de tong gelegen. De regio wordt door de m.mylohyoi­
deus in een onderste, submandibulaire en een bovenste, 
sublinguale loge onderverdeeld. 

De mondbodemspieren sluiten het gebied tussen 
tongbeen en onderkaak naar craniaal toe af, waardoor 
de passage van structuren van het halsgebied naar het 
gebied onder de schedelbasis dorsaal van de vrije 
achterrand van de m.mylohyoideus moet geschieden. 



5.4. 1 . 1 .  Suprahyoidspieren 

De m.mylohyoideus sluit de mondbodem af. De spier 
ontspringt aan de linea mylohyoidea. De van één on­
derkaakshelft ontspringende vezels lopen parallel 
medio-occipitaal en hechten in de mediaanlijn aan 
aan de raphe mylohyoidea, of occipitaal aan de voor­
zijde van het corpus ossis hyoidei. Boven de m.mylo­
hyoideus loopt aan weerszijden van en parallel aan de 
mediaanlijn een m.geniohyoideus die ontspringt bij een 
uitsteeksel (spina mentalis) aan de binnenzijde van het 
kingedeelte van de mandibula en aan het corpus hyoi­
dei insereert; dorsaal van de m.mylohyoideus bevindt 
zich de m.stylohyoideus die van de processus styloideus 
naar de cornu rnajus ossis hyoidei gaat en daar met 
twee peesuiteinden, waartussen de tussenpees van 
de m.digastricus passeert, aanhecht. Caudaal van de 
m.mylohyoideus loopt de voorste buik van de m.di­
gastricus van de fossa digastrica (onderste kingebied 
aan de binnenzijde van de mandibula ), lateradorsaal 
naar de cornu majus van het hyoid, alwaar zich een 
tussenpees bevindt die door een bindweefselring aan 
de cornu verloopt. De achterste buik van deze spier 
loopt van deze tussenpees naar de i ncisura mastoidea. 

5.4. 1 .2. Tongspieren 

De tongspieren worden onderscheiden in intrinsieke 
(a en b) en extrinsieke spieren ( c, d, e en f) . 
a. m. transversus linguae en m. verticalis linguae bestaan 

uit transversaal, respectievelijk verticaal lopende 
spiervezels die de vezels van andere tongspieren door­
kruisen en wat de m.transversus van het mediane 
septurn linguae betreft ontspringen; 

b. m.longitudinalis superior en inferior, respectievelijk 
klein, tegen de onderzijde van het tongslijmvlies, en 
groot, onder het slijmvlies van het dorsurn linguae 
gelegen; 

c. m.genioglossus, de grootste tongspier, ontspringt van 
de spina mentalis mandibulae en straalt vandaar 
waaiervormig uit naar dorsaal tot op het hyoid en de 
epiglottis, waar de vezels aanhechten, naar craniaal 
en ventraal in het dorsurn linguae tot aan de apex; 

d. n1 .styloglossus, onderdeel van het bouquet van 
Riolan uit het diaphragma styloideum, gaat van 
de processus styloideus naar de zijkant van de tong, 
waar hij in uitstraalt; 

e. m.hyoglossus, plat en vierhoekig, ontspringt van de 
bovenrand van het corpus en van de cornu rnajus 
van het hyoid, gaat dan schuin naar ventrocraniaal 
tussen de vezels van de mm.styloglossus en de longi­
tudinalis inferior in het tonglichaam tot aan de 
apex; 

f. m.chondroglossus, een spierbundel die van het cornu 
minus ossis hyoidei ontspringt en dan tussen de 
m.genioglossus vezels doorloopt en zich voegt bij 
de m.longitudinalis superior. 

5.4.2. Submandibulaire loge 

Dit is het gebied tussen de onderrand van het corpus 
mandibulae en het tongbeen, naar boven afgegrensd 
door de m.mylohyoideus naar voor-onder door de fascia 
cervicalis. De loge is naar dorsaal continu met het spa­
tiurn parapharyngeum, waarbinnen het diaphragma 
styloideum ten dele op het tongbeen aanhecht. De loge 
vormt het meest caudale deel van de regio suprahy­
oidea, maar verloopt om de achterrand van de m.mylo­
hyoideus heen, ononderbroken door in de boven deze 
spier gelegen deel van de regio, namelijk de sublinguale 
loge. De ruimte is grotendeels gevuld met de glandula 
submandibularis . De klier ligt rond de vrije  achterrand 
van de m.mylohyoideus, die dorsaal van de M3 inf. 
geen aanhechting meer aan de mandibula heeft, en 
wordt in de submandibulaire loge als het ware omvat 
door de beide spierbuiken van de m.digastricus. De 
klier ligt mediaal tegen de m.hyoglossus ; tussen deze 
spier en de glandula submandibularis passeren de 
n.hypoglossus en de v.comitans n.hypoglossi, die 
tussen de m.mylohyoideus en m.hyoglossus naar voren 
gaan. Langs de m.digastricus is er een onscherpe af­
scheiding naar de submentale loge, vooral als de 
speekselklier iets over deze spier heen reikt. De sub­
mandibulaire lymfklieren liggen als regel binnen, soms 
buiten de fascia cervicalis. 

5.4.3 .  Sublinguale loge 

Deze loge ligt onder de mondbodemmucosa en wordt 
mediaal door de tongspieren begrensd, lateraal door 
de m.mylohyoideus en eventueel de geniohyoideus. 
Hij bevat de glandula sublingualis die naar dorsaal 
vaak continu is met het bovenste, op de m.mylohyoi­
deus gelegen deel van de glandula submandibularis. 
De ductus submandibularis ligt gewoonlijk boven de 
sublinguale klier, op weg naar zijn ventrale, sublinguale 
uitmonding en wordt onderkruist door de n.lingualis, 
die het voorste 2/3 deel van de tong sensibel inner­
veert. Mediaal van de klier lopen de n.hypoglossus en 
a.lingualis .  Naar dorsaal reikt de loge tot de m.ptery­
goideus medialis. Tussen de mediale zijde van de deze 
spier bedekkende fascie en de pharynxwand bestaat een 
communicatieweg naar de parafaryngeale ruimte, die 
echter door de glandula submandibularis met haar 
dunne fascie goeddeels wordt afgesloten. Langs de 
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voorrand van de m. pterygoideus medialis is er toegang 
uit de pterygomandibulaire en infratemporale loges. 
Hierdoor bereikt de n.lingualis de submandibulaire 
loge. Abcessen in deze loge worden beschouwd als 
submuceuze abcessen. 

5.4.4. Submentale loge 

Dit is de kleine, ongepaarde ruimte achter de kin, 
onder het diaphragma oris .  De beide stevige, ventrale 
buiken van de m.digastricus gelden als laterale grenzen 
van deze loge ; de mandibula-kinstreek en de aan­
hechtende fascie vormen de ventrale begrenzing, het 
os hyoideum de dorsale, de m.mylohyoideus de craniale 
en de fascia submandibularis de caudale. De loge is met 
vetweefsel gevuld, waarin enige submentale lymfklieren 
liggen, die een adenitis kunnen vertonen. 

5 .5 .  Fasciën en ruimten in het halsgebied 

De indeling van de fascia cervicalis is gemakkelijk te 
begrijpen als de pharynx, oesophagus en trachea ener­
zijds, en de wervelkolom met haar musculatuur ander­
zijds, worden voorgesteld als twee kolommen, die onaf­
hankelijk van elkaar moeten kunnen bewegen. Deze 
beide anatomische eenheden zijn ieder afzonderlijk 
door een eigen fascie omgeven en worden gezamenlijk 
omhuld door oppervlakkige, cilindervormige fasciën 
(SHAPIRO c.s . ,  1 95 1 ; BELL, 1 959 ; SICHER, 1960). 

De lamina super:ficialis van de fascia cervicalis ein­
digt aan de cranio1aterale zijde aan de processus mas­
toideus, aan de cranioventrale zijde omgeeft zij de 
mandibula en bij de kaakhoek gaat zij over in de fascia 
masseterica en bedekt de parotis (Pernkopf, afb. 250 ). 

Dorsaal, waar de m.trapezius wordt bedekt, wordt de 
fascie zeer stevig en heet dan fascia nuchae. Deze fascie 
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wordt door Paturet als onderdeel van de fascia cervi­
calis beschouwd. Vanaf de linea nuchae superior ver­
loopt deze fascie naar caudaal en gaat over in de fasciën 
van de rug. Aan de voorzijde is de lamina superficialis 
vastgehecht aan het os hyoideum en verloopt vandaar 
naar haar oorsprong, het acromion, de clavicula en 
het sternum. De lamina superficialis bevat de m.sterno­
cleidomastoideus. De lamina praetrachealis van de 
fascia cervicalis ligt onder de lamina superficialis en is 
in de mediaanlijn hiermee verbonden. Zij omhult de 
infrahyoidale musculatuur. 

Het cervicale segment van de pharynx, de larynx en 
de oesophagus worden door een aparte fascie omgeven, 
de lamina visceralis ; ook de glandula thyroidea ligt 
hierin. De grote vaten met de n.vagus worden nog door 
een eigen fascie omhuld, de lamina vascularis, die ver­
bonden is met de lamina visceralis. De wervelkolom 
en de bijbehorende musculatuur worden bedekt door 
de lamina praevertebralis van de fascia cervicalis. De 
lamina praevertebralis en de lamina visceralis zijn 
evenals bij het craniale segment van de pharynx lateraal 
met elkaar verbonden door de vezels van de lamina 
sagittalis van Charpy en begrenzen de retroviscerale, 
prevertebrale loge. De verschillende laminae laten door 
de geringe onderlinge verbondenheid een vrije beweeg­
lijkheid van de organen ten opzichte van elkaar toe. 
De belangrijkste loges die door de onderdelen van de 
fascia cervicalis worden gevormd, zijn: de paraviscerale 
loge, die als voortzetting geldt van de parafaryngeale, 
de retroviscerale loge en het trigonum caroticum. 

Tussen de infrahyoide musculatuur en de lamina 
visceralis ligt de pretracheale loge. De genoemde loges 
worden door tamelijk dunne verbindingen van elkaar 
gescheiden, waardoor een bijkans onbelemmerde toe­
gangsweg voor ontstekingen uit het hoofd-halsgebied 
naar het mediastinum en naar de loges van de thorax 
bestaat. 
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ALGEMENE OPMERKINGEN OVER DE UITBREIDINGEN VAN DE ODONTOGENE ONTSTEKING 

NAAR DE OMGEVENDE WEKE DELEN VAN DE BOVENKAAK EN DE ONDERKAAK 

6. 1 .  Inleiding 

Bij de inleiding over het subperiostale abces werd ge­
wezen op het belang van de lokalisatie van dit abces 
ten opzichte van de sulcus buccalis. Bij doorbraak van 
dit abces boven het diepste punt of onder het hoogste 
punt van de sulcus buccalis respectievelijk van de 
onderkaak of de bovenkaak kan de pus onder de 
mucosa komen en een submuceus abces vormen. Als 
het abces doorbreekt onder het diepste punt of boven 
het hoogste punt van de omslagplooi, respectievelijk 
van de onderkaak of de bovenkaak, dus buiten het 
gebied van de processus alveolaris en de insertie van 
de verschillende, aan de kaak aanhechtende spieren, 
breidt de pus zich uit in de subcutane, losmazige weef­
sels of in de verschillende loges . 

Bij een submuceus abces geeft het proces de indruk 
gelokaliseerd te blijven tegen de kaak. Bij de cellulitis, 
de flegmone of het abces in één der loges verplaatst de 
ontsteking haar grootste activiteit naar de weke delen, 
die de kaak omgeven. 

De uitbreiding van een ontste�ing is van vele fac­
toren en omstandigheden afhankelijk, zoals de loka­
lisatie van de oorzakelijke ontsteking, afweer van het 
organisme, de virulentie van de verwekker en de toe­
diening van antibiotica. De uitbreiding geschiedt langs 
de weg van de minste weerstand, terwijl de zwaarte­
kracht mede bepalend is. 

Klinisch zijn acute en chronische ontstekingen te 
onderscheiden, terwijl  allerlei overgangen mogelijk 
zijn. Bij de acute vorm hebben we in het begin te maken 
met een flegmoneuze ontsteking met duidelijke alge­
mene en lokale symptomen. De flegmone en cellulitis 
breiden zich snel uit in de losmazige weefsels van het 
gelaat en het onderkaaksgebied. De cellulitis vertoont 
na 1 tot 2 dagen meestal de neiging tot begrenzing. Er 
kan uiteindelijk een subcutaan abces ontstaan. Zelfs 
bij late of uitgestelde incisie en drainage zijn er in het 
algemeen geen belangrijke complicaties te vrezen. De 
uitbreidingen van odontogene ontstekingen in de ver­
schillende loges vertonen eveneens de neiging tot het vor­
men van abcessen. Deze kunnen door de grote conti­
nuïteit evenwel ernstige complicaties tot gevolg hebben. 

De subacute en chronische ontstekingen worden het 
meest frequent gezien. Zij breken praktisch altijd door 
naar de huid en vormen een infiltraat, een subcutaan 
abces of een huidfisteL 

In het algemeen zijn bij deze subacute en chronische 
ontstekingen geen ernstige complicaties te verwachten. 

Meestal is het bij een zwelling aan het gelaat niet 
moeilijk om vast te stellen, dat het gaat om een ont­
steking van odontogene oorsprong. De grootte van de 
zwelling is niet maatgevend voor de ernst van de ont­
steking. Zo houdt niet elke indrukwekkende 'dikke 
wang' per definitie een ernstige ontsteking in, terwijl 
bij de zeer ernstige ontstekingen in de loges de zwelling 
gering kan zijn of vrijwel geheel kan ontbreken. Een 
goed gedifferentieerde diagnostiek is dan ook van groot 
belang. Men moet weten in welke fase een bepaalde 
ontsteking zich bevindt en hoe het verdere ver loop zal 
zijn om een gemotiveerde therapie in te kunnen stellen; 
met andere woorden: men moet weten, wanneer men 
bijvoorbeeld antibiotica moet voorschrijven en wan­
neer geïncideerd en gedraineerd moet worden. Een 
goed gedifferentieerde diagnostiek maakt het boven­
dien mogelijk een ernstig verloop, met kans op uit­
breiding en recidiveren, te voorzien en door een vroeg­
tijdige en juiste behandeling te voorkomen. 

6.2. Literatuur 

Over de diagnostiek en de therapie van odontogene 
ontstekingen in het algemeen is de laatste decennia, na 
de invoering van de antibiotica, relatief weinig ge­
schreven, (STÖGER, 1 950; AXHAUSEN, 1 95 1 ; HEISS, 
1 957 ; DECHAUME, 1 959 ; ECKSTEIN, 1 959 ; THOMA en 
GOLDMAN, 1 960 ; LASKIN, 1 964; SCHUCHARDT, 1 964; 
GANS en STUTTEVILLE, 1 966; CHAPUT, 1967). Bij deze 
auteurs wordt de meeste aandacht besteed aan de be­
spreking van abcessen in de loges. Ook verschijnen er 
van tijd tot tijd casuïstische mededelingen over impo­
nerende, meestal levensbedreigende complicaties van 
odontogene ontstekingen. Er wordt echter in de litera­
tuur te weinig aandacht geschonken aan de meest 
voorkomende ontstekingsvormen. 

6. 3 .  Aantal patiënten 

Vanaf 1 - 1 -1 959 tot 1 - 1 - 1969 werden in de kliniek voor 
Mondheelkunde 453 patiënten met een uitbreiding van 
een odontogene ontsteking poliklinisch of klinisch be­
handeld. Van deze patiënten werden er 306 door de 
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huisarts verwezen, hetzij rechtstreeks (201 ), hetzij via 
de polikliniek van de afdeling Chirurgie (73), van de 
afdeling K.N.O. (1 6) of van andere afdelingen (6), 
hetzij via specialisten buiten het Academisch Zieken­
huis (10) . Van de overige patiënten kwamen er 144 van 
de tandarts ; 3 patiënten werden op eigen verzoek be­
handeld zonder verwezen te zijn. 

Hieruit blijkt, dat patiënten met uitbreidingen van 
odontogene ontstekingen voor eerste onderzoek en 
behandeling vooral door de huisarts werden gezien. 
Dit verschil werd niet waargenomen bij de patiënten 
met intra-oraal gelokaliseerde ontstekingsprocessen. 

Aan de hand van de ziektegeschiedenissen van deze 
patiënten zal de diagnostiek en de therapie van deze 
ontstekingen worden besproken. 

6 .3 . 1 .  Voorkomen naar geslacht 

Bij de verdeling van de patiënten over de beide ge­
slachten blijken er 276 mannen en 177 vrouwen te zijn. 
Net als bij de submuceuze en subperiostale abcessen 
is er voor dit verschil geen duidelijke verklaring te 
geven. De veronderstelling, dat de mannen meer ge­
neigd zijn de primaire ontsteking in de kaak te ver­
waarlozen, moet speculatief worden genoemd. Uit de 
ziektegeschiedenissen bleek niet, dat door één van beide 
groepen het gebit en de klachten hiervan werden ver­
waarloosd of doeltreffender werden behandeld. 

Aa n t a l  pat ie n t e n  
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6.3.2. Verdeling naar leeftijd 

Bij de verdeling naar leeftijd blijkt uit het getoonde 
diagram, net als bij het subperiostale en submuceuze 
abces, dat de meest voorkomende leeftijden der patiën­
ten liggen in het 2e en 3e decennium. 

6.3 . 3 .  Voorkomen links en rechts, aan bovenkaak of 
onderkaak 

In de frequentie van voorkomen van de uitbreidings­
vormen van de odontogene ontstekingen links en rechts 
van de mediaanlijn is, zoals tabel 6-I laat zien, nauwe­
lijks enig verschil aanwezig. De ontstekingsvormen, die 
voorkwamen in de mediaanlijn, zoals kinfistels en sub­
mentale abcessen, werden gerekend aan die zijde te 
liggen, waar de odontogene oorzaak was gelokaliseerd. 
Bij de desbetreffende onderdelen wordt in de tekst 
nader op de lokalisatie ingegaan. 

Bij het subperiostale en submuceuze abces werd 
reeds gewezen op de mogelijkheid, dat, afgezien van 
de anatomische verhoudingen, de zwaartekracht een 
belangrijke rol zou kunnen spelen bij de uitbreidingen 
van de odontogene ontstekingen. Inderdaad blijkt een 
zeer groot verschil te bestaan tussen het voorkomen van 
ontstekingen aan de onderkaak en die in de bovenkaak. 

Gelet op het feit dat b ij het subperiostale en submu­
ceuze abces de verhoudingen omgekeerd liggen, kan 
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worden gesteld, dat de zwaartekracht een belangrijke 
rol speelt. Dit betekent, dat bij ontstekingen, die uit­
gaan van de onderkaakselementen, de kans op uit­
breiding naar de weke delen groter is dan bij die, welke 
uitgaan van de bovenkaakselementen. 

TABEL 6-l 

LOKALISATIE LINKS EN RECHTS, AAN DE BOVENKAAK EN DE ONDER­
KAAK 

bovenkaak 
onderkaak 

totaal 

links 
41  

198  

239 

6.3 .4. Odontogene oorzaken 

rechts 
32 

1 82 

2 14  

totaal 
73 

380 

453 

In de hieronder volgende tabel 6-II worden de aantallen 
van de odontogene oorzaken vermeld van de gezamen­
lijke uitbreidingsvormen. Zoals te verwachten is, gaan 
de meeste uitbreidingen uit van elementen met een 
non-vitale pulpa en van achtergebleven wortelresten. 

TABEL 6-Il 

ODONTOGENE AFWIJKINGEN 

Periapicaal 
- Elementen met non-vitale pulpa (caries profunda, 

uitgebreide restauratie, trauma, onduidelijke oorzaak) 
en achtergebleven wortelresten 337 

- veretterde radiculaire kysten 1 1  
- Residuale granulomen 1 1  
- Veretterde residuale kysten 2 
- Element reeds geëxtraheerd of exacerbatie na extractie 3 5  

Pericoronair 
- Pericoronaire ontsteking van M3 inf. 3 1  
- Pericoronaire ontsteking van geïmpacteerd element 1 3  
- Veretterde folliculaire kysten 1 

Paradontaal 
- Paradontaal abces 

Onduidelijke odontogene oorsprong 
- Tengevolge van anesthesie of extractie 4 
- Granulerende periostitis tengevolge van drukplaats 

gebitsprothese 2 
- Granulerende periostitis 5 

Totaal aantal 453 

6.4. Indeling 

Op grond van de klinische verschijnselen zijn tussen 
de verschillende ziektebeelden meestal bepaalde, zij het 
niet scherpe, grenzen te trekken. Bij de differentiële 

diagnostiek van de ontstekingsvormen onderling zijn 
weinig moeilijkheden te verwachten. De klinische inde­
ling zal soms niet geheel gedekt worden door P.A.­
bevindingen. Er bestaat vooral bij de indeling van de 
acute ontstekingen enige verwarring, zoals blijkt uit 
de literatuur. De begrippen oedeem, infiltraat, abces 
en flegmone worden morfologisch-pathologisch als be­
kend verondersteld en worden in dit verband niet meer 
besproken. 

Als het ontstekingsmateriaal zich vanuit het sub­
periostale abces diffuus uitbreidt in de weke delen, 
ontstaat er in wezen een flegmone. Bij odontogene ont­
stekingen heeft deze, zeker bij het gebruik van anti­
biotica, de neiging om óf restloos óf via infiltraat- en 
subcutane abcesvorming te genezen. In deze gevallen 
wordt van een cellulitis of een flegmoneuze of flegmo­
noide ontsteking gesproken. De diagnose flegmone 
wordt alleen dàn gebruikt, wanneer de odontogene 
ontsteking via een niet te stuiten uitbreiding in de 
omgevende weke delen in korte tijd  een levensbedrei­
gende vorm aanneemt. 

In grote lijnen is naar het verloop van de ontsteking 
een indeling in 4 fasen te maken. 
a. De le fase na de doorbraak van het subperiostale 

abces duurt 2 tot 4 dagen en wordt gekenmerkt door 
een uitgebreid oedeem. Bij incisie treedt sanguineus 
vocht uit de weefsels ; 

b. De 2e fase verloopt vanaf de 3e tot de 6e dag. Hierin 
wordt een infiltraat gevormd van ontstekingscellen 
en neemt het oedeem langzaam af. Bij incisie wordt 
er een donker gekleurd, sanguineus vocht aange­
troffen; 

c. De 3e fase begint in de periode de 4e tot de 7e dag. 
Door weefselnecrose, vervloeiing en pusvorming 
ontstaat een subcutaan abces. De uitbreiding van 
de acute, odontogene ontstekingen kan zowel in de 
oppervlakkige, subcutane weefsels, als ook in één 
of meer dieper gelegen loges plaatsvinden. In het 
laatste geval ontstaat er een abces in één of meer 
van de verschillende loges ; 

d. De 4e fase is een situatie, die overblijft lang na de 
doorbraak van het abces, als de odontogene oorzaak 
niet is weggenomen. Van tijd tot tijd komt enige pus 
uit een fistel te voorschijn en ontstaat er een lichte 
ontstekingsreactie van de omgeving. 

In de le fase wordt gesproken over cellulitis, in de 2e 
en 3e respectievelijk  over infiltraat en subcutaan abces 
en in de 4e over odontogene huidfistel. Bij de le fase is 
er bij deze indeling altijd sprake van een acute ont­
steking, bij de 4e altijd van een chronische. De odon­
togene ontsteking kan zich in elke fase manifesteren 
en zonder de volgende fasen te doorlopen genezen, 
behalve bij het subcutane abces, dat als elk abces 
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meestal eerst geneest na spontane doorbraak of na 
incisie en drainage. 

In de literatuur wordt deze strakke, gedifferentieerde 
indeling niet gemaakt. Men ziet de verschillende fasen 
veeleer als één proces en niet zo, dat elke fase als een 
afzonderlijk ziektebeeld kan bestaan. Om praktische 
redenen is deze differentiëring echter van belang. De 
patiënten presenteren zich met een ontsteking, die 
zich in een bepaald stadium bevindt. V oor een doelge­
richte therapie is het noodzakelijk uit te maken met 
welk stadium men te maken heeft. Aan de hand van 
het klinische verloop van de ontsteking kan de volgende 
indeling worden gemaakt: 
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flegmone 
cellulitis 
infiltraat 
subcutaan abces 
huidfistel 
ontsteking in verschillende loges 

totaal aantal 

0 patiënten 
14 patiënten 
77 patiënten 

1 17 patiënten 
1 33 patiënten 
1 12 patiënten 

453 patiënten 

De uitbreidingen naar de diverse loges en de sinus 
maxillaris zullen vanwege hun bijzondere lokalisaties 
en de daaruit voortvloeiende moeilijkheden bij diagnos­
tiek en therapie afzonderlijk worden besproken. De 
diagnose bij binnenkomst in de kliniek was bepalend 
voor het rubriceren van de patiënten bij één van de 
bovenstaande ziektebeelden. 



7 

FLEGMONE 

7 . 1 .  Inleiding 

Een flegmone is een acute, progredient verlopende 
ontsteking, die zich snel diffuus verspreidt in de los­
mazige weefsels en geen neiging tot lokalisatie en pus­
vorming vertoont. Een voorbeeld hiervan is erysipelas, 
een acute, in de cutis en subcutis zich uitbreidende 
ontsteking aan het gelaat of aan de . extremiteiten, 
veroorzaakt door een hemolytische streptokokken­
infectie (PARNELL, 1 969). Een ander voorbeeld is het 
gas gangreen, verwekt door het Clostridium perfringens 
(Welchii) . 

De flegmone breidt zich uit in de interstitiële ruimten 
van losmazige weefsels onder de huid, tussen fasciën 
en spieren. De acute, odontogene ontstekingen kun­
nen zich snel ontwikkelen en in zeldzame gevallen 
vanaf het begin van de uitbreiding geen beperking 
vertonen. De oorzaak ligt in het falen van het afweer­
mechanisme tegen de virulentie van de micro-organis­
men. 

Een flegmone van het gelaat en het halsgebied is een 
ernstige ziektetoestand, die levensbedreigende com­
plicaties kan geven. Zij moet scherp onderscheiden 
worden van de overige, etterige ontstekingen. De fleg­
monen van het gelaat zijn niet alleen van odontogene 
oorsprong, maar kunnen ook worden veroorzaakt door 
furunkels aan lippen of neus, osteomyelitis, ontstekin­
gen van speekselklieren of tonsillen. Gelukkig zijn uit­
gebreide flegmonen zeer zeldzaam. In het merendeel, 
ook van de ernstige ontstekingsgevallen, gaat het om 
een odontogene kaakontsteking, die door een tendens 
tot abcedering gekarakteriseerd wordt. 

Na de invoering van de antibiotica, omstreeks 1 945, 
is het ziektebeeld van een odontogene flegmone een 
zeldzaamheid geworden, zoals blijkt uit de literatuur. 
FRIES (1964) maakt melding van patiëntenmateriaal 
uit de Weense kliniek van 42 odontogene, tot de dood 
leidende flegmonen in de jaren 19 17  tot 1946. Vanaf 
1 946 tot 1961  vermeldt hij bij 1 500 uitgebreide ontste­
kingsprocessen in het kaak-, gelaat- en halsgebied van 
uiteenlopende oorzaken twaalfmaal een echte fleg­
mone te hebben gezien. Daarvan waren 10  odonto­
gene flegmonen, waarvan 5 een letaal verloop had­
den. ScHUCHARDT c.s . (1964) vermeldden 23 patiënten 
met een odontogene flegmone in de jaren 1 945 en 1 946; 
15 in 1 947 en vanaf 1 950 tot 1 960 in totaal 7 patiënten. 

Van deze laatsten wordt er van 3 een exitus vermeld. 
Na 1 959 werd door hen geen ware flegmone meer ge­
zien. 

Een flegmone van odontogene oorsprong werd bij 
geen van onze patiënten waargenomen. 

7.2. Algemene toestand van de patiënt 

Vanaf het begin vertoont de algemene toestand van de 
patiënt duidelijke tekenen van een ernstige, acute ont­
steking, die in het verdere verloop niet afnemen, zoals 
bij een cellulitis .  Bij deze laatste immers blijft het pro­
ces gelokaliseerd en krijgen de algemene symptomen 
spoedig een minder ernstig karakter. Bij de flegmone 
blijven de aanvankelijke hoge temperatuur van 40 oe 
of hoger, de snelle pols en de koude rillingen bestaan. 
De patiënt kan lusteloos zijn, ijlen, braken en diarree 
hebben. Zolang het niet gelukt om de ontsteking met 
algemeen therapeutische, chirurgische en antibiotische 
maatregelen tot staan te brengen, blijven deze sympto­
men bestaan. Bij het bloedonderzoek vindt men een 
leukocytose, een links-verschuiving en een verhoging 
van de B.S.E. 

7.3 .  Klinische verschijnselen 

Binnen enkele uren na de uitbreiding van de ontsteking 
ontstaat een ernstige zwelling van de weke delen, 
meestal van de gehele gelaatshelft. De zwelling is 
pijnlijk bij palpatie en wordt als stevig tot plankhard 
beschreven (WASSMUND, 1 935;  THOMA, 1 960; ECK­
STEIN, 1 963 ; ÁRCHER, 1 966). Hierom wordt ook wel 
gesproken van houtflegmone (Holzflegmone, phlegmon 
ligneux) . 

De huid over de zwelling is glanzend, strak gespan­
nen en karakteristiek rood verkleurd tengevolge van 
weefselcyanose; het beeld doet enigszins denken aan 
erysipelas. Het gezwollen gebied voelt duidelijk warm 
aan. De grenzen van de zwelling zijn niet aan te geven. 
Door druktoeneming in de betrokken weefsels kan een 
uitgebreide necrose en vervloeiing ontstaan. Intra­
oraal is de odontogene oorzaak te lokaliseren. Er kan 
een trismus bestaan. 

In de wang bestaan gunstige voorwaarden voor de 
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uitbreiding van een ontsteking en de ontwikkeling 
ervan tot een flegmone, doordat er geen fasciën zijn, 
stevige musculatuur eveneens ontbreekt en doordat de 
vetweefsels en losmazige bindweefsels bijzonder ge­
makkelijk worden geïnfiltreerd. Verdere uitbreiding 
van de wangflegmone kan verlopen via de mediale 
ooghoek, v.angularis en via de venen van de regiones 
infratemporalis en temporalis. Trombophlebitis van 
de v.angularis, v.ophthalmica sup. ,  v.infra-orbitalis en 
plexus pterygoideus kunnen een thrombophlebitis van 
de sinus cavernasus en een meningitis veroorzaken. 

In de directe doodsoorzaken is met betrekking tot 
deze ontstekingen na 1 946 een opmerkelijke verande­
ring ingetreden. Zo vermeldt FRIES (1964) tegenover 
22 opstijgende flegmonen via de v.angularis en plexus 
pterygoideus met een basale meningitis en sinus caver­
nasus trombose vóór de invoering van de antibiotica 
er 2 met een letale afloop in de tijd  hierna. Een directe 
uitbreiding naar de binnenzijde van de schedel via 
bijvoorbeeld een osteomyelitis van het os temporale 
werd door hem na 1 946 niet meer gezien. Ook de zo 
gevreesde afdalende uitbreidingen via de hals naar het 
mediastinum of de oppervlakkig cervicaal afdalende 
flegmonen zijn zeer zeldzaam, 4 totaal. De volgende 
doodsoorzaken worden verder nog door hem genoemd: 
metastatische abcessen bij een algemene sepsis, 2 pa­
tiënten en tenslotte complicaties tijdens en na narcose, 
glottis oedeem en pneumonie na 1 946, 1 patiënt. 

Belangrijk vanwege de lokalisatie is eenflegmone van 
de mondbodem en het aansluitende, ventrale hals gebied, 
genoemd naar von Ludwig, die deze 'Halsentzündung' 
in 1 836 als eerste vermeldt. Een hoog percentage van 
de patiënten vertoont een dyspnoe door de mechani­
sche, respiratoire obstructie ; daarom wordt dit ziekte­
beeld 'angina' van von Ludwig genoemd. DECHAUME 
( 1959) vindt deze naam foutief, omdat de ontsteking 
praktisch nooit afkomstig is van een keelontsteking en 
ook omdat volgens hem de Fransman GENSOUL als 
eerste dit ziektebeeld heeft beschreven in 1 830. EcK­
STEIN (1963) vindt de naam niet erg gelukkig, omdat 
zovele oorzaken, odontogene, adenitis van de glandula 
submandibularis, trauma, corpora aliena en lympha­
denitis dit beeld kunnen geven. De mondbodemfleg­
mone komt tegenwoordig zelden voor, zoals blijkt uit 
de mededeling van GuTMAN c.s .  ( 1965), die onder 250 
patiënten met een acute ontsteking van de regiones 
submandibulares in de laatste 7 jaren tweemaal een 
angina van von Ludwig vermeldt. 

De klinische verschijnselen van de mondbodem­
flegmone worden gekarakteriseerd door een ontsteking 
van de sublinguale, submentale en submandibulaire 
loges met de omgevende, losmazige weefsels van het 
bovenste deel van de hals. Er bestaat een harde, pijn-
lijke zwelling van dit gebied. De tong is door de zwel-
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ling in de mondbodem geëleveerd. De mond is enigs­
zins geopend en er bestaat meestal een trismus. Door 
slikbezwaren kan het speeksel uit de mond lopen. Het 
hoofd kan in verband met de luchtwegobstructie 
achterover worden gehouden. De ontsteking is binnen 
de spierloges en de cervicale fasciën gelegen, waardoor 
de huid aanvankelijk niet wordt betrokken in het pro­
ces .  De pus is te diep gelegen om een duidelijke fluc­
tuatie aan te kunnen tonen. TAFFEL c.s .  (1942) geven 
aan de hand van publikaties over de Ludwig's angina 
een mortaliteit aan tussen de 25 en 50 procent en stel­
len, dat er een betere prognose is als de ziekte vroeg­
tijdig wordt herkend en snel en op de juiste wijze wordt 
behandeld. Zij vermelden 2 gevallen van thrombophle­
bitis van de sinus cavernosus, met een pneumonie en 
longabcessen. Mediastinitis werd bij hun patiënten 
niet waargenomen. JOHNSON en WELLMAN (1963) stel­
len, dat er eerder complicaties mogelijk zijn door een 
respiratoire obstructie dan als gevolg van een algemene 
sepsis. Ook is volgens hen mediastinitis zeldzaam; 
pulmonaire complicaties worden vaker gezien. 

