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Abstrakt:

Infek¢né ochorenia moézu byt roznej
etiolégie. V dutine Ustnej sa jednd naj-
Castejsie o bakteridlne infekcie v podobe
gingividy, paradontitidy, periodontitidy.
Zavaznou akutnou formou bakteridlnej
infekcie je dentogenny absces. Virusové
ochorenie su najcastejSie herpesové sto-
matitidy. NajcastejSia mykotickd infekcia
v dutine Ustnej je kandidova stomatitida.
Prdca prezentuje a kategorizuje druhy
infek¢nych ochoreni s ktorymi sa v duti-
ne Ustnej mdézeme najcastejsie stretnut
v kombindcii s kazuistikami.

Klucové slova: periodontitida, absces,
infekcia, kandiddza

Abstract: Infectious diseases can be of
various etiologies. In the oral cavity the
most common are bacterial infections in
the form of gingivitis, periodontitis, paro-
dontitis. Acute and serious form of bacte-
rial infection is a dentogenic abscess. The
most common of viral disease is herpes
stomatitis. The most common fungal in-
fection in the oral cavity is candida stoma-
titis. This paper presents and categorizes
the types of infectious diseases that we
most often encounter in the oral cavity in
combination with case reports.

Key words: periodontitis, abscess, infec-
tion, candidiasis

Uvod

Infekéné ochorenia patria medzi naj-
Castejsie patologické stavy vyskytujuce
sa v dutine ustnej. Infekéné ochorenia
v dutine Ustnej postihuju makké tkaniva
na podklade ktorych vznikd najcastejsie
obraz gingivitivy, ¢i makké i tvrdé tkaniva
s najcastejsim obrazom periodontitidy.
V maxilofacidlnej chirurgii sa stretdvame
najastejsie s primarnymi odontogénnymi
zapalovymi stavmi, s dentogennymi ab-
scesmi, ktoré vyzaduju okrem antibiotic-
kej terapie aj chirurgicky zékrok v zmysle
odstranenia dentogénnej priciny. V chi-
rurgii hlavy a krku sa taktiez stretdvame
s pokrocilymi infekénymi ochoreniami,
ktoré vyzaduju rozsiahlejsiu chirurgicku
intervenciu, typickym prikladom je nut-
nost extra-/intraoralnej incizie za Gcelom
drenaze abscesovej kolekcie na podklade
dentogénnej pric¢iny. Naopak u imuno-
kompromitovanych pacientov sa stretdva-

me castejsie s virusovymi a mykotickymi
infekciami, ktoré vyzaduja primarnu medi-
kamentdznu terapiu.

Bakterialne infekcie
a dentogénne abscesy

Najzdvaznejsou formou ochorenia su
okolocelustné zapaly, prvotne charakteru
flegmoény, ktoré bez ndleZitej liecby po-
stupne formuju abscesové kolekcie v roz-
nych anatomickych priestoroch v oblasti
hlavy a krku, podla lokalizécie pricinného
dentdlneho fokusu. Pri terapii je najdélezi-
tejSie diagnostikovat pri¢inu jeho vzniku.
Vo vdcsine pripadov sa etiologicky jednd
o pokracovanie zapalového procesu z pe-
riapikalnej oblasti korera zubu s infikova-
nou dreriovou dutinou pri kariéznej 1ézii,
menej casto pri traumatickom otvoreni
pulpdlnej dutiny a so sekunddrnou infek-
ciou pulpy. Baktérie z infikovanej pulpy
prechadzaju apikdlnym otvorom korena
do periodontalnej strbiny odkial sa zapal
moéze Sirit dalej do okolitych makkych
tkaniv, v horSom pripade do parafaryn-
geélneho, retrofaryngedlneho priestoru,
s rizikom obstrukcie dychacich ciest, &i
dal$im rozsirenim infekcie kranidlne (me-
ningitida) ¢i kauddlne (mediastinitida),
alebo i celkovo - sepsa. Zavaznost okolo-
Celustnych zédpalovych procesov je roz-
dielna podla lokalizécie a lokdlnej prog-
resie zapalu s moznym rizikom obstrukcie
dychacich ciest a celkovou alteraciou zdra-
votného stavu. Zivot ohrozujucimi forma-
mi orofacidlnych bakteridlnych infekcii su
Ludwigova angina, cervikofacidlna nekro-
tizujuza fascitida, mediastinitida a mozgo-
vy absces, ¢i meningitida. Moznosti Sirenia
infekcie do mékkych tkaniv sa liSia v stvis-
losti s lokalizaciou pri¢inného zubu a cel-
kového zdravotného stavu pacienta.

