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Odontogén tályogok  
diagnosztikája és kezelése a nemzetközi 
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Fogorvosok, háziorvosok, sürgősségi osztályon dolgozók, arc-, állcsont- és szájsebészek, fül-orr-gégészek vagy akár 
központi ügyeletben szolgálatot teljesítők is gyakran találkozhatnak dentális eredetű gyulladásos elváltozásokkal. 
Ezen beolvadó folyamatok a környező struktúrákra terjedve, a nyaki spatiumok mentén, ritkábban hematogén vagy 
limfogén úton akár életet veszélyeztető állapotot okozhatnak. Megelőzésük vagy a már kialakult kórkép megfelelő 
ellátása kiemelt fontosságú, mivel a nem megfelelő, halogatott ellátás elkerülhető többletterhet ró az egészségügyi 
ellátórendszerre. A közlemény célja, hogy áttekintést adjon az odontogén fertőzések kialakulásának, diagnosztizálá-
sának és kezelésének aktuális vonatkozásairól. A nemzetközi és a magyar nyelvű szakirodalom áttekintését és össze-
foglalását végeztük el. A dentális beolvadó folyamatok azonnali incisiót és drenázst igénylő elváltozások, ennek tekin-
tetében egységesnek mondható a szakirodalom. A radiológiai vizsgálatok fejlődésével korábban fatális kimenetelű 
szövődmények váltak felismerhetővé. A dentális beolvadó folyamatok ellátása során alkalmazott antibiotikumterápia 
módozatairól, szükségességéről, időtartamáról megoszlanak a vélemények, az alkalmazott protokollok intézményen-
ként, orvosonként változhatnak. A kórkép gyakorisága ellenére hiányoznak a nagy esetszámú, prospektív vizsgálatok, 
amelyek effektívebbé, evidenciaalapúvá tehetnék ezen betegek ellátását. 
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Current approaches to the diagnosis and management of odontogenic abscesses 
A wide scale of medical professionals including general practitioners, dentists, maxillofacial surgeons, otolaryngolo-
gists or even emergency physicians frequently encounter patients suffering from abscesses of odontogenic origin. 
These dental infections spreading along the fascial planes into the adjacent anatomical spaces or by the lymphatic 
vessels and veins may result in life-threatening situations. It is essential to prevent and – in the case of an evolved 
disease pattern – to treat them properly, since improper or delayed treatment may entail avoidable burdens on the 
healthcare system. Our aim was to review the current literature regarding the development, diagnostics and treat-
ment of odontogenic infections. A review of the English and Hungarian literature was performed. Considerations 
regarding the surgical management of dental abscesses have well-tried, traditional routes. Prompt intervention is 
considered mandatory with surgical decompression of the swelling by performing incision and drainage. A rapid 
improvement of radiology has provided the possibility to realize and avoid fatal consequences of this disorder. The 
administration route, necessity and duration of empiric antibiotic therapy are still “debated”, protocols vary across 
studies. Based on inconsistency in findings among the studies and lack of high-quality prospective studies, future 
research should evaluate evidence-based and effective management of dental abscesses.
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Rövidítések 
CRP = C-reaktív protein; CT = (computed tomography) kom-
putertomográfia; HIV = humán immundeficientia-vírus; IL6 = 
interleukin-6; MR = mágneses rezonancia; OPT = ortopanto-
mogram; PCT = (procalcitonin) prokalcitonin; SLE = sziszté-
más lupus erythematosus; STIR = (short-T inversion recovery) 
MR-képalkotás zsírszövet elnyomásával

A fogakból és támasztóapparátusukból kiinduló gyulla-
dásos folyamatok, összefoglalóan odontogén fertőzések, 
az állcsontokat leggyakrabban érintő elváltozások [1]. 
Közleményünkben áttekintjük az odontogén infekciók 
különböző csoportjait, majd a lokális folyamatok propa-
gációjának módozatait. Ezt követően ismertetjük az 
abszcedáló odontogén gyulladások kezelése során alkal-
mazott klinikai, radiológiai, bakteriológiai és laborvizs-
gálatok szerepét, illetve a sebészi és a gyógyszeres terápia 
jelenlegi ajánlásait. Nem térünk ki a nem abszcedáló 
odontogén gyulladásoknak, illetve a hematogén dissze-
mináció következményeinek kezelésére, továbbá a direkt 
terjedés során kialakult – a fej-nyaki régió határain túl-
nyúló – szövődmények ellátására sem. 

Az odontogén fertőzéseket az alábbi négy csoportba 
sorolhatjuk [2–6]: 

1. csoport (periodontitis): kialakulásában a pulpakamra 
és a parodontium gyulladása játszik szerepet, ennek 
megfelelően megkülönböztetünk periapicalis periodon-
titist és marginális periodontitist, illetve kevert megjele-
nésűeket. Krónikus és akut formában is jelen lehetnek, 
fellángolásukkor a környező csontba és lágy részekbe  
terjedhetnek. 

2. csoport (pericoronitis): megjelenésére a részlegesen 
előtört fogak koronai része körül kialakuló, nehezen 
hozzáférhető és tisztítható lágyrész-tasakok esetén szá-
míthatunk. A leggyakrabban az alsó bölcsességfogak 
erupciója során alakul ki. 