STEINHAUER ( 1967) geeft casuïstische informatie over 
een baby van 12 dagen oud met een angina van von 
Ludwig, uitgaande van een mucosalaesie in de mond­
bodem, die ontstaan zou zijn bij het reinigen van de 
oropharynx na de partus. 

7 .4. Therapie 

De behandeling van de flegmone bestaat uit toediening 
van hoge doses antibiotica. Bij een ernstig vermoeden 
van pusvorming en van weefselnecrose, veroorzaakt 
door druktoeneming, moet er ruim geïncideerd en ge­
exploreerd worden. De verschillende loges moeten ge­
draineerd worden en er moet zo nodig een open wond­
behandeling plaatshebben. De flegmone mag echter 
niet te vroeg worden geïncideerd, omdat de wonden 
secundair geïnfecteerd kunnen raken, door de trau­
matische behandeling een ernstige weefselnecrose kan 
ontstaan en omdat er weinig betekenis moet worden 
gehecht aan de zogenaamde decompressie door de 
incisie (JoHNSON c.s . ,  1 963). Deze uit wanhoop gebo­
ren, tegen-natuurlijke behandeling, blijkt in het geheel 
geen vruchten af te werpen (BoEREMA, 1 959). 

Bij de flegmone van de mondbodem moet een tra­
cheotomie worden overwogen. Deze geschiedt niet 
alleen als therapie voor de luchtwegobstructie, maar 
eveneens als preventieve maatregel tegen de pulmo­
naire complicaties. TAFFEL ( 1942) adviseert de mond­
bodemflegmone te openen via een incisie tussen het os 
hyoideum en de onderrand van de mandibula; voor 
de bilaterale ontsteking wordt een hoefijzervormige 
incisie gegeven, die een meer uitvoerige exploratie en 



decompressie toestaat en een beter cosmetisch effect 
heeft dan de incisie in de mediaanlijn. EcKSTEIN (1963) 
vindt een zo vroeg mogelijke incisie dringend nood­
zakelijk, omdat alleen hierdoor de diagnose vastge­
steld kan worden. Als er geen pus wordt gevonden, 
maar slechts verweekt, necrotisch weefsel, met hier en 
daar een etterdruppel, bestaat er geen twijfel meer over 
de diagnose flegmone. Hij stelt, dat bij een flegmone 
de incisie zeer breed gemaakt moet worden en het fleg-

morreuze proces tot in de verste uithoeken vervolgd 
moet worden. 

Bij de incisie wordt materiaal verzameld voor bac­
teriologisch onderzoek, dat met spoed moet worden 
uitgevoerd. In afwachting van de resistentiebepaling 
wordt in overleg met de bacterioloog alvast een begin 
gemaakt met de toediening van antibiotica. De behan­
deling dient vanzelfsprekend altijd klinisch te geschie­
den. 
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8 

CELLULITIS 

8 . 1 .  Inleiding 

De odontogene cellulitis is een acute, zich zelf begren­
zende, suppuratieve ontsteking van het oppervlakkige 
of dieper gelegen losmazige weefsel van het gelaat en 
van de mondbodem. Het is een klinisch begrip, dat 
zich niet duidelijk laat omschrijven. 

Bij de cellulitis verspreidt het ontstekingsmateriaal 
zich aanvankelijk diffuus door de losmazige weefsels 
en veroorzaakt een heftige ontsteking met duidelijke 
algemene en lokale symptomen. De cellulitis wordt 
gekarakteriseerd door de afwezigheid van pus gedu­
rende de eerste dagen. Als daarna echter geen pusvor­
ming plaats heeft en de ontsteking voortschrijdt zonder 
een tendens tot afbakening te vertonen, ontstaat het 
beeld van een flegmone. De odontogene cellulitis heeft 
gelukkig vrijwel altij d  een neiging tot limitatie en een 
gelokaliseerd blijven in de kaakregionen. Na enige 
dagen wordt er een stevig infiltraat en daarna een 
abces gevormd. 

Door het essentiële verschil in het klinische verloop 
en de therapeutische maatregelen tussen een cellulitis 
en een flegmone verdient het aanbeveling om de term 
cellulitis te handhaven voor dit ontstekingsstadium. 
Cellulitis betekent ontsteking van cellulair weefsel en 
wordt meestal gebruikt voor purulente ontstekingen 
van het losmazige, onderhuidse bindweefsel. BELL 
( 1958) zegt samenvattend, dat een cellulitis een gelo­
kaliseerd ontstekingsproces van losmazig bindweefsel 
is en dat een flegmone een zich wijd verspreidende 
cellulitis is . THOMA (1960), SHAFER, HINE en LEVY 
(1963), KRUGER ( 1964), ARCHER (1966) en BOERING 
(1968) gebruiken het woord cellulitis in dezelfde bete­
kenis. DECHAUME (1 959) en CHAPUT (1967) gebruiken 
cellulitis voor elke ontsteking, waarbij de weke delen 
betrokken zijn, en voor de reacties daarvan in zijn 
algemeenheid, dus zowel voor periostitis en subperios­
taal abces, alsook voor flegmone en odontogene huid­
fistel, hetgeen een verarming van de differentiële dia­
gnostiek betekent. De cellulitis wordt door hen een 
circumscripte flegmone genoemd. AxHAUSEN (1951  ), 
KöHLER (1956) en ECKSTEIN (1959) spreken in dit 
verband over een flegmoneuze ontsteking en gebruiken 
het woord cellulitis niet. 
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8.2. Ontstaan en voorkomen 

Het subperiostale abces heeft de mogelijkheid tot door­
braak onder het diepste punt van de omslagplooi, 
waardoor de pus kan infiltreren in de losmazige weef­
sels van wang of mondbodem. De weerstand tegen 
infecties van het subcutane, losse bind- en vetweefsel 
is zeer gering. Bij acute ontstekingen worden de vezels 
van de dunne mimische musculatuur soms uit elkaar 
gedrongen en betekenen deze spieren geen ernstige 
barrière meer. Op grond van klinische waarnemingen 
kan gesteld worden, dat het verloop en de oorsprong 
van de m.buccinator en de m.mylohyoideus voor de 
aard van de uitbreiding van groot belang zijn. V oor 
de gebitselementen in de bovenkaak geldt, dat het 
subperiostale abces boven de m. buccinatoraanhechting 
moet doorbreken en voor de onderelementen onder de 
aanhechting van deze spier om een uitbreiding naar de 
wang te kunnen geven en caudaal van de aanhechting 
van de m.mylohyoideus voor een uitbreiding naar de 
mond bodem. 

Er ontstaat een heftige reactie, waarbij zich in korte 
tijd een uitgebreid ontstekingsoedeem ontwikkelt, dat 
zich naar perifeer zeer ver kan uitbreiden. Gelijk met 
de liquordiapedese komt ook het uittreden van de ont­
stekingscellen op gang. Gedurende enige dagen is er 
een uitgebreid oedeem, dat, al naar gelang het infiltraat 
toeneemt, geringer in omvang wordt. Als het infiltraat 
na 3 tot 6 dagen maximaal is, is het initiële oedeem 
grotendeels verdwenen. Er blijft echter rond de actieve 
ontsteking, tijdens de infiltraat- en abcesvorming, een 
secundair, collateraal oedeem bestaan. 

De cellulitis ontwikkelt zich verder onafhankelijk van 
haar odontogene oorzaak en is een volkomen zelfstandig 
ontstekingsproces geworden. Er zijn als het ware' 2 
acute ontstekingsprocessen, de ene in de kaak, de 
andere in de weke delen. Dit inzicht is van groot belang 
voor de therapie. De afloop van de acute odontogene 
ontsteking van de weke delen kan in dit stadium glo­
baal beschouwd op 2 manieren tot stand komen: 
- er kan een al dan niet beperkt infiltraat worden ge­

vormd, dat restloos door het organisme zelf wordt 
opgeruimd; 

- er ontstaat een infiltraat, dat door verweking en pus­
vorming een subcutaan abces geeft, dat spontaan 
kan doorbreken of voordien geïncideerd wordt. 

Een uitgebreide acute of heftige cellulitis was vroeger 



een veelvuldig voorkomende complicatie van een 
odontogene ontsteking. Tegenwoordig wordt dit ziek­
tebeeld in zijn zuivere vorm betrekkelijk weinig meer 
gezien. De vroegtijdige toediening van antibiotica is 
hiervan waarschijnlijk de oorzaak. Er waren in ons 
materiaal slechts 14 patiënten met een duidelijke cel­
lulitis. Van hen werden er 1 1  door de huisarts verwe­
zen, 4 rechtstreeks en 7 via de afdeling Chirurgie ; de 
overige 3 kwamen van de tandarts. Bij jeugdige pati­
enten en bij vrouwen zou de uitbreiding gemakkelijker 
verlopen, omdat er relatief meer losmazig bind- en 
vetweefsel in de wang aanwezig zou zijn. 

Bij 4 patiënten ging de ontsteking uit van een boven­
kaakselement en bij 10 van een element in de onder­
kaak. 

8 .3 .  Toestand van de patiënt 

Sinds het ontstaan van de grote zwelling voelt de pa­
tiënt zich ziek. De nachtrust wordt verstoord door de 
niet aflatende pijn. Deze is voor het optreden van de 
zwelling al enkele dagen aanwezig tengevolge van de 
periostitis en het subperiostale abces. Er bestaat weinig 
eetlust; een trismus en slikbezwaren zijn daar mede 
schuldig aan. De patiënt is moe en lusteloos, mede 
door veelvuldig gebruik van analgetica. De tempera­
tuur is ongeveer 39° of hoger. Dit beeld was bij 10  
patiënten aanwezig, terwij l  de overige 4 in  mindere 
mate dezelfde symptomen vertoonden. 

8 .4. Pijnverloop 

Bij de cellulitis bestaat ongeveer hetzelfde verloop van 
de intensiteit van de pijn als bij het tot stand komen 
van het submuceuze abces. In de fase van het sub­
periostale abces is er een heftig stekende pijnsensatie, 
veroorzaakt door spanning in het periost. Na de door­
braak verdwijnt deze spanning en daarmee de pijn. 
Doordat de pus zich uitstort in de weke delen, treedt 
vrij plotseling een uitgebreide zwelling op, behorend 
bij de cellulitis ; de spontane pijn is milder en blijft 
dofachtig. De patiënt voelt zich als het ware opgelucht. 
Dit verloop was bij 10 patiënten aanwezig. Bij de 
andere 4 ontbraken deze pijnklachten bijna volledig, 
vermoedelijk doordat bij een dunne buccale botlamel 
het periost reeds door het granulatieweefsel was aan­
getast of doordat er reeds een granulerende periostitis 
bestond. 

Het is aanvankelijk moeilijk voor de patiënt om de 
lokalisatie van de oorzakelijke ontsteking aan te geven; 
één heel gebitskwadrant, soms van onder- en boven­
kaak tegelijk, kan pijnlijk zijn. Na de doorbraak van 

het subperiostale abces kan de patiënt meestal wel zelf 
aangeven, waar de oorzaak is gelokaliseerd. 

8 .5 .  Klinische verschijnselen aan het gelaat en de mond­
bodem 

De symptomen van de odontogene cellulitis aan het 
gelaat en de mondbodem zijn zeer karakteristiek. Zij 
hebben, uitzonderingen daargelaten, ondanks het hef­
tige beeld in het begin, een tamelijk mild karakter. 
Zwelling. Na enige dagen van lichte oedemateuze 
zwelling, behorend bij het subperiostale abces, is de 
zwelling plotseling, sprongsgewijze, sterk toegenomen, 
zelfs uitgebreid tot een gehele gelaatshelft of tot de 
gehele mondbodem. De oogspleet kan volledig gesloten 
zijn en de oogleden aan de gezonde zijde kunnen even­
eens gezwollen zijn. Ondanks het oedemateuze karak­
ter van deze ontstekingsfase was de zwelling bij alle 14  
patiënten behoorlijk stevig tot hard; door de  uitge­
breidheid was zij onverschuifbaar over de onderlaag, 
de kaak. De huid was bij 1 1  patiënten normaal ge­
kleurd; bij 3 was er een lichte rood-kleuring en voelde 
de zwelling warmer aan. Door de spanning had de huid 
een glanzend oppervlak gekregen en liet zich niet meer 
in een plooi oplichten. 

Palpatie. De zwelling was bij 12 patiënten licht palpa­
tiepijnlijk en bij 2 bestond er in de zwelling een duide­
lijk centrum van drukpijnlijkheid; er was geen fluctuatie. 
De fluctuatie in de wang en de mondbodem is trouwens 
eerst laat aan te tonen. De pseudofluctuatie tengevolge 
van de oedemateuze zwelling kan, als er nog geen pus­
ophoping is, gemakkelijk verwarring scheppen. Afge­
zien van de tijdsduur is in dit verband de pijnlijkheid 
bij palpatie voor het vermoeden van pus van essentieel 
belang. In tegenstelling tot een cellulitis is een abces 
uiterst pijnlijk bij palpatie en kan de patiënt een onder­
zoek naar fluctuatie soms nauwelijks verdragen. 

Lokalisatie. Aan de lokalisatie van de zwelling is 
meestal te voorspellen, waar de odontogene oorzaak 
is gelegen, in de bovenkaak dan wel in de onderkaak. 
Bij 10 patiënten gaf dit geen moeilijkheden; bij de 
overige 4 was de zwelling hiervoor te uitgebreid. 

Van de 4 patiënten met een ontsteking, uitgaande 
van de bovenelementen (zie boven), was er bij 1 met 
een ontsteking, uitgaande van een incisief, een zwelling 
van de bovenlip, verstrijken van de sulcus nasolabialis, 
oplichten van de neusvleugel en een enkelzijdig ver­
brede neusrug. Bij de overige 3 waren de oogleden 
gezwollen en de oogspleet gesloten. De zwelling be­
sloeg bij de patiënt met de ontsteking uitgaande van 
de bovenincisief het craniale gedeelte van de wang en 
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Fig. 8- 1 . 
Cellulitis van de wang, in 1 dag ontstaan, oogspleet volledig 
gesloten ; de orbitarand en de arcus zygomaticus zijn niet meer 
af te tasten. Ontsteking gaat uit van achtergebleven wortel P 2 sd. 
Behandeling heeft bestaan uit toediening van antibiotica; na 3 
dagen had zich een submuceus abces gevormd, dat werd geïnci­
deerd en gedraineerd. De wortel werd verwijderd, toen de ont­
steking geheel tot rust gekomen was .  20 j .  (Pk. 54/753) 

bij de andere 3 de gehele wang. Het oedeem strekte zich 
bij 2 patiënten uit tot voorbij de arcus zygomaticus en 
tot in de gehele temporaalstreek. Bij palpatie waren de 
arcus en de orbitaranden niet meer af te tasten (fig. 
8-1  ) . De arcus geldt bij de cellulitis gewoonlijk als een 
barrière. Als deze grens duidelijk wordt overschreden, 
bestaat het gevaar, dat men met een flegmone of met 
een abces in een der loges te maken heeft .  

Van de 10  ontstekingen uitgaande van de onder­
kaakselementen hadden 7 patiënten een zwelling, die 
zich had uitgebreid rond de mandibula en in het cau­
dale gedeelte van de wang, en had 1 een zwelling rond 
de kin. Ook de kaakhoek- en mondbodemstreek zijn 
vaak bij de zwelling betrokken (fig. 8-2 en 8-3) .  Als 
het oedeem zich uitbreidt tot in de submentale en de 
submandibulaire regiones, kan het beeld doen denken 
aan een mondbodemflegmone en wordt er wel van een 
pseudo-angina van von Ludwig gesproken (ARcHER, 
1 966). De zwellingen van de kinstreek, op en onder de 
kin, worden in verband met het verloop van de opper-
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Fig. 8-2. 
Cellulitis van de wang. Zwelling in 1 dag ontstaan, strekt zich 
uit van de mondhoek tot achter de kaakhoek, rond de onder­
kaak; sterke trismus. 17 j. (Pk. 68/2099) 

vlakkige musculatuur en van de collagene bundels ter 
plaatse (zie Anatomie) niet erg groot in omvang. Bij 
een zwelling rond de mandibula is de onderkaaksrand 
niet meer te palperen. Bij 2 patiënten tenslotte had de 
zwelling zich over de gehele wang uitgebreid. 

Trismus. De zwelling van de weke delen kan een hin­
derlijke beperking van de kaakbewegingen tot gevolg 
hebben. Hoe ernstiger de klinische verschijnselen zijn 
en hoe verder het centrum van de zwelling naar dorsaal, 
bij de kauwmusculatuur, gelegen is, des te meer uitge­
sproken is de trismus. De mate ervan wordt gewoonlijk 
aangegeven in het aantal vingers, dat tussen de onder­
en bovenincisieven kan worden gestoken. 8 patiënten 
hadden een trismus, waarvan 6 een ernstige, minder 
opening dan 1 vingerbreedte, en 2 een minder ernstige. 
Tengevolge van de trismus wordt de voedselopname 
bemoeilijkt en kan slechts vloeibare voeding genuttigd 
worden. Dit vindt zijn weerslag in de toestand van de 
patiënt. In dit stadium van de odontogene ontsteking 
blijkt de trismus vooral reflectoir te zijn, als reactie op 
de pijn, die door de kaakbeweging zelf wordt veroor­
zaakt, en in mindere mate te berusten op de volume-



Fig. 8-3 .  
Ontsteking bij patiënte van figuur 8-2 gaat uit 
van M1 id met grote periapicale opheldering. 
Behandeling heeft bestaan uit opname gedu­
rende 5 dagen, incisie in de sulcus buccalis, 
toediening van antibiotica en uiteindelijk een 
endodontische behandeling. 

toeneming van de spier door oedeem en infiltraat. 
Onder algehele anesthesie blijkt de mond dan ook 
verder, tot bijna maximaal, geopend te kunnen worden. 

Lymfomen. De submentale en submandibulaire lymf­
klieren waren sterk gezwollen en bij 5 patiënten pijnlijk 
bij palpatie. Door de grootte van de zwelling waren zij 
bij 9 patiënten niet meer te onderscheiden. 

8 .6 .  Klinische verschijnselen in de mond 

De intra-orale symptomen van de odontogene cellu­
litis zijn, zoals te verwachten is, gering, doordat het 
subperiostale abces doorgebroken is buiten het niveau 
van de omslagplooi. Toch is het altijd mogelijk, dat 
tegelijk met een uitbreiding naar de weke delen van 
het gelaat er een submuceus abces in de omslagplooi 
ontstaat, zoals dit bij 3 patiënten het geval was. 
Zwelling. Afgezien van de zwelling van de buccale ·of 
linguale weke delen, die welven in de mondholte, was 
de omslagplooi bij 6 patiënten buccaal en bij 1 patiënt 
linguaal door een periostitis naast het oorzakelijk ele­
ment verstreken. Het kan echter ook voorkomen, dat 
dit niet het geval is en slechts drukpijnlijkheid bestaat 
of in het geheel geen intra-orale symptomen aanwezig 
zijn. 
Speekselklieren. Er is een secretie van helder speeksel 
en in een normale hoeveelheid. Door de ernst van de 
zwelling kan er enige obstructie bestaan. Bij 1 patiënt 
secerneerde de glandula parotis gedurende 2 dagen 
niet. Toen de zwelling afnam, was de speekselafvloed 
weer normaal. 

8 .7 .  Röntgenologisch onderzoek 

Een gericht röntgenonderzoek van het gebied van de 
kaak, waar de primaire ontsteking wordt vermoed, is 
onmisbaar voor het stellen van de diagnose en het in­
stellen van een causale therapie. In het algemeen is de 
intra-orale tandfilm het doelmatigst voor het verkrijgen 
van een gedetailleerd beeld. V oor een overzicht is bij 
de bovenkaak de intra-orale, occlusale opname, bij de 
onderkaak de schuin-laterale, halve-kaak-opname en 
bij de onder- en bovenkaak tegelijk vooral voor de 
zijdelingse delen het orthopantomogram bijzonder ge­
schikt. 

8 .8 .  Odontogene oorzaken 

De odontogene oorzaak moet opgespoord worden. Bij 
6 patiënten ging de ontsteking uit van een element met 
een nonvitale pulpa of van een achtergebleven wortel­
rest; bij 5 patiënten ontstond de cellulitis in aansluiting 
aan een extractie van een element en bij 3 patiënten 
was de oorzaak een diepcarieuze melkmolaar. 

8 .9. Differentiële diagnosen 

Er zijn gewoonlijk weinig moeilijkheden bij het stellen 
van de diagnose odontogene ontsteking en cellulitis .  
De volgende ziektebeelden kunnen echter ongeveer 
gelijkende symptomen vertonen: 
a. Periostitis en submuceus abces. Hier is, hoe uitge­

breid de zwelling ook kan zijn, alleen een oedeem 
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Fig. 8-4. 
Uitgebreid hematoom na sluiting van een oroantrale fistel 
ter plaatse van M2 sd. Binnen 1 uur ontwikkelde zich een 
ernstig hematoom van de rechter gelaatshelft. Er werd geen 
stollingsonderzoek verricht. Behandeling bestond uit opname en 
toediening van antibiotica. 3 1  j. (Pk. 6 1 / 1475) 

van de weke delen aanwezig en is meestal in één 
oogopslag te beoordelen, dat de ontsteking geen 
neiging heeft om door te breken naar de huid. 

b. Ontstekingen in de diverse loges. Het kan soms 
moeilijk zijn om te beoordelen of de ontsteking zich 
heeft uitgebreid naar de diverse loges. Over het alge­
meen echter geven ontstekingen in de loges een 
vlakkere zwelling van de wang, temporaalstreek of 
mond bodem, of in het geheel geen. Voorts zijn er 
bij de ontstekingen in de loges intra-oraal sympto­
men aanwezig als welvingen van de mondbodem en 
pharynxwand, retrotuberale drukpijn, trismus zon­
der zwelling in het m.massetergebied, etc. ,  die bij 
een cellulitis van de wang en het onderkaaksgebied 
niet zijn te verwachten. 

c. Furunkel. Deze ontsteking heeft meer het beeld van 
een lokale, acute ontsteking in de huid. Er bestaat 
geen relatie tot de kaak en een odontogene oorzaak 
ontbreekt. 

d. Erysipelas. Deze ziekte staat als wondroos bekend, 
een acute ontsteking van de onderhuidse bindweef-

62 

seis en lymfbanen door hemolytische streptokokken 
veroorzaakt, die ook in het gelaat kan voorkomen. 
Het bij erysipelas betrokken huidgebied is rood en 
glanzend en voelt warm aan. De ontsteking breidt 
zich vlamvormig uit. Als porte d'entrée komen be­
schadigingen van de huid van uiteenlopende aard 
voor, zoals bijvoorbeeld chronische huidontste­
kingen (PARNELL, 1 969). 

e. Hematoom en veretterd hematoom. Als complicatie 
na een extractie of een chirurgische ingreep kunnen 
uitgebreide hematomen ontstaan (fig. 8-4). Het 
stellen van de juiste diagnose is vooral van belang 
bij patiënten met een afwijking in de bloedstolling. 
Deze hematomen kunnen geïnfecteerd raken en tot 
een abces worden. Vooral bij uitgebreide hemato­
men verdient het aanbeveling om ter voorkoming 
van ontstekingen antibiotica toe te dienen. Bij het 
geven van lokale anesthesie ter hoogte van het 
foramen mandibulae en naast de tuber maxillae 
komen deze hematomen voor door de beschadiging 

Fig. 8-5 .  
Emfyseem ontstaan na verwijdering van de achtergebleven wortel 
van M1 ss ; door middel van de blaas- en snuitproef werd gecon­
troleerd of er een perforatie was ontstaan naar de sinus maxilla­
ris ; dit veroorzaakte een emfyseem van de linker wang. Er werden 
geen antibiotica gegeven ; patiënte werd gecontroleerd. 42 j .  
(Pk. 69/1 8 5 1 )  



van het vaatrijk gebied door de injectienaald en 
kunnen dan pterygomandibulaire en retromaxillair 
gelegen infratemporale abcessen veroorzaken. 

f. Emfyseem. In het gebied van het gelaat en de hals 
kunnen bij tandheelkundige behandelingen emfy­
semen optreden, zoals bij preparaties van gebits­
elementen met door lucht gedreven boren of bij het 
gebruik van een luchtblazer. De gecomprimeerde 
lucht kan langs een element via een tandvleespocket 
of door het wortelkanaal in de weke delen worden 
geperst. Ook tijdens of na extracties kan een emfy­
seem ontstaan door het gebruik van gedeeltelijk 
gevulde waterspuiten, door het uitspuiten met 
waterstofperoxyde of door intra-orale druktoene­
ming na extracties door blaas- en snuitproef bij 
controle op oro-antrale fistels en zelfs door bijvoor­
beeld het te spoedig na extractie bespelen van een 
blaasinstrument (fig. 8-5) (SHOVELTON, 1 957; 
McGRANNAHAN, 1 965). Ook bij fracturen in het 
os zygomaticumgebied kunnen emfysemen ont­
staan (VAN DIJK en BRONS; 1 968). 
De zwelling, behorend bij .een emfyseem, erepiteert 
bij palpatie, is plotseling ontstaan, terwijl  algemene 
en lokale ontstekingsverschijnselen ontbreken. 

g. Lymphadenitis .  Een banale acute lymphadenitis van 
de submandibulaire en submentale lymfklieren komt 
vooral bij jeugdige individuen voor. Er is geen dui­
delijke odontogene oorzaak voor de ontstekingsre­
actie. Het zijn :flinke grote, circumscripte klierzwel­
lingen, beweeglijk in de weke delen en losliggend 
van de onderlaag, de kaak (LoRENTZ, 1 965). 

h. Parotitis epidemi ca. Deze parotitis wordt meestal bij 
kinderen gezien, geeft vaak een dubbelzijdige zwel­
ling van het gebied van de parotis en doet het oor­
lelletje afstaan. De lokalisatie van de zwelling wijkt 
door de ligging onder het oor af van die van de 
odontogene ontstekingen. Er zijn trouwens geen 
symptomen, die op deze ontstekingen wijzen. 
Meestal maken kinderen in de omgeving eveneens 
de bof door. 

i. Quinckes-oedeem. Bij het angioneurotisch oedeem 
ontstaat binnen enkele uren een plotselinge, uitge­
breide oedemateuze zwelling van het gelaat, meestal 
aan de onder- of bovenlip. Het ziektebeeld wordt 
ernstig als de tong of het gebied van de larynx wordt 
aangedaan in verband met de luchtwegobstructie. 
De patiënt kan een allergische anamnese hebben 
met recidiverende zwellingen. Er zijn geen sympto­
men van een infectieuze ontsteking aanwezig. 

j. Rhinogene sinusitis .  Bij een rhinogene sinusitis en 
ethmoiditis kan een oedemateuze zwelling in de 
omgeving van de orbita ontstaan (DANKBAAR, 
1 969). Er is geen relatie tot het tandendragende 
deel van de kaak. 

8 . 10 Therapie 

Als de patiënt ter behandeling komt is het van groot 
belang te weten hoe lang de acute ontsteking bestaat. 
In de indeling van de uitbreidingsvormen wordt ver­
meld, dat het cellulitisstadium van de ontsteking 2 tot 
4 dagen aanhoudt, voordat het overgaat in het volgen­
de, het acute infiltraat. Dit blijkt ook uit de verdeling 
binnen de groep van de 14 patiënten. Het aantal, dat 
gedurende 1 ,  2, 3, 4, 5, 6 en 7 dagen een cellulitis 
ontwikkelde, was respectievelijk 3, 2, 6, I ,  1 ,  0 en 1 .  
Binnen de tijdslilniet van 2 dagen is niet te verwachten 
dat pus gevormd is en zich tot een abces verzameld heeft. 
Van 4 patiënten, bij wie zich in het verdere verloop een 
abces vormde, was er bij 2 pus na 4 dagen en bij de 
anderen respectievelijk na 6 en 7 dagen. 

De therapeutische maatregelen worden in het begin 
dan ook bepaald door een conservatieve houding, dit 
wil zeggen niet incideren. Er moet worden afgewacht, 
welke kant de ontsteking opgaat. Dit observeren dient 
nauwgezet te geschieden, omdat er bij de verdere ont­
wikkeling 3 mogelijkheden zijn: 
- de ontsteking geneest, eventueel via infiltraatvorming 

(10 patiënten); 
- de ontsteking wordt gelokaliseerd, het komt tot een 

infiltraat- en abcesvorming ( 4 patiënten) ; 
- de ontsteking breidt zich uit tot een :flegmone (0 

patiënten). 

Eigenlijk zijn alleen bij de :flegmone en de cellulitis 
antibiotica gewenst. Bij de toediening in een vroeg 
stadium is de kans op genezing zonder infiltraat- of 
abcesvorming het grootst. 

Alle patiënten met een odontogene cellulitis kregen 
antibiotica; 12 van hen kregen penicilline (800 000 E-
2, 106 E pen. per dag, gedurende 5 dagen) en 1 patiënt, 
in verband met overgevoeligheid voor penicilline, tetra­
cycline (2 g per dag, gedurende 10 dagen). 

Een poging om met warmte doo r  middel van een 
vochtig verband of een infrarode lamp het proces 
eerder tot rijping te brengen, kan beter achterwege 
gelaten worden. Het resultaat hiervan kan het tegen­
overgestelde tot gevolg hebben van wat beoogd wordt, 
namelijk een nog grotere activiteit en kans op uitbrei­
ding van de ontsteking. De ontsteking heeft zich vanuit 
de kaken verplaatst naar de omringende weke delen en 
ontwikkelt zich als een zelfstandig proces. 

Het heeft daarom weinig zin in de acute fase de odon­
togene oorzaak te verwijderen met het doel de cellulitis 
sneller tot genezing te brengen. Dit kan beter worden 
uitgesteld tot de acute fase over is. Er bestaan geen 
absolute contra-indicaties voor extractie bij acute ont­
stekingen, doch men bereikt er weinig mee. Het zicht 
is slecht, een goede lokale anesthesie is moeilijk te geven 
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en overhaast werken leidt tot fractureren van het ele­
ment, waarbij de verwijdering van de wortels een acti­
vering van de ontsteking kan geven. 

Het puncteren van de zwelling om diagnostische of 
om therapeutische redenen mag niet worden uitge­
voerd, omdat in dit gebied bijna altijd op grond van 
klinische waarnemingen te bepalen is of en waar een 
abces is gevormd. Bovendien kan puncteren tot node­
loze uitbreiding leiden. Ook het incideren moet in het 
stadium van een cellulitis om dezelfde redenen achter­
wege gelaten worden. De noodzaak om een tegelijker-
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tijd ontstaand submuceus abces wèl te incideren, is be­
grijpelijk (3 patiënten). De totale behandelingsduur is 
afhankelijk van de verdere ontwikkeling van het ont­
stekingsproces. Alleen in de ernstige gevallen is het 
noodzakelijk om de patiënten klinisch te behandelen. 
Van de 4 patiënten, bij wie zich een abces ontwikkelde, 
werden er 2 opgenomen, omdat er in verband met hun 
jeugdige leeftijd onder algehele anesthesie geïncideerd 
moest worden. Altijd echter zijn een algehele bedrust, 
een goede verzorging en toediening van antibiotica 
vereist. 



9 

INFILTRAAT 

9 . 1 .  Inleiding 

Het odontogene ontstekingsinfiltraat is een stevige, 
vaak goed afgegrensde, schijfvormige zwelling in de 
wang of aan de onderrand van de mandibula, die licht 
palpatiepijnlijk is . De huid kan rood verkleurd zijn, 
als het ontstekingsproces tot aan de oppervlakte is 
voortgeschreden. Binnen het infiltraat kan door necrose 
en pusophoping een subcutaan abces ontstaan. 

In de literatuur krijgt het infiltraat als zelfstandig 
onderdeel van het ontstekingsproces zelden een plaats 
(ScHUCHARDT c.s . ,  1964). Het wordt meestal genoemd 
als voorstadium van het odontogene subcutane abces, 
hetgeen zeker niet altijd het geval behoeft te zijn. 

Om de navolgende diagnostische en therapeutische 
redenen neemt het infiltraat van de weke delen een 
zelfstandige plaats in en moet daarom apart van de 
andere ontstekingsvormen worden besproken: 
- door de veelvuldige toediening van antibiotica bij 

de eerste verschijnselen van een ontsteking wordt het 
natuurlijke verloop beïnvloed en worden meer sub­
acute en chronische ontstekingsvormen gezien, die 
niet vooraf worden gegaan door acute; 

- het subacute en chronische infiltraat heeft meestal 
geringe klinische symptomen; 

- bij het acute infiltraat kan om verschillende redenen 
de toediening van antibiotica beter achterwege ge­
laten worden; er wordt in principe niet geïncideerd; 

- het infiltraat verdwijnt dikwijls zonder meer na ver­
wijdering van de odontogene oorzaak. 

De odontogene infiltraten, die subcutaan voorkomen 
in het gelaat en het onderkaaksgebied, worden hier 
besproken. In het totaal waren er in ons materiaal 77 
patiënten met een subcutaan, odontogeen infiltraat. 

9 .2. Wijze van ontstaan 

Het odontogene ontstekingsinfiltraat kan globaal op 
2 manieren ontstaan, namelijk op een acute en op een 
subacute of geheel chronische wijze. Het op acute 
wijze gevormde infiltraat kan in aansluiting aan een 
cellulitis ontstaan. Bij de classificatie van de uitbrei­
dingen en het verloop van de cellulitis werd erop ge­
wezen, dat 3 tot 6 dagen na het begin een aanzienlijk 
infiltraat optreedt; dit is het teken, dat de ontsteking 

wordt begrensd. Bij meer dan 1/3 van het aantal pati­
enten, namelijk bij 29, ontstond het infiltraat op deze 
wijze. 