V retrospektivnej studii z roku 2017 au-
tori uvadzaju, Ze dentogénne abscesy sa
najcastejsie vyskytuju vo vekovej skupine
od 21 do 30 rokov, pricom najcastejsou pri-
¢inou boli zuby laterdlneho Useku. Abscesy
s pévodom v hornej Celusti nevyzadovali
hospitalizaciu tak ¢asto ako abscesy s pri-
¢innym zubom v dolnej Celusti. Zo skupiny
690 pacientov 45 pacientov (6,5%) bolo
osetrenych v celkovej anestézii, a 645 pa-
cientov (93,5%) bolo osetrenych v lokélnej
anestézii. (1). Z mikrobidlneho hladiska sa

jedna o infekciu aerébnymi (Streptoccocus
viridans, Streptococcus pyogenes) a neskor
anaerébnymi (gram- pozitivnymi kokami
a gram-negatidvnymi palicakmi ako Bacte-
roides, Fusobacterium) baktériami, ktorych
enzymy a toxiny zapri¢inuju poskodenie
okolitych tkaniv. Naslednou imunitnou re-
akciou sa formuje absces s jeho purulent-
nym obsahom. Ak je vyformovany absces
ohrani¢eny prevazuju v nom anaerébne
baktérie. Pri periodontalnych abscesoch
je zadkladom lie¢by oSetrenie pric¢inného
zubu a intraordlna incizia sliznice a perios-
tu s evakudciou a drénovanim abscesovej
kolekcie. Pri destruovanych zuboch kedy
ich konzervativne oSetrenie nie je moz-
né pristupujeme k extrakcii. Po extrakcii
zuba sa abscesova kolekcia moze evaku-
ovat i cez extrak¢nu ranu a dalsia chirur-
gicka lie¢ba v zmysle incizie nemusi byt
potrebna. Ak vytok exudatu nie je v ex-
trakénej rane pritomny a je hmatné vy-
klenutie a fluktuacia sliznice je na mieste
doplnenie oSetrenia o intraoralnu inciziu.
Pri pokrocilejsich nalezoch predovsetkym
tych s extraoralnou propagdciou opuchu,
pri celustnej kontrakture, pri stazenom
prehitanim a progredujucej obétrukcii dy-
chacich ciest je délezité urychlene pacien-
ta odoslat na 3pecializované pracovisko
maxilofacialnej chirurgie ku dalsej liecbe.
V akutnej faze pokrocilého abscesu nie je
vzdy mozné pric¢inny zub extrahovat (napr.
kontraktura, hlboko retinovany treti mo-
Iar), o moze byt realizované sekundérne.
Primarne je viak vzdy potrebné urgentne
chirurgicky drenovat obsah abscesovej
dutiny.

Neodmyslitelnou sucastou terapie je
antibioticka lie¢ba. U pacientov v ambu-
lantnej starostlivosti, sa jedna o peroralnu
formu antibiotickej lie¢by. Prvou volbou
su Sirokospektralne antibiotika penicilino-
vej rady, ktoré maju baktericidny G¢&inok
na aerébne baktérie. Pri pokrocilych zapa-
loch je nutné doplnit lie¢bu aj o antibioti-
kd pOsobiace na anaerébne baktérie ako
napriklad metronidazol. Pri antibiotickej
terapii je potrebné mysliet na davkova-
nie, zohladnit predovsetkym vek a véhu
pacienta, pretoze pri poddavkovani klesa
terapeuticky uc¢inok, a naopak vznika re-
zistencia na dané antibiotikum.

Zubny lekdr
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Virusové infekcie

V orofacidlnej oblasti je najcastejSou
virusovou infekciou herpeticka infekcia
/Herpes simplex typ | i ll/. Pricom typ | je
Castejsi a rozliSujeme primdrnu a sekun-
darnu formu. Primarna forma je herpeticka
gingivostomatitida, typicka pre deti, ktord
vyzaduje symptomaticku liecbu, prejavu-
je sa horuckou, krénou lymfadenopatiou
a malymi slizni¢nymi 1éziami, nie vac¢simi
ako 2-3mm. Po primarnej infekcii virus la-
tentne zotrvava v ganglidch trigeminalne-
ho nervu, kedy sa po noxe (stresom, tep-
lotou, imunodeficienciou) prejavi klinicky
zndmou léziou herpes labialis. Pri podo-
zreni na danu formu virusovej infekcie by
mali byt vietky elektivne vykony v dutine
ustnej a okoli odlozené, az do Ustupu pri-
znakov akutnej formy infekcie pre jeho
vysoku virulenciu. Prvou volbou terapie je
acyclovir, znamy ako herpesin v davkovani
200mg patkrat denne, zvycajne na péat dni,
lie¢ba sa viak indikuje a eventualne predI-
Zuje pri vaznejsich formach infekcie.