3. csoport (ostitis, osteomyelitis): a fogeltávolítást köve-
tően esetlegesen kialakuló lokális gyulladás vagy a csont 
velőállományában tovaterjedő, patogének okozta gyulla-
dások tartoznak ide.

4. csoport (spatiumba terjedő/disszeminálódott gyulla-
dás): a fentiekben felsorolt bármely állapot megfelelő 
kezelés hiányában progrediálhat, a kialakuló gyulladásos 
góc direkt módon továbbterjedhet a fej-, nyaki spatiu-
mok mentén, illetve a vér- és nyirokrendszer segítségével 
távoli szervekben okozhat kóros eltérést. 

1. Direkt disszemináció

A bakteriális invázió kiváltotta gyulladásos kaszkád loká-
lis pusakkumulációt okoz, amely a környező csont pusz-
tulásával jár. Amint a csont perforálódik, megszűnik az 
ellenállás, és a gyulladás a környező lágy részekbe terjed. 
Kezdetben fokális, subperiostealis, majd submucosus 
fluktuáló terimeként manifesztálódik, az esetek egy ré-
szében spontán megnyílik a szájüreg felé, adekvát kezelés 

hiányában váladékozó fisztulanyílást hagyva maga után. 
A másik lehetőség, hogy az abszcedáló folyamat az iz-
mokat, ér-, idegképleteket körülölelő fasciák között, spa-
tiumok mentén terjed tovább. Az ezen, egymással köz-
vetlen összeköttetésben álló virtuális terek mentén 
történő propagáció a leggyakoribb az odontogén gyulla-
dások esetében [7]. Bridgeman klasszikussá vált termi-
nológiáját alapul véve a következő nyaki spatiumokat 
különböztetjük meg: submassetericus, submentalis, buc-
calis, submandibularis, sublingualis, pterygomandibula-
ris, lateralis pharyngealis, mély temporalis, retropharyn-
gealis és infratemporalis [7]. Összességében elmondható, 
hogy a submandibularis, submassetericus, sublingualis, 
buccalis és lateralis pharyngealis terekbe való terjedés a 
legáltalánosabb [8]. 

2. Hematogén disszemináció 

A fej-nyaki régióra gazdag vérellátás és egyedülállóan 
sűrű anastomosishálózat jellemző, így 1) a vénabillen-
tyűk hiánya, 2) az alacsony áramlási sebesség, 3) a jelen-
tős számú, intra- és extracranialis tér közötti összeköt-
tetés segíti a patogének terjedését [9]. Bár ritka 
szövődménynek számít, a hematogén szóródás olyan 
komoly, akár életet veszélyeztető komplikációkhoz ve-
zethet, mint a szeptikus sinus cavernosus thrombosis, 
agytályog, orbitalis cellulitis, bakteriális meningitis, bak-
teriális endocarditis, távoli protézisek infekciója, szepti-
kémia, toxikus sokk szindróma [5, 7]. 

3. Limfogén disszemináció

A fogakból és tartószerkezetükből kiinduló gyulladások 
gyakori tünete a nyirokcsomók hyperplasiájával, érzé-
kenységével járó lymphadenitis. A gazdag nyirokérháló-
zatból a leggyakrabban a submandibularis és a felső, 
mély nyaki nodusok érintettek. Esetenként a reaktív fib-
rosis miatt a gyulladás regrediálását követően is észlelhe-
tő a nyirokcsomók megnagyobbodása, ez azonban nem 
igényel kezelést. Más a helyzet a beolvadást mutatókkal, 
amelyek sebészi drenázst tesznek szükségessé [9]. 
 Ludwig-angina: 1836-ban Wilhelm Frederick von Lud-
wig tollából született meg egy, a korábbiakban ismerte-
tett spatiumok mentén terjedő gyulladástól jellegében 
eltérő, rendkívül agresszív kórkép leírása. A nevét viselő 
betegség a fej-nyaki régióban, az anatómiai határok fi-
gyelmen kívül hagyása mellett akutan, diffúzan terjedő, 
beolvadási tendenciát nem minden esetben mutató 
 phlegmonosus folyamat [10]. A klinikai képet bilateralis 
submandibularis, submentalis és szájfenéki duzzanat, a 
mély nyaki fasciák érintettsége, sokszor a nyelv elődom-
borodása uralja. A légúti elzáródás és a mellkasi propagá-
ció lehetősége miatt – az antibiotikumok korát megelő-
zően – kezdetben 100%-os mortalitás jellemezte, melyet 
azonban a széles spektrumú antibiotikumok adásával és 
agresszív sebészi terápiával sikerült 5% alá csökkenteni 
[11, 12]. A megkésett vagy inadekvát terápia hatására a 

Unauthenticated | Downloaded 12/17/23 07:18 PM UTC



1457ORVOSI HETILAP  2022  ■  163. évfolyam, 37. szám

ÖSSZEFOGLALÓ KÖZLEMÉNY

folyamat progrediálhat: mediastinitis, vena jugularis in-
terna szuppuratív thrombophlebitis, nyaki nekrotizáló 
fasciitis, intracranialis/tüdő abscessus és aspirációs pneu-
monia kialakulásához is vezethet [8].