Het infiltraat, dat op subacute of geheel chronische 
wijze ontstaat, verschilt in belangrijke mate van het 
acute. Hier immers ontbreken de acute ontstekings­
verschijnselen en zelfs zijn er meestal geen klachten 
aan het gebit geweest. De klinische symptomen zijn 
gering, er is nauwelijks oedeem en er is nogal eens 
sprake van recidiveren. Dit circumscripte infiltraat is 
meestal goed afgegrensd van de rest van de weke delen. 
De laatstgenoemde infiltraten zijn het meest frequent. 
Er waren namelijk 48 patiënten, dit is iets minder dan 
2/3 deel, bij wie het infiltraat op deze wijze ontstond. 

Ook hier zal ter wille van de snelle informatie bij de 
diagnostiek gesproken worden over acute, subacute en 
chronische infiltraten, waarmee wordt aangeduid, op 
welke wijze het infiltraat is ontstaan. 

Bij de meeste patiënten met een acuut infiltraat, 
namelijk 25 van de 29, ontstond de zwelling in 1 tot 2 
weken; voorts waren er nog 4 bij wie dit 3 tot 4 weken 
duurde. In 5 gevallen betrof het een redicief. Van de 
48 patiënten met subacute en chronische infiltraten 
bleken er 1 8  te zijn bij wie de zwelling in 1 tot 2 weken 
was ontstaan, bij 14  in 3 tot 4 weken, bij 5 in 6 weken 
en bij 1 1  in langer dan 6 weken. In 12  gevallen was er 
sprake van 1 of meer keren recidiveren. 

9 .3 .  Klinische verschijnselen bij het acute infiltraat 

Het infiltra�t is duidelijk waar te nemen en gemakkelijk 
te onderzoe:Ken, omdat het à vue gelegen is en zonder 
veel pijn bimanueel van intra- en extra-oraal gepal­
peerd kan worden. In het algemeen valt ook de spon­
tane pijn mee, zo hadden maar weinig patiënten, 5, 
een uitstralende en stekende pijn naar voorhoofd, 
slaap, oor of hals. 

Van de 29 patiënten kwamen er 1 6  rechtstreeks van 
de arts en 8 van de tandarts, terwijl  3 patiënten zonder 
verwijzing en 2 via andere klinieken kwamen. 

Aan het gelaat en het onderkaaksgebied worden de 
volgende symptomen gezien. 

Huid. De huid kan in het centrum van de uitgebreide 
zwelling licht- tot donkerrood verkleuren over een 
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oppervlakte van enige centimeters .  De gehele zwelling 
voelt warm aan. De huid is dan niet meer verschuifbaar 
over de zwelling. Dit was bij 1 1  patiënten het geval. 
Bij de overige 1 8  was de huid niet betrokken bij de 
infiltraatvorming. Dit komt voor op plaatsen, waar 
oppervlakkige musculatuur en fasciën een snelle uit­
breiding naar de huid belemmeren, zoals in het m.mas­
setergebied, perimandibulair en rond de kin. De huid 
is dan niet verkleurd en blijft verschuifbaar over de 
zwelling. 

Zwelling. Als het oedeem van de cellulitis minder uit­
gebreid wordt, begint in het centrum van de zwelling 
het infiltraat zich af te tekenen. De vorm van de zwel­
ling is rond tot schijfvormig en bij de acute vorm over 
het algemeen niet duidelijk afgegrensd van zijn  omge­
ving. De consistentie van het infiltraat is stevig en deeg­
achtig, terwijl  het omgeven is door een smalle, oede­
mateus gezwollen zone. Hierdoor heeft men het gevoel 
op een kussen te drukken, waarin zich een stevige schijf 
bevindt. Bij vingerdruk op het acute infiltraat blijft een 
impressie bestaan, die langzaam weer gladtrekt na het 
wegnemen van de druk. De middellijn van een infil­
traat is meestal enige centimeters. Van de 29 waren er 
25 infiltraten 5 cm of groter en 4 slechts 1 tot 3 cm. 

De zwelling is in de regel vast verbonden met de 
onderlaag, namelij k  bij 28 patiënten, terwijl  dit bij 1 
patiënt nie t  het geval was. 

Palpatie. Het infiltraat is licht drukpijnlijk. In het cen­
trum kan er echter een ernstig palpatiepijnlijk gebied 
ontstaan. Dit is een aanwijzing, dat het infiltraat cen­
traal gaat verweken en tot abcedering overgaat (fig. 
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9- 1 ) . Bij bijna alle patiënten was het acute infiltraat 
palpatiepijnlijk, namelijk bij 27 ; bij 1 was dit onbekend 
en bij 1 patiënt was dit niet het geval. De centrale ver­
weking kan vanaf de 4e tot de 7e dag beginnen. Als er 
veel weefsel over het infiltraat ligt, kan het moeilijk 
zijn een oordeel te vormen over de vraag of er al dan 
niet pusvorming is opgetreden. In dit geval vormt de 
palpatiepijnlijkheid, in combinatie met een waardering 
van de tijd, die verstreken is sinds het begin van het 
acute ontstekingsproces, het belangrijkste differentieel­
diagnostische criterium. 

Lokalisatie. De acute odontogene infiltraten komen 
voor in de wang en aan de onderkaaksrand. Aan de 
lokalisatie is meestal te zien in welk kwadrant de odon­
togene oorzaak is gelegen. Bij ontstekingen uitgaande 
van bovenkaakselementen waren de infiltraten gelegen 
in het craniale deel van de wang (2 patiënten) of de 
gehele wang was erbij betrokken (3 patiënten) . Bij de 
overige 24 patiënten, de meesten, ging de ontsteking 
uit van een oorzaak in de onderkaak. Bij 2 patiënten 
was de gehele wang gezwollen, bij 6 de omgeving van 
de kaakhoek, bij 1 1  het caudale deel van de wang met 
uitbreiding rond de onderkaaksrand, bij 4 de weke 
delen op en onder de onderkaaksrand en bij 1 de 
kinstreek Als de lokalisatie enigszins dorsaal is, kan 
er een trismus bestaan, die varieert van een geringe 
openingsbeperking met een strak gevoel in de wang tot 
een bijna totale trismus met een mondopening van nog 
geen vingerbreedte. Van de 29 patiënten werd er bij 1 8  
een trismus vermeld; van de overigen i s  dit gegeven 
onbekend. 

Fig. 9- 1 .  
Acuut infiltraat met centrale verweking. De 
plaats waar de verweking begint is zeer palpa­
tiepijnlijk. Ontsteking is ontstaan in aanslui­
ting aan extractie van een rechter ondermolaar 
6 dagen tevoren (zie inzet). Ambulante behan­
deling heeft bestaan uit vochtig verband, inci­
sie van het subcutane abces na rijping en 
drainage. Er werd bacteriologisch onderzoek 
verricht. 42 j. (Pk. 62/520) 



In de mond komen de volgende symptomen voor : 
Bij het acute infiltraat kan de zwelling omvangrijk 

zijn en uitpuilen in de mondholte aan de binnenzijde 
van de wang of in de omslagplooi. Het infiltraat is 
gelokaliseerd in de nabijheid van de odontogene oor­
zaak. Er was een stevige zwelling in de omslagplooi 
bij 8 patiënten aanwezig en een enigszins fluctuerende 
bij 4 patiënten. Soms verliep er een streng naar het 
infiltraat, bij .  2 patiënten, of was er in de omslagplooi 
alleen drukpijn, bij 6 patiënten. Er waren 2 patiënten 
met fistels in de omslagplooi, waaruit bij druk pus 
afvloeide, en bij 7 tenslotte was er, afgezien van de 
odontogene oorzaak, intra-oraal geen symptoom aan­
wezig. 

9.4. Klinische verschijnselen bij het subacute en 
chronische infiltraat 

De klinische verschijnselen zijn ook hier duidelijk waar 
te nemen, hoewel de uitgebreidheid en de ernst ervan 
in de regel weinig indrukwekkend zijn. 

Neemt men hierbij bovendien nog in aanmerking, 
dat klachten aan het gebit zelf meestal ontbreken, dan 
is het voor te stellen, dat er een dergelijk groot gedeelte, 
namelijk 30 van de 48 patiënten, pas na 4 weken of 
langer ter behandeling naar de kliniek werd verwezen. 
Uiteindelijk komen de meeste patiënten toch voor be­
handeling, omdat er een stevig bolletje, meestal ter 
grootte van een pruimepit, blijft bestaan - wat hen 
verontrust - hetzij doordat de aanvankelijk niet sto­
rende zwelling in omvang toeneemt, hetzij doordat het 
infiltraat niet verdwijnt, nadat het schuldige element 

Fig. 9-3 . 
Odontogene oorzaak (12 Csd) van de ontste­
king van patiënt van figuur 9-2. Geen intra­
orale ontstekingssymptomen. 

Fig. 9-2. 
Chronisch infiltraat; circumscript, middellijn ongeveer 3 cm, 
bestaat ongeveer 1 maand. Zie figuur 9-3 . 23 j. (Pk. 67/1 56) 
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Fig. 9-4. 

Subacuut infiltraat heeft zich in de loop van enige dagen van de 
rnandibula-onderrand naar caudaal verplaatst. Zwelling is 2 
weken geleden aan de onderkaak ontstaan. Behandeling heeft 
bestaan uit incisie na rijping tot een subcutaan abces, drainage 
en verwijdering van de wortelrest. Er werd bacteriologisch onder­
zoek verricht. 27 j. (Pk. 67/2619) 
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verwijderd werd. Slechts 1 patiënt vermeldde spontane 
pijnklachten. 

Ongeveer de helft, namelijk 23 patiënten, werd door 
de tandarts verwezen; de anderen kwamen van de 
arts, nl. 19 rechtstreeks en de overige 6 via de afdeling 
Chirurgie. 

Aan het gelaat en het onderkaaksgebied werden de 
volgende symptomen gezien. 

Huid. Bij de meeste patiënten, namelijk bij 39, was de 
huid over de zwelling niet verkleurd en voelde ook niet 
warmer aan.. Het infiltraat lag centraal in de weke 
delen, de huid was niet bij de ontsteking betrokken en 
bleef verschuifbaar over de zwelling. Bij de andere 9 
patiënten was er wel een verkleuring. 

Zwelling. De vorm van de zwelling was circumscript 
en vrijwel rond. V ergeleken met het acute infiltraat 
waren de subacute en chronische vormen klein te 
noemen, namelijk 1 tot 3 cm middellijn (33 patiënten) 
(fig. 9-2, fig. 9-4) ; bij 1 3  was dit 5 cm en bij 2 groter 
dan 5 cm. Er was veelal geen of slechts een zeer gering 
begeleidend oedeem. De consistentie van het infiltraat 
was stevig tot vast elastisch en niet indrukbaar. 
Palpatie. Het infiltraat was soms licht drukpijnlijk (25 
patiënten), maar vertoonde vrijwel nooit een pijnlijk 
centrum van verweking; van de overige 23 was er bij 
1 8  geen palpatiepijnlijkheid; bij 5 bleef het gegeven 
onvermeld. 

Alle infiltraten waren, behalve bij 1 patiënt, beweeg­
lijk in de weke delen, maar vast verbonden met de 
onderlaag, de kaak. 

Fig. 9-5. 
Ontsteking bij de patiënt van figuur 9-4 ging 
uit van een achtergebleven wortelrest van de 
verstandskies. 



Lokalisatie. De 8 infiltraten, die uitgingen van een ele­
ment in de bovenkaak, waren als volgt gelokaliseerd : 
4 in het craniale deel van de wang, 1 naast de neus­
vleugel, 2 in de regio zygomatica en 1 nam nagenoeg 
de gehele wang in beslag. Verreweg de meeste, 40, 
gingen uit van een element in de onderkaak. Hier was 
de verdeling als volgt : 24 in het caudale deel van de 
wang, 9 rond de onderkaaksrand en 2 in de kinstreek 
Voorts werd bij deze infiltraten nog negenmaal een 
geringe trismus vermeld. De infiltraten rond de onder­
kaak kunnen oppervlakkige migratie langs de fascia 
submandibularis vertonen, vooral als zij enige tijd be­
staan (fig. 9-4 ). 

In de mondholte kwamen de volgende symptomen 
voor : 

De zwelling was bij de subacute en chronische infil­
traten gering en intra-oraal nauwelijks waar te nemen. 
In de omslagplooi was vaak een streng voelbaar, ver­
lopend tussen het kaakbot en het infiltraat. Soms was 
er een stevige zwelling te palperen (12 patiënten) en 
fluctuatie te voelen (3 patiënten). De omslagplooi was 
drukpijnlijk of er was een fistel te zien (respectievelijk 
bij 1 patiënt en 10  patiënten) of er was intra-oraal, 
afgezien van de odontogene oorzaak, geen enkel 
symptoom aanwezig (10 patiënten) (fig. 9-2). 

9 . 5. Odontogene oorzaken 

In verreweg de meeste gevallen bevond de odontogene 
oorzaak zich in de onderkaak, namelijk bij 64 patiën­
ten; bij de overige 13 patiënten was deze in de boven­
kaak gelokaliseerd. 

Er werden de volgende oorzaken aangetroffen 
(tabel 9-I) : 

TABEL 9-l 

ODONTOGENE OORZAKEN 

Periapicaal 
- Elementen met non-vitale pulpa (ca­

ries profunda, uitgebreide restauraties, 

acuut subacuut en 
chronisch 

trauma, onduidelijke oorzaken) 2 1  28 
en achtergebleven wortelresten 4 1 0  

- Residuale kysten 1 
- Residuale granulomen 5 

Pericoronair 
- Pericoronaire ontstekingen van de 

M3 inf. 3 3 
Onduidelijke odontogene oorsprong 

- Drukplaats protheserand, granuleren­
de periostitis 

- Tengevolge van anesthesie of extractie 0 

Aantal patiënten totaal 29 48 

9 .6. Röntgenologisch onderzoek 

Ook bij deze ontstekingen is een röntgenologisch 
onderzoek naar de oorzaak van groot belang en on­
misbaar, ook al is de odontogene oorzaak nog zo voor 
de hand liggend en mogelijk nog zo eenvoudig te ver­
wijderen. De gebruikelijke X-foto's als tandfilm, 
( occlusale) foto, schuinlaterale mandibula-opname en 
orthopantomogram zijn hiervoor zeer geschikt. Deze 
werden reeds besproken bij de cellulitis. 

9. 7 .  Differentiële diagnosen 

Bij de differentiële diagnosen moeten de volgende af­
wijkingen worden genoemd: 
a. Odontogeen subcutaan abces. Vooruitlopend op het 

volgende onderwerp wordt vermeld, dat de zwelling, 
behorend bij een subcutaan abces, meestal een dui­
delijke verkleuring van de huid geeft en fluctuatie 
vertoont. Wanneer er geen fluctuatie is door inkap­
seling van het abces of door de dikte van de bedek­
kende weefsels, is bij aanwezigheid van pus de 
zwelling meestal uitgesproken pijnlijk bij palpatie. 

b. Tuberculose. De tuberculose, die differentieeldia­
gnostische moeilijkheden kan opleveren ten opzichte 
van het odontogene infiltraat en subcutaan abces is 
die, wellee zich manifesteert in de hoge cervicale 
lymfklieren, maar vooral ook in de submandibu­
laire. Als het een primaire t.b.c.-ontsteking betreft, 
komt deze vooral voor bij kinderen. Tuberkelbacil­
len, die via de mond, neus en keelmucosa het li­
chaam binnendringen, worden via de lymfweg naar 
de regionale lymfklieren versleept, hetgeen een tuber­
culeuze lymphadenitif' kan veroorzaken. De pri­
maire lymfklier-t.b.c. wordt meestal veroorzaakt 
door het type bovinus en kan door t.b.c. -houdende 
melk veroorzaakt worden. Het verloop van de ont­
steking is zeer chronisch. Als uiting van orgaan­
tuberculose, bijvoorbeeld aan de longen, komen 
secundaire hematogene hals-lymphadenitides slechts 
zelden meer voor en worden dan vooral bij volwas­
senen gezien. 
Alle zwellingen van de cervicale en submandibulaire 
lymflelieren met een onduidelijke odontogene of 
tonsillaire oorzaak, die langer bestaan dan 4 weken, 
zijn verdacht voor tuberculose. Het zijn geïndu­
reerde klierzwellingen, goed afgegrensd en verschuif­
baar ten opzichte van de omgeving, licht pijnlijk bij 
palpatie; zij vormen abcessen, kaashaarden en bre­
ken uiteindelijk naar de huid door met de vorming 
van fistels. De klier zelf blijft in de diepte voelbaar 
en is verbonden met de fistel. 

c. Actinomycose. In het vorige hoofdstuk werd een 
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cervicale actinomycose reeds genoemd met de pa­
thognomonisch pijnloze, vaste infiltraten in de wang 
en langs de kaakrand. De door Actinomyces ver­
oorzaakte ontstekingsprocessen zijn in verhouding 
tot de odontogene vrij zeldzaam. Actinomycose kan 
door de vele klinische verschijnselen moeilijk te dia­
gnostiseren zijn, te meer, daar het actinomycose­
proces tot ontwikkeling komt op basis van een 
menginfectie. LENTZE (1958, 1 964) beschouwt deze 
begeleidende bacteriën als een conditio sine qua 
non. Bij actinomycose doet zich het zeldzame feno­
meen voor, dat de eigenlijke ziekteverwekker, 
A.Israëli, alleen dan in het weefsel binnendringt en 
een klinisch duidelijk ontstekingsproces ontwikkelt, , 
als een menginfectie als wegbereider optreedt 
(BücHS, 1 967). Deze produceert eerst bepaalde, 
weefselaantastende fermenten, die de Actinomyces 
zelf niet kunnen maken (hyaluronidasen) . Vooral 
in het beginstadium van de actinomycose is er 
klinisch nauwelijks onderscheid te maken met de 
odontogene ontstekingen. De klinische actinomy­
cose komt, zoals vermeld, pas daarna tot ontwikke­
ling. Vervolgens treedt de fase van recidieven op; 
dit wil zeggen, dat naast de primaire, nog banaal 
uitziende ontsteking, nieuwe infiltraten ontstaan, 
zonder oedeem en zonder lymphadenitis .  Tenslotte 
ontstaat het stadium met het duidelijke klinische 
beeld, namelijk  een pijnloos, zich langzaam ont­
wikkelend, plankhard infiltraat, met een rood- tot 
paarsverkleuring van de huid en multipele fistel­
vorming, met weinig of geen algemene ziektever­
schijnselen. Bij 17 patiënten van de in totaal 77 met 
een odontogeen infiltraat, werd een bacteriologisch 
onderzoek verricht. Daarbij waren er 3 met een 
positieve kweek op Actinomyces Israëli. Toch be­
stond er bij geen van deze gevallen klinisch duide­
lijke actinomycose. Bij 6 patiënten werd P.A.-onder­
zoek gedaan; bij 1 van hen werd microscopisch 
Actinomyces waargenomen. Vanzelfsprekend wer­
den patiënten, die vanaf het begin behandeld waren 
onder de waarschijnlijkheidsdiagnose cervicofaciale 
actinomycose, welke bacteriologisch werd bevestigd, 
niet bij deze odontogene infiltraten gerekend. 

d. Tumoren. V oor de tumoren geldt hetzelfde als het­
geen werd vermeld bij de differentiële diagnosen 
van het submuceuze en subperiostale abces. 

9 .8 .  Therapie 

De behandeling van het odontogene infiltraat moet in 
principe gericht zijn op de behandeling van 2 zelfstan­
dige processen, namelijk van de ontsteking in de weke 
delen en van die in de kaak. Beperkt de therapie zich 
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alleen tot de behandeling van het infiltraat, dan ligt 
een recidief voor de hand. 

Bij het infiltraat echter, dat geen neiging vertoont tot 
subcutane abcedering, is het elimineren van de odon­
togene oorzaak vaak voldoende om het infiltraat tot 
verdwijnen te brengen. Dit geldt vooral voor de sub­
acute en chronische infiltraten. Zo verdween bij 34 van 
de 48 patiënten het infiltraat zonder meer na behande­
ling van de odontogene oorzaak. Bij de 14 overigen 
werd bij 7 intra- en bij 7 extra-oraal geïncideerd en 
geëxcochleëerd. Er werd hierbij respectievelijk vijf- en 
viermaal een geringe hoeveelheid pus aangetroffen. De 
behandeling van de oorzaak bestond in 1 5  gevallen uit 
directe verwijdering van het schuldige element, in 14 
uit uitgestelde verwijdering, daar dit operatief diende 
te geschieden, in 9 uit een endodontische behandeling 
en bij 10  was dit niet van toepassing, omdat er was 
geëxtraheerd, een protheserand te lang was en een 
residuale ontsteking en een kyste werden verwijderd. 

Bij de acute infiltraten verdween het infiltraat bij iets 
minder dan de helft, namelijk bij 14 van de 29 patiën­
ten, na verwijdering van de odontogene oorzaak; bij 
de overige 1 5  werd extra- of intra-oraal geïncideerd en 
werd bij respectievelijk 6 en 4 patiënten pus aangetrof­
fen. Bij de andere 1 9  werd er in 8 gevallen alsnog een 
operatieve verwijdering uitgevoerd, die in verband met 
een trismus was uitgesteld;  bij 1 patiënt werd het ele­
ment endodontisch behandeld en bij 10 patiënten was dit 
niet van toepassing, omdat de ontsteking ontstond in 
aansluiting op een extractie. Bij incisie van het infil­
traat blijkt de consistentie van het weefsel stevig te zijn 
en goed incideerbaar; het kan het best omschreven 
worden als 'spekachtig' . De kleur van de geïncideerde 
weefsels is lichtgeel. Het vocht, dat uit de wond te 
voorschijn komt, is hoofdzakelijk zeer donker ge­
kleurd, cyanotisch bloed. 

Als het klinische beeld het noodzakelijk maakt, 
wordt tegelijkertijd een proefexcisie uit de zwelling 
genomen; dit was bij 6 patiënten het geval. Bij P.A.­
onderzoek wordt weefsel gezien, dat sterk geïnfil­
treerd is met ontstekingscellen. Patiënten, die op deze 
wijze werden onderzocht en een neoplasma bleken te 
hebben, werden bij dit onderzoek buiten beschouwing 
gelaten. 

Naast deze chirurgische ingrepen zijn er nog de van­
ouds bekende fysische therapieën om een infiltraat te 
doen oplossen of tot abcedering, dus rijping te brengen. 
Infrarode bestraling werd bij 1 8  en vochtige verbanden 
werden bij 10  patiënten gebruikt. Vooral bij de infil­
traten, die klinisch de indruk geven, dat zij zullen ver­
etteren, worden deze maatregelen genomen om de 
afloop van het ontstekingsproces te bespoedigen. Als 
er een trismus bestaat, moet door gebruik van rubber 
bijtkurken en wiggen van oplopende dikte alsook 



door rekoefeningen met duim en wijsvinger getracht 
worden de mond verder te openen. 

Antibiotica moeten niet worden toegediend, tenzij 
dit, om speciale redenen, noodzakelijk is, zoals bij 
extra risico voor de patiënt bij ontsteking en verhoogde 
infectiegevoeligheid. Het afweermechanisme heeft in 
deze fase bewezen, dat het ontstekingsproces gelokali­
seerd en aan banden gelegd kan worden. Dit betekent 
volgens het natuurlijke verloop, dat het infiltraat ge­
neest of dat er een abces wordt gevormd. Als er bij 
het acute infiltraat, vlak voor abcedering, toch anti­
biotica worden toegediend, zal dit natuurlijke verloop 
worden doorkruist. 

Klinisch gezien wordt de afloop van het ontstekings­
praces bevroren met als resultaat hiervan de vorming 

van een zeer stevig infiltraat. Dit was bij 9 patiënten 
het geval. Dit antibiotica-infiltraat kan weken blijven 
bestaan en een hinderlijke trismus geven, als het gelo­
kaliseerd is in het gebied van de kauwmusculatuur. 
Een dergelijk infiltraat moet met het oog op de diffe­
rentiële diagnose, vooral actinomycose, nauwlettend 
worden gevolgd. Bij 1 5  patiënten werden reeds elders 
antibiotica toegediend voor zij ter behandeling kwamen 
en bij 9 werd in het verdere verloop deze medicatie 
alsnog ingesteld om de mogelijkheid van uitbreiding 
na incisie en exploratie te voorkomen. Bij een zeer lang 
persisterend restinfiltraat kan het zelfs nodig zijn dit in 
zijn geheel uit de weke delen te excideren om hard­
nekkig recidiverende exacerbaties te voorkomen. 
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10 

SUBCUTAAN ABCES 

10. 1 .  Inleiding 

Dit onderwerp staat in nauwe relatie met het vorige, 
maar neemt door de verschillende vormen van ont­
wikkeling en verschijning toch een aparte plaats in. 
Het odontogene, subcutane abces is meestal een iets 
verheven, roodgekleurde fluctuerende zwelling van 
enige centimeters middellijn, die pijnlijk is bij palpatie. 
Er kan rond het abces een stevig infiltraat bestaan. 
Het kan overal in het gelaat verschijnen, maar komt 
vooral voor aan de onderkaaksrand ter hoogte van de 
M 1 ,  ventraal van de aanhechting van de m.masseter. 

Ook aan de odontogene, subcutane abcessen wordt 
in de literatuur weinig aandacht geschonken. AxHAU­
SEN ( 195 1 )  en DECHAUME ( 1959) bespreken dit abces 
vooral met betrekking tot de differentieel-diagnostische 
problemen met tuberculose en actinomycose. Het is 
echter een veel voorkomende ontstekingsvorm. 

In het totaal werden 1 17 patiënten met een subcutaan 
abces van odontogene oorsprong onderzocht. 

1 0.2. Wijze van ontstaan 

Evenals de voorafgaande ontstekingsvorm kan ook het 
subcutane abces op 2 manieren ontstaan, namenik op 
een acute en op een subacute of volledig chronische 
wijze. De wijze van ontstaan is min of meer bepalend 
voor de klinische verschijnselen. 

Bij de acute vorm loopt de ontwikkeling van de ont­
steking van de cellulitis via acuut infiltraat en centrale 
verweking naar het acute, subcutane abces. Het is de 
3e fase in de ontwikkeling, welke begint vanaf de 4e 
tot de 7e dag. Binnen het acute infiltraat ontstaat cen­
traal een omschreven necrose, die leidt tot fermentatief 
weefselverval en abcesvorming. Dit abces wordt meest­
al niet erg uitgebreid, omdat het in het onderhuidse 
weefsel omgeven is door een zone van afweer, het infil­
traat. Dit is in tegenstelling met een abces in één der 
loges, waarbinnen de ontsteking zich over een groter 
gebied kan uitbreiden. Het odontogene subcutane 
abces is meestal solitair; multipel voorkomen is 
zeldzaam. Wel kan de verweking binnen het infiltraat 
op meer dan één plaats tegelijkertijd beginnen, maar 
deze gescheiden necrosehaardjes vervloeien dikwijls 
snel tot één groter abces. Spontane regressie is niet 
meer te verwachten, het abces moet gedraineerd wor-
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den. Bij 21 van de 1 17 patiënten ontstond het abces op 
deze acute wijze. 

Het subacute en chronische subcutane abces verschilt 
belangrijk van het acute. Zonder duidelijke ontste­
kingsverschijnselen kan het zich uitbreidende proces 
subcutaan komen te liggen. Tegelijkertijd met deze 
progressie kan de verbinding met de kaak smaller, 
strengvormig worden, waardoor de ontsteking een, zij 
het beperkte, beweeglijkheid krijgt ten opzichte van de 
onderlaag. Bij een zeer klein abces bestaat de mogelijk­
heid van spontane regressie ; over het algemeen echter 
moet ook dit abces gedraineerd worden. Er waren 96 
van de 1 17 patiënten, bij wie het abces op deze wijze 
ontstond. 

Op de vraag hoeveel tijd was verlopen tussen het 
begin van de ontsteking en het constateren van het 
acute, subcutane abces, bleek bij 1 3  patiënten het abces 
in 1 week te zijn ontstaan en bij 8 in 2 weken. Bij 5 
betrof het een recidief. Op dezelfde vraag bleken er van 
de 96 subacute en chronische abcessen 43 in 1 tot 2 
weken te zijn ontstaan, 3 1  in 3 tot 4 weken en 22 in een 
periode langer dan 4 weken. Bij 24 patiënten was de 
ontsteking een recidief. 

10 .3 .  Klinische verschijnselen bij het acute, subcutane 
abces 

Het acute, subcutane abces is oppervlakkig gelegen en 
vertoont bijna altijd de klassieke verschijnselen van 
ontstekingen. 

De meeste patiënten werden door de huisarts ver­
wezen, namelijk 1 8  van de 21 ; daarvan werden 1 2  
rechtstreeks gezonden, 3 via de chirurgische polikliniek 
en 3, na ook door de tandarts te zijn behandeld. De 
overige 3 patiënten werden door de tandarts verwezen. 
Aan het gelaat en het onderkaaksgebied worden de 
volgende symptomen gezien : 

Huid. De huid is meestal rood verkleurd op de plaats, 
waar het infiltraat zich bevindt. Centraal in deze ver­
kleuring wordt ter plaatse van het ontstane abces de 
huid nog donkerder van kleur. Alle 21 patiënten ver­
toonden deze verkleuring. 

Zwelling. Het subcutane abces bevindt zich als een 
fluctuerende, circumscripte zwelling in het centrum van 



Fig. 10- 1 .  
Groot acuut subcutaan abces; i n  5 dagen ontstaan, nadat de 
patiënt reeds 3 weken klachten had gehad. Ontsteking gaat uit 
van achtergebleven wortelresten van M1 ss. Behandeling heeft 
bestaan uit extra-orale punctie, incisie in de sulcus buccalis, 
drainage en verwijdering van de wortelrest, toen de ontsteking 
tot rust gekomen was. 1 3  j .  (Pk. 60/ 1066) 

het infiltraat; bij 6 patiënten werd een middellijn van 
het abces opgegeven van 1 tot 3 cm, bij 7 ontbrak dit 
gegeven op de status en bij de overige 8 was de grootte 
ongeveer 5 cm. Uitgebreide abcessen kwamen niet 
voor. Bij 1 5  patiënten was er een duidelijke fluctuatie 
en bij 6 een verweking, waarvan de fluctuatie dubieus 
was . 

Palpatie. Bij palpatie is het abces duidelijk pijnlijker 
dan de omgeving; dit was bij bijna alle patiënten, bij 
20, aanwezig. Ook was bij allen de zwelling vast ver­
bonden met de onderlaag en niet beweeglijk in de 
weke delen. Bij 1 9  patiënten lag het abces centraal in 
het infiltraat, bij 2 werd dit niet vermeld. 

Lokalisatie. De acute, subcutane abcessen komen voor 
op dezelfde plaatsen als de infiltraten. Slechts 1 ontste­
king ging uit van een bovenkaakselement en veroor­
zaakte een abces in de wang (fig. 10- 1 ) .  De overige 
gingen uit van onderkaakselementen. Hier was de ver-

deling van de lokalisatie als volgt : achtmaal was er 
een abces aan de mandibulaonderrand, zesmaal in het 
caudale deel van de wang, viermaal in het kaakhoek­
m.massetergebied, éénmaal in de kinstreek (fig. 10-2) 
en éénmaal in de regio submandibularis. Bij 8 patiënten 
bestond er een trismus (fig. 10-3, fig. 10-4). 

Intra-oraal kan, evenals bij het acute infiltraat, op 
de plaats, waar het abces zich bevindt, de omslagplooi 
verstreken zijn. Bij 9 patiënten was een nauwelijks 
pijnlijke zwelling te palperen, bij 1 patiënt fluctueerde 
de zwelling en bij 1 kwam pus uit een fistel. Meestal 
heeft de acute ontsteking nog geen strengvormige ver­
binding met de kaak. Slechts bij 1 patiënt was dit wel 
het geval. Bij de overige 9 was er, afgezien van de odon­
togene oorzaak intra-oraal, geen symptoom aanwezig. 
Bij 12 patiënten werd de ontsteking voorafgegaan door 
klachten aan het gebit; bij de 9 anderen was dit niet 
het geval. 

Fig. 10-2. 
Acuut subcutaan abces; ontwikkelde zich in 5 dagen uit een 
kleine zwelling, die reeds lang in de kinstreek had bestaan; de 
ontsteking gaat uit van de geretineerde cuspidaat. Behandeling 
heeft bestaan uit incisie onder de kin, drainage en uiteindelijk 
verwijdering van de hoektand. 48 j. (Pk. 64/ 1 796) 
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Fig. 10-3 .  
Uitgebreid acuut subcutaan abces in het caudale deel van de 
wang met sterke trismus. Ontsteking heeft zich binnen 2 weken 
ontwikkeld. Behandeling heeft bestaan uit incisie aan de onder­
kaaksrand en drainage. 46 j. (Pk. 67/3275) 

Fig. 1 0-4 . 
Ontsteking bij patiënt van figuur 10-3 gaat uit 
van diep-carieuze ondermolaar. 

74 

10.4. Klinische verschijnselen bij het subacute en 
chronische subcutane abces 

Er is bij het subacute en chronische verloop minder 
destructie ; de ernst van de symptomen is weinig in­
drukwekkend. Van de 96 patiënten kwamen er 63 van 
de arts, van wie er 34 rechtstreeks, 22 via de chirur­
gische polikliniek en 7, na in samenwerking met de 
tandarts te zijn behandeld ; de overige 33 werden door 
de tandarts gezonden. 
Aan het gelaat en het onderkaaksgebied worden de 
volgende symptomen gezien: 

Huid. De huid is rood tot blauwachtig verkleurd op de 
plaats van het abces. Dit was bij de meesten, bij 9 1 ,  
aanwezig. Er i s  een scherpe scheiding te zien tussen de 
huid, die betrokken is bij het ontstekingsproces en die 
van de omgeving (fig. 10-5). 

