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Hammasperäinen poskiontelotulehdus

Hammasperäinen poskiontelotulehdus määritellään paikalliseksi poskiontelon limakalvon paksuun-
tumiseksi, joka liittyy tulehtuneeseen tai laajasti hoidettuun hampaaseen tai suukirurgiseen toimenpi-
teeseen. Hammasperäinen syy saattaa olla taustalla 15 %:ssa poskiontelotulehduksista, erityisryhmien 
osalta jopa 40 %:ssa. Hampaan tukikudos- ja juurikanavatulehdukset aiheuttavat yli puolet hammaspe-
räisistä poskiontelotulehduksista. Hammasperäiset tulehdukset ovat yleensä anaerobivoittoisia ja poly-
mikrobisia. Tyypillisimmät oireet ovat toispuolinen märkäinen erite sekä tukkoisuus, paha maku tai haju, 
toispuolinen poskikipu tai ‑arkuus, liman valuminen nenänielusta, epämukava tunne kasvoissa tai ike-
nissä ja hammassärky. Kuvantamisessa käytetään panoraamakuvausta, intraoraalikuvia ja kartiokeilatie-
tokonetomografiaa, joihin liittyy kuitenkin virhelähteitä. Hoito onnistuu, jos suun tulehdus hoidetaan. 
Hammashoidon lisäksi tarvitaan yleensä mikrobilääkehoito, usein poskiontelopunktio ja joskus sivuon-
telokirurgiaa.

R inosinuiitti määritellään nenän ja sivuon-
teloiden tulehdukseksi, jonka oireina ovat 
nenän tukkoisuus, limakalvojen turvotus 

tai liman eritys sekä vähintään yksi seuraavista 
oireista: kasvokipu, paineen tunne, hajuaistin 
heikentyminen tai puutos taikka yskä. Lisäksi 
diagnoosiin edellytetään joko tähystyslöydök-
siä (polyyppeja, märkäinen erite keskikäytäväs-
sä tai limakalvojen turvotus keskikäytävässä) 
tai kuvantamislöydöksiä (limakalvojen pak-
suuntumista joko onteloissa tai poskiontelon ja 
nenäkäytävän yhdistävässä ostiomeataalisessa 
yksikössä) (1). Sivuontelotulehdus voi olla ki-
taluun ontelossa, poski- tai otsaontelossa taik-
ka seulalokerostoissa. Jos tulehdus paikallistuu 
poskionteloihin, puhutaan poskiontelotuleh-
duksesta eli maksillaarisinuiitista.

Määritelmä

Hammasperäisen poskiontelotulehduksen 
määritelmä on kiistanalainen. Sitä voidaan ku-
vata paikallisena poskiontelon limakalvon pak-
suuntumisena (vähintään 2 mm), joka liittyy 
karioituneeseen tai laajasti hoidettuun hampaa-
seen tai hampaan poistoon (2). Laajemmassa 
määritelmässä taustasyynä voi olla juurenkär-

kitulehdus, hampaan kiinnityskudoksen kato, 
hampaan poistossa syntynyt poskionteloyh-
teys, hammastrauma, hammasimplantin tuleh-
dus tai implantin asettamisen yhteydessä tehty 
poskiontelon pohjan nosto tai luusiirre (2). 

Diagnoosi perustuu toisaalta myös kliinisiin 
oireisiin. Yhteisymmärrykseen on kuitenkin 
päästy siitä, että hammasperäinen poskionte-
lotulehdus on seuraus hammasperäisen ongel-
man aiheuttamista muutoksista poskiontelon 
limakalvossa (3). Hammasperäinen poskion-
telotulehdus on usein vakavampi (ontelon li-
makalvon paksuuntumisen tai ontelossa olevan 
nestemäärän osalta) kuin ei-hammasperäinen 
(4).

