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Ydinasiat

Poskiontelotulehduksen diagnoosi voi vii-
vastyd, jos hammasperaisia syita ei muis-
teta epailla.

Kuvantamalla havaitut hammasloydokset
tai poskionteloeritteessa kasvavat suupe-
rdiset bakteerit tulee huomioida.

Kartiokeilatietokonetomografia on sovel-
tuva kuvantamismenetelmad, kun epdillaan
hammasperaisyytta.

Tulehduksen taustalla olevasta hammas-
hoidosta voi olla kulunut useita vuosia.

Askettdinen hammashoito ei sulje pois
hammasperdista tulehdusta, pikemmin-
kin painvastoin.

nemmain siderasituksen ja hammasalueiden
paremman nakyvyyden vuoksi KKTI' on suo-
siteltavin kuvantamismenetelmd, kun epdillian
hammasperiistd poskiontelotulehdusta.

Mikili potilas ohjataan hammaslaikarille,
TI-kuvat lausuntoineen on hyvi antaa po-
tilaan mukaan hammasliakirille vietaviksi.
Hammasldakirilld on yleensd kdytossidn ai-
noastaan kaksitasokuvia, joiden perusteella
hoidon tarvetta ei vilttimitti havaita (33).
Kun PTG- ja KKTI-16ydoksia verrattiin, 60 %
KKTTI':ssd nikyvistd yliposkihampaiden juu-
renkidrkitulehduksista ja 97 % poskionteloon

KUVA 2.A. D.26:n periapikaalileesio ja varjostunut
poskiontelo tietokonetomografiassa.

M. Tolvi ym.

ulottuvista juurenkirjen infektioista ei niky-
nyt PTG:ssi (30).

Pelkkd hammastarkastuskaan ei riiti ham-
masperdisen poskiontelotulehduksen diag-
nostiikkaan, silli valtaosalta hammasperiistd
poskiontelotulehdusta sairastavista ei l6ytynyt
alustavassa hammastarkastuksessa hammas-
perdisti syytd tulehdukseen (29). Radiolo-
gi havaitsi ja mainitsi hammasperiisen syyn
vain noin kolmanneksessa hammasperiistd
poskiontelotulehdusta sairastavien potilaiden
TI:istd (24,34). Jopa 9S %:sta hammasperiis-
ten sivuontelotulehduspotilaiden TT':istd 16ytyi
viitteitd juurenkirkitulehduksesta (7).

Hoito

Tulehduspesikkeen saneeraus on hoidon tar-
kein osa, ja potilaan pitdisi padstd hammas-
ladkarin hoitoon mahdollisimman nopeasti,
mielellddn viikon kuluessa. Kohdehampaan
juurihoito on tehokas hoitomuoto (35,36).
Vain 10 % tapauksista hoituu pelkilld mikrobi-
liikehoidolla (37). Tarvittaessa hoitoa voidaan
tehostaa poskiontelopunktiolla, jolloin saadaan
myos poskionteloeritteen bakteeriviljely ja on-
telo tuulettuu (2).

Mikrobilddkekuurin on hyvi olla tarpeeksi
pitkd, 3—4 viikkoa, ja kattaa alueen tyypilliset
taudinaiheuttajat: Peptococcu$eptostrepto
coccus{f-ubacterivma Prevotellhjit seki

Fusobacterium nucleatumin. Herkkyysmairitys

ten mukaan mikrobildiakkeisti metronidatsoli,

KUVA 2 B. Pantomografiassa hennosti nakyva d. 26:n
periapikaalileesio ja varjostunut poskiontelo.
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Omat potilaat

POTILAS 1. Tupakoimaton 16-vuotias terve tyttd
tuli korvayksikkdon noin kaksi kuukautta jatkuneen
toispuolisen poskiontelovaivan vuoksi. Nendssa oli
pahaa hajua ja perusterveydenhuollossa maaratyt
mikrobiladkkeet (@amoksisilliini ja doksisykliini) olivat
helpottaneet vointia vain tilapaisesti. Kuutamoku-
vassa vasen poskiontelo oli varjostunut.

Korvayksikdssa tehtiin poskiontelopunktio, jossa
vasemmalta saatiin saaliiksi hajoavaa markaa ja oi-
kealta yksittdinen, kiintedmpi limakertyma. Vasem-
man puolen huuhtelundytteesta otetussa baktee-
riviljelyssa kasvoi Streptococcus anginosus ja anae-
robisia gramnegatiivisia sauvoja. Hoidoksi aloitettiin
nendsteroidi, nendhuuhtelukannun kayttaminen
ja doksisykliinildakitys. Viikon kuluttua punktiosta
vointi oli huomattavasti parempi, pari kuukautta
vaivannut paansarky ja poskionteloiden painekipu
olivat poissa. Potilaalle sovittiin vield toinen soittoai-
ka voinnista, ja hantd kehotettiin ottamaan yhteytta
hammaslaakariin.