Zwelling. De zwelling is meestal circumscript en bol­
vormig en slechts enkele centimeters groot. Bij 76, het 
grootste deel, was het abces 1 tot 3 cm in middellijn, 
bij 20 was dit 5 cm. Grotere abcessen kwamen niet 
voor. 

Palpatie. Bij palpatie was er bij 86 abcessen drukpijn­
lijkheid en bij 28 in het geheel niet. Er bleek bij 79 een 
klein infiltraat rond het abces te bestaan, bij 17 was dit 
minimaal. Dikwijls was het abces in verband met de 
geringe uitbreiding beperkt beweegbaar in de weke 
delen, bij 68 patiënten, maar was toch verbonden met 
de kaak; bij de overige 28 ontbrak deze beweegbaar­
heid. Alle 96 abcessen vertoonden duidelijke fluctuatie. 



Fig. 10-5. 
Chronisch subcutaan abces aan de mandibula­
onderrand, uitgaande van P2 id (zie inzet). 
Ook de buurelementen vertonen peri-apicale 
afwijkingen. De ontsteking is reeds enige malen 
geïncideerd; dit abcesje is in 3 weken ontstaan. 
Behandeling heeft bestaan uit incisie in de huid 
volgens de stippellijn, drainage en verwijdering 
van M1M2 id. 28 j. (Pk. 67/287 1 )  

Fig. 10-6. 
Chronisch subcutaan abces op de wang, uitgaande van achter­
gebleven wortelresten (zie inzet). Zwelling is langzaam in de 
loop van 10 dagen ontstaan. Behandeling heeft bestaan uit 
incisie in de huid, drainage en verwijdering van de wortelresten. 
28 j. (Pk. 67/2283) 

Lokalisatie. Er was 1 subcutaan abces, dat uitging van 
een bovenkaakselement en gelokaliseerd was op de 
wang naast de neusvleugel (fig . 10-6). De overige 95 
abcessen gingen uit van onderkaakselementen. De 
lokalisatie hiervan was als volgt : 40 in het caudale 
deel van de wang, 30 op de onderrand van de mandi­
bula, 1 5  in het kaakhoek-m.massetergebied, 5 in de 
kinstreek, 1 in de submentale en 1 in de submandibu­
laire regio. Bij slechts 6 patiënten was een trismus aan­
wezig. 

Intra-oraal bestond in de omslagplooi ter hoogte van 
de oorzakelijke ontsteking bij 33 patiënten een stevige, 
niet drukpijnlijke zwelling, waardoor de omslagplooi 
was verstreken. Bij 29 patiënten was er een stevige, 
fibreuze streng voelbaar in de omslagplooi, lopend van 
de kaak naar het abces. Bij 9 was er drukpijn in de 
omslagplooi en 1 had een fistel, waaruit bij druk pus 
kwam. Bij 29 was alleen de odontogene oorzaak aar!. 
te tonen. Voorafgaande klachten aan gebitselementen 
kwamen bij 54 patiënten voor; bij 42 patiënten ont­
braken deze. 

10 .5 .  Odontogene oorzaak 

Bijna alle odontogene oorzaken bevonden zich in de 
onderkaak, namelijk 1 1 5 ;  de 2 abcessen in de wang 
naast de neusvleugel gingen uit van bovenkaaksele­
menten. 

Er werden de volgende oorzaken gevonden (tabel 
10-I) 
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TABEL 10-1 
ODONTOGENE OORZAKEN 

acuut subacuut en 
chronisch 

Periapicaal 
- Elementen met non-vitale pulpa (met 

caries profunda, uitgebreide restaura­
ties en zonder duidelijke oorzaak) 

- Achtergebleven wortelresten 
- Radiculaire kysten 
- Schuldige elementen reeds geëxtra-

heerd 

Pericoronair 
- Pericoronaire ontstekingen 
- Pericoronaire ontstekingen bij geïm-

pacteerde elementen 

Paradontaal 
- Parodontale ontstekingen 

Onduidelijke odontogene oorzaak 
- Granulerende periostitis tengevolge 

van drukplaats prothese 
- Tengevolge van anesthesie of extractie 

Totaal aantal patiënten 

10 .6 .  Röntgenologisch onderzoek 

1 3  
2 
0 

2 

2 

0 

0 

2 1  

6 6  
1 2  

1 

5 

7 

2 

96 

V oor het röntgenologisch onderzoek moge worden 
verwezen naar de hoofdstukken over cellulitis en infil­
traat. 

Fig. 1 0-7. 
Voor actinemycose verdacht subcutaan ab­
cesje, ontstaan in aansluiting op extractie in 
de linkermolaarstreek 3 weken geleden, pijn­
loos, donkerrood van kleur. Behandeling heeft 
bestaan uit incisie in de huid, drainage met in 
KJ gedrenkte gaasdrains en hoge dosis peni­
cilline. Bij microscopisch en bacteriologisch 
onderzoek werd Actinomyces aangetroffen. 
Reeds spoedig na het begin van de behandeling 
trad genezing op. 29 j .  (Pk. 65/261)  
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10 .7 .  D�fferentiële diagnosen 

Bij de diagnose subcutaan abces zijn geen bijzondere 
moeilijkheden te verwachten, omdat er markante, 
klassieke symptomen aanwezig zijn. Ook is de odon­
togene oorsprong van de ontsteking gemakkelijk vast 
te stellen. Bij de kleine subcutane abcessen is de relatie 
tot het gebit echter minder duidelijk en ook minder 
bekend dan bij de acute, dikke wang. De grote prak­
tische betekenis, vooral van de subacute en chronische 
abcessen, ligt juist daarin, dat het klinische beeld in 
hoge mate overeenstemt met processen uitgaande van 
de huid of met het beeld van de ontstekingen, zoals 
actinomycose (fig. 10-7) en tuberculose (fig. 10-8 en 
fig. 10-9). De differentiële diagnosen van het subcutane 
abces en het infiltraat verschillen op dit punt niet, zodat 
verwezen wordt naar de differentiële diagnosen van het 
infiltraat. Bij tuberculose moet het volgende nog wor­
den vermeld. Vroeger kwam het veelvuldig voor, dat 
na radicale excisie van 'tuberculeus weefsel', de gene­
zing niet het gewenste resultaat had, omdat de werke­
lijke oorzaak niet werd onderkend. Dit behoort echter 
tot het verleden. Ofschoon tuberculose tegenwoordig 
vrij zeldzaam is en zeker in vergelijking tot de odonto­
gene ontsteking, moet men toch en zeker bij dubieuze, 
odontogene oorzaak en atypische lokalisatie van het 
abces in het gelaat, bijvoorbeeld parotis- en arcus 
zygomaticusstreek, altijd bedacht zijn op deze ontste­
kingen (CERNÉA c.s . ,  1 969). 

Bij de 21 acute abcessen werd zesmaal rekening ge­
houden met de mogelijkheid van een actinomycotische 
menginfectie. Bij geen van alle leverde het bacteriolo-



Fig. 10-8 .  
Subcutaan abces dat mogelijk zou kunnen uitgaan van een sterk 
gerestaureerde M 1 id. Behandeling bestond uit incisie en drainage. 
Er werd bacteriologisch onderzoek verricht. 8 j. (Pk. 69/ 1219) 

Fig. 1 0-9. 
Behandeling patiënt van figuur J.0-8 vertoonde 
niet de snelle genezing, welke meestal bij odon­
togene ontstekingen gezien wordt. Na 2 weken 
werd de patiënt voor onderzoek op tuberculose 
naar de Kinderkliniek verwezen. Bij hernieuwd 
onderzoek bleek dat we hier te maken hadden 
met een tuberculeus proces in een submandibu­
laire lymfklier (Mycobacterium avium). 

Fig. 1 0- 10. 
Groot subcutaan abces behorend bij een osteomyelitis van het 
os zygomaticum. Zwelling bestaat gedurende 8 weken en wisselt 
in grootte. Behandeling bestond uit opname, incisie onder nar­
cose, verwijdering van sequesters en antibioticatoediening. 2! j .  
(Pk. 65/2803) 
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gisch onderzoek een positief resultaat. Bij de 96 sub­
acute en chronische abcessen werd dit onderzoek 
éénendertigmaal uitgevoerd, waarvan er 2 positief op 
actinomycose waren. Deze ontstekingen reageerden 
als een niet-specifieke ontsteking op de therapeutische 
maatregelen. 

Het voorkomen van Actinomyces Israëli in het abces 
betekent nog niet altijd, dat men te maken heeft met 
de door zijn hardnekkigheid zo gevreesde cervico­
faciale actinomycose (MITCHEL, 1 966; Run, 1 967). 

Bij de differentiële diagnosen moeten nog de volgen­
de worden genoemd: osteomyelitis (fig. 10- 10), dit 
werd driemaal gegeven als waarschijnlijkheidsdiagnose ; 
veretterde atheroomkyste, éénmaal ; parotitis epide­
mica, tweemaal ; pustula, éénmaal en furunkel, één­
maal. 

10 .8 .  Therapie 

Evenals bij de voorafgaande ontstekingsstadia moet de 
behandeling bij het subcutane abces gericht zijn op 2 
zelfstandige processen, namelijk op de ontsteking in de 
weke delen en op die in de kaak. V oor de therapie zijn 
de volgende 4 punten van belang. 

In de eerste plaats moet het abces geopend en indien 
nodig gedraineerd worden met een gaasdrain, rubber­
drain of cofferdam. De incisie in de huid geschiedt 
onder lokale anesthesie. Op geringe afstand, ongeveer 
1 à 2 cm, wordt het abces zeer oppervlakkig rombisch 
omspoten. Vervolgens wordt een incisie van 1 tot 2 cm 
lengte gegeven in het laagste punt van het abces (fig. 
10- 1 1 )  of net onder het abces. In het laatste geval ligt 
de incisie in de huid, die niet door het abces is onder­
mijnd. Na afvloed van de pus zijn de genezingsvoor­
waarden gunstiger, dan wanneer de incisie verloopt 
door de huid, die gedeeltelijk necrotisch is geworden. 
Het incisielitteken zal dan later nauwelijks meer te zien 
zijn en zeker niet als de lokalisatie gekozen kan worden 
op kosmetisch onopvallende plaatsen in het gelaat, 
zoals onder de onderkaaksrand. Bij geen van de 1 1 3 
subcutane abcesincisies onder lokale anesthesie ont­
stond een lokale huidnecrose tengevolge van het ge­
bruik van het lokale anaestheticum. Bij de acute abces­
sen werden 4 patiënten onder algehele anesthesie geïn­
cideerd in verband met de ernst van de ontsteking (3) 
of de leeftijd ( 1  ) . Met een hemastaat wordt het abces 
opgespoord en gedraineerd. Ontstekingen in het boven­
ste deel van de wang kunnen soms beter van intra-oraal 
benaderd worden. De acute, subcutane abcessen wer­
den alle via de huid geopend, uitgezonderd 1 abces, dat 
langs intra-orale weg werd benaderd. In alle gevallen 
vloeide pus af, die in 14  gevallen bacteriologisch werd 
onderzocht voor resistentiebepaling en om de aard van 
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Fig. 10-1 1 .  
Chronisch subcutaan abces. Incisie werd uitgevoerd op het 
laagste punt van het abces, in het verlengde van de onderkaaks­
rand (zie stippellijn). (Pk. 59/528) 

de micro-organismen te leren kennen. Dit leverde 
echter in geen van de gevallen iets bijzonders op . Het 
abces moet zolang gedraineerd worden, meestal enige 
dagen, dat er geen pus meer afvloeit. Er werd dertien­
maal een gevaselineerde jodoform gaasdrain, zeven­
maal een rubberdrain en éénmaal een cofferdamdrain 
gebruikt. De gaasdrain werd bij 8 patiënten tweemaal, 
bij 3 patiënten driemaal en bij 2 patiënten viermaal 
vernieuwd. Alle acute subcutane abcessen genazen na 
deze behandeling snel en geen enkele vertoonde een 
hardnekkig bestaan. De subacute en chronische abces­
sen werden eveneens bijna alle via een incisie in de 
huid geopend, behalve 3, die via een incisie in de 
mucosa werden gedraineerd. Er vloeide bij 94 abcessen 
pus af, die in 57 gevallen bacteriologisch werd onder­
zocht. De drainage werd bij 8 1  patiënten uitgevoerd 
met een gaasdrain, bij 2 met een rubberdrain en bij 
1 1  patiënten werd geen drain gebruikt. De gaasdrain 
werd bij 1 8  patiënten éénmaal, bij 28 tweemaal, bij 
19  driemaal en bij 16  vaker verwisseld. Er waren 1 1  
subacute en chronische abcessen, die weinig genezings­
tendens na de incisie en drainage vertoonden. Bij 5 
patiënten werd de gasadrain in K.J.-oplossing gedrenkt 



in verband met de mogelijkheid van een actinomyco­
tisch ontstekingsproces . 

Ook bij de subcutane abcessen moet het puncteren 
achterwege gelaten worden, omdat hierbij het abces 
moeilijk is te reinigen en punctie geen constante drai­
nagemogelijkheid geeft. Bovendien biedt het puncteren 
geen duidelijke voordelen boven het incideren wat 
de eenvoud van de ingreep betreft .  

In de tweede plaats moet de odontogene oorzaak 
worden verwijderd door middel van extractie ofwortel­
kanaalbehandeling. Er bestaat enig verschil bij de 
diverse abcessen wat het tijdstip van de extractie be­
treft. Bij de acute abcessen werd slechts éénmaal een 
extractie in het acute stadium toegepast en bij 1 3  andere 
werd deze uitgesteld in verband met het acute verloop 
( 1 1 ), trismus ( I )  of operatieve verwijdering (1 ) ; bij 2 
patiënten werd een endodontische behandeling verricht 
en bij 5 was het bovenstaande niet van toepassing, 
omdat het schuldige element reeds was geëxtraheerd. 
Bij de subacute en chronische abcessen werd daaren­
tegen bij meer dan 1/3, nl. bij 35 patiënten, het schul­
dige element direct verwijderd, bij 26 werd de verwijde­
ring uitgesteld, omdat operatieve behandeling nodig 
was, bij 12 werd een endodontische behandeling ver­
richt en bij 2 een apexresectie ; bij 21 was dit niet van 
toepassing in verband met reeds uitgevoerde extracties. 

Wanneer de odontogene ontsteking niet adequaat of 
in het geheel niet wordt behandeld, ontstaat er een 
fistel op de plaats van incisie of doorbraak, die geen 
neiging tot genezing vertoont. Bij de odontogene fistels 
zal hierop nader worden ingegaan. 

In de derde plaats is met het oog op de differentiële 
diagnose een bacteriologisch onderzoek van belang om 
een eventuele specifieke verwekker zo spoedig mogelijk 
te  ontdekken. De resis tentiebepaling kan bij het acute 
verloop van belang zijn, als er in verband met een alge­
meen lijden of bij gevaar van uitbreiding antibiotica 
moeten worden toegediend. 

Over het algemeen echter kan gesteld worden, dat er 
geen antibiotica moeten worden gebruikt bij abcessen, 
omdat het afweermechanisme, zoals vermeld werd bij 
het infiltraat, reeds bewezen heeft het hoofd te kunnen 
bieden aan de ontsteking. Van de 21 acute abcessen 
hadden 9 patiënten elders antibiotica gekregen. Aan 5 
patiënten werden in verband met uitbreidingsgevaar 
( 4) en algemeen lijden (1 ) antibiotica toegediend. Van 
de 96 subacute en chronische abcessen hadden 32 
patiënten elders antibiotica gekregen en werden 3, in 
verband met een positief actinomycoseonderzoek (2) 
en algemeen lijden (1 ), hiermee behandeld. 

In de vierde plaats kunnen de fysische middelen als 
infra-rood en vochtig verband worden gebruikt bij 
hardnekkige abcessen met residuale infiltraten. In het 
totaal werd negenmaal infrarood en tienmaal een voch­
tig verband voorgeschreven. 

Het odontogene, subcutane abces moet, zoals uiteen­
gezet werd, na incisie en drainage en na behandeling 
van de odontogene oorzaak met een snelle genezing 
reageren. Gebeurt dit niet, dan mag niet langer worden 
gewacht met een onderzoek, mogelijk hernieuwd, op 
ontstekingen als tuberculose (fig. 10-8, fig. 10-9) en 
actinomycose of op een neoplasma. 
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ODONTOGENE HUIDFISTEL 

1 1 . 1 .  Inleiding 

De odontogene huidfistel is de 4e, de laatste fase van 
de uitbreiding van de ontsteking naar het gelaat en 
onderkaaksgebied. Het is de fistel, die overblijft na de 
doorbraak van het subcutane abces. Meestal heeft men 
te maken met een reeds lang bestaand, trechtervormig 
ingetrokken gebiedje van de huid, met op de bodem 
een granulatiepropje of korstje. Soms doet het beeld 
denken aan een puistje of een subcutaan abcesje. Deze 
fistel kan diagnostisch en therapeutisch moeilijkheden 
opleveren, als men niet met het beeld bekend is of niet 
aan de mogelijkheid van een oorzaak in het gebit 
denkt. In de literatuur wordt met het oog hierop perio­
diek aandacht gevraagd voor de huidfistels van odon­
togene oorsprong (WENDE en SaLOMON, 1 942; KW APIS 
en BAKER, 1 956; ÜLMSTED, 1 958 ; HAMILTON, 1 959 ; 
McCLUER en BURNS, 1961 ; STOLL en SaLOMON, 1 963 ; 
VRIEZEN, 1 968;  BERNICK en JENSEN, 1 969). 

Er werden 1 33 patiënten met een odontogene huid­
fistel onderzocht. 

1 1 .2. Wijze van ontstaan 

Globaal kan men stellen, dat de odontogene huidfistels 
op 2 wijzen kunnen ontstaan. Het is mogelijk, dat de 
fistel overblijft na de doorbraak van een acute ontste­
king naar de huid. 

Vele patiënten herinneren zich niet, hoe de fistel is 
ontstaan. Bij een meer gerichte vraagstelling blijkt deze 
bij ongeveer de helft, bij 63 patiënten, voorafgegaan te 
zijn door een zwelling van de wang. Bij deze patiënten 
is een acute of subacute ontsteking, uitgaande van het 
gebit, na doorbraak van het subcutane abces, oorzaak 
van de fistel geweest. Nadat de acute ontstekingsver­
schijnselen zijn verdwenen is het elimineren van de 
odontogene oorzaak achterwege gebleven. 

Het kan echter ook gebeuren, dat een ontstekings­
haard in de kaak zich zeer geleidelijk  en symptoomloos 
een weg naar buiten baant. Bij iets meer dan de helft, 
bij 70 patiënten, kwam de fistel geheel langs chronische 
weg tot stand, dus zonder dat er een acute ontsteking 
of klachten over het gebit aan vooraf waren gegaan. 
Het eerste symptoom is meestal een circumscripte, sub­
cutane induratie (chronisch infiltraat), vastzittend aan 
de kaak. Aanvankelijk is de huid hierover nog ver-
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schuifbaar, maar deze wordt steeds meer in het proces 
betrokken. Er ontstaat een geringe zwelling, met rode 
en tenslotte blauwe verkleuring van de huid. Op de top 
van deze circumscripte verhevenheid, van ongeveer 
1 cm middellijn, breekt het proces door en komt er een 
bloederig secreet uit de opening. 

Het grootste gedeelte van het totale aantal patiënten 
(79 ), beweerde, dat tevoren geen kies- of tandpijn was 
opgetreden, bij de 36 overigen was dit wel het geval. 
Bij de meeste patiënten (92) was de fistel, na eenmaal 
te zijn ontstaan, niet meer verdwenen; bij de andere 4 1  
patiënten kwamen symptoomloze perioden voor, ter­
wijl  er af en toe exacerbaties optraden. 

1 1 .3 .  Klinische verschijnselen aan de huid 

De odontogene huidfistel wordt door vele patiënten 
als nauwelijks hinderlijk ondervonden. Soms geeft het 
ingetrokken huidgebied bij mannen moeilijkheden bij 
het scheren; het is moeilijk schoon te krijgen, terwijl 
het granulatieweefsel op de bodem gemakkelijk wordt 
beschadigd. Af en toe ontstaat er een lichte infiltratie 
van de omgeving. Door de fistel van tijd tot tijd leeg 
te drukken, kunnen meer acute klachten verdwijnen of 
worden voorkomen. 

Door de geringe klinische symptomen is het voor een 
deel te verklaren, dat een dergelijke fistel meestal reeds 
lang heeft bestaan als de patiënt voor behandeling 
komt. Bijna 2/3 deel, namelijk 84 patiënten, had de 
fistel reeds 6 maanden of langer. Een bestaan van jaren 
is geen uitzondering; 27 fistels bestonden 2 jaren of 
langer. Bij 2 patiënten was de fistel naar schatting 30 
jaren geleden ontstaan. De reden, dat één van hen 
tenslotte toch voor behandeling kwam was, dat er bij 
het nuttigen van koffie of thee in toenemende mate 
lekkage via de fistel plaats vond. Van de 1 33 patiënten 
werden de meesten, 103, door hun huisarts verwezen, 
hetzij direct ( 6 1  ), hetzij via de chirurgische polikliniek 
(28) of via andere afdelingen (4), hetzij via andere 
specialisten (10). De overigen kwamen via hun tand­
arts (30). 

Huid. Na de doorbraak van het acute of chronische, 
subcutane abces en na het verdwijnen van de ontste­
kingsverschijnselen schrompelt het bindweefsel rond 
de fistelgang en ontstaat het bekende huidputje, met 



Fig. 1 1 - 1 .  
Odontogene huidfisteL Putje i n  de huid met op 
de bodem granulatieweefsel dat de fistel mas­
keert. Bij de helft van het aantal patiënten was 
de fistel op deze plaats gelokaliseerd. Ontste­
king gaat uit van M2 id (zie inzet) en is onge­
veer 2 maanden geleden ontstaan. Behandeling 
heeft bestaan uit verwijdering van de odonto­
gene oorzaak; een lichte huiddepressie bleef na 
genezing bestaan, doch deze stoorde de patiënt 
niet. 26 j. (Pk. 6 1/2405) 

Fig. 1 1 -2 .  
Het  intra-orale a spect bij de  patiënt van figuur 
1 1 - 1 .  In de sulcus buccalis verloopt een stevige 
streng van het oorzakelijke element naar de  
fistel. 

soms op de bodem een granulatiepropje, dat de fistel 
kan maskeren. Soms is er spontane secretie, of kan 
etter of bloederig vocht uit de fistel te drukken zijn 
(fig. 1 1- 1 ,  fig. 1 1-2). 

Palpatie. Deze is in het algemeen niet pijnlijk. De omge­
ving van de fistel is reactieloos ; soms blijft er echter 
rondom een infiltraat van geringe, wisselende grootte 
bestaan. Met de knopsonde is de fistel te sonderen, 
vaak tot in de ontstekingshaard in de kaak. De fistel 
zit aan de kaak vast. Wanneer men de huid ter plaatse 
tracht op te lichten, wordt de depressie geaccentueerd. 

Lokalisatie. De plaats van de fistel wordt, afgezien van 
de lokalisatie van de oorzakelijke ontsteking en de 
zwaartekracht, in tegenstelling tot de voorafgaande 
ontstekingen, in belangrijke mate bepaald door het 
verloop van de aangezichtsmusculatuur. De mimische 
musculatuur vormt een duidelijke barrière voor deze 
chronische ontstekingen. De invloed van de anato­
mische bouw van de weke delen van het gelaat op de 
plaats van doorbraak van de odontogene ontstekingen 
is goed beschreven door DEMIRJIAN (1963) en SPILKA 
(1966). De odontogene huidfistels worden aangetroffen 
op een aantal karakteristieke plaatsen in het gelaat, 
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overeenkomend met de lacunes in deze natuurlijke 
barrières (VRIEZEN, 1 968) (fig. 1 1 -3, fig. 1 1 -4). In het 
totaal zijn er 8 van dergelijke lokalisaties : 
1 .  De mediale ooghoek. De ontsteking, uitgaand van 

een bovensnijtand of hoektand, vindt haar weg 
tussen de bundels van de m.levator labii superioris 
alaeque en de m.orbicularis oculi. Bij geen van onze 
patiënten kwam deze lokalisatie voor. 

Fig. 1 1 -3 .  
Schema van de mimische musculatuur. De chronische odonto­
gene ontstekingen volgen de weg van de minste weerstand, 
overeenkomend met de lacunes in deze musculatuur. 

Fig. 1 1 -4. 
Typische lokalisaties van de odontogene huidfistels aangegeven 
met de nummers 1 t/m 8 .  Duidelijk blijkt de overeenstemming 
met de plaatsen der lacunes in de aangezichtsmusculatuur, zoals 
deze zijn aangegeven in figuur 1 1 -3 .  
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Fig. 1 1 -5 .  
Fistel midden op de wang uitgaande van een achtergebleven 
wortelrest P2 ss. Er ontstond 2 weken tevoren een puistje dat 
werd opengekrabd. Na verwijdering van de odontogene oorzaak 
verdween de fistel volledig. 1 6  j .  (Pk. 67/3401 )  

2. Naast de neusvleugel. De ontsteking, eveneens uit­
gaande van een bovenincisief of -cuspidaat, treedt 
naar buiten tussen de m.levator labii superioris en 
de m.levator anguli oris . In onze groep waren er 3 
patiënten met een fistel naast de neusvleugel. 

3. Midden op de wang. Uitgaande van een boven­
molaar of -premolaar kan de ontsteking haar weg 
naar buiten zoeken tussen de m.levator anguli oris, 
de mm.zygomatici minor en major en boven de 
m.buccinator (10 patiënten) (fig. 1 1 -5). 

4. Achter de kaakhoek Ontstekingen, uitgaande van 
een verstandskies in de onderkaak, kunnen door­
breken dorsaal van de aanhechting van de m.mas­
seter (8 patiënten). 

5. Aan de onderkaaksrand. De ontsteking treedt naar 
buiten in het gebied, begrensd door de voorrand 
van de m.masseter, m.depressor anguli oris en de 
m.buccinator. Het is de meest voorkomende loka­
lisatie. Bij ongeveer de helft van de patiënten ( 68) 
werd de fistel op deze plaats aangetroffen. De ont­
steking ging uit van een ondermolaar of onderpre­
molaar (fig. 1 1 - 1 ) . 



Fig. 1 1 -6 .  
Fistel onder d e  kin uitgaande van d e  periapicale ontsteking aan 
I 1 is, zie inzet; bestaat sinds enige jaren. 21 j. (Pk. 64/2858)  

6. Onder de mondhoek. Doorbraak tussen de m.de­
pressor anguli oris en de m.depressor labii inferioris 
( 14 patiënten). 

7. Aan de voorzijde van de kin. Een ontsteking, uit­
gaande van een onderincisief, kan tussen beide 
mm.mentales doorbreken in de plica mentalis of 
aan de voorzijde van de kin ( 15  patiënten) ;  (VAN 
OMMEN, 1961). 

8 .  Onder de kin. Doorbraak caudaal van de origo van 
de mm.mentales (1 5  patiënten) ;  (GALLATIN, 1 955) 
(fig. 1 1 -6, fig. 1 1 -7). 
Wanneer de ontsteking onder de lamina superficia­
lis of onder de lamina praetrachealis van de fascia 
cervicalis uitkomt, kan ze, mede onder invloed van 
de zwaartekracht, doorbreken aan de hals, supra­
claviculair, op de borst en zelfs op de dij (ENDEL­
MAN, 1 927). Bij geen van onze patiënten kwamen 
deze bijzondere en zeer zeldzame lokalisaties voor. 

1 1 .4. Klinische verschijnselen in de mond 

Het onderzoek van de mondholte is erop gericht de 
odontogene oorzaak op te sporen. Ter plaatse van de 

Fig. 1 1 -7. 
Therapie van patiënte van figuur 1 1 -6 bestond uit wortelpunt­
resectie en kanaa1vulling. Na een maand was de fistel verdwenen. 

fistel voelt men meestal in de sulcus buccalis bij het 
naar opzij verplaatsen van de wang een stevige streng 
(fig. 1 1 -2); deze was bij 54 patiënten aanwezig. Deze 
streng is grover en onregelmatiger dan de brides, die 
hier normaal voorkomen. Op de plaats waar de streng 
vastzit aan de kaak is de odontogene ontstekingshaard 
te verwachten. Bij 3 1  andere patiënten was een stevige, 
niet palpatiepijnlijke zwelling in de omslagplooi aan­
wezig (chronische periostitis ) . Bij de overige 48 patiën­
ten waren behalve de odontogene oorzaak geen andere 
symptomen aanwezig. In het algemeen zijn er geen 
klachten over gebitselementen. 

1 1 .5 .  Röntgenologisch onderzoek 

In grote lijnen geldt ook voor het röntgenologisch 
onderzoek bij de odontogene huidfistel hetzelfde als 
wat is vermeld bij de cellulitis. 

Op de overzichtsfoto's orthopantomogram, ocelu­
sale foto, halve kaakopname is evenwel, vooral wan­
neer de fistel zich aan de onderkaaksrand bevindt, soms 
de weg te zien, die de ontsteking door het bot heeft ge­
volgd. Bijzonder illustratief met betrekking tot het ver-
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loop van de fistelgang en de lokalisatie van de primaire 
ontsteking is ook de opname, waarbij een knopsonde 
in situ wordt gefotografeerd (GROTTING, 1 956) (fig. 
1 1 -8 ,  fig. 1 1 -9). Opspuiten van de fistelgang met een 
contrastvloeistof, fistulogram, werd bij geen van onze 
patiënten toegepast. 

1 1 . 6. Odontogene oorzaken 

Na klinisch en röntgenologisch onderzoek bleek, dat 
de huidfistel bij de onderzochte 1 33 patiënten veroor­
zaakt werd door (tabel 1 1 -I) : 
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Periapicaal 

Fig. 1 1-8 .  
Twee ingetrokken huidgebieden tengevolge van 
een odontogene ontsteking. In beide is een 
knopsonde aangebracht. De meest caudale 
huiddepressie eindigt blind; 2 jaar tevoren werd 
hier een 'atheroomkyste' verwijderd. De hoger 
gelegen depressie verscheen op de onderkaaks­
rand 4 maanden geleden. Behandeling heeft 
bestaan uit verwijdering van de odontogene 
oorzaak; daarna verdween de huidfisteL 33 j .  
(Pk. 67/2454) 

Fig. 1 1 -9. 
Schuinlaterale halve-kaakopname bij de pa­
tiënte van figuur 1 1 -8 met een knopsonde in de 
meest craniale depressie. De relatie van de 
fistelgang en de odontogene oorzaak is bij­
zonder illustratief aangetoond. 

TABEL 1 1 -l 
ODONTOGENE OORZAKEN 

- Elementen met non-vitale pulpa 57 
(met caries profunda of uitgebreide restauratie 46) 
(zonder duidelijke oorzaak; onderincisieven 1 1 ) 

- Achtergebleven wortelresten 39 
- Radiculaire kysten 10  
- Residuale kysten 1 
- Residuale granulomen 6 
- Schuldig element reeds geëxtraheerd 2 

Pericoronair 
- Pericoronaire ontstekingen 4 
- Pericoronaire ontstekingen van geïmpacteerde elemen-

ten 8 
- Folliculaire kysten 1 



Onduidelüke odontogene oorzaak 
- Granulerende periostitis tengevolge van drukplaats 

gebitsprothese 5 

1 1 .7. Differentiële diagnosen 

De differentiële diagnose kan eigenlijk alleen dàn 
moeilijkheden opleveren, als men niet aan een odon­
togene oorzaak denkt. Bij 15 patiënten werd als waar­
schijnlijkheidsdiagnose een pustula gesteld, bij 10  een 
atheroomkyste, bij 3 een actinomycotische menginfec-

Fig. 1 1- 10. 
Fistel met granulatieweefsel uitgaande van 
chronische osteomyelitis van de onderkaak; 
littekens van vroegere incisies in het gebied van 
de kin. 1 1  j. (Pk. 61/1405) 

Fig. 1 1 - 1 1 .  
Fistel schijnt veroorzaakt te worden door ca­
rieuze melkmolaar. Behandeling heeft bestaan 
uit verwijdering van de odontogene oorzaak; 
de extractie had echter niet het gewenste resul­
taat. Patiënte werd voor nader onderzoek ver­
wezen naar de Kinderkliniek De fistel bleek 
uit te gaan van een tuberculeuze lymfklier. 4 j .  
(Pk. 68/3589) 

tie, bij 2 een furunkel en bij 2 een maligniteit. Ook 
werden tuberculose, veretterd hematoom, granuloma 
teleangiectaticum en een door een corpus alienum 
geïndureerde ontsteking vermoed. 

Bij de differentiële diagnose moet men denken aan : 
a. Atheroomkyste. Vooral wanneer deze geïnfecteerd 

is, kan er een gelijkenis zijn met een subcutaan 
abcesje in de wang als begin van een odontogene 
fistel. Er is echter geen relatie tot de onderkaak. De 
fistelstreng ontbreekt. 

b. Granuloma teleangiectaticum. De circumscripte 
verhevenheid op de huid lijkt vóór de doorbraak 
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Fig. 1 1 - 12 .  
Huidfistel in de wang, atypische lokalisatie voor een odontogene 
fistel. In werkelijkheid betreft het hier een van intraoraal perfo­
rerend maligne neoplasma. (Pk. 68/2828) 

en het ontstaan van de fistel soms op dat van een 
granuloma teleangiectaticum. Er is ook hierbij geen 
relatie tot de kaak en een odontogene oorzaak ont­
breekt. 

c. Furunkel. Deze heeft meer het beeld van een lokale, 
acute ontsteking en is eveneens los van de kaak. 

d. Actinomycose. Deze schimmelinfectie kan met fis­
telvorming gepaard gaan. Het pijnloze infiltraat 
overheerst en de fistels zijn niet ingetrokken. Bacte­
riologisch onderzoek kan de diagnose geven. 

e. Osteomyelitis. Vooral de chronische vormen, die 
gepaard gaan met sequestratie, kunnen leiden tot 
fistelvorming. Het klinische en het röntgenologische 
beeld is echter totaal anders dan dat van de soli­
taire tandfistel (fig. 1 1 - 10). 

f Epithelioma basocellulare. Dentagene fistels in de 
ooghoek naast de neus of op de wang kunnen soms 
aan deze huidaandoening doen denken (REISCH, 
1 960; JACOBS en SHOCKET, 1 965). 

g. Zeer zelden komt het voor, dat er differentieeldia­
gnostische moeilijkheden rijzen ten aanzien van 
fistelende lymfklieren (tuberculose) (fig. 1 1 - 1 1  ), 
speekselfistels en congenitale fistels (ATTERBURY 
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en VAZIRANI, 1962) of maligne neoplasmata (fig. 
1 1 - 12). 
Het is onze ervaring, dat er bij fistels in het gelaat 
in de eerste plaats gedacht moet worden aan en 
gezocht naar een odontogene oorzaak. Pas wanneer 
deze niet aan te tonen is, moet aan de bovenge­
noemde afwijkingen worden gedacht. 