U imunokompromitovanych pacientov
sa CastejSie stretdvame s virusom Herpes
varicella-zoster, ktory sa klinicky prejavuje
v priebehu zakonceni senzorickych nervov
hrudnika a hlavy unilaterédlne v podobe
vezikul, ktoré ulceruju a hoja sa v priebehu
jedného az dvoch tyzdnov. (2) Zasahuje
dané dermatémy, hrudnika alebo hlavy,
klinicky sa jedna o bolestivé kozné veziku-
ly spojené aj s parestéziou najma v priebe-
hu druhej vetvy trojklanného nervu. Ako
u virusu herpes simplex je prva volba tera-
pia acyclovir v dvojitej dévke s ¢o najskor-
Sim zacatim terapie pre prevenciu post-
herpetickych neuralgii.

Mykotickeé infekcie,
oralna kandidoza

Kandida ako takd je sucastou fyziolo-
gickej mikrofléry ludi, preto je sa jedna
o oportunitnd infekciu, kedy pri zmene
celkového stavu hostitela moze sposobit
spektrum infekcii. Vyskyt kandidozy stupol
spolu s po¢tom nakazenych HIV. Taktiez
jej Castejsi vyskyt pozorujeme u neliece-
nych diabetikov. Najcastejsim druhom je
Canida albicans alebo Candida glabrata.
(3) Akdtna forma je pseudomembranéz-
na kandiddza, kedy sa na orélnej sliznice
nachadza tenka bledd membrana, ktora je
stieratelna z povrchu, na spodine su pri-
tomné erytematozne loziska. Druha forma
akutnej kandidézy je erytematézna kan-
didéza, ktord byva aj bolestiva a spéja sa
s uzivanim antibiotik a ndslednou zmenou
mikrobialnej flory. Chronickou formou je
hyperplasticka kandidéza alebo kandido-
va leukoplakia podobna pseduomembra-
ndznej, ktora sa ale lisi tym, Ze biele povla-
ky su nestieratelné.

Zubny lekar

Terapia spociva v odstraneni priciny
vzniku kandidézy: malhygiena, fajcenie,
nadmerné a neuvazené uzivanie antibio-
tik. Uimunokompromitovanych pacientov
je na mieste antimykoticka liecba. Najcas-
tejSie indikované antimykotikum je fluco-
nazol, pri druhoch rezistentnych na fluko-
nazol sa pouziva napriklad vorikonazol. (4)

Kazustika 1. - Extraoralna incizia
dentogéneho perimaxilarneho a intra-
orbitalneho abscesu

Dg.: Abscessus perimaxillaris et intra-
orbitalis I. dex dentogenes

TO: 34-ro¢ny pacient s anamnézou
pyknodysostézy, vzacneho autozomdlne
recesivneho osteodystrofického ochore-
nia kosti, charakterizovaného skratenim
koncatin a nizkym vzrastom s generali-
zovanou osteosklerézou kosti spolo¢ne
s osteolyzou a osteosklerézou distalnych
¢lankov prstov. Medzi dalSie znaky za3-
kladnej charakteristiky ochorenia patri
perzistencia velkej a malej fontanely, one-
skoreny uzdver lebec¢nych Svov, absencia
frontdlneho sinusu, tupy mandibularny
uhol s relativnou progéniou. (5) Pacient
bol odoslany o3etrujicim stomatolégom
na ambulanciu maxilofacialnej chirurgie
pre opuch dolnej mihalnice a infraorbi-

ey

Obrazok 1 - vstupny klinicky ndlez edému
dolnej mihalnice vpravo, exoftalmus
a kranidlna dislokdcia o¢ného bulbu
vpravo; zdroj: vlastny archiv autorov

Obrazok 2 - intraordiny klinicky ndlez
gotického podnebia, extrakcnej rany loco 16
a erytému horného vestibula dutiny Ustnej
vpravo; zdroj: vlastny archiv autorov