Diagnosztikus lépések a betegellátás során

Anamnézisfelvétel

Az általános kórtörténeti adatok kikérdezését követően 
részletes fogászati anamnézisfelvétel szükséges. Mivel a 
háttérben fennálló immundeficientiák vagy csökkent el-
lenálló képesség (például diabetes mellitus, alkoholiz-
mus, malnutritio, HIV-fertőzés, fennálló malignus 
 betegség, kemoterápia vagy kortikoszteroidterápia) ne-
gatívan befolyásolják az infekciók gyógyhajlamát, lefo-
lyását, ezeknek külön figyelmet kell szentelni [13].

Fizikális vizsgálat, klinikai tünetek

Mindenekelőtt a légutak átjárhatóságáról kell megbizo-
nyosodnunk. Laryngealis oedema kialakulásakor vagy a 
sublingualis spatium infekciója esetén a nyelv superior és 
posterior irányba helyeződése légúti akadályt képezhet, 
a beteg fonációja megváltozhat [14]. A lateralis pharyn-
gealis és retropharyngealis terek beszűrtsége esetén a be-
széd „galuskássá” válhat [15]. Jó általános állapotúnak 
tűnő beteg esetén alarmírozó tünet az emelkedő vagy 
csökkenő légzésszám, a stridor jelentkezése, a tachycar-
dia, a 94% alatti szaturáció, a magas láz és a romló tudat-
állapot [13]. Megfelelő légzés és keringés esetén az in-
fekció kiterjedésének, méretének megítélésére extraoralis 
vizsgálatot végzünk, végigtapintva a nyakat, a periman-
dibularis régiót és az arc területét. Trismus esetén 
–  amennyiben a szájnyitás mértéke nem éri el a 20 
mm-t – feltételezhető a massetericus régió érintettsége 
[16]. Az ezt követő intraoralis vizsgálat során áttapintjuk 
az áthajlásokat, a szájfeneket, fluktuációt és purulens vá-
ladékozást keresve, identifikáljuk a mobilis, kiterjedt ca-
rieses, frakturált fogakat, kopogtatási, vitalitás- és szenzi-
bilitási vizsgálatot végzünk a szóba jövő fogászati gócok 
megtarthatóságának megítélésére. Az előbbiekben felso-
roltak közül – a szakirodalom alapján – a fájdalommal, az 
intra- vagy extraoralis duzzanatokkal, illetve az ody-
nophagiával és a trismussal találkozhatunk a leggyakrab-
ban [8, 17]. 

Radiológiai vizsgálatok

A radiológiai képalkotó vizsgálatok célja a gyulladás oká-
nak, pontos lokalizációjának, és kiterjedésének megítélé-
se, azonban minden esetben előfeltétele a beteg stabil 
cardiorespiratoricus állapota [18]. Az ortopantomogram 
(OPT) a dentális eredet azonosításában játszik fontos 
szerepet, segítségével képet kapunk az állcsontok, rész-

ben az arcüregek, illetve a fogak és támasztószövetek ál-
lapotáról (1/A ábra).

A nyaki ultrahangvizsgálat szerepéről a maxillofacialis 
régió gyulladásainak diagnosztikájában viszonylag sze-
rény szakirodalom áll rendelkezésre [19]. Kis átmérőjű 
ultrahangvizsgálófej segítségével intraoralis vizsgálat is 
végezhető, főleg a nyelv, a szájfenék, a tonsillaris régió 
áttekintésére, ezt azonban gyakran ellehetetleníti a gyul-
ladásokat kísérő szájzár. Ilyenkor a transcervicalis vizsgá-
lófej adhat képet a lateralis pharyngealis, submasseteri-
cus  és submandibularis spatiumok állapotáról [20]. 
A  „Doppler flow” mód használatával a radiológus kü-
lönbséget tud tenni az erekben észlelt keringés és a tá-
lyogüregben észlelt inhomogén folyadék között [20]. 
Azok a tanulmányok, amelyek peritonsillaris és lateralis 
pharyngealis tályogok esetén összehasonlították az ultra-
hangvizsgálat és a CT diagnosztikai pontosságát, arra a 
következtetésre jutottak, hogy a két vizsgálati metódus a 
beolvadást mutató folyamatok felismerésében hasonló 
szenzitivitással és specificitással bír [19]. Taub és mtsai 
viszont kitérnek arra, hogy az előbbi ismeretek tükrében 
olyan szituációkban, amelyekben kifejezetten kerülendő 
az ionizáló sugárzás – mint várandósság alatt vagy gyer-
mekkor esetén –, vagy azoknál, akik különféle okokból 

1. ábra Bal oldali submandibularis duzzanattal és nyelési nehezítettség-
gel jelentkező fiatal férfi beteg radiológiai képalkotó felvételei. 
(A) A panoráma-röntgenfelvételen a jobb és bal felső 6-os, illet-
ve bal alsó 6-os fogak gyökércsúcsánál (vörös  kör) periapicalis 
radiolucens elváltozások láthatók. (B) Kontrasztos nyaki CT-
metszeten széli kontrasztanyag-halmozású tályogüreg ábrázoló-
dik a mandibula körül (nyilak), (C) a csontablakos metszeten az 
alveolaris csont reszorpciójával (nyíl) [21]

CT = komputertomográfia
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nem kaphatnak kontrasztanyagot, az ultrahangvizsgálat 
a megfelelő vizsgálati metódus [11]. 