1 1 . 8 .  Therapie 

Bij een groot aantal patiënten was, alvorens zij werden 
verwezen, reeds een poging ondernomen om de fistel 
tot genezing te brengen. Deze behandeling bestond in 
de meeste gevallen uit incisie, bij 4 1 .  Soms werd de 
fistel geëxcideerd, bij 9 patiënten (fig. 1 1 - 1 3  ) . In de 
gevallen, waarin een granulatieprop de fistel mas­
keerde, werd deze vaak aangestipt of gecauteriseerd, 
bij 14 patiënten. Ook kregen sommige patiënten (17) 
antibiotica toegediend. Geen van deze behandelingen, 
die in sommige gevallen zeer lang werden voortgezet, 
had succes . Wegens dit uitblijven van resultaat rees in 

Fig. 1 1 - 1 3 .  
Odontogene wangfistel uitgaande van M1 ss; werd reeds enige 
malen geïncideerd en geëxcideerd. Er zijn littekens ontstaan, die 
door het ingetrokken huidgebied nog extra opvallen. 28 j .  
(Pk. 60/408) 



vele gevallen tenslotte het vermoeden van een odonto­
gene oorzaak. 

De therapie van de odontogene fistel moet in de 
eerste plaats gericht zijn op het wegnemen van de ont­
stekingshaard in de kaak. Vaak zal dit bestaan uit 
extractie van het schuldige gebitselement of verwijde­
ring van de achtergebleven wortels, met excochleatie 
van de periapicale ostitishaard. Het is echter niet altijd 
nodig, het schuldige element op te offeren. Een goede 
wortelkanaalbehandeling ( 1 1  patiënten), of een wortel­
puntresectie, in combinatie met een goede wortelvulling 
(21 patiënten), (fig. 1 1-6, fig. 1 1 -7), kan de fistel doen 
genezen. In de gevallen waarin de fistel uitging van een 
slecht genezende extractiewond, werd de alveole geëx­
cochleëerd en getamponneerd, waarna spoedig gene­
zing volgde. In de andere gevallen bestond de therapie 
uit verwijdering van de na de extractie achtergebleven 
ontstekingshaarden, verwijdering van een corpus alie­
num uit de alveole, enz. Na verwijdering van de oor­
zaak wordt de fistel droog; soms kan men dit bevorde­
r�n door voorzichtige excochleatie van de fistelgang en 

Fig. 1 1 -14 .  
Microscopisch beeld van een odontogene fistel. 
Duidelijk is het ontstekingsinfiltraat (a) te zien 
in de dikke bindweefselstreng (b). Er is een 
scherpe afgrenzing ten opzichte van het weefsel 
van de wang (c). 

fistelmond. Na de genezing is het litteken meestal 
weinig storend. 

Wanneer er echter geruime tijd na het sluiten van de 
fistel een kosmetisch storende depressie blijft bestaan, 
is correctie door een eenvoudige ellipsvormige excisie 
van het littekengebied tot op de kaak geïncideerd. Na 
mobilisatie van de randen kan de wond in lagen worden 
gesloten. Na verloop van tijd is het thans lineaire lit­
teken nauwelijks terug te vinden. Slechts bij 8 van de in 
totaal 1 33  patiënten werd deze correctie, op verzoek 
van de patiënt, uitgevoerd. Bij alle andere patiënten 
verdween de fistel na verwijdering van de oorzaak 
zonder storend litteken achter te laten. 

Bij microscopisch onderzoek van een geëxcideerde 
fistel wordt in het algemeen een bijzonder dikke wand 
van bindweefsel gezien. Er is een duidelijk  ontstekings­
infiltraat Om het lumen bevindt zich granulatieweef­
sel; zelden of nooit is er een duidelijke epitheelbekle­
ding. Ten opzichte van de omringende weefsels is de 
fistelstreng meestal duidelijk afgegrensd (fig. 1 1 - 14). 
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12 

UITBREIDINGEN IN DE VERSCHILLENDE LOGES 

12. 1 .  Inleiding 

Bij de doorbraak van het subperiostale abces kan de 
acuut verlopende ontsteking zich uitbreiden in de ver­
schillende loges en in een kort tijdsbestek aanleiding 
geven tot uitgebreide abcessen. Daar deze doorbraak 
plaats vindt buiten het gebied van de processus alveo­
laris ter hoogte van het corpus maxillae, het tuber en 
het corpus mandibulae, zijn er vaak weinig of in het 
geheel geen intra-orale symptomen. De klinische ver­
schijnselen aan het gelaat en in het onderkaaksgebied 
zijn sterk afhankelijk  van de lokalisatie van het abces. 
Bijna altijd worden de diagnostische moeilijkheden nog 
vergroot door het feit dat ook de symptomen als ver­
kleuring van de huid, warmte van het betrokken gebied 
en fluctuatie niet aanwezig zijn. Hoe meer de loge is 
ingesloten, des te geringer kunnen de klinische symp­
tomen zijn en des te groter wordt het gevaar van een 
niet tijdig onderkennen van de ernst van de ontsteking. 
Een uitgestelde opening van het abces kan onnodige 
complicaties tot gevolg hebben. 

De lokale ontstekingsverschijnselen mogen dan on­
duidelijk zijn, de algemene toestand van de patiënt 
wijst op een ernstige acute ontsteking, zoals een tem­
peratuur van 39 oe of hoger, koude rillingen, versnelde 
pols, misselijkheid en braken en algehele onrust. 

De behandeling van deze ontstekingen bestaat uit 
ruime abcesincisie en het scheppen van een goede 
drainagemogelijkheid door middel van een gevaseli­
neerde gaas- of rubberdrain. Algehele anesthesie is 
daarbij noodzakelijk, doordat het opsporen van het 
abces vaak niet eenvoudig is en deze exploratie in de 
diepte bijzonder pijnlijk is . Bovendien is er meestal 
een absolute trismus. Bij twijfel of er al dan niet pus 
in een bepaalde loge aanwezig is, bedenke men dat een 
vroegtijdige incisie bijna altijd te prefereren is boven 
het lopen van het risico van complicaties. Er worden 
meestal antibiotica toegediend, zeker na uitvoerige 
exploratie, ter ondersteuning van de afweer en om uit­
breiding van de ontsteking te voorkomen. 

Deze therapeutische maatregelen èn de controle op 
het verdere verloop maken het noodzakelijk, dat in de 
meeste gevallen de patiënten klinisch worden behan­
deld. 

In eerste instantie zullen de uitbreidingen van de 
ontstekingen worden beschreven, die uitgaan van de 
bovengebitselementen en vervolgens die van de onder­
elementen. 
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12.2. Literatuur 

Voor de geraadpleegde literatuur wordt verwezen naar 
het begin van hoofdstuk 6. De genoemde auteurs be­
handelen de uitbreidingen naar de verschillende loges 
schematisch. Zij geven vaak lange verhandelingen over 
de anatomische samenhang van het betrokken gebied, 
welke bepalend is voor de wijze van benadering van 
het abces. 

Van de literatuur van vóór het antibiotische tijdperk 
wordt nog genoemd WASSMUND (1935), wiens heldere 
uiteenzettingen over diagnostiek en therapie tot op de 
dag van heden een belangrijke bijdrage leveren tot het 
goede inzicht in deze vaak zo gecompliceerde ontste­
kingsprocessen. De overige literatuur wordt genoemd 
bij de loges, waarop deze betrekking heeft. 

12. 3 .  Abces in de infratemporale loge 

12 .3 . 1 .  Inleiding 

De retromaxillair gelegen, odontogene ontstekingen in 
de infratemporale loge komen betrekkelijk zelden voor 
(WuNDERER, 1 955; BANERJEE, 1 966). Het gebied is van 
bijna alle kanten goed afgesloten. Een abces in deze 
loge kan hierdoor moeilijk te diagnostiseren zijn en 
daardoor gevaren voor ernstige complicaties met zich 
meebrengen. De ontstekingen gaan in de regel uit van de 
bovenmolaren. GEITZ (195 1 )  vond 3 retromaxillaire 
abcessen op 1 65 odontogene bovenkaaksontstekingen. 
SCHUCHARDT c.s .  ( 1964) vermelden 24 patiënten met 
deze uitbreiding op een totaal van 2880 patiënten met 
odontogene ontstekingen; METZ (1968) geeft een per­
centage van 2 van alle uitbreidingen van odontogene 
ontstekingen. In ons materiaal kwamen 9 patiënten 
voor met een ontsteking in de infratemporale loge. 
Daarvan werden er 5 door de tandarts, 3 door de 
huisarts en 1 door de afdeling chirurgie verwezen. 

12.3 .2. Klinische verschijnselen 

De klinische verschijnselen waren bij onze patiënten, 
vooral in het beginstadium, bijzonder gering, hetgeen 
aan het geheel ingesloten zijn van deze loge is toe te 
schrijven. 



De subjectieve symptomen zijn in dit stadium van 
groot belang. Meestal was er een doffe diepe pijn, 
gelokaliseerd achter de bovenkaak, bij de opstijgende 
tak van de onderkaak en binnen de arcus zygomaticus. 
Verder klaagden de patiënten over een toenemende, 
stekende pijn in het oor; het leek wel verstopt, zonder 
dat het gehoor aan de betrokken kant echter duidelijk 
was afgenomen. Er ontstond na vrij korte tijd een be­
wegingsbeperking van de onderkaak. In een verder 
gevorderd stadium trad een collateraal oedeem van de 
laterale weke delen van het gelaat op en vormde er 
zich een vlakke zwelling, in hoofdzaak boven de arcus 
zygomaticus (fig. 12- 1 ,  fig. 12-2). Er was geen duidelijke 
hyperemie of roodverkleuring van de huid. De oog­
leden waren soms licht oedemateus gezwollen. 

Als de oogleden door het oedeem geheel gesloten 
zijn, is dit steeds een teken van een dreigende of reeds 
aanwezige uitbreiding van de ontsteking naar de fossa 
pterygopalatina of naar de orbita. De bewegingen van 
de bulbus moeten goed gecontroleerd worden; er is bij 
een abces in de infratemporale loge geen protrusio 
bulbi . Er zijn geen geleidingsstom·nissen van de nervus 
maxillaris. De klinische verschijnselen bij complicaties 
zullen later worden beschreven. De trismus is tenslotte 
bijna volledig. Bij palpatie kan het kaakgewricht druk­
pijnlijk zijn en een acute arthritis imiteren. Op de 
X-foto's volgens Schüller is een sterk verbrede ge­
wrichtsspleet te zien (fig. 12-3, fig. 12-4) als gevolg van 
een sympathische hydrops (BoERING, 1 957; BoERSMA, 
1 969 ; VAN DER KWAST, 1 969). 

De intra-orale symptomen zijn relatief gering. In de 
omslagplooi kan achter de crista zygomatico-alveolaris 

Fig. 1 2-2. 
Patiënte van figuur 1 2-1 . Er is een volledige 
trismus; de occlusie is duidelijk gestoord. Aan 
de zieke zijde, links, bestaat een open beet en 
er is een verschuiving ten opzichte van de 
mediaanlijn van ongeveer 1 incisief breedte 
naar rechts. Er bestaat ernstige palpatiepijn­
lijkheid naast het tuber maxillae links. 

Fig. 12- 1 .  
Abces i n  d e  infratemporale loge, ontstaan i n  aansluiting op 
extractie van M3 ss. Licht collateraal oedeem van de temporaal­
streek. Behandeling heeft bestaan uit opname gedurende 6 dagen, 
incisie en exploratie via de sulcus buccalis, drainage en antibio­
tica. 22 j. (Pk. 63/1203) 
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Fig. 1 2-3 .  
Oedeem van het kaakgewricht bij een abces in de infratemporale 
loge, ontstaan in aansluiting op extractie M3 sd, 1 week tevoren. 
Palpatie van het kaakgewricht rechts is pijnlijk. 

een lichte oedemateuze zwelling bestaan. Deze zwelling 
breidde zich bij 2 van onze patiënten uit over de tuber 
tot in het gebied van de arcus glossopalatinus. Bij een 
abces in de infratemporale loge bestaan geen slikbe­
zwaren. Als er een ernstige zwelling met slikbezwaren 
optreedt, heeft de ontsteking zich zeer waarschijnlijk 
uitgebreid naar de parafaryngeale loge. Gelukkig 
wordt deze uitbreiding zelden of nooit gezien en ligt 
zij ook niet in de lijn van de verwachting, omdat deze 
beide loges, zoals vermeld werd bij de anatomie, door 
de aponeurosis interpterygoidea goed gescheiden zijn. 
Er is geen fluctuatie aan te tonen en deze is ook niet te 
verwachten. Eén van de belangrijkste symptomen voor 
dit abces is de palpatiepijnlijkheid tussen de ramus en 
het tuber hoog in de omslagplooi. Bij 2 patiënten was de 
occlusie aan de zieke zijde gestoord (fig. 12-2). METZ 
(1968) wijst ook op dit verschijnsel en de bijbehorende 
verschuiving ten opzichte van de mediaanlijn naar de 
gezonde zijde .  Dit wordt bij de zuivere infratemporale 
abcessen veroorzaakt door de spasmus van de m.ptery­
goideus lateralis, die in het gebied van de ontsteking is 
gelegen en waarschijnlijk ook door de hydrops van het 
gewricht (Bonnetse stand). 
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Fig. 1 2-4. 
Op de X-foto's volgens Schüller zijn aan de linkerzijde het 
kaakkopje en de fossa articularis aangegeven met de stippellijn; 
aan de rechterzijde (fig. 1 2-3) is door de hydrops een duidelijke 
verbreding van de gewrichtsspleet te constateren. 6' 27 j .  (Pk. 
61/2810) 

12. 3. 3 . Röntgenologisch onderzoek 

Het opsporen van de dentagene oorzaak door middel 
van röntgenfoto's, met name van de M1 M2 M3 sup., 
werd in de voorgaande hoofdstukken reeds beschreven. 
V oor een duidelijk overzicht en ter beoordeling van 
complicaties en voor de differentiële diagnose zal 
echter een uitgebreid röntgenologisch onderzoek van 
de loge worden verlangd. Combinaties van verschil­
lende opnamerichtingen zijn hiervoor noodzakelijk. 
De transcraniale contactopname volgens Parma geeft 
een goed beeld van het caput, de processus coronoideus 
en de ramus mandibulae. De Schülleropname geeft een 
indruk van het al dan niet verbreed zijn van de ge­
wrichtsspleet en de Lilienfeldopname geeft een goed 
overzicht van het gebied tussen opstijgende tak, boven­
kaak en arcus. Tevens verdient het aanbeveling bij 
twijfel omtrent de diagnose tornogrammen van dit 
gebied te vervaardigen. 



12.3 .4. Odontogene oorzaken 

De gebitselementen, die aanleiding kunnen zijn tot een 
infratemporaal abces, zijn gelegen dorsaal in de boven­
kaak achter de crista zygomatico-alveolaris. Het be­
treft hier dus de M2 en M3 sup. Van de 9 patiënten 
ontstond het abces bij 6 na de verwijdering van de 
bovenverstandskies. Het is niet geheel duidelijk in 
hoeverre een secundair veretterd hematoom (plexus 
pterygoideus) of een steekinfectie tengevolge van de 
lokale anesthesie hier een rol hebben gespeeld. Bij 3 
van hen bestonden er voor de extractie geen pijnklach­
ten. Bij 1 patiënt ging de ontsteking uit van een peri­
coronitis van de M3 sup. Bij 2 patiënten was een diep­
carieuze M1 sup. met nonvitale pulpa de oorzaak. 

Er werden geen uitbreidingen in deze loge waarge­
nomen, die uitgingen van de onderverstandskies of van 
één der andere distale onderelementen. 

12. 3 . 5. Therapie 

Naast de therapeutische maatregelen van algemene 
aard, als hospitalisatie en toediening van antibiotica, 
moet het infratemporale abces tijdig worden geopend 
en gedraineerd. Het wordt bij voorkeur van intra­
oraal benaderd; achter de crista zygomatieo-alveolaris 
wordt de mucosa hoog in de omslagplooi geïncideerd. 
Met een gebogen hemostaat, met de wijsvinger of de 
pink wordt het abces verder geopend en wordt de ge­
hele infratemporale loge geïnspecteerd. Onder lokale 
anesthesie is dit voor de patiënt haast niet te verdragen 

Fig. 1 2-6. 
Op de X-foto, halve kaak, is te zien dat er 
zich een groot sequester van de ramus ter 
plaatse van de incisura mandibuJae heeft ont­
wikkeld. Verdere behandeling heeft bestaan 
uit opname, gedurende 2 weken, verwijdering 
van het sequester onder narcose, hernieuwd 
bacteriologisch onderzoek en gerichte antibio­
ticatoediening. 

Fig. 1 2-5 .  
Tien dagen tevoren werd een abces in de infratemporale loge 
geïncideerd dat was ontstaan in aansluiting op extracties van 
enige bovenmolaren links. Er trad hierna geen duidelijke gene­
zing op. 50 j. (Pk. 60/2744) 
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Fig. 12-7. 
Uitbreiding naar caudaal van een abces in de infratemporale 
loge. De ontsteking is ontstaan na extractie in de molaarstreek 
rechts boven. Na incisie was er aanvankelijk een gunstig gene­
zingsverloop. Zeven dagen na incisie en drainage vertoonde de 
ontsteking opnieuw een ernstige exacerbatie en abcedering. 
Verdere behandeling heeft bestaan uit opname gedurende 6 
dagen, incisie zowel intra-oraal alsook onder de kaak, hernieuwd 
bacteriologisch onderzoek en gerichte antibioticatoediening. 
Genezing verliep verder ongestoord. 

en bij voorkeur geschiedt deze exploratie dan ook on­
der narcose. Tevens schuilt in de pijnlijke manipulaties 
het gevaar dat het abces niet voldoende ruim geopend 
wordt, omdat men voortijdig het opsporen ervan op­
geeft. Tijdens de narcose moet eveneens de odontogene 
oorzaak worden verwijderd. Dit kan zonder bezwaar 
worden uitgevoerd, omdat de patiënt met antibiotica 
wordt behandeld. Door LoMOV-ÜPPOKOV (1967) wor­
den de klinische verschijnselen en de behandeling van 
niet minder dan 198  patiënten met ontstekingsproces­
sen in de infratemporale en de pterygopalatinale fossa 
beschreven. Bij 85 patiënten werd geïncideerd, waarvan 
68 abcessen werden benaderd via een intra-orale en de 
overige, vooral bij de diagnose flegmone, via een extra­
orale incisie onder of boven de arcus zygomaticus. Bij 
de overige patiënten werden na antibioticatoediening 
geen verdere therapeutische maatregelen meer geno­
men. 
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Bij al onze 9 patiënten, bij wie het abces geïsoleerd 
in de infratemporale loge voorkwam, werd intra-oraal 
geïncideerd ; bij 6 gebeurde dit onder algehele en bij 3 
onder lokale anesthesie. Na drainage met een rubber­
drain (3 ), die met een hechting werd gefixeerd aan de 
mucosa, of met een gaasdrain ( 6) was er bij 6 patiënten 
een snelle genezing. Bij 3 echter breidde de ontsteking 
zich respectievelijk uit tot een massetericomandibulair 
abces met osteomyelitis van de ramus (fig. 12-5, fig. 
12-6), tot een abces in de buccale loge en tot een groot 
abces, de gehele masticatoire loge betreffend (fig. 12-7). 
Als bij een abces de opstijgende tak wordt omspoeld 
door pus, ontstaat vaak een osteomyelitis en dan 
meestal van het craniale gedeelte bij de incisura, moge­
lijk ten gevolge van gebrek aan spongiosa ter plaatse. 
Alle patiënten werden klinisch behandeld en kregen 
antibiotica toegediend in verband met het gevaar voor 
uitbreiding van het ontstekingsproces na de vaak uit­
gebreide exploratie. 

In verband met de geringe objectieve symptomen kan 
soms enige twijfel bestaan over de vraag of er pus aan­
wezig is. Het is beter vroegtijdig te incideren dan met 
de mogelijkheid rekening te moeten houden dat de 
ontsteking levensbedreigende vormen kan aannemen. 
Bij slechts 1 patiënt bleek bij incisie en exploratie, dat 
het ontstekingsproces niet of nog niet tot abcedering 
was gekomen. De incisie gaf geen verergering van de 
toestand. 

12 .3 .6 .  Complicaties 

Complicaties zijn te verwachten als het abces in de 
infratemporale loge niet wordt herkend en het niet 
tijdig geopend wordt. De pus kan zich per contiguita­
tem uitbreiden naar de aangrenzende loges, terwijl  via 
de veneuze bloedbaan door trombophlebitis intracra­
niële verspreiding mogelijk is. 

In de eerste plaats moeten in dit verband uitbreidin­
gen naar de buccale, pterygomandibulaire, temporale 
en naar de gehele masticatoire loges worden genoemd. 

Bij een uitbreiding naar de temporale loge neemt de 
zwelling boven de arcus zygomaticus zeer sterk toe, 
hetgeen een karakteristieke deformatie van het gelaat 
geeft. Er zijn door ons 2 patiënten behandeld met een 
abces in de temporale loge, bij wie de ontstekingen 
werden veroorzaakt door een aseenderende infectie 
langs de perizygomaticumdraden van de interne fixatie 
bij kaakfracturen (fig. 12-8). Zij werden niet bij de 
odontogene ontstekingen gerekend. Bij incisie in het 
gebied van de arcus zygomaticus moet rekening ge­
houden worden met het verloop van de nervus facialis .  
Het abces in de buccale loge zal nog worden besproken. 

Een abces in de gehele masticatoire loge moet op 



Fig. 1 2-8 .  
Abces in de temporale loge, veroorzaakt door een aseenderende 
ontsteking langs de linker perizygomaticumligatuur, welke werd 
aangebracht voor fixatie van de gefractureerde bovenkaak. Af­
gezien van incisie, drainage en antibiotica is verwijdering van 
de ligatuur te overwegen, afhankelijk van de fractuurgenezing. 

meerdere plaatsen worden geopend: intra-oraal voor 
de buccale, pterygomandibulaire en massetericomandi­
bulaire ruimten en extra-oraal door middel van huid­
incisies achter de kaakhoek voor het openen van de 
parotisloge en aan de onderkaakrand voor de wang­
loges. 

Vervolgens moeten nog de zeer zelden voorkomende 
uitbreidingen naar de fossa pterygopalatina, naar de 
orbita en naar de parafaryngeale loge worden ge­
noemd. Ondanks het grote aantal foramina en fissuren 
is de fossa pterygopalatina slecht toegankelijk, doordat 
de loge is gevuld met stevige weefselstructuren (DE­
CHAUME c.s . ,  1 957). Bij een abces in deze fossa is pus 
te verwachten in de neus via het foramen pterygopala­
tinum (BoERSMA, 1 969), een zwelling van de oogleden 
en een protrusio bulbi tengevolge van het sterke oe­
deem van het orbitale vet, dat de bulbus ventraal uit 
de orbita drukt (WASSMUND, 1 935) .  Verder zijn er ver­
anderingen in de sensibiliteit van de nervus maxillaris 
en neuralgiforme klachten. De fossa pterygopalatina 

wordt volgens een overzicht van EeKSTErN (1 959) be­
reikt intra-oraal via de omslagplooi, retrotubair, of via 
een venster in de sinus-achterwand, en extra-oraal via 
een resectie van de arcus zygomaticus, eventueel ge­
combineerd met een extirpatie van de processus coro­
noideus. 

Bij voortgeleide ontstekingen in de orbita komt naast 
de protrusio bulbi en naast de zwelling nog een blauw­
achtige verkleuring van de oogleden voor en een ern­
stige drukpijn op de oogbol. 

Uitbreidingen naar de orbita zijn ook mogeHjk via 
een trombophlebitis, zowel vanuit de plexus pterygoi­
deus, alsook via de vena auguiaris en infra-orbitalis .  
Ontstekingen in de orbita kunnen verschillende oor­
zaken hebben, zoals ontstekingen in de sinus ethmoi­
dalis, frontalis en maxillaris (DANKBAAR, 1 969). Bij 
deze oorzaken beperkt de uitbreiding zich tot de orbita 
en er bestaan geen aanwijzingen, als oedeem van de 
wang of temporaalstreek, dat een kaakontsteking in 
het spel is. 

Uitbreidingen naar het craniale gedeelte van de 
parafaryngeale loge zijn niet te verwachten doordat 
de aponeurosis interpterygoidea een scheiding vormt. 
Wanneer deze toch wordt doorbroken, zal als eerste 
symptoom een ernstige zwelling van de craniale pha­
rynxwand optreden. Behalve een uitbreiding per conti­
guitatem is er nog de mogelijkheid van uitbreiding via 
een phlebitis van de gelaatsvenen, de vorming van een 
geïnfecteerde thrombus en versleping door een embo­
lie. Aan het slot van dit hoofdstuk zal hierop nader 
worden ingegaan. 

12.4. Abces in de buccale loge 

12.4. 1 .  Inleiding 

De ontstekingen in de buccale loge kunnen uitgaan van 
de molaren van boven- en onderkaak. De apices van 
de bovenmolaren zijn dan craniaal en die van de onder­
molaren caudaal van de aanhechting van de m.bucci­
nator gelegen (zie Anatomie) .  De doorbraak van het 
subpeliostale abces heeft plaats buiten het gebied van 
de processus alveolaris en het ontstekingsmateriaal 
wordt verspreid in de met het corpus adiposum gevulde 
loge. 

De abcessen in deze loge komen betrekkelijk zelden 
voor. Zij zijn door de opvallende symptomen altijd ge­
makkelijk te diagnostiseren. Er waren 1 7  patiënten met 
een abces in de buccale loge. Daarvan kwamen er 8 van 
de tandarts, 7 van de huisarts en 2 van de afdeling 
chirurgie. 
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12.4.2. Klinische verschijnselen 

De patiënten vertonen duidelijke, lokale verschijnselen 
van een acute ontsteking. Deze zijn als gevolg van de 
anatomie van deze loge gemakkelijk waar te nemen; 
door de oppervlakkige ligging is het extra-orale onder­
zoek eenvoudig, evenals het intra-orale. 

De huid was bij alle patiënten als gevolg van de 
zwelling strak gespannen en glanzend. Er was geen 
uitgesproken hyperemisch gebied en de ontsteking ver­
toonde bij geen van de patiënten de neiging om naar 
de huid door te breken. Bij 10  patiënten voelde de 
huid warmer aan dan de omgeving; bij 7 was dit ver­
schijnsel, mogelijk door de dikte van het bedekkende 
wangweefsel, niet aanwezig. 

Door de zwelling was de wang bolvormig en was er 
een ernstige asymmetrie van het gelaat. Het leek alsof 
de patiënt de wang aan één zijde sterk had opgeblazen. 
Bij palpatie was de zwelling zeer stevig, vertoonde geen 
centrum van drukpijn, doch was uiterst pijnlijk bij 
bimanuele palpatie in de mond en op de wang. Er was 
geen fluctuatie aan te tonen. Aan de periferie van de 
zwelling was een oedemateus gezwollen zone aanwezig, 
waarbij het onderste ooglid meestal betrokken was. De 
zwelling was steeds gelokaliseerd in de gehele wang en 
werd begrensd door de arcus zygomaticus en de orbita­
rand aan de craniale, door de m.masseter aan de dor­
sale, door de mondhoek aan de ventrale en door de 
onderkaaksrand aan de caudale zijde. Bij uitbreiding 
naar meerdere l oges zullen deze grenzen, die bij het 
abces in de buccale loge steeds palpabel blijven, worden 
overschreden. 

Door de dorsale ligging in de buurt van de kauw-
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Fig. 1 2-9. 
Abces in de buccale loge. Veertien dagen geleden zijn de klachten 
begonnen met kiespijn en lichte zwelling van de wang; patiënt 
kreeg antibiotica. Sinds enige dagen bestaat er een ernstige, 
bolvormige zwelling van de wang en een bijna volledige trismus. 
De ontsteking gaat uit van een diep-carieuze ondermolaar. Be­
handeling heeft bestaan uit incisie aan de onderkaaksrand en in 
de sulcus buccalis, drainage en antibiotica. De odontogene oo r­
zaak werd verwijderd, toen de ontsteking tot rust gekomen was. 
25 j. (Pk. 68/684) 

Fig. 1 2-10.  
Schuin-laterale halve-kaakopname geeft een 
duidelijk overzicht van de odontogene oorzaak 
bij de patiënt van figuur 1 2-9. 



Fig. 1 2- 1 1 .  
Abces in de buccale loge, ontstaan i n  aansluiting op verwijdering 
van de M3 id. 59 j. (Pk. 68/4263) 

musculatuur kan gemakkelijk een trismus optreden. 
Zo werd bij 12 patiënten een ernstige trismus (enkele 
millimeters mondopening) en bij de overigen een lichte 
trismus aangetroffen (fig. 12-9, fig. 12-10) .  

Het intra-orale onderzoek wordt door deze trismus 
soms bemoeilijkt. Er is een karakteristieke zwelling in 
de wang met oppervlakkig oedeem van de buccale 
mucosa, die hierdoor een glazig aspect krijgt (fig. 12- 1 1 ,  
fig. 12- 12) .  Bij de aanwezigheid van elementen i s  door 
de stevige zwelling de afdruk ervan in de mucosa te 
zien. Geen van onze patiënten had hierbij nog een 
zwelling in de omslagplooi of een submuceus abces. 
Wel hadden 2 patiënten een fistel ter hoogte van het 
occlusieniveau van de molaren in de buccale mucosa, 
waaruit bij druk op de buitenzijde van de wang pus te 
voorschijn kwam. Palpatie van de zwelling en het 
openen van de mond is uiterst pijnlijk. Er waren 4 
patiënten, bij wie de ontsteking veroorzaakt werd door 
een acute pericoronitis van een geïmpacteerde M3 inf. 
Hier kon de pericoronaire ontsteking zich blijkbaar 
gemakkelijk  verplaatsen door de m.buccinator ter 
plaatse van de aanhechting aan de mandibula, welke 
als fragiel kan worden aangemerkt en voor een acute 

Fig. 1 2-12 .  
Intra-oraal is een oedemateus gezwollen mucosa te  zien bij de 
patiënt van figuur 1 2-1 1 ,  met een glazig aspect. Behandeling 
heeft bestaan uit incisie in de sulcus buccalis, drainage en anti­
bioticatoediening (W = wang, PA = processus alveolaris sup.)  

ontsteking nauwelijks enige barrière vormt. Over het 
algemeen vertonen deze abcessen, de weg van de minste 
weerstand volgend, de neiging om naar de mond door 
te breken. In verband met een parotitis, die in de diffe­
rentiële diagnose wordt genoemd, moet een onderzoek 
naar de functie van de speekselklieren worden verricht. 
Bij geen van onze patiënten waren andere intra-orale 
symptomen aanwezig dan de odontogene oorzaak. 

12.4.3 .  Röntgenologisch onderzoek 

Bij het röntgenologisch onderzoek moet de odontogene 
oorzaak worden vastgesteld. Door de aanwezige tris­
mus zal het vervaardigen van een tandfilm vaak onmo­
gelijk blijken te zijn. De te gebruiken röntgenopnamen 
werden in de vorige hoofdstukken reeds besproken. 
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12.4.4. Odontogene oorzaken 

De abcessen in de buccale loge gaan meestal uit van 
molaren zowel van de boven- alsook van de onderkaak. 
Bij de 1 7  patiënten ging de ontsteking zesmaal uit van 
een bovenmolaar en elfmaal van een ondermolaar. Bij 
ontstekingen uitgaande van bovenelementen was in 
verband met de bestaande klachten reeds bij 2 patiën­
ten een extractie uitgevoerd. Bij 1 paüënt was een 
achtergebleven wortelrest de oorzaak van de ontste­
king; de overige 3 ontstekingen gingen uit van diep­
carieuze molaren. Bij de onderelementen ging de ont­
steking in 4 gevallen uit van een pericoronaire ontste­
king van de M3 inf. en werd 1 element in verband met 
de klachten reeds geëxtraheerd;  de overige 6 gingen uit 
van diep-carieuze ondermolaren. 

12.4.5. Differentiële diagnosen 

Door de oppervlakkige ligging van deze loge vertoont 
de ontsteking alle klassieke verschijnselen van een 
abces en zijn er nauwelijks moeilijkheden te verwachten 
bij de diagnose. Toch kunnen de klinische verschijnse­
len van de volgende afwijkingen ongeveer dezelfde 
symptomen vertonen : 
a. Cellulitis. De celullitis van de wang werd reeds be­

sproken. Bij de cellulitis is de zwelling evenwel min­
der circumscript bolvormig en niet zo pijnlijk bij 
bimanuele palpatie. 

b. Parotitis. Hierbij is de zwelling meer dorsocraniaal 
gelegen, onder het oor. Het oorlelletje staat af. Er 
zijn geen symptomen, die wijzen op een odontogene 
ontsteking. Vaak is de speekselafvloed gestoord of 
vloeit pus af. 

12.4.6. Therapie 

De behandeling moet in de eerste plaats gericht zijn 
op het openen van het abces en het scheppen van een 
drainagemogelijkheid. Zoals reeds werd vermeld, 
breekt het abces, in verband met de dikte van de 
bedekkende weefsels, eerder door naar de mond dan 
naar de huid. Ook bij de incisie moet men zich hierdoor 
laten leiden. 