Obrazok 3 - OPG snimka bez zndmok radix
relicta loco 16, tvarové anomadlie skeletu
mandibuly, maxily a stdlej denticie;

zdroj: vlastny archiv autorov

Obrazok 4 - CT korondrny rez tvdre s intra-
orbitdlnym abscesom vpravo; zdroj: vlastny
archiv autorov

télnej oblasti vpravo. V predchorobi uva-
dza vznik perimaxilarneho opuchu pred
4 tyzdiami s naslednou nekomplikova-
nou extrakciou zuba 16. Opuch ustupil
po 2 tyzdrioch od extrakcie. Pri vstupnom
vysetreni uvadza aktualne 2 tyzdne pre-
trvajuci opuch dolnej mihalnice vpravo,
jeden tyzden trvajuce dvojité videnie vo
vsetkych smeroch a necitlivost koze infra-
orbitélnej oblasti vpravo. Pri klinickom vy-
setreni verifikujeme edém a erytém dolnej
mihalnice vpravo, exoftalmus vpravo, dip-
lopiu vo vietkych smeroch s obmedzenim
hybnosti pravého o¢ného bulbu smerom
nadol, hypestéziu v oblasti dermatému
n. infraorbitalis vpravo (obr.1). Intraoralne
verifikujeme goticky zmenené tvrdé pod-
nebie, nezahojenu extrakénu ranu loco 16,
znamky purulentnej sekrécie z extrakénej
rany loco 16 a zndmky vyklenutia v hor-
nom vestibule dutiny Ustnej vpravo (obr.
2). Na OPG snimke vylu¢ujeme radix relicta
v extrakcnej rane (obr.3).

Priebeh osetrenia:

V lokalnej anestézii realizujeme Siro-
ki intraoralnu inciziu v hornom vestibu-
le vpravo (3cm) s evakuaciou mensieho
mnozstva purulentného obsahu, s na-
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Obrazok 5- peroperacny ndlez po koznej
incizii infraorbitdlnym pristupom vpravo
s evakudciou intraorbitdlneho abscesu
vpravo; zdroj: vlastny archiv autorov

Obrazok 6 - klinicky ndlez po infraorbitdil-
nej incizii so zavedenym trubicového drénu;
zdroj: vlastny archiv autorov

Obrazok 7 - klinicky ndlez 14 dni po ex-
traordinej incizii intraorbitdlneho abscesu
vpravo; zdroj: viastny archiv autorov

Obrazok 8 - klinicky ndlez 2 mesiace po
extraordlnej incizii intraorbitdlneho abscesu
vpravo; zdroj: vlastny archiv autorov

slednym zavedenim latexového drénu
a akutnou hospitalizaciou za u¢elom intra-
vendznej antibiotickej terapie. Dopliiame
CT vysetrenie tvare s podanim kontrastnej
latky, kde je pritomny volny vzduch a za-
palovy infiltrdt makkych tkaniv v mieste
predchadzajucej extrakcie zuba 16, oko-
litd kost alveolarneho vybezku maxily je
osteolyticky zmenend. Zéapalovy infiltrat
sa Siri kranidlne a vytvéra absces, ktory je
lokalizovany na spodine ocnice a Ciastoc-
ne pred orbitou vpravo. Velkost abscesu je
21x15mm a odtlaca musculus rectus infe-
rior (obr. 4). Indikujeme a realizujeme ex-
traoralnu inciziu cez infraorbitalny kozny
pristup s ndslednou Uspesnou evakudciou
abscesovej kolekcie a zavedenim trubico-
vého drénu v lokélnej anestézii (obr. 5, 6).

Po vykone je pacientovi podavana
intravenozna antibioticka lie¢ba v dvoj-
kombindcii (amoksiklav a metronidazol).
Dochadza k ustupu klinickych tazkosti,
drén je extrahovany 3. pooperacny den
a pacient je 4. pooperacny der prepusteny
do ambulantnej starostlivosti s peroralnou
antibiotickou lie¢bou. 14. deri po vykone
pacient udava dvojité videnie len pri po-
hlade vpravo a zlepsenie citlivosti koze
infraorbitalnej oblasti vpravo, rana po ex-
traoralnej incizii je zhojena a v okoli verifi-
kujeme regresiu edému dolnej mihalnice
vpravo (obr. 7). 2 mesiace po extraorélnej
incizii intraorbitalneho abscesu je pacient
bez znamok diplopie vo vietkych smeroch
a bez znamok hypestézie infraorbitalnej
oblasti vpravo. Pacientovi je odporucana
dispenzarizacia u osetrujuceho stomato-
l6ga (obr. 8). (5)

