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Suun, nielun ja kaulan infektiot

erikoissairaanhoidossa

TAUSTA, AINEISTO ja MENETELMAT. Kaikki 25 kuu-
kauden aikana Mikkelin keskussairaalaan léhe-
tetyt suun, nielun ja kaulan akuutit infektiot
analysoitiin jalkikateen. Tavoitteena oli selvit-
taa naiden infektioiden ilmaantuvuus, etiologia,
tutkimukset ja hoito.

TULOKSET. Tapauksia oli 394 (182/100000 asu-
kasta/v). Potilaista 39 % tarvitsi suonensisaista
mikrobilaakitysta. Nama potilaat vaativat keski-
maarin kolme paivaa osastohoitoa. Yleisimmat
diagnoosit olivat nielurisatulehdus (27 %), kurk-
kupaise (25 %), hammasperaiset (20 %) ja sylki-
rauhasperaiset (9 %) tulehdukset. Leuanalus- tai
kaulapaise todettiin 20:11d (5 %). Naista 85 %
vaati kiireellisté kirurgiaa ja kanavointia tai in-
fektoituneiden hampaiden poiston seka keski-
maarin 8,5 vuorokautta osastohoitoa (josta
2,5 vrk teho-osastolla). Suun tai nielun normaali
sekafloora oli yleisin (45 %) markanaytevastaus.
PAATELMAT. On tarkeaa erottaa vakavat ja no-
peasti vaikeutuvat orofaryngeaaliset infektiot
tavanomaisista hammas- ja ylahengitystieinfek-
tioista. Osa tapauksista vaatii valitdonta kirurgis-
ta hoitoa ja suonensisaista mikrobilaakitysta.

Vield 1920-luvulla yli 6 % leuan- ja kielen-
aluspaiseista johti kuolemaan. Tuolloin kuo-
linsyind olivat syvit kaulainfektiot, nekroti-
soivat faskiitit ja mediastiniitit. Hampaiston
sairaudet olivat tirkein etiologinen tekiji (1).
2000-luvulla HYKS:n Kirurgisen sairaalan
vuodeosastolla on vuosittain hoidettu noin
100 hammasinfektiopotilasta, ja 25-35 % ta-
pauksista on vaatinut teho-osastohoitoa (2).
Tyks:ssa vastaavat tapaukset ovat 20 viime
vuoden aikana vihentyneet, mutta potilaat
ovat muuttuneet vaikeahoitoisemmiksi (3).

= Artikkeliin liittyy internetoheisaineistoa

Tyks:n aineistossa syvien kaulainfektioiden
yleisimmiksi syiksi todettiin nielurisa- (24 %)
ja hammastulehdukset (22 %), kun 18 %
jii etiologialtaan episelviksi (3). Alaposki-
hampaiden tulehdukset sekd niiden ja varsin-
kin viisaudenhampaiden toimenpidekompli-
kaatiot taas ovat suurin hammasperiisten syi-
den ryhmai (4). Muita syvien kaulainfektioiden
aiheuttajia ovat nielu- ja nielurisatulehdukset,
suun ja nielun limakalvohaavat, sylkirauhas-
paiseet, neni- ja nendn sivuontelotulehdukset,
infektoituneet kaulakystat, kaulan alueen trau-
mat, kartiolisikkeen tulehdukset seki suun ja
nielun toimenpidekomplikaatiot (3).

Kaulalle levinneen infektion aiheuttajina
ovat yleensi suun ja nielun normaalifloo-
ran bakteerit. Tavallisimpia ovat aerobiset tai
anaerobiset grampositiiviset streptokokit ja
anaerobiset gramnegatiiviset sauvabakteerit
kuten Prevotella-, Fusobacterium- ja Eubacte-
rium-lajit (2, 4, S, 6). Avohoidossa ensisijainen
mikrobildike on fenoksimetyylipenisilliinin ja
metronidatsolin yhdistelma (7). Penisilliinin
vaihtoehtoja (yliherkkyystapauksissa) ovat ke-
faleksiini tai klindamysiini (8). Kefaleksiinin
anaerobinen teho on kuitenkin huono.