Előrehaladott vagy több spatiumot érintő tályogrend-
szer esetén a kontrasztanyagos fej-nyaki komputertomog-
ráfia (CT) a választandó képalkotó diagnosztika. Radio-
lógiai definíció szerint egy abscessus a kontrasztfokozásos 
sorozatokon diszkrét, kis halmozású területként jelenik 
meg, gyulladásos környezetben, szélén halmozó gyűrű-
vel (1/B és 1/C ábra) [21]. A legtöbb szerző egyetért 
abban, hogy önmagában egy homogén hypodens terület 
perifériásan halmozó szegély hiányában kisebb valószí-
nűséggel utal drenázst igénylő, beolvadt tályogra [11]. 
Miller prospektív vizsgálata arra a következtetésre jutott, 
hogy önmagában a fizikális vizsgálat 63%-os pontosság-
gal diagnosztizálja a beolvadt tályogokat, míg a kont-
rasztos CT-felvételek 77%-os bizonyossággal teszik 
ugyanezt. Ugyanakkor a kettő kombinálásával 89%-ra 
növelhető az eredményesség [21]. Christensen és mtsai 
prospektív kohorszvizsgálatukban arra próbáltak meg 
fényt deríteni, hogy melyek azok a fizikális tünetek, ame-
lyek észlelésekor CT-felvétel készítése indokolt odonto-
gén gyulladások esetén. Analízisük során arra a következ-
tetésre jutottak, hogy a mandibula bázisának megfelelően 
kialakuló duzzanat, illetve trismus esetén mindenképpen 
javasolt CT-vizsgálatot kérni a betegről [22]. 

A radiológiai arzenálhoz tartozik még a mágnesesrezo-
nancia (MR)-vizsgálat, amelyet odontogén eredetű 
gyulladások ellátásakor nagyon ritkán hívunk segítségül. 
Vitathatatlan előnye a lágyrész-képletek részletgaz-
dagabb leképezése, illetve a dentális restaurátumok és 
csontosodott képletek okozta melléktermékek kevésbé 
zavaró megjelenése [11]. Az MR tekinthető a lágyrész-
fertőzések ideális radiológiai képalkotójának: a T1-súlyo-
zott sorozatok tökéletesen visszaadják az anatómiai 
 viszonyokat, míg a zsírelnyomásos (short-T inversion 
recovery – STIR) vagy T2-súlyozott szekvencia az oede-
ma és a csontvelőeltérések vizualizálásában jár élen, lehe-
tővé téve az osteomyelitis felismerését [23, 24]. Ugyan-
csak élen jár a szemészeti, neuroophthalmológiai 
komplikációk vagy a sinus cavernosus thrombosis diag-
nosztizálásban [24]. Hátrányai a vizsgálat elkészítéséhez 
szükséges hosszabb idő, a ferromagnetikus tulajdonság-
gal bíró protézisek lehetséges elmozdulása a képalkotás 
során, illetve jelentős financiális vonzata.

Laborvizsgálat

Hospitalizációt igénylő odontogén gyulladások esetén a 
felvétellel egy időben, 24 órával később, majd 48 órán-
ként javasolt laborkontrollt végezni, amelyből kiemelen-
dő a balra tolt vérkép és a gyulladásos paraméterek emel-
kedésével szoros korrelációt mutató hospitalizációs idő 
[25]. 

A C-reaktív protein (CRP) normálszintje a vérben ke-
vesebb, mint 1 mg/l, emelkedését a legtöbb kóros álla-
pot esetén megfigyelhetjük: bakteriális, virális infekciók, 
trauma, szisztémás betegség fellángolásakor (kivéve az 

SLE), akár posztoperatív időszakban is. Az interleukin-6 
(IL6) által közvetített stimulációja után 6 órával kezd 
nőni a szintje, majd 48 óra elteltével éri el a csúcsot, mely 
350–400 mg/l, felezési ideje 20–24 óra [26]. Az aktív 
gyulladás, a bakteriális infekció 40–200 mg/l közötti 
CRP-emelkedéssel jár, míg 200 mg/l szint feletti értéke-
ket súlyos fertőzések vagy égés esetén láthatunk [27]. 
Mirochnik a tanulmányában arra a következtetésre ju-
tott, hogy összességében a CRP-értékek nem bírnak 
prognosztikus jelentőséggel a fogeredetű gyulladások 
kiterjedésének vagy a kórházi bent tartózkodás hosszá-
nak megítélése szempontjából [28]. 

A prokalcitonint (PCT), a kalcitonin prekurzorát a 
pajzsmirigy C-sejtjei szintetizálják, fokozott termelődése 
figyelhető meg a bakteriális infekciók kiváltotta endoto-
xinfelszabaduláskor [29]. A szérum-PCT-koncentráció 
egészséges egyénekben nem éri el a 0,1 ng/ml értéket 
[30]. Liaudat és mtsai hospitalizált betegek vizsgálata 
során arra a következtetésre jutottak, hogy a PCT a szep-
szis korai markere, továbbá magas a negatív prediktív 
értéke: 0,2 ng/ml-es „cut-off” érték esetén 99%-os, 0,5 
ng/ml-nél pedig 95%-os [31]. Bakteriális infekciók korai 
vagy lokalizált stádiumában a PCT-érték a normáltarto-
mányon belül lehet, az emelkedés mértéke azonban kor-
relál az infekció súlyosságával, 0,5 ng/ml felett nagy a 
valószínűsége a szisztémás infekciónak. 