Kazuistika 2- Revizia fistulujiceho
submandibularneho abscesu pacientky
v preseptickom stave

Dg.: Abscessus submandibularis . sin
dentogenes fistulans

TO: 55-ro¢nad pacientka odoslana den
po extrakcii zuba 38 cestou osetrujuce-
ho stomatoléga na pracovisko maxilofa-

Obrazok 9 - vstupny klinicky ndlez
submandibuldrneho abscesu viavo
s extraordlnou fistuldciou;

zdroj: vlastny archiv autorov
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Obrazok 10 - OPG snimok kontrolny po
zavedeni 2 drénov do submandibuldrneho
priestoru vlavo s vylicenim pritomnosti
radix relicta loco 38; zdroj: vlastny archiv
autorov

cidlnej chirurgie pre celkové zhor3enie
zdravotného stavu a dlhodobo perzistu-
juci perimandibuldrny opuch vlavo. Nie-
kolko hodin po extrakcii pacientka udava
spontdnne otvorenie abscesovej kolek-
cie pod hranou sanky vlavo s evakudciou
purulentného obsahu. V osobnej anam-
néze bola pritomna schizofrénia, arte-
ridlna hypertenzia a ischemicka choroba
srdca. Vstupne v klinickom vysetreni do-
minovala hypotenzia a tachykardia. V la-
boratérnych vysledkoch bola pritomna
markantnd elevécia zapalovych markerov
(CRP 470mg/I, leukocytoza 23x10 °/I, pro-
kalcitonin 1,3pg/l) a elevécia renalnych
a hepatélnych parametrov. Pacientka
vstupne negovala tazkosti s dychanim, ale
udavala postupne sa zhorsujuicu dysfagiu.
V submandibularnej oblasti vlavo sme ve-
rifikovali fistulaciu po spontannej drenazi
submandibuldrneho abscesu s nekrézou
okolitého kozného krytu (obr. 9). Otva-
ranie Ust nebolo obmedzené a okolie
extrakénej rany loco 38 bolo bez zndmok
inflamécie. Pre elevaciu rendlnych para-
metrov bolo sluzbukonajucim internistom
kontraindikované zhotovenie akutneho
CT vysetrenia s podanim kontrastnej latky.

Priebeh osetrenia:

V lokdlnej anestézii sme excidovali
nekroticku kozu v okoli fistuly. Tupou pre-
paréaciou sme revidovali abscesovu dutinu
a nasledne zaviedli drény na spodinu duti-
ny ustnej viavo a do submandibuldrneho
priestoru vliavo. Po akitnom chirurgickom
vykone sme zhotovili OPG snimok, kde
sme vylucili pritomnost ponechaného
radixu v extrakénej rane loco 38 (obr.10).
V priebehu hospitalizcie bola pacientke
parenteradlne poddavana antibioticka lie¢ba
v dvojkombindcii (amoxicilin s kys. klavu-
lanovu a metronidazol). Postupne docha-
dza k poklesu zapalovej aktivity a zlepse-
niu rendlnych i hepatalnych parametrov. 5.
pooperacny der extrahujeme drény a na-
sledne je pacientka prepustend do ambu-
lantnej starostlivosti.

Zubny lekar
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Kazuistika 3- Medikamentozna lie¢-
ba oralnej kandidézy

Dg.: Candidosis oralis

TO: 61-rocny pacient s anamnézou epi-
dermoidného karcinému jazyka vpravo po
komplexnej chirurgickej lie¢be v rozsahu
hemiglosektdmie vpravo s imediatnou re-
konstrukciou volnym radidlnym lalokom.

Obrazok 11 - klinicky ndlez hyperplastickej
kandidézy na volnom radidlnom laloku

po hemiglosektdmii vpravo; zdroj: viastny
archiv autorov

V rdmci pravidelnej dispenzariza¢nej on-
kologickej kontroly verifikujeme na vol-
nom radidlnom laloku belavé pablanové
nélety, ktoré su ciasto¢ne odstranitelné.
Odoberame pacientovi ster z povrchu
koznej komponenty radidlneho laloka pre
podozrenie na chronickd hyperplasticku
kandidézu (Obr. 11).