Bij de meeste patiënten ( 14) werd een intra-orale 
incisie op de overgang van de omslagplooi van de 
onderkaak en de buccale mucosa gegeven, waarna het 
abces verder geopend en geëxploreerd werd met een 
hemostaat. In verband met de ernstige trismus en het 
geringe overzicht kan soms een extra-orale incisie 
worden geprefereerd, die dan gelokaliseerd moet zijn 
ter hoogte van de onderkaaksrand. Een bezwaar is 

96 

echter dat de afvloed van de pus uit het abces moet ge­
schieden via een lange tunnel. Deze extra-orale incisie 
werd bij 2 patiënten uitgevoerd. Bij 1 patiënt werd via 
een intra-orale punctie het abces gedraineerd. Een 
punctie moet om redenen, die genoemd werden bij de 
behandeling van de cellulitis en het subcutane abces, 
worden afgeraden. 

Het abces in de buccale loge kan veel pus bevatten. 
Zo vloeide bij meerdere patiënten een hoeveelheid van 
30 tot 40 cc pus af, wat voor ontstekingen in het hoofd­
en halsgebied als overvloedig mag worden aangeduid. 

Bij 12 patiënten werd de odontogene oorzaak in 
tweede instantie verwijderd, nadat het ontstekingspro­
ces tot rust was gekomen; bij 1 patiënt werd het schul­
dige element direct verwijderd, omdat de patiënt in 
verband met de jeugdige leeftijd onder narcose werd 
geïncideerd en verder met antibiotica werd behandeld; 
bij 1 patiënt werd een wortelkanaalbehandeling uitge­
voerd en bij 3 patiënten was het schuldige element reeds 
geëxtraheerd. 

Twaalf patiënten kregen antibiotica toegediend, om 
eventuele uitbreiding na exploratie van het proces te 
voorkomen. 

Hospitalisatie is bij deze processen meestal niet 
noodzakelijk. Toch werden 3 patiënten opgenomen, 2 
van hen in verband met uitbreidingsgevaar en 1 in 
verband met de algehele anesthesie. 

Niet altijd breekt een abces in de buccale loge door 
naar de mond. De ontsteking kan zich, vooral bij niet 
tijdig openen, gemakkelijk, via het corpus adiposum, 
uitbreiden naar de infratemporale loge, maar ook naar 
de massetericomandibulaire, parotis- en perimandibu­
laire loges. Bij geen van onze patiënten kwam echter 
een dergelijke uitbreiding voor. 

12 .5 .  Perimandibulair en mentaal abces 

12. 5. 1 .  Inleiding 

De odontogene ontsteking kan door de lengte van de 
wortels der onderelementen, zoals reeds werd vermeld, 
in plaats van naar de processus alveolaris doorbreken 
in het gebied van het corpus mandibulae. Rondom de 
onderkaak, meestal binnen de reeds besproken fasciën, 
ontstaat een abces, dat aan de buccale zijde begint, 
maar de mogelijkheid heeft om de onderkaak tot aan 
de aanhechting van de m.mylohyoideus als het ware te 
omspoelen. Het periost kan over een groter of kleiner 
gebied van de corticalis zijn gelicht en defecten verto­
nen, waardoor het abces vaak deels subperiostaal is 
gelegen. 

Het perimandibulaire abces kan rond de gehele 



Fig. 1 2-1 3 .  
Lichte zwelling i n  d e  molaarstreek behorend bij een periostitis, 
uitgaande van een diepcarieuze M1 is. Het element werd geopend, 
waarna een begin werd gemaakt met een endodontische behan­
deling. (Pk. 66/2226) 

mandibula voorkomen zowel rondom het corpus in de 
molaarstreek, alsook rond de kin of bij ernstige uit­
breidingen rond de ramus. Een kinabces is een bijzon­
dere vorm van een perimandibulair abces en staat in 
nauwe relatie tot de lokalisatie van het oorzakelijke 
element. Er is echter verschil in de anatomie van de 
weke delen van de kin en van de molaarstreek Immers, 
bij de kin is maar weinig subcutaan vetweefsel aanwezig 
en is de huid door de musculatuur en door radiair uit­
stralende bindweefselstrengen vast met het bot ver­
bonden. 

De symptomatologie en de behandeling van deze 
abcessen stemmen echter in belangrijke mate overeen. 

Er waren 24 patiënten met een perimandibulair ab­
ces ter hoogte van de molaren en 4 rond de kin. Van 
hen werden er 14 door de tandarts, 12 door de huisarts 
en 2 door de afdeling chirurgie gezonden. Bij 1 8  pati­
enten was de relatie met een odontogene oorzaak zon­
der meer duidelijk, bij 10 niet, doch werd deze wel ver­
moed. 

Fig. 12-14. 
Twee dagen later is de zwelling bij de patiënt van figuur 12-1 3 
sterk toegenomen; de mandibula-onderrand is niet af te tasten; 
de zwelling is uiterst drukpijnlijk Behandeling van het nu aan­
wezige perimandibulaire abces heeft bestaan uit incisie ter hoogte 
van de onderkaaksrand, drainage en antibioticatoediening. 

12. 5.2. Klinische verschijnselen van het perimandibulaire 
en n1entale abces 

De ontsteking kan zich over een groter of meer beperkt 
gebied afspelen. Door de oppervlakkige ligging zijn de 
klinische symptomen duidelijk waar te nemen. 

De huid is over het algemeen niet bij de ontsteking 
betrokken. Bij alle patiënten was de huid licht of in het 
geheel niet verkleurd en voelde enigszins warmer aan 
dan de omgeving, uitgezonderd bij 1 patiënt, bij wie de 
ontsteking in een verder gevorderd stadium, subacuut 
verlopend, was voortgeschreden naar de huid. De huid 
bleef in geringe mate versch·uifbaar over de zwelling. 

De zwelling was stevig tot hard, het opwekken van 
fluctuatie was niet mogelijk als gevolg van de dikte van 
de bedekkende weke delen, bestaande uit huid, sub­
cutaan vetweefsel, platysma en cervicale fascie, die 
gedeeltelijk geïnfiltreerd en oedemateus gezwollen wa­
ren . Bij alle patiënten was de zwelling palpatiepijnlijk, 
slechts bij 1 patiënt was er een duidelijk centrum van 
drukpijnlijkheid. De mandibularand was niet meer af 
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Fig. 1 2- 1 5 . 
Kinabces. Sinds 8 dagen bestaat er een toenemende zwelling 
rond de kin; de kinprominentie is geaccentueerd en uiterst 
pijnlijk bij palpatie. Het abces in de regio mentalis gaat uit van 
de 1 1 id met een peri-apicale, kysteuze opheldering (zie inzet). 
Behandeling heeft bestaan uit incisie onder de kin, drainage en 
apexresectie 11 id. 17 j .  (Pk. 62/ 1267) 

te tasten en in alle gevallen zat de zwelling vast aan de 
onderkaak. 

De lokalisatie was karakteristiek te noemen voor 
deze abcessen en werd bepaald door de plaats van het 
oorzakelijke elemenc. Als het een ontsteking betrof die 
uitging van de molaren, breidde de zwelling zich uit van 
de kinstreek tot de kaakhoek; aan de craniale zijde 
strekte deze zich in de wang uit tot aan de verbindings­
lijn mondspleet-oorlel en in de mondbodem tot de 
mediaanlijn. Deze uitgebreide zwelling was bij alle 24 
patiënten met een perimandibulair abces uitgaande van 
een element in de molaarstreek aanwezig (fig. 12- 1 3, 
fig. 12- 14). Door de dorsale uitbreiding was ook de 
m.masseter bij de zwelling betrokken en hadden 21 
patiënten een trismus. 

De zwelling van het kinabces is door de anatomie van 
het gebied minder uitgebreid. Bij alle patiënten bevond 
deze zich in het midden van de kin en strekte zich sym­
metrisch uit van mondhoek tot mondhoek. De kin­
prominentie werd geaccentueerd en rondachtig van 
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vorm (fig. 12- 1 5). De huid, door de  geringe dikte van 
de weke delen eerder bij het proces betrokken, was 
verkleurd en had door het begeleidend oedeem een 
glanzend aspect. De plica mentalis was verstreken. Bij 
palpatie was geen fluctuatie aan te tonen. 

Doordat het ontstekingsproces buiten het gebied van 
de processus alveolaris is doorgebroken zijn bij het 
intra-orale onderzoek weinig symptomen te verwach­
ten. 

Van de 24 perimandibulaire abcessen in de molaar­
streek was er bij 12 in het geheel niets en bij 1 2  in de 
omslagplooi een pijnlijke stevige zwelling te palperen. 

Bij de 4 kinabcessen was er bij 3 patiënten een stevige 
zwelling te palperen en bij 1 niets. Bij geen van de pa­
tiënten was er sprake van een submuceus abces. 

In alle gevallen was de odontogene oorzaak gemak­
kelijk aan te tonen. 

De speekselklieren moeten met het oog op de diffe­
rentiële diagnose van sia]oadenitis van de glandula 
submandibularis nauwkeurig worden gecontroleerd. 

12.5 .3 .  Röntgenologisch onderzoek 

De gebruikelijke X-foto's werden in de vorige hoofd­
stukken reeds besproken. In het geval van een ernstige 
trismus zijn de intra-orale opnamen onmogelijk en 
wordt een orthopantomogram of een schuinlaterale 
halve-kaakopname gemaakt. Voor een overzicht van 
het onderfront is een occlusale foto zeer geschikt en 
vrijwel altijd te maken. 

12. 5.4. Odontogene oorzaken 

Het perimandibulaire abces in de molaarstreek gaat 
meestal uit van een peri-apicale ontsteking aan een 
molaar. Bij onze 24 patiënten ging dit abces dertien­
maal uit van de M1 of M2 inf. (niet-vitale pulpa ten­
gevolge van caries profunda ), éénmaal van een diep­
carieuze melkmolaar en vijfmaal van achtergebleven 
wortelresten van ondermolaren; tweemaal was een 
pericoronaire ontsteking van de M3 inf. de oorzaak 
van het abces. Bij 3 patiënten werd in verband met de 
klachten de ondermolaar reeds verwijderd. 

De mentale abcessen werden driemaal door een peri­
apicale ontsteking van een niet-vitale incisief en één­
maal door een pericoronaire ontsteking van een geïm­
pacteerde cuspidaat veroorzaakt. De premolaren geven 
in verband met de kortere radices zelden aanleiding tot 
perimandibulaire abcessen. 



12 .5 .5 .  Differentiële diagnosen 

In verband met de differentiële diagnosen kunnen de 
volgende afwijkingen worden genoemd: 
a. Periostitis en subperiostaal abces. 
b. Cellulitis. 
c. Submandibulaire lymphadenitis en abcessen in de 

submandibulaire loge met hun differentiële diagno­
sen. 

Voor de beschrijving hiervan moge naar de betrokken 
hoofdstukken worden verwezen. 

12.5 .6. Therapie 

Het perimandibulaire en mentale abces kan langere tijd 
gelokaliseerd blijven en langzaam voortschrijden tot 
onder de huid en dan de duidelijke symptomen geven 
van een subcutaan abces. Het perimandibulaire abces 
in de molaarstreek kan, omdat het veelal binnen de 
fasciën gelegen is, zich echter ook gemakkelijk uitbrei­
den naar linguaal, naar de verschillende mondbodem­
loges. 

Bij het mentale abces is deze uitbreiding naar sub­
mentaal en de verdere mondbodem niet te verwachten, 
doordat de fascia submandibularis stevig is vastge­
hecht onder de kin, aan de mandibulaonderrand. Het 
mentale abces heeft hierdoor weinig kans om zich uit 
te breiden naar de submentale loge. 

Het openen van het perimandibulaire en mentale abces 
geschiedt vanaf extra-oraal; bij 22 patiënten werd een 
huidincisie ter hoogte van de mandibula-onderrand of 
in het midden onder de kin uitgevoerd, waarna het abces 
verder werd geopend en geëxploreerd met een gebogen 
hemostaat. In alle gevallen vloeide pus af, welke bacterio­
logisch werd onderzocht ter bepalingvan de gevoeligheid 
der micro-organismen voor antibiotica. Van de peri­
mandibulaire abcessen in de molaarstreek werden er 6 
via intra-oraal ter plaatse van de stevige zwelling geo­
pend. De drainage via intra-oraal is ongunstig in relatie 
tot de zwaartekracht. De abcessen werden gedraineerd 
met een jodoformgaas of een rubberdrain. 

De incisie kan onder lokale anesthesie worden uitge­
voerd. Het anaestheticum wordt zeer oppervlakkig ge­
injiceerd, de plaats van de incisie wordt rombisch 
omspoten. Alléén de huid met het onderhuidse vet­
weefsel worden geïncideerd, daarna wordt het abces 
opgespoord en geopend met een hemostaat. Bij de 
incisie wordt rekening gehouden met het verloop van 
bloedvaten, zoals de a.- en v.facialis, die eventueel 
gelokaliseerd en onderbonden kunnen worden, doch 
dit is zelden nodig. Het openen van het abces blijft 
altijd pijnlijk, het moet daarom snel en doortastend 
worden uitgevoerd . De meeste patiënten kunnen deze 

pijn echter wel gedurende een korte periode verdragen, 
wanneer zij van te voren worden ingelicht. De hema­
staat wordt tot op de mandibula-onderrand gebracht, 
waarna de onderkaak vervolgens buccaal en linguaal 
tastenderwijs geëxploreerd wordt op de aanwezigheid 
van pus. Bij bijna al onze patiënten werd onder lokale 
anesthesie geïncideerd. Slechts 2 werden in verband 
met de jeugdige leeftijd onder narcose behandeld. 
Tijdens de narcose werd de odontogene oorzaak ver­
wijderd;  deze patiënten kregen antibiotica toegediend. 
Van de overige 26 patiënten kregen 1 1  antibiotica met 
het oog op het gevaar van uitbreidingen. De verwijde­
ring van de odontogene oorzaak werd bij 1 8  patiënten 
uitgesteld, totdat de ontsteking tot rust gekomen was, 
bij 2 patiënten werd een endodontische behandeling 
van een molaar uitgevoerd en bij 3 werd aan een onder­
incisief een apexresectie verricht. Tenslotte waren 3 
elementen reeds verwijderd voor de patiënt zich in de 
kliniek voor behandeling meldde. Slechts bij 1 patiënt 
deed zich de complicatie voor dat, ondanks tijdige 
incisie en drainage, het abces zich uitbreidde naar de 
mond bodem. 

12 .6. Abces in de submandibulaire, subm.entale en para­
faryngeale loges 

12.6. 1 .  Inleiding 

Het is onzes inziens niet juist de uitbreidingen van 
odontogene ontstekingen in deze loges onafhankelijk 
van elkaar te beschouwen, zoals meestal gebeurt. De 
nauwe onderlinge relaties maken dat de symptomato­
logie en de behandeling in belangrijke mate overeen­
stemmen. Dit houdt evenwel niet in dat er geen uit­
breidingen naar deze loges afzonderlijk kunnen voor­
komen. De submandibulaire loge neemt in het geheel 
een centrale plaats in. Het is een belangrijk klinisch 
gegeven dat odontogene ontstekingen zich vanuit en 
via de submandibulaire loge kunnen verspreiden, ener­
zijds naar de gehele mondbodem en anderzijds naar de 
parafaryngeale loge. Zoals werd vermeld bij het sub­
muceuze abces behoort ook de ruimte, waarin zich het 
sublinguale, submuceuze abces bevindt, tot deze groep 
van samenhangende loges. 

De odontogene ontsteking in de submandibulaire 
loge gaat meestal uit van de ondermolaren. De apices 
van deze molaren liggen centraal in de kaak (M1 inf.) 
of meer naar linguaal (M2M3 inf.), meestal caudaal van 
de linea mylohyoidea. 

Als de submentale loge solitair is aangedaan, is de 
oorzaak meestal gelegen in de frontelementen . De ont­
steking heeft veelal een mild verloop, maar kan zich 
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Fig. 12- 1 6. 
Submandibulair abces, gelokaliseerd in het ventracaudale gedeel­
te van de loge, uitgaande van peri-apicale ontsteking van diep­
carieuze M3 is. Er bestaat neiging tot uitbreiding naar periman­
dibulair. Behandeling heeft bestaan uit extra-orale incisie binnen 
de kaakhoek, drainage en verwijdering M3 is, nadat de ontsteking 
tot rust gekomen was. 21 j. (Pk. 66/2423) 

gemakkelijk verspreiden naar de gehele mondbodem. 
De parafaryngeale loge neemt een sleutelpositie in 

bij de uitbreidingen, naar caudaal, naar het mediasti­
num en naar craniaal, naar de schedelbasis. Geïsoleerde 
ontstekingen van odontogene oorzaak in de parafa­
ryngeale loge liggen niet in de lijn der verwachting. 
Meestal is ook het craniale deel van de submandibu­
laire loge hierbij betrokken en gaat het ontstekings­
praces uit van een verstandskies in de onderkaak. De 
patiënten klagen over een snel groter wordende zwel­
ling van de mondbodem en in de keel, te zamen met 
een toenemende trismus en moeilijkheden bij voedsel­
opname, slikken en spreken. 

Bij onze patiënten waren er 1 5  met een submandibu­
lair, 5 met een submentaal en 3 met een parafarynge­
aal abces. Van deze 23 patiënten kwamen er 1 3  van de 
huisarts, 6 van de tandarts, 2 van de chirurgische kli­
niek en 2 van de afdeling K.N.O. 
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12.6.2. Klinische verschijnselen 

De ontstekingen in deze loges zijn binnen de submandi­
bulaire fascie gelokaliseerd, waardoor er vooral in de 
beginperiode, afgezien van een oedeem van de weke 
delen binnen de kaakhoek en de mondbodem, weinig 
symptomen aan het gelaat zijn te verwachten. 

De huid was bij geen van onze patiënten verkleurd� 
voelde enigsûns warmer aan dan de omgeving en was 
in alle gevallen over de zwelling verschuifbaar en dus 
niet direct bij het ontstekingsproces betrokken. Onder 
de huid was bij de patiënten met een submandibulair 
abces een stevige tot vaste zwelling te palperen, die 
binnen de fascia submandibularis gelokaliseerd was. 
Bij 6 patiënten was als gevolg van de zwelling de man­
dibularand niet goed af te tasten. Dit betekent, dat in 
die gevallen de ontsteking een neiging tot uitbreiden 
naar perimandibulair toonde (fig. 12- 1 6). In de overige 
gevallen lag de zwelling binnen de mandibula en was 
de mediale zijde ervan niet te palperen. De zwelling 
behorende bij het submandibulaire abces strekte zich 
binnen de kaakhoek en onderkaakstand uit tot aan de 

Fig. 12- 17. 
Submentaal abces. Sinds 2 weken bestaat er een toenemende 
zwelling in de regio submentalis. Mandibula-onderrand links en 
rechts zijn goed te palperen; de patiënt vertoont het karakteris­
tieke beeld van de 'onderkin', behorend bij het submentale 
abces. 25 j. (Pk. 56/3098) 



voorrand van de m.sternocleidomastoideus, tot het 
tongbeen en tot de mediaanlijn van de mondbodem. 

Bij de 5 patiënten met een submentaal abces lag de 
zwelling direct achter de kin in de mediaanlijn en 
strekte zich uit tot het tongbeen. Deze zwelling gaf het 
karakteristieke beeld van een onderkin (fig. 12- 17). De 
mandibularand bleef goed palpabel; tussen kin en 
'onderkin' verliep soms een dwarse huidplooi. 

De symptomen aan het gelaat behorend bij een abces 
in de parafaryngeale loge zijn praktisch gelijk  aan die 
bij een abces in de submandibulaire loge, die eigenlijk 
altijd gedeeltelijk  betrokken is bij een ontsteking in de 
parafaryngeale loge. 

Bij palpatie waren de zwellingen uiterst pijnlijk, bij 
de submandibulaire en parafaryngeale vooral binnen 
de kaakhoek en bij de submentale abcessen midden 
onder de mondbodem. 

Bij ontstekingen in de submandibulaire en parafa­
ryngeale loges ontstond in toenemende mate een tris­
mus, veroorzaakt door infiltratie van de mondbodem­
musculatuur en de m. pterygoideus medialis, die veelal 
tenslotte absoluut werd. Dit was bij 1 3  van de 1 8  pa­
tiënten het geval. Bij de 5 ontstekingen in de submen­
tale loge was slechts bij 1 patiënt een trismus aanwezig, 
een teken, dat de ontsteking zich had uitgebreid naar 
de submandibulaire loge. Door de trismus wordt het 
intra-orale onderzoek bemoeilijkt. Toch moet met be­
hulp van een goede verlichting en met gebruik van een 
tongspatel en een spiegel een juiste indruk worden ver­
kregen van de uitgebreidheid van de intra-orale zwel­
ling, vooral met betrekking tot de pharynxwand. 

Palpatie van de zwelling was vaak moeilijk; de graad 

Fig. 12-19 .  
Er is  een toenemende trismus ontstaan bij de 
patiënt van figuur 1 2- 1 8  en een sterke oedema­
teuze zwelling en verdringing van de arcus 
glossopalatinus en glossopharyngeus. (U = 

uvula) 

Fig. 1 2- 1 8 .  

Submandibulair abces gelokaliseerd i n  het dorsocraniale gedeelte 
van de loge. Patiënt had gedurende enige weken recidiverende 
ontstekingen, uitgaande van een pericoronitis M 3 id, welke 
werden behandeld met antibiotica. Twee dagen na het staken 
van de therapie ontstonden de klachten opnieuw. 54 j. (Pk. 
68/9 13 )  
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van pijnlijkheid gaf, zoals vaker werd vermeld, een vrij 
nauwkeurige indruk of er al dan niet pus in de ver­
schillende loges aanwezig was . Een poging om met 
behulp van een mondsperrer de mond verder open te 
rekken, moet afgeraden worden, omdat hierdoor de 
kans op verspreiding van de pus naar de aangrenzende 
loges wordt vergroot. Palpatie van de omslagplooi 
linguaal was vooral in de beginperiode nog wel moge­
lijk en zeker bij aanwezigheid van ruime diastemen of 
in een tandeloze mond. Buccaal van de processus alve­
olaris was bij geen van onze patiënten een drukpijnlijke 
zwelling in de omslagplooi aanwezig. Bij palpatie bleek 
er negenmaal bij het submandibulaire, vijfmaal bij het 
submentale en 0 maal bij het parafaryngeale abces 
drukpijn linguaal ter plaatse van de omslagplooi te 
bestaan, waarbij in het totaal bij 6 patiënten een duide­
lijke fluctuatie aanwezig was . Bij deze 14 patiënten was 
in mindere of in meerdere mate de sublinguale loge bij 
het ontstekingsproces betrokken. 
�' ,De oedemateuze zwelling behorende bij het subman­
dibulaire abces strekte zich meestal uit tot de arcus 
glossopalatinus en glossopharyngeus (fig. 12- 1 8, fig. 
1 2- 19) .  

Bij de patiënten, bij wie de parafaryngeale loge bij 
het ontstekingsproces betrokken was, bestond een ern­
stige zwelling van de gehele laterale oropharynxwand 
en enkelzijdig van het palatum molle. 

Hierbij werd de laterale pharynxwand verplaatst tot 
aan de mediaanlijn en werd de uvula door de zwelling 
vanuit het midden verdrongen (fig. 1 2-20). Bij abcessen 
in de submandibulaire loge hadden de patiënten pijn­
klachten bij het slikken; bij die in de parafaryngeale 
1 oge veroorzaakte de zwelling hierbij nog het gevoel 
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alsof er een prop in de keel zat. Voedselopname en 
zelfs spreken was bijzonder pijnlijk; de patiënten 
spraken, doordat de tong, de pharynx en het palatum 
molle gefixeerd gehouden werden, met een kleurloze, 
monotone keelklank. Geen van onze patiënten ver­
toonde een dyspnoe. ECKSTEIN (1959) vermeldt bij het 
parafaryngeale abces nog dat bij het openen van de 
mond een afwijking ten opzichte van de mediaanlijn 
naar de gezonde zijde optreedt, een symptoom dat bij 
een submandibulair abces niet wordt waargenomen. 
Dit verschijnsel berust volgens hem op een functie­
stoornis van de m. pterygoideus medialis ; het werd bij 
onze patiënten niet opgemerkt. 

Bij geen van hen was er een uitbreiding van de ont­
steking naar craniaal, naar de loges, die genoemd 
werden bij de complicaties van het abces in de infra­
temporale loge, evenmin naar caudaal, naar de loges 
van de hals en naar het mediastinum. 

In verband met de differentiële diagnose moet een 
onderzoek van de speekselklieren worden verricht. 

12 .6 .3 .  Röntgenologisch onderzoek 

Bij de ontsteking in de submandibulaire en parafa­
ryngeale loge is als gevolg van de trismus het maken 
van een intra-orale tandfilm of occlusale foto meestal 
niet eenvoudig. Een schuinlaterale halve-kaakopname, 
een transversale contactopname van de ramus en het 
capitulum volgens Parma en een orthopantomogram 
geven echter voldoende informatie. Bij parafarynge­
ale abcessen wordt tevens een laterale halsfoto geno­
men in verband met een mogelijke uitbreiding naar 

Fig. 1 2-20. 
Parafaryngeaal abces. Enige tijd bestaande 
recidiverende ontstekingen uitgaande van de 
geïmpacteerde M3 id. Sinds 2 dagen is de 
trismus toegenomen en ontstaan er in toene­
mende mate moeilijkheden bij het slikken. De 
laterale pharynxwand en het palatum molle 
zijn door de zwelling naar mediaan verplaatst. 
Pijlen geven de grens van de sterk naar mediaan 
verdrongen pharynxboog aan (F = pharynx­
wand). Behandeling heeft bestaan uit incisie 
in het trigonum retromolare, drainage, anti­
bioticatoediening en verwijdering van de geïm­
pacteerde M 3 id. c3' 79 j. (Pk. 68/2544) 



retrofaryngeaal. Als er geen trismus bestaat, is de 
intra-orale opname van de odontogene oorzaak het 
meest doelmatig. 

12.6.4. Odontogene oorzaken 

Het abces in de submandibulaire loge ging bij alle 1 5  
patiënten uit van de ondermolaren: zesmaal betrof het 
een niet-vitale molaar, tweemaal een melkmolaar, 
tweemaal een achtergebleven wortelrest, éénmaal een 
pericoronaire ontsteking van de verstandskies en bij 
4 patiënten werd kort tevoren reeds een extractie in 
de molaarstreek uitgevoerd in verband met pijnklach­
ten. 

De 5 abcessen in de submentale loge gingen bij 3 
patiënten uit van een niet-vitale incisief, bij 1 van een 
carieuze, niet-vitale geïmpacteerde cuspidaat en bij 1 
van een achtergebleven wortelrest van een premolaar. 

Bij de 3 abcessen in de parafaryngeale loge werd 
als oorzaak een pericoronaire ontsteking van een ge­
impacteerde verstandskies, een niet-vitale, carieuze 
ondermolaar en een (kort tevoren geëxtraheerde) ver­
standskies aangemerkt. 

12.6 .5 .  D�fferentiële diagnosen 

De hieronder te vermelden ontstekingen kunnen ver­
lopen onder een klinisch beeld dat kan doen denken 
aan een ontsteking in één van de juist beschreven loges. 

Submandibulair 
a. Nonspecifieke acute lymphadenitis. Zie de differen­

tiële diagnose van cellulitis .  Opgemerkt moet wor­
den dat de submandibulaire lymfklieren gedeeltelijk 
buiten de fascia submandibularis kunnen liggen (zie 
Anatomie). Een acute lymphadenitis geeft dan wel 
een submandibulaire zwelling, lijkend op een ont­
steking in de submandibulaire loge, maar intra­
oraal zijn geen ontstekingssymptomen aanwezig en 
een trismus ontbreekt. 

b. Sialoadenitis acuta van de glandula submandibula­
ris. De submandibulaire loge wordt grotendeels op­
gevuld met deze speekselklier. Ontstekingen en ook 
zwellingen tengevolge van een speekselsteen kunnen 
een klinisch beeld geven dat kan doen denken aan 
een odontogene ontsteking. Een duidelijke relatie 
tot een odontogene oorzaak ontbreekt en de klier 
is bij bimanuele palpatie van de mondbodem als een 
stevige, circumscripte, los van de kaak gelegen, pijn­
lijke zwelling te palperen. Zelden treedt bij deze ont­
stekingen een submandibulair abces op. Er is vlok­
kige pus uit de ductus te masseren. Bij een speeksel-

steen bestaan karakteristieke aanvallen van pijn en 
zwelling van de klier tijdens of vlak voor de maaltij d .  

Parafaryngeaal 
c. Tonsillitis en peritonsillair abces. Ontstekingen van 

de tonsillen kunnen leiden tot een peritonsillair 
abces, dat meestal de neiging heeft door te breken 
naar de pharynx. De pus kan echter ook doorbreken 
door de m.constrictor pharyngis en zich uitbreiden 
in de faryngeale loge. Een relatie tot een odonto­
gene ontsteking is niet aan te tonen. Bij een odon­
togene oorzaak van een ontsteking in de parafa­
ryngeale loge zijn de tonsillen niet aangedaan. Voor 
de differentiële diagnose is de aanwezigheid van 
trismus van grote waarde; bij een peritonsillair 
abces is geen sterke trismus aanwezig. 

Submentaal 
d. Lymphadenitis. V oor de submentale lymphadenitis 

geldt hetzelfde als hetgeen werd vermeld over de 
submandibulaire lymphadenitis. 

e. Epidermoid- en dermoidkyste. Deze kysten zijn ldi­
nisch moeilijk van elkaar te onderscheiden, beide 
zijn als regel gelokaliseerd in de mediaanlijn van de 
mondbodem. Zij kunnen veretterd raken en dan bij 
een ligging boven de m.mylohyoideus uitpuilen op 
de mondbodem en bij een ligging onder het dia­
phragma oris een submentale zwelling in de medi­
aanlijn geven. De kysten kunnen, als zij niet ont­
stoken raken, lange tijd onopgemerkt aanwezig zijn. 

12 .6. 6. Therapie 

Bij de behandeling van deze abcessen is, vooral bij die 
in de parafaryngeale en submandibulaire loge, een 
tijdige incisie en drainage van groot belang. Uit de 
genoemde literatuur blijkt dat in het algemeen een 
extra-orale incisie wordt aanbevolen. Volgens de au­
teurs is bij intra-orale incisie tengevolge van de trismus 
het zich t te slecht om doelgericht te kunnen werken, 
terwijl  de drainagemogelijkheid uit de beneden de inci­
sie gelegen submandibulaire loge onvoldoende is. 

Bij de 15 patiënten met een abces in de submandibu­
laire loge werd dit negenmaal van extra-oraal en zes­
maal van intra-oraal benaderd. De incisie in de huid 
werd 1 cm binnen de kaakhoek gegeven evenwijdig aan 
het corpus mandibulae. De lengte van de incisie moet 
zodanig zijn, dat exploratie met de wijsvinger mogelijk  
is, dus minimaal 3 cm lang. Laagsgewijze wordt door 
het onderhuidse weefselvet en platysma geprepareerd ;  
zonodig wordt de  a. - en  v.facialis onderbonden. Bij een 
lokalisatie van het abces in het caudoventrale deel van 
de loge, zal, na het klieven van de fascie, het abces zijn 
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geopend; als het abces gelegen is in het dorsocraniale 
deel, moet het met een hemostaat worden geopend 
langs de dorsale zijde van de glandula submandibularis. 
Na .het openen van de abcesholte wordt deze met de 
vinger geëxploreerd en kan een controle op eventuele 
uitbreiding naar sublinguaal en parafaryngeaal wor­
den uitgevoerd. De intra-orale incisie werd verricht als 
er een stevige of fluctuerende zwelling linguaal in de 
molaarstreek aanwezig was, dus als het abces groten­
deels gelokaliseerd was in het dorsocraniale deel van 
de loge. Bij deze incisies vloeide de pus rijkelijk af en 
was een brede opening naar het abces mogelijk. De 
abcesholte werd uitgespoten met fysiologisch zout en 
schoongezogen. In geen van deze gevallen werd daarbij 
nog een extra-orale incisie uitgevoerd of was dit in 
tweede instantie noodzakelijk. 

Ook op anatomische gronden waren deze intra-orale 
incisies aanvaardbaar, omdat de ontstekingen vrij hoog 
gelegen waren en vermoedelijk de neiging vertoonden 
om naar de mondholte door te breken. 

De parafaryngeale loge kan, zoals aangegeven 
wordt in de literatuur, ook via een submandibulaire 
huidincisie worden benaderd. In verband met de lengte 
van de hierbij gevormde drainagetunnel moet onzes 
inziens eerst een intra-orale benadering worden over­
wogen. Bij alle 3 patiënten met een abces in de para­
faryngeale loge werd intra-oraal geïncideerd op de 
voorrand van de ramus mandibulae in het trigonum 
retromolare, achter en boven de verstandskies. Ver­
volgens werd het abces met een gebogen hemostaat via 
de mediale zijde van de m.pterygoideus medialis geo­
pend. 

De submentale loge moet gewoonlijk worden geopend 
door een huidincisie op het hoogste punt van de zwel­
ling, tussen de kin en het tongbeen en wel in transver­
sale richting en niet in sagittale richting, omdat dit een 
meer opvallend litteken nalaat. 

Bij onze 5 patiënten met een submentaal abces werd 
echter geen extra-orale huidincisie toegepast. In ver­
band met een uitbreiding van de ontsteking naar sub­
linguaal werd het abces bij 4 patiënten intra-oraal via 
een sublinguale incisie geopend en gedraineerd. Bij 3 
werd bovendien een punctie in de submentale loge door 
de huid uitgevoerd. Bij 1 patiënt werd volstaan met een 
punctie van het abces via de huid. 