Hammasperäisen sinuiitin on esitetty aiheut-
tavan 10–12 % poskiontelotulehduksista ilman 
väitettä tukevaa epidemiologista dataa (5). 
Tuoreemmissa tutkimuksissa syytä on pidetty 
hammasperäisenä 30–40 %:ssa tapauksista ja 
jopa yli 70 %:ssa toispuolisista sinuiittitapauk-
sista (6–8). Tuoreessa kotimaisessa aineistossa 
äkillisistä poskiontelotulehduksista 15 % oli 
hammasperäisiä (9). 

Kuvantamismenetelmien kehittyminen ai-
heuttanee hammasperäisten tulehdusten ta-
pausmäärän lisääntymisen todennäköisemmin 
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kuin taudin varsinainen yleistyminen. Tosin 
hammasimplantit ovat yleistyneet, ja implant-
tien asettamisen yhteydessä tehty poskiontelon 
pohjan nosto, luusiirre tai implantteihin mah-
dollisesti liittyvä tulehdus eli peri-implantiitti 
voivat liittyä poskiontelotulehdukseen. 

Poskiontelon ja hammasjuurten välisen luu-
seinämän paksuus on 0–12 mm, ja juurten ja 
poskiontelon välinen etäisyys on keskimäärin 
alle 1 mm (KUVA 1) (10,11). Yleisimmin pos-
kiontelotulehduksia aiheuttavat yläleuan en-
simmäiset poskihampaat (dd. 16 ja 26) ja seu-
raavaksi yleisimmin yläleuan toiset poskiham-
paat, vaikka näiden poskenpuoliset (mesiobuk-
kaaliset) juuret ovat lähimpänä poskiontelon 
pohjaa (dd. 17 ja 27) (3,10). Juurista tulehduk-
sia aiheuttaa eniten yläleuan ensimmäisten pos-
kihampaiden suulaen puolen (palatinaalinen) 
juuri (3). Ylävälihampaiden (dd. 14, 15, 24 
ja 25) ja ‑poskihampaiden (dd. 16–18 ja 26–
28) infektioiden yhteydessä vajaalta 80 %:lta 
potilaista on löydetty poskiontelon limakalvo-
muutoksia (12).

Etiologia

Yleisimmät hammasperäisen sinuiitin syyt ovat 
hampaan juurikanavan infektio ja sitä seuraava 
juurenkärkeä ympäröivä tulehdus (apikaalinen 
parodontiitti) ja pitkälle edennyt hampaan tai 
implantin tukikudostulehdus (marginaalinen 
parodontiitti tai peri-implantiitti) (3,6,13–18). 

Tarkkojen prosenttiosuuksien määrittäminen 
on vaikeaa muun muassa tutkimusasetelmien 
erojen takia (8–75 %) (3). Hampaan poiston 
aiheuttamaa poskiontelon ja hammasharjan-
teen välistä yhteyttä eli suu-poskiontelofisteliä 
esiintyy eniten poskihampaiden alueella, lähes 
puolessa tapauksista yläleuan ensimmäisessä 
poskihampaassa (dd. 16 ja 26) (19).

Hammasimplantti voi ulottua poskiontelon 
puolelle aiheuttamatta kuitenkaan tulehdus-
riskiä. Sveitsissä kymmenen vuoden seuran-
nassa yhdellekään 70 potilaasta ei kehittynyt 
poskiontelotulehdusta, vaikka implantti läpäisi 
poskiontelon limakalvon ja sen kärki ulottui 
poskionteloon (20). Sen sijaan pitkälle eden-
nyt implantin ympäryskudoksen tulehdus (pe-
ri-implantiitti) voi marginaalisen parodontiitin 
tavoin aiheuttaa sinuiitin (21). 

Saksalaisessa tutkimuksessa tutkittiin suu- ja 
leukakirurgian yksikössä kaikki 174 kahdeksan 
vuoden aikana kirurgisesti hoidettua toispuo-
lisesti oireilevaa poskiontelotulehduspotilas-
ta. Heistä 75 %:lla syy oli hammasperäinen, 
ja näistä potilaista 64 %:lle oli aiemmin tehty 
hampaisiin ja niitä ympäröivään luuhun liit-
tyvä toimenpide, kuten hampaan poisto. Vain 
8 %:lla syy löytyi nenästä (21).