Priebeh osetrenia:

Po troch drioch boli dostupné vysledky
kultivacie, ktoré potvrdili infekciu Candida
albicans. Podla citlivosti na antimykoti-
kd sme zvolili terapiu fluconazol 400mg
v Uvodnej dévke prvého dna a nasledujuci
20 dni 200mg jedenkrat denne. Paciento-
vi bolo doporucené zlepsenie oralnej hy-
gieny. Na kontrolu sa pacient dostavil po
styroch tyzdnoch, bez klinického nélezu
kandidozy.

Kazuistika 4 - Extraoralna incizia sub-
mandibularneho dentogénneho abscesu

Dg.. Abscessus submandibularis dex.
Dentogenes ad 47

TO: 15-ro¢nd pacientka bez predcho-
robia prichddza na urgentny prijem pre
niekolko dni progredujuci opuch krku pod
hranou séanky vpravo. 5 dni pred vstupnym
vySetrenim na maxilofacidlnej chirurgii,
boli pacientke cestou oSetrujiceho sto-
matoléga predpisané peroralne antibio-
tikd bez adekvatneho stomatologického
osetrenia dentadlneho fokusu (zuba 47).
Vstupne pacientka udava vyrazné boles-
ti pod hranou sanky vpravo, obmedzené
otvaranie Ust a dysfagiu. Klinickym vyset-
renim verifikujeme palpacne bolestivy

Zubny lekar

Obrazok 12 - klinicky ndlez submandi-
buldrneho abscesu vpravo po orotrachedl-
nej intubdcii; zdroj: vlastny archiv autorov

submandibuldrny edém krku vpravo s ery-
témom kozného krytu, ¢elustnu kontrak-
turu, vyklenutie volnej gingivy dolného
vestibula vpravo a opuch spodiny dutiny
ustnej vpravo. Zub 47 je poklepovo boles-
tivy a nereaguje na test vitality. Pacientke
bezprostredne po akutnom prijme zaha-
jujeme parenteralnu antibioticku liecbu
v dvojkombindcii. Nasledne zhotovujeme
CT vysetrenie krku s podanim kontrastnej
latky, kde potvrdzujeme submandibularny
absces vpravo a pacientka je ndlezite pri-
pravovana k neodkladnému chirurgické-
mu vykonu v celkovej anestézii.

Priebeh osetrenia:

Po Uvode do celkovej anestézii su dy-
chacie cesty zaistené stazenou orotrache-
alnou intubaciou realizovanou pomocou
videolaryngoskopu, bez nutnosti akutnej
tracheostémie. Po priprave operacného
pola vedieme koznu inciziu 2 cm pod hra-
nou mandibuly vpravo. Po vizualizacii m.
platysma tupou preparaciou prenikdme
a revidujeme abscesovu dutinu s evaku-

. ol
Obrazok 13 - evakudcia purulentného
obsahu z abscesovej dutiny submandi-
buldrneho abscesu vpravo;
zdroj: vlastny archiv autorov

Obrazok 14 - klinicky stav po zavedeni
drénov do submandibuldrneho priestoru
vpravo; zdroj: vlastny archiv autorov

aciou purulentného exudatu (obr. 13).
Po revizii submandibuldrneho priestoru
vpravo, zavddzame 2 drény typu tygon 33
Fr. (obr. 14). Operacny vykon ukoncujeme
extrakciou pricinného zuba 47. Po zvlad-
nuti akdtného zapalového stavu, pred di-
misiou pacientke extrahujeme drény a in-
ciznu ranu ponechdavame na sekundarne
hojenie.

Zaver

Infekéné ochorenia orofacialnej oblasti
patria medzi najcastejsie ochorenia, s kto-
rym sa stretava zubny lekar, dentoalveolar-
ny a maxilofacidlny chirurg. Pri vstupnom
klinickom vysetreni patrame po pricine
vzniku infekcie a volime adekvatnu tera-
piu. Neodkladdme stomatologické oset-
renie dentalneho fokusu ako prevenciu
vzniku okolocelustnych zapalov. Pripad-
nu antibiotickd liec¢bu je potrebné poda-
vat v sprdvnom davkovani, aviak nemala
by nahradzovat chirurgicku intervenciu,
aviak ju doplnat. Typ chirurgickej liecby
odontogénneho zapalového stavu volime
podla rozsahu a klinického stavu pacien-
ta vo forme extrakcie, intraoralnej incizie
alebo u pokrocilych zdpalovych stavoch
extraoralnej incizie v celkovej anestézii.
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