De ontsteking in de mondbodem is enigszins te ver­
gelijken met die in de wang: beide vertonen als regel 
de neiging, de weg van de minste weerstand volgend, 
door te breken naar de mondholte. Er zijn onzes inziens 
voor het openen van deze abcessen dan ook geen vaste 
regels aan te geven. Van patiënt tot patiënt moet beoor­
deeld worden of er intra-oraal dan wel extra-oraal ge­
ïncideerd zal moeten worden. Bij hoge uitzondering 
kan gepuncteerd worden. Een gelijktijdige incisie en 
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drainage zowel van extra- als van intra-oraal brengt 
zonder twijfel gevaren met zich mee voor het ontstaan 
van fistels. 

Na incisie wordt de drainage verzekerd door een 
gefixeerde rubberdrain of gevaselineerd jodoformgaas . 

De odontogene oorzaak werd tweemaal direct ver­
wijderd tijdens de narcose, achtmaal werd deze uitge­
steld in verband met het acute verloop en het feit dat 
operatieve verwijdering van het schuldige element 
noodzakelijk was. Eénmaal werd naderhand een enda­
dontische behandeling uitgevoerd en zesmaal was het 
schuldige element reeds geëxtraheerd voor de patiënt 
zich voor behandeling meldde. 

Met het oog op de pijnlijkheid van de exploratie en 
de lokalisatie zal het openen van het submandibulaire 
en parafaryngeale abces vaak onder narcose dienen 
te geschieden ( 5 patiënten). 

De meeste patiënten ( 17) kregen antibiotica toege­
diend, omdat na de exploratie van het abces het gevaar 
van uitbreiding van de ontsteking aanwezig leek. In het 
algemeen gesproken moet het verloop van deze abces­
sen met het oog op de mogelijkheid van complicaties 
nauwlettend worden gecontroleerd en moet de patiënt 
bij voorkeur klinisch worden behandeld. 

12 .7 .  Abces in de pterygomandibulaire, masseter en 
parotis loge 

12.7 . 1 .  Inleiding 

Als laatste van de uitbreidingen van odontogene ont­
stekingen worden beschreven die, wellee voorkomen in 
het gebied van de ramus mandibulae. Hiertoe behoren 
de abcessen in de pterygomandibulaire, masseter en de 
parotis loge. De beide eerstgenoemde zijn respectieve­
lijk mediaal en lateraal van de ramus gelegen en de 
laatste in de retromandibulaire regio. De ontstekingen 
in deze loges hebben klinisch gezien weinig met elkaar 
gemeen en zijn veelal slechts dan tegelijkertijd bij een 
zelfde ontsteking betrokken, als de gehele masticatoire 
loge is aangedaan . In verband met de lokalisatie rond 
de ramus en de daaruit voortvloeiende klinische ver­
schijnselen is een gelijktijdige beschrijving van deze 
drie loges echter te prefereren boven een afzonderlijke. 

Zoals bij de vermelding van de odontogene oorzaken 
zal blijken, kan het soms moeilijk zijn om uit te maken 
of de ontsteking wel van zuiver odontogene oorsprong 
is of dat deze bijvoorbeeld is ontstaan na het geven van 
lokale anesthesie of veroorzaakt wordt door een ver­
ettering van een hematoom. Odontogene ontstekingen 
in de parotis loge komen alleen voor na uitbreiding van 
een ontsteking in een aangrenzende loge. 



Er waren 4 patiënten met een abces in de pterygo­
mandibulaire, 4 in de masseter en 1 patiënt met een 
abces in de parotis loge (reeds besproken bij het infra­
temporale abces). Er werden 4 patiënten door de huis­
arts en 4 door de tandarts verwezen. 

12.7.2. Klinische verschijnselen 

Ontstekingen in de pterygomandibulaire loge liggen 
mediaal van de ramus en geven geringe of in het geheel 
geen uitwendige klinische verschijnselen. Daarom zijn 
de subjectieve symptomen van het grootste belang en 
moeten deze op hun juiste waarde worden geschat. 
Uitbreiding naar praktisch alle beschreven loges kan 
voorkomen. Alle 4 patiënten met een pterygomandibu­
lair abces hadden een lichte zwelling van het gebied 
rond de kaakhoek, welke bij palpatie binnen de kaak­
hoek ernstig pijnlijk was. Naast toenemende pijnklach­
ten in het gebied binnen en boven de kaakhoek kwamen 
een beperkte mondopening en slikbezwaren voor. Het 
onderscheid met een ontsteking in de parafaryngeale 
loge was soms moeilijk. Het intra-orale onderzoek werd 
door de sterke trismus bemoeilijkt. Door de tong naar 
beneden te houden met een spatel kan de zwelling van 
de arcus glossopalatinus en de glossopharyngeus wor­
den waargenomen; ook de uvula was vaak betrokken 
bij het oedeem. Bij palpatie was de oedemateuze zwel­
ling pijnlijk, vooral als er druk op de m .pterygoideus 
medialis werd uitgeoefend. De zwelling was mogelijk 
geringer dan bij een parafaryngeaal abces, hoewel de 
mate hiervan in verband met de veelal ernstige trismus 
nauwelijks viel te beoordelen. De linguale zijde van de 

Fig. 12-22. 
De ontsteking bij de patiënte van figuur 1 2-21 
gaat uit van een pericoronitis van de geïm­
pacteerde M3 id. Behandeling heeft bestaan 
uit opname, narcose, incisie tegen de opstijgen­
de tak, drainage, verwijdering van de M3 id en 
antibiotica toediening. 

Fig. 1 2-2 1 .  
Massetericomandibulair abces. Enige weken bestaande recidi­
verende ontstekingen van de rechter wang. De vlakke, pijn­
lijke, ter hoogte van de m.masseter gelokaliseerde zwelling is 
karakteristiek voor een abces in de masseter loge. 57 j. (Pk. 
67/3967) 
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processus alveolaris in de molaarstreek was bij geen 
van de patiënten palpatiepijnlijk 

Ontstekingen in de masseter loge gaven vooral in het 
gelaat duidelijke klinische symptomen (zie ook MAN­
DEL c .s . ,  1 958). Vooral het dorsale deel van de wang ter 
hoogte van de m.masseter, boven de kaakhoek was 
hierbij sterk gezwollen. De zwelling strekte zich uit tot 
in· de ·regio retromandibularis en onderscheidde zich 
hierdoor van ontstekingen in de parotis loge. De wang 
zelf werd verder niet bij de zwelling betrokken, met 
name werd de mondspleet niet verdrongen, hetgeen wel 
gebeurt bij een abces in de buccale loge. De zwelling, 
die stevig aanvoelde vanwege de overliggende m.mas­
seter, was sterk palpatiepijnlijk (fig. 12-2 1 ,  fig. 12-22). 

Bij intra-oraal onderzoek was het gebied dorsaal en 
buccaal van de verstandskies, lateraal van de linea obli­
qua, uiterst pijnlijk bij palpatie. Bij 3 patiënten bestond 
er een lichte zwelling van de omslagplooi, terwij l  deze 
bij 1 patiënt ontbrak. 

De uitbreiding van een odontogene ontsteking in de 
parotis loge wordt voorafgegaan door een ontsteking 
in een der andere loges. Vooral de masseter- en para­
faryngeale loges zouden, zoals blijkt uit de literatuur, 
hierbij als tussenstation dienen. Als de parotis loge be­
trokken wordt bij de ontsteking, breidt de zwelling zich 
uit in de regio retromandibularis, onder het oor, tot in 
het gebied van het mastoid en tot de voorrand van de 
m.sternocleidomastoideus. Het gehele gebied dorsaal 
van de kaakhoek is palpatiepijnlijk De ontsteking kan 
door de fascie heen meer oppervlakkig komen te liggen 
onder de huid. De huid verkleurt duidelijk en is niet 
meer over de zwelling te verschuiven. Bij 1 patiënt, die 
reeds genoemd werd bij de uitbreidingen in de infra­
temporale loge, breidde de ontsteking zich o .a. uit naar 
de parotis loge. 

12.7. 3 .  Röntgenologisch onderzoek 

Bij de ontstekingen rond de ramus is een overzicht van 
dit gebied, zoals dit wordt verkregen door de infracra­
niale contactopname volgens Parma of een orthopan­
tomogram van groot belang. Vanzelfsprekend mag een 
onderzoek naar de odontogene oorzaak niet achterwege 
blijven. Bovendien wordt een voor-achterwaartse sche­
del X-foto aanbevolen. Bij een vermoedelijke lokalisa­
tie in de parotis loge is een onderzoek naar de toestand 
van de speekselklier door het vervaardigen van een 
sialogram te overwegen, nadat het ontstekingsproces 
volledig tot rust gekomen is. 
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12. 7.4. Odontogene oorzaken 

Een ontsteking in de pterygomandibulaire loge wordt 
volgens WUNDERER (1954) meestal veroorzaakt door 
een secundair veretterd hematoom dat in de loge ont­
staat door het aanprikken van bloedvaten bij het geven 
van een mandibulaire anesthesie. De wijdverspreide 
mening dat het abces zou ontstaan door bij injectie 
ingebrachte micro-organismen acht hij bij de huidige 
sterilisatietechnieken niet waarschijnlijk; er blijft na­
tuurlijk de mogelijkheid dat de bacteriën van het mond­
slijmvlies door de naald in de diepte worden gevoerd. 
De toegang tot het spatium pterygomandibulare ligt 
betrekkelijk  hoog tegen de ramus, doordat de m .ptery­
goideus medialis hoog aanhecht, waardoor een odon­
togeen ontstekingsproces volgens hem in craniale rich­
ting zou moeten opstijgen om zich naar deze loge uit 
te breiden. Dit is volgens hem onwaarschijnlijk, omdat 
een uitbreiding naar mediaal, in parafaryngeale rich­
ting, geen enkele hindernis ontmoet. Als oorzaken voor 
een abces in de pterygomandibulaire loge worden ver­
der nog genoemd: osteomyelitis van de ramus mandi­
bulae en throm bophlebitis van de v.mandibularis .  
EcKSTEIN (1959) vermeldt daarentegen dat van de 25 
pterygomandibulaire ontstekingen er 22 uitgingen van 
de verstandskies, vooral wanneer deze mediaal in de 
ramus was geïmpacteerd. 

Van onze 4 patiënten met een abces in de pterygo­
mandibulaire loge waren bij 2 de verstandskiezen in 
verband met pijnklachten reeds verwijderd; 1 patiënt 
had een pericoronaire ontsteking van een geïmpac­
teerde derde molaar en bij 1 ging de ontsteking uit van 
een achtergebleven wortelrest van dit element. Bij geen 
van hen bleek de ontsteking te zijn ontstaan in aanslui­
ting op een mandibulaire anesthesie, ofschoon dit bij 
2 niet helemaal zeker was. 

Een pericoronaire ontsteking van de verstandskies 
kan zich uitbreiden naar de masseter loge, nadat de 
ontsteking doorgebroken is door de m.buccinator, die 
ter plaatse van de aanhechting aan de crista buccinato­
ria uiterst dun is . Bij 3 patiënten werd het abces tussen 
de m.masseter en de ramus veroorzaakt door een peri­
coronaire ontsteking van een verstandskies en bij 1 
patiënt was er sprake van een achtergebleven wortelrest 
van dit element. 

Afgezien van de patiënt, die bij het abces in de infra­
temporale loge reeds werd besproken, kwamen er geen 
patiënten voor met een uitbreiding van de odontogene 
ontsteking in de parotis loge. Ontstekingen in deze loge, 
die uitgaan van de speekselklier, geven zelden aanlei­
ding tot pusvorming in de loge. 



12.7. 5. Therapie 

Ook bij deze abcessen bestaat de behandeling uit incisie 
en drainage. In de literatuur bestaat praktisch eenstem� 
migheid over de plaats van incisie van het pterygoman­
dibulaire abces, namelijk intra-oraal tegen de opstijgen­
de tak van de onderkaak. 

Bij dreigende uitbreiding wordt een huidincisie 
onder-binnen de kaakhoek aanbevolen. Bij al onze 
patiënten werd het abces van intra-oraal benaderd, 
driemaal onder algehele en éénmaal onder lokale 
anesthesie. Via een incisie in de mucosa distaal van de 
verstandskies in het trigorrum retromolare werd het 
abces geopend en geëxploreerd met een hemostaat, die 
langs de binnenzijde van de ramus naar dorsaal werd 
gebracht, evenwijdig aan het occlusievlak van het gebit. 
Het abces was niet diep gelegen en werd na 1 tot 2 cm 
exploratie bereikt. 

Bij een abces in de masseter loge wordt door de 
meeste auteurs een benadering via een huidincisie 
voorgesteld, zeker bij gevaar van uitbreiding naar de 
parotis loge (MANDEL c.s . ,  1 958). KAY en KILLEY 
(1963) puncteren eerst en openen het abces dan van 
intra-oraal. GANS en STUTEVILLE (1965) prefereren een 
intra- én extra-orale incisie tegelijkertijd en brengen 
dan een dikke rubberdrain aan door de huidwond via 
het abces naar de mondholte, waardoor volgens hen 
een optimale drainage wordt gewaarborgd. Bij een 
tijdig gediagnostiseerd en geïncideerd abces is onzes 
inziens de intra-orale incisie en drainage te prefereren. 
Bij uitbreidingen is de lokalisatie van de incisie afhan­
kelijk van de loges, die mede betrokken zijn bij het 
ontstekingsproces. 

De intermediaire bundels van de m.masseter zijn 
minder stevig aan de ramus gehecht dan de craniale en 
de caudale (MAcDoUGALL, 1 955). Het abces is dan ook 
bijna altijd  gelokaliseerd tegen het midden van de ra­
mus. De incisie werd bij 3 patiënten onder algehele en 
bij 1 patiënt onder lokale anesthesie uitgevoerd. Via 
een verticale incisie in de mucosa op de buccale voor­
zijde van de ramus werd een gebogen hemastaat even­
wijdig aan het occlusievlak naar dorsaal gebracht naar 
het midden van de ramus. De neiging bestaat om bij 
liggende patiënten, evenals dit het geval was bij het 
pterygomandibulaire abces, te veel verticaal recht naar 
beneden, richting kaakhoek, te exploreren, waardoor 
men te veel caudaal uitkomt en het abces mist. 

Een abces in de parotis loge wordt gedraineerd via 
een extra-orale incisie ter hoogte van de kaakhoek, die 
al naar gelang de uitgebreidheid van de ontsteking, zo­
wel naar de mandibulaonderrand, alsook naar de 
ramus achterrand, kan worden verlengd. 

In verband met het toedienen van narcose voor het 
openen van het abces, maar ook met het oog op de 

controle op eventuele uitbreidingen, wordt bij deze ont­
stekingen de voorkeur gegeven aan een klinische be­
handeling, terwijl  antibiotica worden toegediend ter 
voorkoming van uitbreidingen. 

12.8 .  Uitbreidingen via de bloedbaan 

Na de beschrijving van de uitbreidingsvormen van de 
odontogene ontstekingen per contiguitatem worden tot 
slot de uitbreidingen van de ontstekingen besproken 
via de bloedbaan. Bij geen van onze patiënten kwam 
deze complicatie voor. Het gaat meestal om een phle­
bitis en thrombophlebitis, die zich vooral craniaal 
uitbreiden (CHRISTOPHE, 1 95 1 ;  HAUNPELDER en GER­
LACH, 1 956; DELAIRE en GAILLARD, 1 959 ; FINDO c.s . ,  
1960; JAVALET c.s . ,  1 962; MEHROTRA, 1 965; DESCRO­
ZAILLES c. s . ,  1 969) .  CERNÉA en LAUPER ( 1953) geven 
aan de hand van eigen patiënten en van die, verzameld 
uit de literatuur, een goede beschouwing over de ana­
tomie, pathologie, etiologie en klinische verschijnselen 
van de craniofaciale thrombophlebitis van odontogene 
oorsprong. Zij onderscheiden bij de exocraniële phle­
bitis 2 typen : 
- de oppervlakkig gelegen thrombophlebitis van de 

vv.angularis, facialis, infra-orbitalis en ophthalmicae 
sup. en inf. , uitgaande van ontstekingen aan incisie­
ven, cuspidaten en premolaren van de bovenkaak; 

- de dieper gelegen thrombophlebitis van de plexus 
pterygoideus, veroorzaakt door ontstekingen aan de 
meer dorsaal gelegen gebitselementen. 

WASSMUND (1935) spreekt in dit verband over een 
voorste en achterste weg, waarlangs de ontsteking zich 
intracranieel kan uitbreiden. Meestal is dit naar de 
sinus cavernosus. Bij de endocraniële thrombophlebitis 
komt die van de sinus cavernasus ook volgens CERNÉA 
en LAUPER (1953) het meest frequent voor. 

Een meer recent onderzoek werd verricht door 
HoLLIN c. s . ( 1967). Zij concluderen dat de mortaliteit 
van patiënten met intracraniële abcessen sinds de toe­
passing van penicilline en breedspectrum antibiotica 
van 70 % tot 20 % is gedaald. Ondanks dit succes blijkt 
uit de literatuur dat intracraniële abcessen van odon­
togene oorsprong nog altijd 90 % mortaliteit hebben. 
Dit extreem hoge percentage in vergelijking tot abces­
sen van andere oorsprong is volgens hen moeilijk te 
verklaren. 

STÖRTEBECKER (1967) wijst nog op de mogelijke rela­
tie van odontogene focale infecties en epilepsie, mya­
sthenia gravis en andere neurologische afwijkingen. Er 
zij vermeld dat thrombophlebitis van de v.jugularis 
zeer zelden voorkomt. 

Vóór het antibioticatijdperk hoopte men door 
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vroegtijdige onderbinding van de venen een uitbrei­
ding te voorkomen. Als tijdige behandeling bij de 
thrombophlebitis achterwege blijft, kan de ontsteking 
leiden tot een thrombophlebitis van de sinus caverno­
sus, tot hersenabcessen, tot meningitis en tot algehele 
sepsis. Bij trombose van de sinus cavernosus treedt een 
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orbita-oedeem op, niet alleen van de aangedane, maar 
ook van de gezonde zijde. Behandeling van deze pati­
enten geschiedt uiteraard klinisch in samenwerking met 
de neurochirurg en neuroloog. Verdere bespreking van 
deze uitbreidingsvormen valt buiten het kader van 
de behandeling van de odontogene ontsteking. 
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UITBREIDING VAN DE ODONTOGENE ONTSTEKING NAAR DE SINUS MAXILLARIS 

1 3 . 1 .  Inleiding en voorkomen 

Apicale ontstekingen van molaren en premolaren van 
de bovenkaak kunnen door de nauwe topografische 
relatie tussen de radices van deze elementen en de 
sinus maxillaris, gemakkelijk doorbreken naar de sinus. 
Veelal bestaat de scheidingswand slechts uit een zeer 
dunne botlamel of alleen uit periost en sinusmucosa. 
Uitbreiding in deze richting kan een sinusitis veroor­
zaken. De criteria, waaraan de diagnose sinusitis van 
odontogene oorsprong moet voldoen, zijn niet duidelijk 
gedefinieerd. De afwijking i s  relatief zeldzaam, als men 
zich beperkt tot het enkelzijdige voorkomen van de 
sinusitis, de afvloed van foetide pus en een duidelijk 
aanwijsbare apicale of parodontale afwijking, die als 
oorzaak kan worden aangemerkt. Alleen de patiënten 
met een sinusitis die aan deze eisen voldeden - hun 
aantal bedroeg 27 - werden bij het onderzoek betrok­
ken. Het aantal odontogene sinusitides wordt aanzien­
lijk groter als men hiertoe ook rekent de patiënten, bij 
wie de sinusitis een gevolg is van een oro-antrale fistel, 
ontstaan na een extractie, of bij wie een radix in het 
antrum werd gestoten. Ook grote veretterde boven­
kaakskysten veroorzaken bijna altijd  een reactie van de 
sinusmucosa met of zonder rhinorrhoe en rönt­
genologische afwijking. Al deze vormen zijn echter niet 
zuiver een direct gevolg van de uitbreiding van een 
odontogene ontsteking en horen dus in dit onderzoek 
niet thuis .  Zuivere rhinogene sinusitides komen zeer 
frequent voor, evenals dit het geval is met apicale ont­
stekingen. Hun gelijktijdig voorkomen kan zuiver toe­
val zijn, doch het enkelzijdige voorkomen van de sinu­
sitis aan de zijde van het granuloom maakt een oorza­
kelijk verband tussen beide aandoeningen zeer aanne­
melijk. De mogelijkheid bestaat ook dat een sinusitis 
bij een patiënt, die gevoelig is voor bijholte-ontstekin­
gen vanwege ongunstige anatomische verhoudingen 
van de neus en neusbijholte en door de constitutie van 
de sinusmucosa, slechts enkelzijdig tot ontwikkeling 
komt, als er een odontogene ontsteking als extra prik­
kel aanwezig is. 

De klassieke statjstieken over het procentueel voor­
komen van rhinogene en odontogene sinusitis zijn 
meestal sterk bepaald door de aard van de kliniek, 
waaruit zij afkomstig zijn. In een K.N.O.-kliniek zullen 
de rhinogene sinusitides overwegen en in een mondheel­
kundige kliniek de odontogene. De opgegeven percen-

tages lopen uiteen van ongeveer 4 tot 98 (MARTENSSON, 
1 952; SCHUCHARDT c.s . ,  1 964; BÜCHS c.s . ,  1 968). Een 
vergelijking van het voorkomen van de rhinogene en 
odontogene sinusitis is onzes inziens weinig zinvol. De 
etiologie, de therapie en ook de prognose van beide 
afwijkingen dragen immers een totaal ander karakter. 

Er kan onderscheid worden gemaakt tussen een 
acute en een subacute of chronische sinusitis. 

Van de 27 onderzochte patiënten waren er 9 met een 
acute en 1 8  met een subacute of chronische sinusitis. 
Patiënten met een acute sinusitis kwamen op één na, 
die door de tandarts werd gestuurd, allen via de huis­
arts, hetzij rechtstreeks ( 4 ), hetzij doorgezonden via de 
afdeling K.N.O. (4). 

Van het aantal patiënten met een subacute en een 
chronische sinusitis kwam eveneens een groot deel van 
de afdeling K.N.O. (10); van de overige 8 kwamen er 
6 van de tandarts en 2 van de huisarts. De relatie tot 
het gebit is vaak minder duidelijk dan bij andere uit­
breidingen van odontogene ontstekingen. Het is daar­
om begrijpelijk dat een groot aantal patiënten aan­
vankelijk gezien en behandeld werd door de K.N.O.­
arts, doordat men in de regel immers te maken heeft 
met een rhinogene sinusitis. 

1 3 .2. Klinische verschijnselen bij een acute odontogene 
sinusitis 

Bij de genoemde 9 patiënten ontstond de acute odon­
togene sinusitis binnen enkele dagen; zij hadden allen 
de algemene verschijnselen van een acute ontsteking en 
eveneens de klassieke, lokale symptomen van de sinu­
sitis. Zo vertoonden 8 patiënten een vol gevoel onder 
het oog aan de betrokken zijde bij het voorover buigen 
en hadden 8 een pusachtig riekende rhinorrhoe en een 
slechte smaak in de mond; 3 hadden een enkelzijdige 
obstructie van de neusdoorgankelijkheid. Bij 7 patiën­
ten werd de sinusitis op korte termijn voorafgegaan 
door duidelijke kiespijn; bij 4 was er een doffe uitstra­
lende pijn in de maxilla en bij 3 neuralgiforme pijn­
klachten van de gehele gelaatshelft. Slechts 1 patiënt 
had een zwelling van de wang en van het onderste 
ooglid, beide behorende bij de periostitis uitgaande van 
de oorzakelijke premolaar (fig. 1 3- 1  ) . Bij de overigen 
was geen zwelling van het gelaat aanwezig. Palpatie 
van de fossa canina was bij 5 patiënten pijnlijk, het 
gebied van het foramen infra-orbitale bij 3 .  
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Fig. 1 3- 1 .  
Periostitis acuta e n  sinusitis maxillaris. Sinds 5 dagen klaagt 
patiënt over toenemende pijnklachten in de linker gelaatshelft 
en een zwelling van de wang. Deze laatste behoort bij een perio­
stitis uitgaande van een niet-vitale, percussiepijnlijke P2 ss (zie 
inzet). Klachten wijzen tevens op een sinusitis maxillaris. Behan­
deling heeft bestaan uit opname gedurende 8 dagen, incisie onder 
narcose in de sulcus buccalis, openen van de sinus maxillaris, 
draineren van het empyeem, antibiotica en apexresectie nadat de 
ontsteking tot rust gekomen was. 15 j. (Pk. 67/ 1458) 

Bij intra-oraal onderzoek bleken 4 patiënten een 
acute periostitis te hebben, uitgaande van het oorzake­
lijke element of de achtergebleven wortelrest; bij 5 
waren alle aanwezige elementen in het betrokken kaak­
gebied percussiepijnlijk, bij 2 was dit niet het geval en 
bij 2 anderen was dit niet na te gaan, doordat er in 
verband met de klachten de resterende gebitselementen 
kort tevoren verwijderd waren. 

1 3 . 3 .  Klinische verschijnselen bij de subacute en 
chronische odontogene sinusitis 

Bij de subacute en chronische sinusitis ontbreken de 
duidelijke ontstekingsverschijnselen nogal eens. Bij het 
stellen van de diagnose moet men zich eerst afvragen 
of er inderdaad een sinusitis bestaat en vervolgens of 
deze van odontogene oorsprong kan zijn. De meeste 
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van de 1 8  patiënten met een subacute of chronische 
sinusitis vertoonden meer of minder duidelijk klachten 
behorende bij een sinusitis, dikwijls gedurende een 
lange periode. Gezien over een langer tijdsbestek kun­
nen momenten van toeneming van klinische sympto­
men wijzen op periodieke exacerbaties van het chro­
nische ontstekingsproces. Bij 5 patiënten bestonden de 
symptomen 1 maand, bij 8 een half jaar en bij niet 
minder dan 5 zelfs een jaar of langer. Bijna alle patiën­
ten (17) hadden in wisselende mate last van een matige 
pijn tot meer een zwaar gevoel in de gehele bovenkaaks­
belft en hadden een vol gevoel onder het oog bij het 
voorover buigen. Negen patiënten hadden reeds lang 
hoofdpijnklachten. Bij 8 bestond er een nasale obstruc­
tie, die de patiënt het gevoel gaf een hardnekkige ver­
koudheid te hebben. Bij de meesten (14) was er afvloed 
van foetide pus en een waarneming van een foetide 
lucht in de neus en meestal een vieze smaak in de mond, 
veroorzaakt door de pus uit de nasopharynx. In het 
verleden hadden 1 1  patiënten kiespijn aan het oorzake­
lijke element gehad, waarvan 5 met een zwelling van 
het gelaat. Bij intra-oraal onderzoek hadden 5 patiën­
ten licht percussiepijnlijke elementen, behorend bij een 
periodontitis ;  bij 2 patiënten werden in verband met de 
klachten van een geëxacerbeerd granuloom de elemen­
ten verwijderd, waarna een rijkelijke afvloed van pus 
uit de sinus via de perforatie ontstond. 

1 3 .4. Onderzoek van de sinus maxillaris 

Door middel van diafanoscopie in combinatie met 
rhinoscopie kan een globale indruk worden verkregen 
over de aard en de ernst van de sinusitis .  In de sinus 
kan zich serapurulent vocht of pus bevinden, er kunnen 
poliepen zijn gevormd of de mucosa kan sterk verdikt 
zijn. Als een van beide kaakhelften ontstoken is, zal de 
betrokken zijde niet of in mindere mate dan de gezonde 
zijde doorlichtbaar zijn. Bij dubbelzijdige sinusitis is 
een vergelijking tussen links en rechts van geringere 
betekenis .  Bij onze patiënten bleef helaas, als gevolg 
van het als routine uitvoeren van een röntgenologisch 
onderzoek, deze doorlichting achterwege. 

Ter bevestiging van de diagnose kan met een trocart 
via de fossa canina of onder de onderste concha een 
perforatie worden gemaakt, waardoor de sinus ge­
spoeld kan worden. Er kan pus afvloeien en het spoel­
water kan pusvlokken bevatten. Vooral wanneer er een 
duidelijk putride lucht is, duidt dit op een odontogene 
oorzaak. Deze exploratie werd bij 4 patiënten uitge­
voerd. 

In aansluiting op de ontwikkeling van de broncho­
scopie is momenteel ook apparatuur ontworpen, die 
geschikt is voor een sinuscopie (TIMM, 1 965). De dia-



gnostische waarde hiervan moet als belangrijk worden 
aangemerkt. Vooralsnog blijft ook om praktische rede­
nen het belangrijkste diagnostische hulpmiddel even­
wel de röntgenopname. 

1 3 .5 .  Röntgenologisch onderzoek 

Bij de odontogene sinusitis moet het onderzoek gericht 
zijn op twee ontstekingen, te weten de sinusitis en haar 
odontogene oorzaak. Het röntgenologisch onderzoek 
van de odontogene ontsteking werd reeds besproken. 

Voor het röntgenologisch onderzoek van de sinus 
maxillaris is een occipitomentale schedel X-foto vol­
gens Lilienfeld (Waters' projectie) zeer geschikt (fig. 
1 3-2). Voor het onderzoek van het gebit wordt als 
regel gebruik gemaakt van intra-orale tandfilms. 
Daarnaast is het orthopantomogram van waarde, om­
dat het op dezelfde X-fo to zowel de odontogene oor­
zaak, alsook een laterale projectie van de beide sinus 
maxillaris te zien geeft en hierdoor een mogelijke relatie 
duidelijk kan tonen (MATTILA, 1 965). De X-foto's te 

Fig. 1 3-2. 
Sluiering van de linker sinus maxillaris tengevolge van een 
empyeem, uitgaande van de uitgebreid gerestaureerde P 2 ss. 
Opname volgens Lilienfeld. (Pk. 69/683) 

zamen geven een betrouwbare, en een links en rechts 
vergelijkbare, informatie over de sinus maxillaris. Door 
een verdikking van de sinusmucosa en de aanwezigheid 
van pus of poliepen is de aangedane zijde gesluierd ten 
opzichte van de gezonde. Wanneer de Lilienfeldop­
name wordt gemaakt bij de rechtop zittende patiënt 
is soms fraai een vloeistofspiegel te zien. Ook kan de 
sinus gevuld worden met Lipiodol®, waardoor men een 
verdringingsbeeld verkrijgt door de structuren, die zich 
in de sinus maxillaris bevinden. Bij acute ontstekingen 
van de weke delen moet men erop verdacht zijn, dat 
verdikking van de weke delen een 'pseudo-sluiering' 
van de sinus maxillaris kan veroorzaken. 

Een chronische ontsteking van het antrum gaat soms 
gepaard met de vorming van een poliep, die op de 
X-foto als een grijze, min of meer gesteelde vlek op de 
wand of de bodem te zien is en samengaat met een 
verdikking van de mucosa. Een slijmkyste van de sinus­
mucosa geeft ongeveer hetzelfde beeld ; deze is solitair 
en wordt mooi bolvormig afgebeeld, de grootte kan 
variëren; een verdikking van de mucosa is door het 
ontbreken van een ontsteking niet te verwachten. 

Als de apicale ontsteking zeer chronisch verloopt, 
kan dit een ossificerende periostitis en een fijnmazige 
botsclerose tot gevolg hebben, die als een duidelijke 
peri-apicale verdichting of als een verhevenheid zicht­
baar is op de overigens zo dunne botlamel van de 
sinuswand (WoRTH, 1 966). 

Naast de diagnostische waarde van het röntgenbeeld 
heeft men de mogelijkheid om door middel van een 
röntgencontrole te beoordelen of er na verwijdering 
van de odontogene oorzaak de bij een genezing beho­
rende veranderingen optreden. 

1 3 .6 .  Odontogene oorzaken 

Zoals werd vermeld, werden alleen dié patiënten bij 
het onderzoek betrokken, bij wie de sinusitis een gevolg 
was van een uitbreiding van een odontogene ontste­
king. De odontogene sinusitis, die voorkwam als gevolg 
van een oro-antrale fistel of een radix in het antrum, 
werd, omdat het niet duidelijk was of de sinusitis een 
gevolg was van een uitbreiding van een odontogene 
ontsteking, niet bij dit onderzoek naar uitbreidingen 
betrokken. Overigens vormt deze groep met een an­
trumperforatie door zijn frequente voorkomen, zoals 
vermeld, de belangrijkste van de odontogene sinusi­
tides. 