Az odontogén eredetű gyulladások gyakran szerepel-
nek szeptikus gócként. A CRP naponkénti mérése infor-
matívabb ugyan, mint a testhőmérséklet emelkedése 
vagy a leukocytaszám változása, azonban a PCT rendel-
kezik a legnagyobb szenzitivitással és specificitással az 
ilyen szisztémás, bakteriális fertőzések diagnosztikájá-
ban, valamint az alkalmazott terápia hatékonyságának 
megítélésében [30, 32]. Azt is megfigyelték, hogy a lo-
kalizált gyulladás súlyossága független attól, hogy kiala-
kul-e szeptikus állapot, ezért minden esetben javasolt a 
konvencionális gyulladásos paramétereken túl a PCT-
szint mérése is a maxillofacialis régiót érintő fertőzések 
kezelésekor [30].

A gyulladásos markerek közé tartozó vörösvértest-
süllyedés biomechanikai analízise során Kaur és mtsai úgy 
találták, hogy a CRP-vel és a fehérvérsejtszám változásá-
val összehasonlítva szenzitivitása jelentősen elmarad az 
utóbbiakétól [33].

Sebészi kezelés

„Ubi pus, ibi evacua” – szól Galénosz örök érvényű, 
2000 éves mondása. Az odontogén eredetű tályogok 
meg nyitásának szükségességében, annak technikai kivi-
tele zésében viszonylag egységes a szakirodalom. A tá-
lyog punctum maximumának megfelelően az anatómiai 
veszélyzónák figyelembevételével néhány centiméteres 
metszést ejtünk a mucosán vagy extraoralisan, majd 
 Hilton szerint a pean végeit zárva tartva, óvva az ér- és 
idegképleteket, tompán preparálva felkeressük a tályog-
üreget [4, 7]. A purulens váladékból bakteriológiai vizs-
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gálatra mintát veszünk, majd drént helyezünk be. A sú-
lyosabb odontogén gyulladások kezelésekor alkalmazott 
közkedvelt, nem irrigációs drének a kesztyűujjdrén vagy 
a Penrose-drén (2. és 3. ábra). Hátrányuk, hogy alkalma-
zásuk során a váladék kiürülését egyedül a gravitáció se-
gíti [34]. Ezzel szemben az irrigációs drénként funkcio-
náló, szilikon- vagy gumicsövek lehetőséget biztosítanak 
a naponta akár többszöri átöblítésre, elősegítve a puru-
lens váladék gyorsabb kiürülését. Hátrányuk az átöblítés-
sel járó fájdalom, duzzanat, az órákig tartó serosangui-
nolens váladékozás és a sterilitási szabályok be nem 
tartása miatti szuperinfekció lehetősége [35]. Bouloux 
arra kereste a választ, hogy mutatkozik-e különbség az 
odontogén tályoggal kezelt betegeknél az alkalmazott 
drén  típusától függően a posztoperatív testhőmérséklet, 
a kórházi tartózkodás hosszúsága és a komplikációk te-
kintetében, de nem talált szignifikáns különbséget ezek 
vonatkozásában [34].

A sebészi kezelés további részét képezi az odontogén 
góc eltávolítása. A súlyos, fogeredetű gyulladások hát-

terében a leggyakrabban az alsó molaris fogak állnak. 
Igoumenakis és mtsai prospektív vizsgálatuk során össze-
hasonlították azon fej-nyaki tályogos betegeiket, akiknél 
az ellátás során a folyamatot kiváltó fog eltávolításra ke-
rült, azokkal, akiknél a kauzatív fogat menthetőnek ítél-
ték. Az összehasonlítás alapjául a posztoperatív időszak-
ban mért testhőmérséklet, leukocytaszám, fibrinogén- és 
CRP-szint-csökkenés szolgált. Eltávolítandónak azokat a 
fogakat ítélték, amelyeken excesszív kiterjedésű caries 
volt, vagy a fog vertikális mobilitást mutatott, illetve ha a 
fog gyökere frakturált. Eredményeik szerint azoknál az 
odontogén eredetű, fej-nyaki tályoggal kezelt betegek-
nél, akiknél a primer ellátás során a fogászati gócot eltá-
volították, szignifikáns mértékben nagyobb csökkenés 
volt megfigyelhető az összes fentebb megnevezett para-
méter esetében. Kiemelik azonban, hogy a súlyos, életet 
veszélyeztető gyulladásos állapotokban nincs helye idő-
húzásnak az extractio szükségességének tekintetében, a 
menthetőnek ítélt fogak esetében pedig mielőbb kon-
zerváló fogászati ellátás szükséges [36]. 