Taman tutkimuksen tavoitteena oli kartoit-
taa erikoissairaanhoitoon lihetettyjen kaulalle
mahdollisesti levidvien infektioiden ilmaantu-
vuus, etiologia ja kiytetyt diagnoosi- ja hoito-
menetelmit. Aineistoksi saatiin kdytinnossd
kaikki Eteld-Savon alueen suun, nielun ja kau-
lan sairaalahoitoiset infektiot, kun aikaisemmat
tutkimukset Suomessa on yleensi tehty sup-
peammasta ja valikoidummasta aineistosta.

Menetelmat

Tutkimusaineistoksi kerittiin kaikki nielun ja
kaulan alueen akuutit sekd hampaiston, suun
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ja leukaluiden akuutit ja krooniset infektio-
potilaat, jotka tulivat erikoissairaanhoitoon
Mikkelin keskussairaalaan 25 kuukauden ai-
kana (1.5.2007-31.5.2009). Potilaat haettiin
sairaalan potilastietojarjestelmasti (Effica) an-
nettujen WHO-diagnoosikoodien perusteella.
Nenin sivuontelotulehdukset ja korvatuleh-
dukset suljettiin tutkimuksesta pois.
Potilastiedoista kerittiin tulehdusten etio-
logia, kiytetyt kuvantamistutkimukset, tuleh-
dusparametreista CRP-pitoisuus ja veren leu-
kosyyttimaira, bakteeriviljelyvastaukset, kai-
nalolimpé, tehdyt toimenpiteet, kaytetyt mik-
robiladkkeet sekd osasto- ja tehohoidon kesto.

Tulokset

Potilaita oli 394, mika vastaa 182:ta vuosit-
taista tapausta 100000:ta asukasta kohti. 160
potilasta (40,6 %) tarvitsi vuodeosastohoitoa
ja heistd 10 (2,5 %) teho-osastohoitoa. Kuole-
mantapauksia ei ollut. 243 potilaalla (61,7 %)
oli nielu- tai nielurisaperdisid infektioita, 80
tapausta (20,3 %) selittyi hammasperiisill
syilld (TauLukko 1).

Leuanalus- ja kaulapaisetapauksia oli 20, ja
niihin kuului 11 hammasperdistd tulehdusta,
kaksi bisfosfonaattiliikityksen (luustoon le-
vinneen eturauhassydvin hoito) aiheuttamaa
alaleuan laajaa kuoliota, kaksi infektoitunutta
kaulakystaa, yksi ateroomien poiston jilki-
infektio, yksi sylkirauhastulehdus ja kolme
etiologialtaan epéselviksi jadnyttd tapausta.

Vilittomin tai seuraavana pdivini tehdyn
toimenpiteen tarvitsi 17 potilasta (85 %).
Toimenpiteisti kymmenen oli leuanalus- tai
kaulapaiseen avauksia ja kanavointeja ja 11
hampaan tai hampaiden poistoja. Lemierren
oireyhtymii ei esiintynyt (TAULUKKO 1, KUVA).

TAULUKON 1 kohdassa “muut” suurin ryhma
olivat kaulan alueen imusolmukesuurentumat.
Kymmenen epispesifisen tapauksen lisdksi
havaittiin yksittdiset atyyppisen mykobak-
teerin, janisruton, hampaiden puhkeamisen,
hampaiston oikomiskojeiden aiheuttaman
kielen drsytyksen ja kroonisen tonsilliitin ai-
heuttamat imusolmukesuurentumat. Kolmes-
sa tapauksessa kaulaimusolmukkeesta otettiin
histologinen niyte. Kasvojen ja kaulan tuleh-
tuneita ateroomatapauksia oli kuusi, joista
kaksi punktoitiin ja kolme avattiin seki tyhjen-
nettiin avoimesti. Toimenpiteiden jilkituleh-
duksia oli viisi, joista kolme liittyi hampaiden
poistoihin ja yksittdiset leuanalussylkirauha-
sen poistoon ja titaanikiinnitysten poistoon.
Lisiksi tilastoitiin yksittdinen bisfosfonaatti-
ladkityksen aiheuttama ylileuan laaja kuolio,
epispesifinen uvulan laaja turvotus ja irtopro-
teesin painohaavan aiheuttama suulaen paise.