Er waren 1 5  patiënten, bij wie de sinusitis veroor­
zaakt werd door een apicale ontsteking aan een ele­
ment met niet-vitale pulpa, 8 door een achtergebleven 
wortelrest en bij 4 was de odontogene oorzaak in 
verband met de klachten reeds verwijderd. 
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1 3 .7 .  Differentiële diagnosen 

De differentiële diagnose van de odontogene sinusitis 
kan alleen dan moeilijkheden opleveren, als men niet 
op een odontogene oorzaak verdacht is . De volgende 
afwijkingen kunnen in meerdere of mindere mate de­
zelfde symptomen geven : 
a. Pulpitis . Een pulpitis van de bovenmolaren en 

-premolaren kan neuralgiforme klachten in de 
bovenkaak veroorzaken, die kunnen lijken op die 
van een sinusitis .  De andere symptomen van een 
sinusitis ontbreken hierbij echter. De odontogene 
oorzaak van de klachten is eenvoudig op te sporen 
door de reactie van de gebitselementen op thermi­
sche prikkels na te gaan. 

b. Rhinogene sinusitis maxillaris en ethmoiditis. Kies­
en tandpijn en percussiepijnlijke elementen zijn 
symptomen, die behoren bij de rhinogene sinusitis 
maxillaris .  Het voorkomen is evenwel vaak dubbel­
zijdig en er kunnen ook andere paranasale sinus 
aangedaan zijn. 
De pus of het spoelvocht is bij de rhinogene sinusitis 
meestal niet foetide. Bij een oedemateuze zwelling 
van de orbita behorende bij de rhinogene sinusitis 
heeft de ontsteking zich uitgebreid tot een ethmoi­
ditis (DANKBAAR, 1969). Indien er sprake is van een 
zwelling tengevolge van een sinusitis maxillaris en 
etbmoidalis begint deze rond de orbita en is de 
wang niet bij de zwelling betrokken, zoals dit wel 
te verwachten is bij een odontogene oorzaak; 
(fig. 1 3-3). 

c. De diagnostiek van tumoren in de neusholte en 
neusbijholten is in het beginstadium moeilijk van­
wege de geringe klinische symptomen. In vergevor­
derde stadia veroorzaken maligne neoplasmata vaak 
een obstructie van de neusdoorgankelijkheid, met 
als resultaat een secundaire ontsteking. Vele klini­
sche verschijnselen, die worden toegeschreven aan 
tumoren, kunnen worden veroorzaakt door een 
secundaire ontsteking en zijn dan zeer moeilijk te 
onderscheiden van die van de chronische sinusitis. 
In deze gevallen kan men het spoelvocht opsturen 
voor cytologische diagnostiek. Bij onduidelijkheid 
in de diagnose moet het klinisch-röntgenologisch 
onderzoek herhaald worden en pathologisch-ana­
tomisch onderzoek worden gedaan, totdat er zeker­
heid is verkregen over de aard van de afwijking. Op 
de röntgenfoto zijn bij maligniteiten soms aanvre­
tingen van de sinuswanden te zien, terwij l  deze bij 
een sinusitis ontbreken. 

d. Afgezien van de vermelde afwijkingen moeten nog 
worden genoemd geëxacerbeerde granulomen, os­
teomyelitis van de bovenkaak, grote kysteuze af­
wijkingen, o.a. radiculaire en residuale kysten, en 
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Fig. 1 3-3 .  
Een rhinogene sinusitis maxillaris en ethmoiditis gaf sinds 1 week 
op kiespijn gelijkende klachten. Er werden enige gebitselementen 
rechts boven gerestaureerd, omdat een odontogene oorzaak werd 
vermoed. 10 j. (Pk. 67/4193) 

een mucocèle van de antrummucosa. Wanneer bij 
een opvlamming van een wortelpuntontsteking een 
zwelling van de wang is opgetreden kan deze soms 
een eenzijdige sluiering van de sinus geven en daar­
door aanleiding zijn tot een foutieve diagnose. 

1 3 . 8 .  Therapie 

In de literatuur zijn sommige auteurs (SCHUCHARDT 
c.s . ,  1 964; ESCHLER c.s . ,  1 967; BÜCHS c. s . ,  1 968) van 
mening dat bij een gedeeltelijke of totale sinusitis naast 
eliminatie van de odontogene oorzaak ook een radicale 
operatie van de bijholte moet worden verricht volgens 
Caldweil en Luc. Alleen bij vroegtijdige verwijdering 
van de odontogene oorzaak zou samen met sinusspoe­
lingen en antibioticatoediening een genezing te verkrij­
gen zijn. EsCHLER c.s . (1967) voeren naast de gebruike­
lijke controles (subjectieve symptomen, spoelingen, 
röntgencontroles) ook nog een histologisch onderzoek 
uit en treffen dan steeds een ontstekingsinfiltraat in de 



mucosa aan, duidend op een ontsteking welke rönt­
genologisch niet was aan te tonen. Zij menen dat hier 
het gevaar van focale infectie bestaat. Pas na radicale 
operatie waren volgens hen deze ontstekingsh.aarden 
volledig geëlimineerd. BücHs c.s. (1968) geven in een 
tabel over operatieve behandelingen een overzicht van 
het aantal radicale operaties, die 2, 3 of meermalen 
moesten worden herhaald. De overige auteurs doen 
hierover geen mededelingen. De gedachte dat de sinus­
mucosa slechts in geringe mate of in het geheel geen 
genezingstendens zou vertonen na een odontogene 
sinusitis, is niet fysiologisch en aan twijfel onderhevig. 
ÜBWEGESER c.s . ( 1957) zijn aan de hand van de klini­
sche en röntgenologische resultaten van een na-onder­
zoek ervan overtuigd dat bij het grootste deel van de 
gevallen van een sinusitis maxillaris van odontogene 
oorsprong (het gaat over oro-antrale fistels) een ont­
stoken mucosa genezing vertoont, ook na een con­
servatieve behandeling, waarbij alleen de oorzaak 
wordt weggenomen. 

Bij onze patiënten werden de volgende behandelin­
gen uitgevoerd : 
- bij 9 patiënten werd alleen de odontogene oorzaak 

verwijderd; 

- bij 6 ontstond bij de verwijdering een oro-antrale 
fistel, waarlangs de sinus werd gespoeld. Deze werd 
in een later , stadium gesloten met een gesteelde 
plastiek van de orale mucosa; 

- bij 8 patiënten werd een endodontische behandeling 
of een wortelpuntresectie uitgevoerd, terwijl bij 3 van 
hen de sinus enige malen werd gespoeld; 

- bij 4 patiënten was de odontogene oorzaak kort 
tevoren verwijderd en werd de sinus gespoeld via de 
fistel, die uiteindelijk werd gesloten. 

Bij het sluiten van een oro-antrale fistel worden dikwijls 
om profylactische redenen antibiotica toegediend. 

Slechts bij 1 patiënt werd in verband met de verdere 
ontwikkeling van de sinusitis door de K.N.O.-arts een 
radicale operatie volgens Caldweil en Luc voorgesteld 
en uitgevoerd. Bij de overige patiënten verdwenen de 
subjectieve symptomen en werd bij het merendeel een 
röntgenologische controle uitgevoerd, waarop een 
duidelijke genezing was te constateren. Alle patiënten 
werden poliklinisch behandeld, behalve 1 patiënt, die 
in verband met zijn leeftijd onder algehele anesthesie 
werd geopereerd. 
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SUMMARY 

All infections in the maxillo-facial and mandibular 
area, in which the dentition is an etiologie factor, are 
odontogenic infections. In general, however, the use 
of this term is limited to inflammations of the soft 
tissues. 

For the relatively rare cases of extension into the 
jawbones the term osteomyelitis is prefered. Clinically 
and radiographically osteomyelitis is a distinct entity, 
with specific diagnostic criteria and ways of treatment, 
different from inflammations of the soft tissues. This 
is the reason why osteomyelitis is not included in this 
study. 

Since antibiotics are used nearly all odontogenic 
infections are treated in the initia! stage. An advantage 
is that the extensive forms with life-threatening com­
plications are seldom seen nowadays. A disadvantage, 
however, is that the clinical picture of odontogenic 
inflammation has changed in such a way that the more 
subacute and chronic types are predominating. 

A broad clinical experience is necessary to under­
stand the apparently innumerable varieties of clinical 
pictures under which odontogenic infections become 
manifest, develop and subside. 

To gain insight in this material an extensive study 
of the modern literature on the present subject has 
been made. Regarding diagnosis and treatment of 
odontogenic infections in general, however, relatively 
few publications have been issued in the last decades, 
since the common use of antibiotics (AxHAUSEN, 1951 ; 
HEISS, 1957; ECKSTEIN, 1 959; SCHUCHARDT c.s . ,  1964). 

Many modern publications deal only with case 
reports regarding the more extensive forms of odon­
togenic infection (CERNÉA c .s . ,  1 953 ; MANDEL c .s . ,  
1 958; DELAIRE c. s . ,  1 959; KAY, 1 963 ; FRIES, 1964; 
BANERJEE, 1 966; METZ c.s . ,  1 968 ; DESCROZAILLES c.s . ,  
1 969). In  the fi.rst place the purpose of  this investiga­
tion was to verify the conception of a practical, clinical 
classification of odontogenic inflammations, which had 
developed during many years of clinical experience in 
diagnosing and treating these infections in our clinic. 
In the second place insight and experience in the present 
day odontogenic infections were aimed at, especially 
concerning the common rules of behaviour and pro g­
nosis. In the third place we tried to find a better and 
more selective basis for a causal therapy of the different 
forms of odontogenic inflammations. 

To study these problems the case-histories of 8 19  

patients were reviewed. Two groups must be  distin­
guished in this material, namely : 
- 366 patients treated during the period from 1 - 1 - 1 966 

to 1 - 1 - 1 969 with infections tending to erupt towards 
the oral cavity; 

- 453 patients seen in the period from 1 - 1 - 1 959 to 
1 - 1 - 1969 with a spread of the odontogenic infection 
to the subcutaneous tissues, the different tissue 
spaces and the maxillary sinus. 

In chapter 1 a short survey of the modern literature on 
general pathology of bacterial inflammation is given, 
based on the publications of FLOREY ( 1964 ), MoNT­
GOMERY (1964), ZWEIFACH, ÜRANT and MCCLUSKEY 
( 1965), HOUCIC and FORSCHER ( 1968) and SPECTOR and 
WILLOUGHBY (1968). 

In chapter 2 the causes of odontogenic infections are 
described. These may be either apical, pericoronal or 
pedodontal in nature. The apical type is by far the 
most common form. It m ay cause bone resorption or 
bone formation ( condensing osteitis) (in 73 6 of a tot al 
number of 8 19 patients the inflammation was apical in 
origin; table 2-I) . The causes of pulpnecrosis and the 
forming of a dental granuloma are briefly discussed. 

The first stage of acute exacerbation is an acute 
periodontitis (rapidly developing toothache, elongation 
of the tooth, extreme pain on percussion and during 
occlusion) . 

It is foliowed by an acute alveolar abscess as the 
disease progresses (pulsating, deep dull pain, pain on 
palpation, redness at the apex and loosening of the 
tooth) . Drainage of pus may be achieved via the root­
canal, via a small perforation of the alveolar bone and 
by means of extraction. 

Condensing osteitis can be diagnosed only radio­
graphically; it is clinically of minor importance. 

Pericoronal causes of infection were found in 62 of 
all cases (table 2-I). For a better understanding the 
clinical symptoms and treatment of acute pericoronitis 
and pericoronal abscess are described, but they are not 
included in this investigation, because KAY (1966), 
LuHR (1966) and WALLACE (1966) did extensive work 
on this subject. 

Periodontal disease may lead to the forming of a 
pedodontal abscess in a deep pocket. It has to be dif­
ferentiated from a dento-alveolar abscess (pulp may be 
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vital ). U sually this abscess drains into the pocket. In 
general the clinical symptoms remain local. In only 
one case in our material a more extensive inflammation 
was of periodontal origin. 

All three causes of odontogenic infections are de­
scribed for a better understanding ofthe more extensive 
forms of inflammation and the definite treatment; they 
are, however, not included in the present study. 

The micro-organisms found in odontogenic infec­
tions are of minor importance. In general there is a 
similarity between the flora of the necrotic pulp, the 
periapical granuloma and the odontogenic abscess. 
WINKLER and VAN AMERONGEN ( 1959) tested 4000 
rootcanals on their microbiotic contents. In 63 % of 
4000 cases they found several kinds of streptococci. 
In our investigation determination of the bacteria 
and their sensitivity to antibiotics was only done in 
cases of extensive in:flammation. 

This chapter ends with a short discussion of the 
general principles of treatment of odontogenic infec­
tions. Therapy has to consist of suppressing the acute 
symptoms by antibiotics or incision, foliowed as a 
rule in a later stage by adequate treatment or removal 
of the dental cause. 

In chapter 3 acute and chronic periostitis as the first 
stage in the extension of an odontogenic infection, are 
described. The main symptoms of the acute form are 
pain, slight edema of the soft tissues and swelling over 
the apex of the causative tooth. 

Two cbronic forms of periostitis can be distinguish­
ed: the granulating and the ossifying type. The clinical 
and radiographical findings and the differential diag­
noses are described. Periostitis is not included in this 
study. 

Chapter 4 deals with subperiosteal and submucosal 
abscesses (gingival or vestibular space abscess ) . Peri­
ostitis may lead to a subperiosteal abscess (verypainful, 
slight swelling, difficult to diagnose). If the overlying 
periosteum breaks down (relief of pain) the pus may 
accumulate under the mucosa ( submucosal abscess) or 
spread in the soft tissues or tissue spaces. In the 
literature the subperiosteal and submucosal abscesses 
are always described in combination. 

During a period of 3 years 366 cases of odontogenic 
infections with a tendency to break in the oral cavity, 
were studied. Most patients were between 1 5  and 30 
years of age (207 male and 1 59 female patients). In 
3 14 cases the infection originated from a chronic peri­
apical in:flammation. In only 1 7  cases pericoronal 
infection was the primary cause (table 4-IV). In 209 pa­
tients the origin of the in:flammation was located in the 
upper and in 1 57 in the lower jaw (table 4-I). The clinic-
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al symptoms depended on the fact whether the in:flam­
mation was acute, subacute or chronic. In 73.2 % of 
tbe total number of 366 cases an edematous swelling 
of the face or lips was found, 22.9 % showed no swell­
ing and 3 .8 % an infiltrate only. In 74. 1  % the sub­
mucosal abscess had developed within one week, in 
20 % this had lasted from 2 to 6 weeks. 

Pain was severe in cases of subperiosteal location of 
the pus, but almost disappeared when the pus spread 
in the submucosa. 

Trismus occurred in 27.5 % of the cases caused by 
lower molars and premolars and in 4. 8 % of infections 
originating in the same area of the upper jaw. 

In 49. 1 % of all cases the submental and/or subman­
dibular lymphnodes were involved. 

A swelling in the buccal sulcus over the causative 
tooth was found in 92.6 % of the cases . Pus could be 
demonstrated in 30.6 % from 2 to 3 days after onset of 
the exacerbation, in 43 .5 % this lasted from 4 to 6 days. 
Of all processes in the upper jaw only 12 % was located 
on the palata! side. Of all cases, in which the upper 
late1al incisor was involved, only 21 .6 % had a palata! 
abscess .  Of 1 57 abscesses in the lower jaw only 5.7 % 
occurred lingually. The odontogenic causes of the 
infections are shown in table 4-II. 

The differential diagnosis of intra-oral abscesses is 
discussed. 

Therapy consisted in nearly all cases of incision and 
drainage of pus (1 to 5 cc), in 5 cases granulation 
tissues predominated. In only 8 cases antibiotics were 
administered, because of lowered resistance to infec­
tion or bad risks (vitium cordis, agranulocytosis ) .  
Bacteriologie examination was done in 11  cases ;  in 7 
no bacteria were found and in 4 streptococcus viridans 
was demonstrated. 

Definite therapy consisted in 1 1 6 cases of incision 
and extraction at the moment of presentation. Drainage 
via the alveolus without incision was sufficient in 38 
patients. Delayed removal after the acute symptoms 
had subsicled was done in 86 cases, endodontic treat­
ment was performed in 54 patients and apicectomy in 
88 cases. 

The pathways of extension of odontogenic infections 
depend partly on gravity, but for the greater part on 
anatomical conditions . Depending on muscular attach­
ments, the abscess in the soft tissues is formed intra­
orally, subcutaneously or in the fascia! spaces. To 
understand these extensions of odontogenic infections 
a profound knowledge of intermuscular and fascial 
spaces is necessary. 

In chapter 5, based on the publications of TESTUT and 
JACOB ( 1914), ROUVIÈRE (1924), PATURET (195 1 ), a 



detailed description of the superficial and deeper 
regions of head and neck is given, while the anatomical 
atlas of PERNKOPF (1963) gives good drawings on this 
subject. It is di:fficult to find an extensive survey of 
these spaces in the dental literature. 

As the spreading of odontogenic infections forms the 
main subject of this study, chapter 5 is rather extensive. 
It is, however, impossible to reproduce it in this sum­
mary. 

In chapter 6 some general remarlcs regarding the spread 
of odontogenic infections in the soft tissues and fascia! 
spaces are made. The relation of the primary infection 
to the attachments of the buccinator and mylohyoid 
muscles is decisive for the way of extension. 

In the period from 1 - 1 - 1959 to 1 - 1 - 1969 453 patients 
were examined with a spread of infection in the soft 
tissues of the face (276 men and 177 women. ) No 
explanation for this difference in sex can be given. 
The majority of these patients were between 20 and 30 
years of a ge. Table 6-I shows that infections, ha ving 
their origin in the lower jaw, occur 5 times as often as 
those having their cause in the maxilla. The odonto­
genic causes are mainly of periapical origin (396 cases) 
foliowed by pericoronal infections ( 45 patients) (table 
6-II). The following diagnoses were made : 

phlegmons 
cellulitis 
infiltrates 
subcutaneous (facial) abscesses 
skinfistulae 
fascial space abscesses 

tot al 

0 patients 
14 patients 
77 patients 

1 17 patients 
1 33 patients 
1 12 patients 

453 patients 

In chapter 7 the phlegmons resulting from odontogenic 
infections are descri bed. This chapter is based on litera­
ture only, because in the last ten years none of our 
patients presented this serious complication. Probably 
this is due to administration of antibiotics in early 
stages of infection. 

Cellulitis ( chapter 8) is an acute, self-limiting sup­
purative inflammation of the subcutaneous tissues. It 
is an initial stage of the spread of infection occurring 
after the breakdown of the periostcum in case of sub­
periostcal abscess. Initially the pain is slight and not 
in relation to the massive edema. In the swelling an 
infiltrate is formed in 3 to 6 days, whereas the edema 
subsides. In our material 14  patients suffered from 
acute cellulitis. A raise in temperature and a feeling 
of illness occurred in 10  cases. In 4 patients the 
symptoms were the same, but less pronounced. The 
soft tissues in the area of the swelling were indurated; 
in only 3 cases the skin was reddened. In 12  cases there 

was slight pain on palpation and in 2 the centre of the 
swelling was painful (beginning abscess-formation). 
Eight patients showed trismus. 

Intra-orally a swelling in the buccal sulcus occurred 
in 6 cases and in one case lingually. The odontogenic 
cause was in 6 patients a periapical lesion. In 5 cases 
the infection occurred following extraction of the 
painful tooth . In 3 patients a deeply decayed decidu­
ous molar was the origin of inflammation. 

In 1 1  patients the cellulitis developed in 3 days or 
shorter. Pus could be demonstrated in 4 patients after 
4 to 7 days. 

Therapy consisted of administration of penicillin in 
12 patients and of tetracycline in 1 patient to suppress 
the acute symptoms. In 10 patients healing occurred 
via infiltrate formation; in 4 patients an abscess de­
veloped . 

During the acute phase it is not advisable to remave 
the dental cause if this cannot be done easily. Leaving 
it in place until the acute symptoms have subsided 
gives no delay in healing. Only 4 patients in whom 
an abscess had developed were hospitalized. 

In chapter 9 the stage of inflammation is described in 
which a firm, well-defined local induration in the cheek 
or along the mandibular border exists. In the literature 
this stage is often considered to be the initial stage of 
a subcutaneous abscess. In our opinion, however, for 
diagnostic and therapeutic reasans it should be con­
sidered a distinct entity. 

In our material 77 patients were seen with an odon­
togenic infiltrate. lt may develop in an acute, subacute 
or chronic way. The acute form develops as a local 
induration in a cellulitis after 3 to 6 days. It was seen 
in 29 patients . In 1 1  cases the skin was redderred and 
fixed to the swelling, in 1 8  patients the induration was 
located deeper. In nearly all patients it was fixed to the 
underlying jaw. In 25 cases the swelling was over 5 cm 
in diameter. Pain on palpation was present in all cases. 
After 4 to 7 days especially the central part inay become 
extremely painful. We consider this to be the beginning 
of pus-formation. In most patients (24) the odonto­
genic cause was found in the lower jaw. In 1 1  patients 
the infiltrate was located in the lower part of the cheek. 
Trismus existed in 1 8  cases. In only 8 patients intra­
orally the buccal sulcus was obliterated. 

The subacute or chronic form is more frequently 
seen and is sametimes called subacute or chronic 
cellulitis in the literature. Mostly, however, the indura­
tion is located deeper and causes no redness of the skin 
(39 patients) and only slight (25) or no pain ( 1 8). The 
size of the free movable disc-shaped induration was 
1 to 3 cm in 33 patients, in 1 3  nearly 5 cm and in 2 
even more than 5 cm in diameter. 
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In only 8 cases the odontogenic cause was located in 
the maxilla, in 40 patients it was found in the mandible 
(see also table 9-I). 

In differential diagnosis one has to think of tuber­
culosis, actinomycosis and neoplasms. Treatment is 
conservative. In 14 patients of a total number of 29 
the infiltrate disappeared after remaval of the odonto­
genic cause. In 10 patients pus was formed. An intra­
ara! ( 4) or extra-oral ( 6) incision was given in these 
cases. Infrared radiation or wet compresses were 
applied in respectively 1 8  and 10 patients. Administra­
tion of antibiotics should be avoided because this may 
result into a longlasting, very firm infiltrate (9 patients ), 
which may resembie actinomycosis and cause a per­
sistent trismus when located in the area of the masti­
catory muscles. 

The different forms of subcutaneous, facial abscesses 
are discussed in chapter 10. A subcutaneous abscess 
may develop in an acute (21 patients ), subacute or 
chronic way (96 patients ) .  

In the acute farm the abscess is preceded by an acute 
infiltrate (3 to 5 cm) in which a centre of pain on 
palpation developed. At first the overlying skin be­
comes red (21 patients ), later on foliowed by bluish-red 
discoloration. Of only one acute odontogenic abscess 
the cause was found in the maxilla, all others (20) had 
their origin in the lower jaw. Intra-orally the buccal 
sulcus may be obliterated. The swelling is usually con­
nected with the lower jaw by means of a strand. 

The subacute ar chranic farm occurs more frequent 
nowadays than the acute type. In our material the 
ratio acute : chronic = 1 : 4. Ninety-six patients 
with this more cbronic farm of infiammation were 
examined. Tbere were only slight clinical symptoms. 

As a rule the swelling was about 1 to 3 cm in dia­
meter (76 patients) although much larger farms (5 cm) 
also occurred (20 patients ). The skin over the swelling 
is red or reddish-blue in a circumscribed area (91 
patients ) . The skin adjacent to the swelling is of normal 
appearance. Pain on palpation was found in 86 cases 
and was absent in 28 .  Fluctuation could easily be 
demonstrated in all 96 cases. 

The odontogenic origin was in nearly all cases (95) 
located in the lower jaw; in only 1 case it was found in 
the maxilla (see also tabel 10-I). 

In differential diagnosis actinomycosis ( actinomy­
cetes were found in 2 patients ), tuberculosis and osteo­
myelitis have to be considered. 

Treatment bas to consist of incision and drainage 
and of remaval of the odontogenic cause. In case of 
acute infiammation it is advisable to postpone extrac­
tion to a later moment when tbe acute symptoms have 
disappeared (13 cases). In only 1 case the extraction 
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was performed 'à chaud'. In the cbronic or subacute 
type, however, extraction can be done immediately 
(35 patients ) . 

Although antibiotics are not indicated in treating 
subcutaneous abscesses, in 32 patients witb a subacute 
or chronic farm administration bad taken place befare 
they were refered to the clinic. If spontaneous healing 
does not take place after incision and drainage the 
possibility of actinomycosis, tuberculosis or a neo­
plasm must be kept in mind . 

The most chronic form of odontogenic infection, the 
skinfistula, is described in chapter 11 .  The skinfistula 
could be studied in 1 33 patients. It may persist after 
drainage of an acute or subacute a bscess ( 63 patients) 
if tbe odontogenic cause has not been removed. In 
most cases, bowever, it is formed via a chronic sub­
cutaneous sinus (70 patients ). In tbe majority of cases 
a small dimple is found at tbe bottorn of which same­
times granulomatous tissue can be found. Subacute 
exacerbations may occur with some swelling and iudu­
ration and increased suppuration. U sually tb ere are no 
symptoms, this may be the reason why in two thirds of 
the total number of patients tbe fistula had existed 
langer than 6 months and in 27 langer than two years. 
The longest period was 30 years in 2 patients. 

The localization is determined by gravity and facial 
musculature. Fistulae in tbe face occur at places where 
tbe underlying facial musculature shows lacunae. Eigbt 
characteristic localizations are described (figs. 1 1 -3, 
1 1 -4 ). In 68 patients the fistulae erupted at the lower 
mandibular border ; tbe eh in (later al, ventral or eaudal 
part) and the cheek were other locations of prefer­
ence. 

Intra-orally in 54 cases a firm strand could be feit 
in the buccal sulcus connecting tbe fistula with the 
jaw. In 3 1  patients a sligbt swelling could be palpated. 
In 48 cases there were no intra-oral symptoms. 

Radiograpbic examination is of great importance to 
diagnose tbe odontogenic cause. Table 1 1 -I gives a 
survey. 

Treatment is in the first place based on remaval of 
tbe infiammatory focus in the jaw. In most cases an 
extraction was done; rootcanal treatment (1 1 patients) 
or apicectomy (21 patients ), was also foliowed by 
ciosure of the fistula. Surgical correction of the dimple 
in tbe skin was requested in only 8 cases. 

Chapter 12 deals witb tbe extension of odontogenic 
infiammations into the different fascia! and muscular 
spaces of head and neck. The spread of tbe infection 
into the soft tissue spaces may lead to extensive, deep 
abscesses, wbich are difficult to detect. The patients 
feel il1 and the body temperature is raised. In genera!, 



hospitalization is necessary for both observation and 
treatment. 

An infratemporal space abscess was found in 9 
patients. The initia! symptoms are, except for pain, 
only slight. Later on a swelling of the affected half of 
the face develops, which extends cranial1y of the zygo­
matic arch. Sametimes a collateral edema of the T.M.­
joint resembles arthritis. Intra-orally pain on palpation 
exists dorsally high in the buccal sulcus between the 
ascending ramus and the maxillary tuberosity. Of our 
9 cases 6 developed shortly after extraction of an upper 
third molar (probably an infected hematoma) . In 1 
pa ti ent a pericoronitis of the upper third molar existed 
and in 2 cases a nonvital upper first molar was found. 

Therapy consisted of exploration via the buccal 
sulcus in the maxillary second and third molar area 
and drainage of the pus. All patients were hospitalized 
and received high dosages of antibiotics. 

An buccinator space abscess occurred in only 17  
patients during a period of 10  years; so it is rather rare. 
There is a typical swelling in the middle of the cheek, 
which can be palpated easily. In 12 patients a trismus 
existed. The odontogenic cause was situated in 6 cases 
in the upper molar region and in 1 1  patients in the 
mandible ( 4 patients had a pericoronal infection of a 
lower third molar ) . Therapy consisted of antibiotics 
(12 patients ), intra-oral incision and drainage (14 
patients ), and extra-oral exploration (2 patients ) . 
Hospitalization is not necessary. 

Perimandibular and mental space abscesses. If the 
infection in the lower jaw extends subperiosteally and 
caudally of the insertion of the buccinator muscle an 
abscess may be formed around the mandible, beginning 
buccally and extending to the insertion of the mylohy­
oid muscle. Initially the abscess is formed subperios­
teally, but the periosteum may show defects after a 
while. The outer barrier is then formed by the fasciae. 
The perimandibular abscess may extend around the 
l1orizontal ramus and aseend along the vertical branch 
of the mandib1e. 

The mental abscess is a ventral form ofperimandibu­
lar abscess. Twenty-four patients with a perimandibular 
and 4 with a mental abscess were examined. The main 
symptom is a firm, very extensive swelling around the 
whole affected side o{ the mandible from chin to 
mandibular angle; there is no fluctuation and the skin 
is of normal appearance. The inferior margin of the 
mandible cannot be palpated. In 21 patients a trismus 
existed. 

The symptoms of a mental abscess are more local­
ized. U sually the swelling is symmetrically from one 
corner of the mouth to the other. No fluctuation. 
Obliteration of the mentolabial sulcus. 

Only 12 patients with a perimandibular abscess 
showed a painful swelling in the buccal sulcus and 3 
patients with a mental abscess had an intra-oral swell­
ing. The perimandibular abscesses had their origin in 
nearly half of the cases in a norrvital pulp of the 1ower 
first and second molar, in only 2 cases a pericoronal 
infection existed. 

A norrvital lower incisor was the cause of a mental 
abscess in 3 patients, in 1 case it was a pericoronal 
infection of an impacted lower cuspid. 

Therapy consisted of extra-oral incision in 22 cases 
of perimandibular and mental abscesses . The incision 
was placed beneath the mandibular border or trans­
versally in the middle under the chin. In 6 patients an 
intra-oral incision was made; drainage, however, is in 
these cases against gravity and therefore unfavourable. 

Submandibular, submental and parapharyngeal absces­
ses. A close relation and open conneetion between 
these spaces justify discussion under the same heading. 

A submandibular space abscess occurred in 1 5  
patients, a submental abscess in 5 and a parapharyngeal 
abscess in only 3 patients. The submandibular space 
abscess is characterized by an extensive, firm swelling 
somewhat medially of the lower mandibular border 
and located within the submandibular fasciae. Dorsally 
the swelling extends to the sternocleidomastoid muscle 
and the hyoid bone. Nearly all cases showed a marleed 
trismus. 

The submental abscess is situated immediately be­
bind the chin and extends dorsally to the hyoid bone. 

The symptoms of a parapharyngeal space abscess 
resembie those of the submandibular space abscess, 
except for the intra-oral aspect. The first, however, 
shows extensive swelling of the lateral oropharyngeal 
wall and soft palate. As a rule the patient bas diffi­
culties in swallowing; a marleed trismus makes 
examination difficult. 

Of 1 5  cases with a submandibular space abscess 
only 1 was caused by a pericoronal infection, in 6 a 
1ower mo1ar and in 2 a deciduous molar with a non­
vital pulp caused the primary infection. In 2 cases an 
infected rootremnant was found and in 4 patients the 
causative tooth had recently been extracted. 

The submental space abscess was in nearly all cases 
caused by a frontal tooth (nonvital incisors :  3; cuspid: 
1 ;  premolar : 1 ) . 

The parapharyngeal abscess was in 2 cases caused 
by a lower third molar and in 1 case by a lower molar. 

Therapy consisted of administration of antibiotics 
to prevent progression and of incision and drainage. 
In 5 cases general anesthesia was required. Hospitaliza­
tion was advisable in all cases . Extra-oral incision of a 
submandibular abscess was performed in 9 cases. An 
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intra-oral incision was placed in 6 cases of submandibu­
lar space abscess, in all cases of submental space 
abscess (although an extra-oral transversal incision 
may sometimes be more ad visabie) and in all cases of 
parapharyngeal abscess ( anterior and inner si de of the 
ascending ramus and medially of the internal pterygoid 
muscle). 

Pterygomandibular, masseteric and parotid space absces­
ses. All these abscesses are closely related to the ascend­
ing ramus. They show marked clinical resemblance. 

The pterygomandibular abscess ( 4 patients) caused a 
slight swelling in the region of the mandibular angle, 
a pronounced trismus, di:fficulties in swallowing and 
displacement of the palata! arches . The cause of this 
in:flammation may be an infected hernatoma following 
mandibular block anesthesia. In all our cases, however, 
the cause was related to a lower third molar. We prefer 
intra-oral incision for drainage of this abscess. 

In case of a masseteric abscess ( 4 patients) the firm 
extra-oral swelling in the dorsal part of the cheek and 
in the retromandibular area was striking. Intra-orally 
a slight swelling in the d orsal part of the buccal sulcus 
was found. The odontogenic cause was in 3 cases a 
pericoronal infection and in 1 case an infected root of 
a wisdom tooth . To drain the pus a vertical incision 
bas to be made intra-orally on the buccal anterior 
aspect of the ascending ramus. 

In our material no patients with an odontogenic 
parotid space abscess occurred. 

N early all patients were hospitalized and treated 
with antibiotics. 

Complications, caused by a spread of the infection 
through the bloodvessels, were not seen in our material 
during the last 1 0  years. 

Chapter 13 deals with the extension of apical or peri­
odontal infection in the upper premolar-molar region 
into the maxillary sinus. This is of rare incidence. 
Only 27 patients could be examined. Oro-antral 
fistulae and other perforations of the antral :floor were 
excluded. All patients had a unilateral sinusitis with 
purulent and putrid discharge and odontogenic in:flam­
mation on the same side. 

In 9 cases acute sinusitis had developed in a few 
days, with charaderistic clinical symptoms. In 7 
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patients it was preceded by toothache. In only 1 patient 
a swelling of the cheek developed due to acute perios­
titis. 

In 1 8  patients a subacute or chronic sinusitis was 
diagnosed. In 5 patients the symptoms existed one 
month, in 8 six months and in 5 even one year or longer. 
The clinical manifestations were less characteristic than 
in the acute cases and consisted of slight pain and a 
�ensation of heaviness on the affected si de (1 7 patients ), 
a purulent discharge with an unpleasant odour in the 
nose or a bad taste in the throat ( 14 patients ). In 8 
cases a nasal obstruction existed, giving the sensation 
of a chronic cold. Nine patients complained of head­
ache. In 1 1  patients there was a preceding toothache. 

The X-ray examination must be directed to the 
maxillary sinus but also tho the odontogenic cause. Por 
examination of the antrum we prefer Waters' projec­
tion. 

In cases of a very chronic in:flammation over the 
apex of the causative tooth a dense layer of new bone 
can be observed at the :floor of the antrum ( ossifying 
periostitis ) . 

The odontogenic cause was in 15 patients an apical 
in:flammation and in 8 a rootremnant. Periodontal 
causes (pocket reaching to the antral :floor) were not 
found. 

Therapy may in the acute cases consist of admini­
stration of antibiotics, a nasal decongestant and punc­
tion foliowed by irrigation. In our cases the following 
treatments were given: 
- removal of the odontogenic cause, foliowed by 

spontaneous healing (9 patients) 
- removal of the causative tooth and irrigation via a 

perforation in the antral :floor foliowed by ciosure 
with a buccal flap ( 6 patients) 

- endodontic treatment or apicectomy (8 patients) 
- in 4 patients the odontogenic cause had been re-

moved just before the patient was refered to the 
clinic. The sinus was irrigated a few times with 
psychological salt solution and the perforation 
closed. 

All patients but one were treated under local 
anesthesia ; in only 1 case a recurrence of the sinusitis 
developed, which was treated operatively according to 
Caldwell-Luc. The condusion may be that conservative 
treatment is indicated in cases of odontogenic sinus­
itis. 
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