Mikrobiologia

Keskeisimmät sivuontelotulehduksen aiheut-
tajat ovat Haemophilus influenzae, Streptococcus 
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pneumoniae ja Moraxella catarrhalis, mutta niitä 
löytyy hammasperäisen sivuontelotulehduksen 
yhteydessä vain harvoin (22). Hammasperäi-
set infektiot ovat anaerobivoittoisia ja poly-
mikrobisia, ja niissä on lähes aina sekaflooraa. 
Yleisimmät hammasperäisen poskiontelotuleh-
duksen anaerobiset aiheuttajat ovat Peptostrep-
tococcus- ja Prevotella-lajit sekä Fusobacterium 
nucleatum ja aerobinen Streptococcus anginosus 
(3,9,22). Niiden kasvu poskionteloeritteessä 
viittaa hyvin vahvasti hammasperäisyyteen. 

Tuoreessa kotimaisessa aineistossa suu-
bakteeri oli tyypillinen löydös toispuolisen 
oireilun yhteydessä (9). Sienten aiheuttaman 
poskiontelotulehduksen taustalla on useimmi-
ten pitkäaikainen tulehdus, jonka syy voi olla 
hammasperäinen. Juurihoidon täyttömateri-
aalin ulottuminen poskionteloon, krooniset 
juurenkärkien tulehdukselliset prosessit tai 
yläkulma- (dd. 13 ja 23), yläväli- (dd. 14, 15, 
24 ja 25) tai yläposkihampaiden (dd. 16–18 
ja 26–28) juurihoito voivat johtaa sieni-infek-
tioihin (23). Aspergilluksen tai tsygomykoosin 
aiheuttamat infektiot liittyvät yleensä immu-
nosuppressioon (3).

Diagnostiikka

Esitietoihin kuuluu ajankohtaisten oireiden 
lisäksi myös perusteellinen hampaistoon liit-
tyvien esitietojen kartoittaminen, esimerkiksi 
tiedot hammashoidoista, hammaskivusta ja 
leukakivusta. Diagnosointia vaikeuttaa se, että 
poskiontelo-oireiden taustalla oleva hammas-
toimenpide on voitu tehdä useita vuosia sitten. 
Läheskään kaikki hammasperäisen poskionte-
lotulehduksen syyt eivät myös paljastu tavalli-
sessa hammastarkastuksessa. Huolellinen kor-
va-, nenä- ja kurkkutautialan tutkimus yhdistet-
tynä hampaiston ja ikenien tutkimiseen auttaa 
oikeaan diagnoosiin pääsemisessä.

Hammasperäisen poskiontelotulehduksen 
tyypillisimmät oireet ovat monenlaisia (TAU-

LUKKO). Hammassäryn tai ‑arkuuden puute ei 
sulje pois hammasperäistä tautia, sillä vain 29–
39 % hammasperäistä poskiontelotulehdusta 
sairastavista kärsii hammassärystä (TAULUKKO) 
(7,24). Hampaista infektio voi levitä poski- ja 
otsaonteloihin sekä seulalokeroihin. Harvinai-

siin komplikaatioihin lukeutuvat silmäkuopan 
alueen tulehdus, aivokalvotulehdus, kovakal-
vonalainen märkäkertymä, aivopaise ja sinus 
cavernosuksen trombi (lokeroveriviemärin ve-
ritulppa) (12,25–28).

Kuvantaminen

Pantomografia (panoraamatomografia, PTG) 
on hammastilanteen kartoituksen peruskuvaus. 
Intraoraalikuvia käytetään löydöksen tarken-
tamiseen. Vääriä negatiivisia voi kuitenkin olla 
jopa 55–97 % löydöksistä, joten merkittävä 
osa periapikaalimuutoksista jää havaitsematta 
näillä yleisimmin käytetyillä kaksiulotteisilla 
kuvantamistutkimuksilla (29,30). 