Kahdeksalle nielurisatulehduspotilaalle
(7 %) tehtiin hoitojakson aikana yleisaneste-
siassa nielurisojen poisto, heistd yhdelle myos
kitarisan poisto. 47 kurkkupaisepotilaalle
(48 %) tehtiin hoitojakson aikana yleisanes-
tesiassa nielurisojen poisto, heistd kolmelle
myos kitarisan poisto. Sylkirauhastulehduksis-

TAULUKKO 1. Potilaiden lukumaara ja ika seka vuode- ja teho-osastohoito tulehdusryhmittain.

Tapauksia 1ka, v

(keski-

hajonta)
Nielurisatulehdukset 108 19,3 (14,5)
Mononukleoosit 15 18,0 (5,1)
Epaspesifiset nielutulehdukset 23 29,3 (28,3)
Kurkkupaiseet 97 29,0 (15,7)
Sylkirauhastulehdukset 34 48,6 (21,9)
Hammasperaiset tulehdukset 80 43,3 (16,5)
Leuanalus- ja kaulapaiseet* 20 41,8 (21,5)
Muut 29 33,7 (19,9)

Vuodeosasto-  Keskim. Teho-osasto- Keskim.
hoidossa vrk hoidossa vrk
n (%) n (%)
39 (36) 2,3 1(0,9) 2,0
8 (53) 3,4 0 0
12 (52) 2,8 0 0
49 (51) 2,6 1(1) 4,0
10 (29) 3,6 0 0
25 (31) 3,1 4 (5) 2,3
18 (90) 6,0 8 (40) 2,5
7 (24) 4,0 0 0

*Mukana 11 hammasperaista tulehdusta ja yksi sylkirauhastulehdus
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ta vain kolme (9 %) vaati toimenpiteen: sylki-
rauhastiehyen aukaisun, toistettuja punktioita
ja paiseen avauksen. Hammasperiisista tuleh-
duksista (joihin kuului 11 leuanalus- ja kaula-
paisetapausta, TAULUKKO 1) kirsiville potilaille
tehtiin S0 (63 %:1le) hampaidenpoistotoimen-
pidetti ja 11 (14 %:lle) leukakystan poistoa.

Kaikukuvausta kiytettiin yleisimmin sylki-
rauhastulehduksien (62 %) ja leuanalus- ja
kaulapaiseiden (47 %) seki kaulan imusolmu-
kesuurentumien (36 %) tutkimiseen. Tietoko-
netomografialla (TT') tutkittiin tavallisimmin
leuanalus- ja kaulapaiseita (32 %). Lisiksi
kaikki hammastulehdustapaukset ja -epiilyt
tutkittiin leukojen panoraamatomografialla.

Tulehdusarvot suurenivat eniten kurkku-
paisepotilailla. Veren leukosyyttimaird oli
talli ryhmilld suurimmillaan keskimdirin
13,5 + 5,0x10°/1 ja CRP-pitoisuus 136 +
83,4 mg/l. Leuanalus- ja kaulapaisepotilailla
arvot olivat vastaavasti 12,9 + 3,7x10%/1 ja
131 + 114 mg/l. Kainalolimpé oli korkeim-
millaan nielutulehduspotilailla (keskimiirin
38,6+ 1,2 °C).

Niiltd 129 potilaalta, joilta saatiin positii-
vinen viljelyvastaus, eristettiin yhteensid 144
bakteerilajia tai -ryhmii (1,1 lajia tai ryhmii
potilasta kohden). 25 viljelyniytteesti ei saa-
tu bakteerikasvua, ja valtaosalta potilaista
(241/394) ei otettu niytetti. 79,9 % bakteeri-
lajeista tai -ryhmistd oli aerobisia ja loput an-
aerobisia. Bakteeriviljelyiden yleisin vastaus
(45 % kaikista vastauksista) oli “suun tai nie-

lun normaaliflooraa”. Streptococcus anginosus
-ryhmi korostui hammasperiisissi tulehduk-
sissa ja leuanalus- ja kaulapaiseissa. Anaero-
binen sekafloora painottui hammasperiisiin
tulehduksiin (INTERNETOHEISAINEISTON TAU-
LUKKO).

Fenoksimetyylipenisilliini oli yleisimmin
kiytetty mikrobildike (33 %), sitten metroni-
datsoli (20 %), bentsyylipenisilliini (19 %),
kefaleksiini (11 %), kefuroksiimi (8 %) ja klin-
damysiini (4 %) (TAULUKKO 2).