Bakteriológia

A szájüregben egyedülálló, komplex ökoszisztéma talál-
ható, a mucosán, a gingivalis sulcusban, a parodontium-
ban, a zománcfelszínen és a pulpában fellelhető baktéri-
umok sokasága miatt. Így nem meglepő, hogy az 
odontogén gyulladások ellátásakor nyert bakteriológiai 
minta vizsgálata általában multimikrobiális fertőzést iga-
zol [9, 26]. Általánosan elfogadott megállapítás, hogy a 
purulens váladékból kitenyésző baktériumtörzsek nem 
mindegyike aktív patogén, egyfajta munkamegosztás, 
kommenzalizmus érvényesül köztük. Bizonyos törzsek 
növekedési faktorokat, tápanyagot szolgáltatnak, míg 
mások a növekedésükhöz ideális pH kialakításában vál-
lalnak szerepet [11]. Arról, hogy az izolált patogénflórá-
ban az aerob vagy az anaerob törzsek vannak-e túlsúly-
ban, a szerzők között nincs konszenzus, ami a fejlődő 
tenyésztési és izolációs technikákra vezethető vissza [37]. 
Egyes szerzők a koherensebb eredmények érdekében 
mindenképpen az aspirációs punkciót javasolják minta-
vételi eljárásként, mondván, ez esetben – az incisiót és 
drenázst követővel ellentétben – az anaerobokat kisebb 
valószínűséggel éri oxigén [37]. Erre cáfoltak rá Shakya 
eredményei, aki a mintákban az aerob flóra predominan-
ciáját találta, holott kizárólag punkcióval nyert tenyésze-
teket vizsgált. Egy másik idevágó magyarázat lehet több 
szerző szerint is, hogy a beolvadás korai fázisában aerob 
túlsúly, míg előrehaladott stádiumban anaerob domi-
nancia figyelhető meg [26, 38, 39]. 

Az izolált aerobok közül a Streptococcus törzsek a legy-
gyakoribbak – közülük is az alfa-hemolizáló streptococcu-
sok –, megelőzve a második helyet elfoglaló Staphylococ-
cus törzseket. Az anaerobok között is a Streptococcus 
vezet a ritkábban előforduló Prevotella intermedia, Fuso-
bacterium nucleatum és Bacteroides fragilis törzsek előtt 
[37]. Külön említést érdemelnek a Streptococcus viridan-

2. ábra Bal oldali submandibularis és submentalis abszcedáló folyamat 
miatt történt extraoralis incisio, melynek során szilikondrének 
kerültek behelyezésre

3. ábra Fokozódó légzési és nyelési nehezítettség miatt készült kont-
rasztos nyaki CT-felvétel, mely submentalis, submandibularis és 
retropharyngealis térben terjedő abszcedáló folyamatot igazolt. 
Narcosisban tracheotomia és a tályogüreg drenázsa történt. 
A drenázs biztosítására a retropharyngealis tályogüregbe szívó-
drén, a submandibularis és submentalis térbe szilikoncső drének 
kerültek, a praetrachealis tályogüregbe pedig Penrose-drén

CT = komputertomográfia
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1. táblázat Antibiotikumok adagolása, indikációi és kontraindikációi odontogén gyulladások kezelése esetén [26, 38, 45, 46]

Indikációk Ellenjavallatok

Akut periapicalis abscessus rizikó betegek esetében Szimptomatikus, irreverzibilis pulpitis (fogfájás, egyéb 
gyulladásos tünetek nélkül)

Akut periapicalis abscessus szisztémás tünetekkel (lokális fluktuáló duzzanat, 
testhőmérséklet >38 °C, elesettség, lymphadenopathia, trismus)

Pulpanekrózis

Progrediáló gyulladásos tünetek (rapidan romló és kevesebb mint 24 órája 
kezdődött tünetek, cellulitis, spatiumokba terjedő/disszeminálódott gyulladás, 
osteomyelitis)

Szimptomatikus periapicalis periodontitis (fogfájás, mely 
kopogtatáskor, ráharapáskor jelentkezik, a periodontalis rés 
kiszélesedése)

Krónikus periapicalis abscessus (röntgenfelvételen látható 
periapicalis, radiolucens elváltozás)

Akut periapicalis abscessus szisztémás tünetek nélkül (lokális 
fluktuáló duzzanat)

Antibiotikum adagolása

Intravénás Per os

Immun-
kompetens 
egyén

Amoxicillin + klavulánsav ± 
metronidazol

1200 mg/8 h ± 500 mg/8 h Amoxicillin + klavulánsav 
± metronidazol

875/125 mg/12 h ± 500 
mg/8 h

Ampicillin + szulbaktám 3000 mg/6 h

Ceftriaxon + metronidazol 2000 mg/24 h + 500 mg/8 h

Klindamicin + levofloxacin 600 mg/8 h + 750 mg/24 h Klindamicin + levofloxacin 300 mg/6 h + 750 mg/24 h

Immunhiányos 
egyén

Piperacillin/tazobaktám 4500 mg/6 h

Imipenem/cilasztatin 500 mg/6 h

Meropenem 1000 mg/8 h

Levofloxacin + metronidazol 750 mg/24 h + 500 mg/8 h Levofloxacin + metroni-
dazol

750 mg/24 h + 500 mg/24 h

sok közé tartozó, microaerophil baktériumokat magában 
foglaló Streptococcus milleri csoport tagjai, melyek magas 
virulenciájuk révén a tályogképződést okozó, jelentős 
morbiditással és mortalitással együtt járó folyamatok 
gyakori szereplői. Ugyancsak ennek a csoportnak a tagja 
a Streptococcus constellatus, melynek jelentős felülrepre-
zentáltságát figyelték meg szatellita abscessus képződésé-
vel és kifejezetten agresszív lefolyással járó gyulladások 
során [11].