Kolmen kuukauden kuluttua punktiosta tukkoi-
suus ja paansarky olivat palanneet. Potilaan diti ker-
toi, ettei hammaslaakarin tarkastuksessa ollut todet-
tu tulehduspesdkkeitd. Potilas pyydettiin vastaan-
otolle, ja poskiontelopunktiossa saatiin vasemmalta
puolelta saaliiksi runsaasti pahanhajuista, hajoavaa
markdd, jonka bakteeriviljelyssa kasvoivat edelleen
samat bakteerit. Hoidoksi aloitettiin klindamysiini.
TT:ssa todettiin poskihampaan (d. 26) kaikkien kol-
men juuren ympadrilld hyvin laaja periapikaalinen

amoksisilliinin ja klavulaanihapon yhdistelma,
klindamysiini tai niiden yhdistelmit ovat yleen-
s hyvid valintoja (21,38,39).

Hoitoihin reagoimattoman tai toistuvan in-
tektion yhteydessi voidaan tarvita mys sivu-
onteloiden tihystyskirurgiaa (FESS) poskion-
telon tuulettumisen ja huuhtelemisen helpot-
tamiseksi. Jos hampaan poiston jilkeen suun
ja poskiontelon vilille on jadnyt pitkdaikainen
yhteys eli krooninen suu-poskiontelofisteli,
suositellaan alkuun FESS-kirurgiaa ja bakteeri-
viljelystd saadun herkkyysmairityksen mukais-
ta mikrobiladketta.

Mikali fisteli ei sulkeudu niilli toimenpi-
teilld, fisteli suljetaan my6hemmin, yleensa li-
makalvokielekkeelld suun kautta. Jos epdillddn,
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sulauma (KUVAT 2 A ja B) ja myds d. 27:n bukkaali-
juurten ymparilld pienet periapikaaliset sulaumat.

Potilas ohjattiin hammaslaékarille, joka diagnosoi
laajasti karioottiset hampaat ja markdisen fistelin
d. 26:n alueella. Potilaalle varattiin aika joko sedaa-
tiossa tai yleisanestesiassa tehtavdan hampaiden
(dd. 17, 26, 36 ja 47) poistoon ja usean hampaan
paikkaukseen. Potilas ei toistuvista kutsuista huoli-
matta saapunut varatuille hoitoajoille, eikd hanen
my&hemmista vaiheistaan ole tietoa.

POTILAS 2. Perusterve 38-vuotias mies ohjattiin
korva-, nend- ja kurkkutautien poliklinikkaan vasem-
man poskiontelon pitkaaikaisen tulehduksen vuoksi.
Potilaalta oli poistettu viisi kuukautta aikaisemmin
vasemmalta yldleuasta ensimmainen poskihammas
(d. 26). Taman jalkeen potilas oli syényt kahdeksan
mikrobilddkekuuria ja vasen poskiontelo oli punktoi-
tu yhdeksan kertaa toispuolisen poskiontelotuleh-
duksen vuoksi.

Korva-, nend- ja kurkkutautien poliklinikan tut-
kimuksissa potilaalla todettiin hampaan poiston
aiheuttama yhteys hammasharjanteen ja poskion-
telon vdlilld (KUVA 3 A). TT:ssd ndhtiin vasemman
poskiontelon pohjassa poistetun hampaan alueella
yhteys suuhun ja 8 x 8 mm:n kokoinen luupuutos
(KUVA 3 B). Poskiontelon luonnollinen aukko laa-
jennettiin tahystyskirurgisesti, ja suun ja hammas-
harjanteen yhteys suljettiin kielekkeelld (KUVAT 3 C
ja D). Oireet helpottuivat toimenpiteen jalkeen, eika
potilas ole 1,5 vuoden kuluessa ottanut yhteytta.

ettd implantti on aiheuttanut poskiontelotuleh-
duksen, mahdollisesti heiluva implantti poiste-
taan. Jos infektioldhde on implantin kirjessd,
implantti on joskus katkaistu poraamalla sitd
lyhyemmiksi poskiontelon pohjalta.

Lopuksi

Poskiontelotulehdusta epdiltiessd on tutkit-
tava aina my09s suu ja hampaat seki kysyttavi
hammashoidoista ja oireista. Hammasperiinen
poskiontelotulehdus on yleensi toispuolinen.
Poskionteloeritteestd on aina syyti ottaa bak-
teeriviljelyndyte, ja lidkdrin on tunnistettava
tyypillisimmit suun taudinaiheuttajat. Kaksi-
ulotteinen kuvantaminen on hyédyllistd, mut-
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KUVA 3 A. D. 26:n poiston aiheuttama yhteys ham-
masharjanteen ja poskiontelon valissa pantomogra-
fiassa.

KUVA 3 B. D. 26:n poiston aiheuttama yhteys ham-
masharjanteen ja poskiontelon valissa tietokoneto-
mografiassa.

KUVA 3 C. Hammasharjanteen ja poskiontelon vali-
nen yhteys nakyy tahystyksen yhteydessa.

ta osa tulehduksista jda siind havaitsematta, ja
KKTT selkiyttda tilannetta. Jos kuvissa havai-
taan episelva muutos, suuradiologin lisdlausun-
to voi selventdd asiaa.
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