Pohdinta

Vaikeat ja henked uhkaavat kaulan syvit infek-
tiot ovat suhteellisen harvinaisia nykyaikaisen
laajakirjoisen mikrobildikehoidon aikana,
mutta vakaviakin tapauksia esiintyy (3). Eteld-
korealaisesta ja taiwanilaisesta syvien kaula-
infektioiden aineistosta 15-16 % johti henkei
uhkaaviin komplikaatioihin kuten mediasti-
niittiin, septiseen sokkiin, ilmatietukokseen,
syvan kaulalaskimon tromboosiin tai muihin
verisuonikomplikaatioihin, perikardiittiin
ja aikuisen hengitysvaikeusoireyhtymain
(ARDS) (9, 10). Kuolleisuus niissa aineistois-
sa oli 1,6-1,9 % ja kolmannessa vastaavassa
aineistossa 3,6 %, kun kuolleisuus mediasti-
niittiin on ollut 15-50 % (9, 10, 11, 12). Sy-
vin kaulainfektion syy jai 75 %:ssa tapauk-
sista episelviksi, ja selvitettyjen infektioiden
taustalta 16ytyi tavallisimmin hammasinfektio
(9). Kang ym. rekisterdivit nielutulehdukset

KUVA. A) Kanavoitu leuanaluspaise kanavoitu. B) Tietokonetomografia samasta potilaasta.
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TAULUKKO 2. Kaytetyt mikrobiladkkeet.

Epaspesi- Nielurisa-
fiset nielu-  tulehdukset
tulehdukset  (n = 108)
(n=23)
Fenoksimetyylipenisilliini 8 62
Bentsyylipenisilliini' 2 19
Amoksisilliini 1 5
Kefaleksiini 3 22
Kefuroksiimi? 6 1
Metronidatsoli? 2 10
Klindamysiini? 2 6
Doksisykliini?
Atsitromysiini 1
Siprofloksasiini 2

Sulfa-trimetopriimi

"laskimonsisaisesti, 2laskimonsisaisesti ja suun kautta
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yleisimmaiksi syyksi (86 %) (11), kun taas
omassa tutkimuksessamme ei todettu varmo-
ja nielutulehdusperiisii (kolme etiologialtaan
episelvid) syvid kaulainfektioita, mahdollises-
ti kurkkupaiseiden aktiivisen hoidon ansiosta.
Diabeteksen on todettu lisddvan syvien kau-
lainfektioiden komplikaatioita ja vaikeimpia
infektioita selvasti (9, 10, 13, 14).

Diagnoosia tehtiessd potilaan yleistila on
ensin selvitettivd ja hengitys on turvattava —
ilmatie on tarkistettava joko epdsuoralla kur-
kunpdin tihystykselld tai tahystykselld nendn
kautta, jotta osataan jo alkuvaiheessa arvioida
muun muassa hengitystieavanteen tarve ja
mahdollinen vaikea intubaatio (3). Neulalla
aspiroiden pystytdan usein erottamaan alkuvai-
heen selluliitti méarkipaiseesta. Ensisijaisia ku-
vantamistutkimuksia ovat kaulan kaikukuvaus
ja leukojen panoraamatomografia. TI' kuuluu
myos syvin kaulainfektion perustutkimuksiin.
Laboratoriotutkimuksista on alkutilantees-
sa syytd midrittdd ainakin pieni verenkuva ja
CRP-pitoisuus sekd bakteeriviljely my6s veri-
ndytteestd eikd vain mirkipesikkeesti.

Tutkimuksemme yleisin bakteeriviljelyvas-
taus oli suun tai nielun normaalifloora (45 %).
Vastaus sopii tyypilliseen piivystystilanteessa
otettuun bakteerindytteeseen, johon herkasti
syntyy suun ja nielun limakalvoista normaali-
flooran kontaminaatiota. Toisaalta tavallisen
keskussairaalan mikrobiologian laboratoriot