Antibiotikumterápia

A világon felírt antibiotikumok 10%-át fogorvosok ren-
delik el, és az is tudható különböző kérdőívekből, retros-
pektív és prospektív vizsgálatokból, hogy 55–80%-ukat 
indokolatlan elővigyázatosságból eredően írják fel [40, 
41]. A valódi indikáció hiányában elrendelt antibiotiku-
mok a rezisztens fajok számának növekedésével járnak, 
illetve olyan súlyos mellékhatásokkal, mint a Clostridium 
difficile fertőzés [42 , 43]. Az idevágó szakirodalomból 
egyértelmű, hogy az empirikusan elrendelt antibiotiku-
mokra vonatkozó irányelvek országonként, intézmé-
nyenként, de egy osztályon belül, sebészenként is eltér-
hetnek [37], illetve a speciális kórállapotok (például 
immundeficientia) külön megfontolást igényelnek. A 
beolvadó odontogén gyulladások kezelésében korábban 
egyeduralkodónak számító penicillin alkalmazhatóságát 

árnyalja, hogy az anaerob, Gram-negatív baktériumok 
(Prevotella, Fusobacterium, Bacteroides) több mint 60%-
a rezisztens a hatóanyagra [37]. Erre nyújtanak megol-
dást a β-laktamáz-gátlókkal kombinált készítmények, 
például az amoxicillin + klavulánsav, melyek mind az 
 aerob, mind az anaerob törzsek ellen hadrendbe állítha-
tók [38]. Penicillinallergia esetén a klindamicint javasol-
ják, mivel magasabb az abszorpciós rátája, a csontban 
nagyobb koncentrációt ér el, és hatásspektruma kiterjed 
a rezisztens anaerob törzsekre is, habár az utóbbi időben 
a klindamicinrezisztencia egyre növekvő száma ad aggo-
dalomra okot [32, 37]. Az amoxicillin + klavulánsav 
metronidazollal történő kiegészítése széles körben elter-
jedt empirikus antibiotikumkombináció a beolvadó 
odontogén gyulladások kezelése esetén. Bali  és mtsai 
prospektív, randomizált, kettős vakkísérletükben arra ke-
resték a választ, hogy valóban szükséges-e a főleg anae-
robok ellen ható metronidazol alkalmazása, amennyiben 
feltételezzük, hogy a megfelelően kivitelezett incisio, 
drenázs és átöblítés eleve olyan környezetváltozást idéz 
elő, amely az anaerob fajokra nézve letális. Eredményeik-
ből arra a következtetésre jutottak, hogy a gyógyhajla-
mot befolyásoló társbetegséggel nem rendelkező egyé-
neknél, legfeljebb egy spatiumot érintő odontogén 
folyamat esetén indokolatlan a metronidazol adása a se-
bészi ellátást követően. Megjegyzendő azonban, hogy a 
vizsgálatban részt vevő összes beteg a műtétet megelő-
zően egydózisú metronidazolkezelésben részesült [39]. 
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A fentiek tükrében – több szerző, illetve az Európai 
Endodontiai Társaság ajánlását figyelembe véve – az 
odontogén eredetű gyulladások esetén javasolt empiri-
kus terápiát táblázatban foglaltuk össze (1. táblázat) 
[26, 38, 45, 46]. Az utóbbi évek nagy reménysége a 
4. generációs fluorokinolonok közé tartozó moxifloxa-
cin, amelyre in vitro vizsgálatok során odontogén erede-
tű tályogból izolált mikroorganizmusoknak 86,2–
99,09%-os volt a szenzitivitásuk [26]. 

Nem mehetünk el szó nélkül a szakirodalomban egyre 
növekvő számú, az antibiotikumterápia szükségességé-
nek újraértelmezését firtató tanulmány mellett. Teoh és 
mtsai 2021-ben megjelent szisztematikus szakirodalmi 
áttekintése arra a következtetésre jutott, hogy periapica-
lis, periodontalis gyulladások, továbbá a pericoronitis és 
az egy spatiumot érintő gyulladások esetén – melyek 
olyan szisztémás tünetekkel járnak, mint a testhőmérsék-
let-emelkedés vagy a lymphadenopathia – a dentális ok 
kezelése határozza meg a terápia sikerét, az empirikusan 
alkalmazott széles spektrumú antibiotikum adása nem 
szükséges, hasznossága tisztázatlan [42].

Böttger és mtsai 2020-ban megjelent retrospektív vizs-
gálatukban azt hasonlították össze, hogy súlyos odonto-
gén gyulladások kezelése esetén az antibiotikum hogyan 
befolyásolta a kórházi tartózkodás hosszát, miként 
 változtak a CRP-értékek, és volt-e különbség a drének 
eltávolíthatóságának idejében. Az előbb említett szem-
pontok egyikében sem mutatkozott különbség az antibio-
tikumot posztoperatívan szedők és a nélkül gyógyulók 
között. Természetesen kiemelik, hogy az immunszupp-
resszív vagy antireszorptív terápiában részesülők, keze-
letlen diabetesesek esetén vagy szepsis gyanújakor nem 
hezitáltak az antibiotikum adásán. Ajánlásuk mindezek 
tükrében a következő: rapid incisio, drenázs, bakterioló-
giai mintavétel, ezt követően egy „single-shot” periope-
ratív antibiotikum, profilaxis céljából. Abban az esetben, 
ha purulens, törmelékes váladék ürülése tapasztalható, 
a továbbiakban nem szükséges antibiotikum adása [47].

Megbeszélés

Lassan 100 éve annak, hogy 1928-ban Fleming feltalálta 
a „csodaszert”, amelynek azóta is emberek milliói kö-
szönhetik életüket. Azóta az antibiotikumterápia ahe-
lyett, hogy egyszerűsödött volna, csak egyre komplexeb-
bé vált. Az infekciók mára a legtöbb orvosi szakterület 
legfőbb kihívásai közé tartoznak. Habár az oropharyn-
gealis biomasszáról, a humán immunrendszerről és a 
bakteriális genetikáról szóló ismeretanyagunk az utóbbi 
30 évben exponenciálisan növekszik, a rezisztens bakté-
riumok számának növekedése, az antibiotikum-mellék-
hatások és a gyógyszerkölcsönhatások újabb és újabb ki-
hívások elé állítják a kutatókat és a klinikusokat. Ez a 
szélesebb látószög, amelyet a tudományágak rohamos 

fejlődése biztosít számunkra, arra kell hogy sarkalljon 
bennünket, hogy evidenciaalapú döntéseket hozzunk.

A téma jelentőségét jól mutatja, hogy nemzetközi vi-
szonylatban évente 2600 betegből egyet érint az odon-
togén gyulladások bizonyos formája, ez hazánkban a 
teljes lakosságra vetítve akár 4000 pácienst jelenthet 
[47–49]. Az abszcedáló odontogén gyulladások általá-
ban jól körülírható gócból indulnak ki, és időben tör-
ténő, megfelelő lokális kezelés esetén kiszámíthatóan 
reagálnak. A radiológia fejlődése megteremtette a lehe-
tőségét, hogy a spatiumokba terjedő vagy disszemináló-
dott infekciókról is képet kaphassunk, nyilvánvaló azon-
ban, hogy az ellátóhelyek felszereltsége, a hozzáférésük-
höz szükséges távolság mértéke befolyással bír a folya-
matok kimenetelére. A laborparaméterek közül a PCT 
tud a legérzékenyebben „real-time” képet adni a szerve-
zet állapotáról, a CRP és a leukocytaszám kevésbé érzé-
keny paraméterek. Szisztémás antibiotikum adása a be-
vett gyakorlattal ellentétben csak előrehaladott esetek-
ben indokolt, az intraoralisan észlelhető fluktuáló teri-
mék szisztémás tünetek hiányában nem teszik 
szükségessé a felírásukat. Azt sem állíthatjuk, hogy a 
metronidazol rutinszerű alkalmazása minden esetben a 
mi malmunkra hajtja a vizet, adása alapbetegséggel nem 
rendelkező egyének esetén, egy spatiumot érintő absces-
sus jelenlétekor nem szükséges a beavatkozást követően. 
A hangsúly a rapid incisión, drenázson és a fogászati góc 
mielőbbi szanálásán van.

A szakirodalom áttekintésekor meglepő, hogy a den-
tális infekciók gyakoriságához képest a tanulmányok vi-
szonylag kis esetszámok alapján próbálnak konklúziót 
levonni az általuk feldolgozott információkból. A szer-
zők személyes véleménye, hogy az odontogén gyulladá-
sok kezelését végző szakemberek „túl gyakran” találkoz-
nak a sebészileg „túl egyszerűnek” tűnő kezelést igénylő 
dentális gyulladásokkal, ezért ezen betegek ellátása gyak-
ran a bevett szokásokon alapszik. Az önreflexióra lehető-
séget adó hosszabb időintervallumú, multicentrikus, 
prospektív vizsgálatok hiányoznak. Addig is bizakodha-
tunk a molekuláris genetikai metódusok – mint a poli-
meráz-láncreakció – fejlődésében és abban, hogy a tudo-
mány mindig egy lépéssel megelőzi a rezisztens fajok 
kialakulását [50, 51].

Következtetés

Összefoglalóan elmondható, hogy a nem megfelelően 
kezelt – antibiotikum adásának elmaradása vagy inadek-
vát dózisban/kombinációban való alkalmazása – odon-
togén gyulladásos folyamatok mind a beteg ellátását, 
mind pedig az ehhez tartozó financiális terheket hátrá-
nyosan befolyásolják. Ugyanakkor az sem hanyagolható 
el, hogy e folyamatok eredőjeként egyre több és több 
multirezisztens species jelenik meg, tovább nehezítve a 
betegellátást.
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Anyagi támogatás: A kézirat elkészítésével kapcsolatban 
a szerzők anyagi támogatásban nem részesültek.

Szerzői munkamegosztás: V. É.: Irodalomkutatás, az 
adatbázis összeállítása, a végleges szöveg elkészítése. 
V.  M.: Irodalomkutatás, a végleges szöveg elkészítése. 
P.  J.: Szakmai véleményezés. J. Á.: Irodalomkutatás, a 
végleges szöveg elkészítése. A cikk végleges változatát 
valamennyi szerző elolvasta és jóváhagyta.

Érdekeltségek: A szerzőknek nincsenek érdekeltségeik.
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„Ubi pus, ibi evacua!”
(Ahol genny van, ott ürítsd ki!)
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