A. Rajasuo ym.

Kurkku- Sylkirauhas- Hammas- Leuanalus-
paiseet tulehdukset peradiset ja kaula-
(n=97) (n =34) tulehdukset paiseet
(n =80) (n=20)
64 4 37 10
46 1 32 7
1 4 7
7 15 10 4
10 7 9 4
50 5 27 16
7 8 2
1
2

keskittyvit tirkeimpien patogeenien eristyk-
seen, eikd runsaasta anaerobisesta sekaflooras-
ta tehdd alalajimaarityksid, mihin esimerkiksi
HUS-laboratorion oraalimikrobiologian yksik-
ko pyrkii. Niin ollen ristiriitaa tulostemme ja
aikaisempien tutkimusten, joissa anaerobisen
flooran osuus oli suurempi, vililli ei ole (S, 15).
Tutkimuksessamme hammasperiisten tuleh-
dusten seki leuanalus- ja kaulapaiseiden (suu-
rin osa hammasperiisid) aerobisuuden ja ana-
erobisuuden suhde kuitenkin vastasi Hjelmin
ym. tutkimusta, kun Regan ym. tutkimuksessa
anaerobien osuus oli vihiisempii (S, 15).
Syvin kaulainfektion hoito on paivystyksel-
listd ja vaatii usein nopeaa ja aggressiivista ki-
rurgiaa. Hoito on moniammatillista yhteistyo-
td, jossa alkutilanteessa tarvitaan korva-, nena-
ja kurkkutautilddkarid, suu- ja leukakirurgia,
tehohoidon anestesiologia ja radiologia seka
myohemmin mikrobiologia ja infektiolddkarid
(8). Hoito perustuu infektiopesikkeen avauk-
seen ja kanavointiin, infektion syyn eliminoi-
miseen, systeemiseen mikrobilddkitykseen,
tukihoitoon ja jilkiseurantaan (1, 6). Mirki-
vien alueiden kanavoinnin jilkeen on oleellis-
ta asettaa ja kiinnittdd laskuputkia, joita pitkin
mirkd valuu pitkdan ulos, ja kudos ilmastoi-
tuu. Bakteeriviljelyniyte otetaan toimenpiteen
aluksi markapesikkeestd mieluiten neulalla ja
ruiskulla eiki steriililli pumpulitikulla, jotta
normaaliflooran kontaminoitumista pysty-



tadn vilttimddn. Systeeminen mikrobilaakitys
aloitetaan viljelyniytteen ottamisen jilkeen
(jos tasti jirjestyksestd ei aiheudu olennaista
aikaviivettd), ja ladkitysti suunnataan tarvit-
taessa, kun alustava virjdysvastaus ja lopul-
linen viljelyvastaus on saatu. Myos ylipaine-
happihoito voi olla hyodyllisti (3, 16).

Kun hammasperdinen tulehdus aiheuttaa
turvotusta ja potilas on lihetetty sairaalahoi-
toon, on useimmiten jo tehty jokin hampaa-
seen liittyvad toimenpide, yleensd juurihoito
(13). Infektio saadaan rauhoittumaan var-
mimmin, kun hammas poistetaan ja aloitetaan
oikea mikrobilddkitys ja tukihoidot. Oleellista
on, ettdi mirkd saadaan toimenpiteen avulla
kanavoitumaan. Jos turvotus on laajaa tai ham-
paanpoistokuopasta ei saada mirkas, on infek-
tiopesike avattava pehmytkudoksen kautta
joko suun sisdpuolelta tai leuan alta kaulalta.

Nielurisojen poistoleikkausta harkitaan,
kun potilaalla on ollut nelji tai useampia
streptokokin aiheuttamia nielurisatulehduksia
vuoden kuluessa tai vihintddn kolme tuleh-
dusta puolen vuoden kuluessa tehokkaasta
ldakehoidosta huolimatta, tai kun kurkkupaise
ei parane tai uusiutuu paiseen tyhjentimisestd
ja ladkehoidosta huolimatta (17). Kurkkupai-
seen (peritonsillaariabsessin) hoidon perusta-
na ovat paiseen kanavointi ja mikrobilddkehoi-
to sekd tukihoitoina nesteytys ja kivunhoito.
Peritonsilliitti on paiseen kehittymisen sellu-
liitti-valivaihe, ja sen hoito vastaa kurkkupai-
seen hoitoa ilman kirurgista kanavointia. On
yleinen kiytdntd poistaa nielurisat aikuisilta
toisen kurkkupaiseen ja lapsilta jo ensimmai-
sen kurkkupaiseen yhteydessa. My6s aikuisilta
nielurisat poistetaan herkisti jo ensimmadisen
kurkkupaiseen yhteydessi, jos paise on mo-
lemminpuolinen (17). Kurkkupaisetta on
hoidettu hyvin tuloksin neulalla kanavoiden ja
suonensisdisten mikrobildikkeiden avulla tai
jopa avohoitoisesti (18, 19). Toiset suosittavat
kurkkupaiseen hoidoksi vilitontd nielurisojen
poistoa molemmilta puolilta (20). Tutkimus-
ryhmén mukaan tima tapa lyhentdd seki sai-
raalahoitoaikaa ettd mikrobilagkehoitoa.

Tutkimuksemme 34 akuutista sylkirauhas-
tulehduksesta vain kolme vaati toimenpidet-
td. Kroonisten obstruktiivisten sialadeniittien

YDINASIAT

» Sairaalahoitoisia suu- ja nieluperdisia tulehduk-
sia rekisterditiin yhden sairaanhoitopiirin alueella
vuosittain keskimaarin 182 kappaletta sataatu-
hatta asukasta kohden, ja 41 % potilaista tarvitsi
vuodeosastohoitoa.

» Yleisimméat diagnoosit olivat nielurisatulehdus,
kurkkupaise ja hammasperaiset tulehdukset.

» Yleisin markaviljelyvastaus oli “suun tai nielun
normaalifloora”, ja tavallisin infektion hoidossa
kéytetty mikrobildake suun kautta annettu fenok-
simetyylipenisilliini.

» On tarkeaa pyrkia havaitsemaan vakavat ja no-
peasti vaikeutuvat suun ja nielun infektiot, koska
osa niista voi hoidon viivastyessa aiheuttaa vaka-

via komplikaatioita.

hoitoon on tullut uusia menetelmii, oli ky-
seessd sitten sylkikivitauti tai jostain muusta
syystd aiheutuva sylkirauhasen syljenerityk-
sen ongelma (tiehyen limatulppa, kurouma
tai stenoosi). Submandibulaarirauhasen tie-
hyen endoskopian avulla onnistuttiin yhdessi
tutkimuksessa poistamaan sylkikivi 83 %:ssa
tapauksista, ja vain 2,3 %:lta sylkirauhanen
tiytyi lopulta poistaa (21). Muita sylkirau-
hastiehyessd olevien sylkikiven tai tiehyen
stenoosin poistotapoja ovat murskaus endo-
skopiatoimenpiteessd laserilla tiehyen sisiltd,
“ultradidnelld” tiehyen ulkopuolelta tai “kon-
servatiivisella” tihystyskirurgialla. Jos ndma
menetelmit eivit johda tulokseen, voidaan
ennen sylkirauhasen poistopditostd antaa kai-
kukuvauksen avulla botulinumtoksiinia ruis-
keena sylkirauhaskudokseen (22).

Lopuksi

Suun ja nielun alueen tulehdukset kuuluvat
jokaisen pdivystysvastaanoton arkeen. Suurin
osa tapauksista on lievid ja yksinkertaisesti
hoidettavia. On kuitenkin tirkedd erottaa va-
kavat ja nopeasti vaikeutuvat suun ja nielun
infektiot tavanomaisista hammas- ja ylihen-
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gitystieinfektioista. Yleislaakarinkin on hyvi
muistaa hammasperdisten syiden mahdolli-
suus, koska osa niistd voi hoidon viivéstyessi
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Oral, pharyngeal and neck infections in specialized care
BACKGROUND, MATERIAL and METHODS: All cases of acute dental, oral and pharyngeal infections that
were referred to Mikkeli Central Hospital during a 25-month period were retrospectively analyzed.
RESULTS: Thirty-nine percent of the total of 394 cases needed intravenous antibiotics. Tonsillar
infections were most prevalent (27%), followed by peritonsillar abscesses (25%) and dental
infections (20%). Twenty patients (5%) had cervical or submandibular cellulitis or abscess requiring
immediate surgery and an average 8.5 days of in-patient treatment. The most prevalent (45%)
bacteriological result was miscellaneous “normal flora”.
CONCLUSIONS: Imminent oropharyngeal infection may require immediate surgery and intravenous

antibiotics.
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