Kolmiulotteisista tutkimuksista kartiokei-
latietokonetomografian (KKTT) sädeannok-
set ovat yleensä pienemmät kuin tietokone-
tomografian (TT), mutta laitekohtaiset erot 
ovat huomattavia. KKTT:ssä luun erottuvuus 
on erinomainen, mutta pehmytkudos erottuu 
huonommin kuin TT:ssä. TT:ssä on tarkka re-
soluutio sekä hyvä luu- ja pehmytkudoksen 
erottuvuus (7,31). 

Diagnosointi on hankalaa etenkin yläposki-
hampaiden (dd. 16–18 ja 26–28) osalta. Nenän 
sivuonteloiden TT:n (NSO-TT) kuvausalueen 
tulisi kattaa myös koko hammasharjanteen la-
kialue (crista alveolaris, alveoliharjanne) ham-
masperäisen syyn selvittämiseksi (32). Pie-

Hammasperäinen poskiontelotulehdus

TAULUKKO. Hammasperäisen sivuontelotulehduksen 
tarkistuslista – milloin kannattaa epäillä hammaspe-
räisyyttä?

Toispuolinen nuha tai nenäerite

Pahanhajuinen nenäerite

Toispuolinen tukkoisuus

Toispuolinen kipu

Turvotus tai eritys yläleuan ikenestä

Toistuvia toispuolisia poskiontelotulehduksia

Poskiontelotulehdus uusiutuu heti mikrobilääkehoidon 
loputtua

Poskiontelotulehdus hammastoimenpiteen jälkeen

Oireet eivät liity ylähengitystietulehduksiin tai tyypillisiin 
tulehduskausiin

Bakteeriviljelyssä hammasperäiseen tulehdukseen  
viittaava löydös
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nemmän säderasituksen ja hammasalueiden 
paremman näkyvyyden vuoksi KKTT on suo-
siteltavin kuvantamismenetelmä, kun epäillään 
hammasperäistä poskiontelotulehdusta.

Mikäli potilas ohjataan hammaslääkärille, 
TT-kuvat lausuntoineen on hyvä antaa po-
tilaan mukaan hammaslääkärille vietäväksi. 
Hammaslääkärillä on yleensä käytössään ai-
noastaan kaksitasokuvia, joiden perusteella 
hoidon tarvetta ei välttämättä havaita (33). 
Kun PTG- ja KKTT-löydöksiä verrattiin, 60 % 
KKTT:ssä näkyvistä yläposkihampaiden juu-
renkärkitulehduksista ja 97 % poskionteloon 

ulottuvista juurenkärjen infektioista ei näky-
nyt PTG:ssä (30). 

Pelkkä hammastarkastuskaan ei riitä ham-
masperäisen poskiontelotulehduksen diag-
nostiikkaan, sillä valtaosalta hammasperäistä 
poskiontelotulehdusta sairastavista ei löytynyt 
alustavassa hammastarkastuksessa hammas-
peräistä syytä tulehdukseen (29). Radiolo-
gi havaitsi ja mainitsi hammasperäisen syyn 
vain noin kolmanneksessa hammasperäistä 
poskiontelotulehdusta sairastavien potilaiden 
TT:istä (24,34). Jopa 95 %:sta hammasperäis-
ten sivuontelotulehduspotilaiden TT:istä löytyi 
viitteitä juurenkärkitulehduksesta (7).

Hoito

Tulehduspesäkkeen saneeraus on hoidon tär-
kein osa, ja potilaan pitäisi päästä hammas-
lääkärin hoitoon mahdollisimman nopeasti, 
mielellään viikon kuluessa. Kohdehampaan 
juurihoito on tehokas hoitomuoto (35,36). 
Vain 10 % tapauksista hoituu pelkällä mikrobi-
lääkehoidolla (37). Tarvittaessa hoitoa voidaan 
tehostaa poskiontelopunktiolla, jolloin saadaan 
myös poskionteloeritteen bakteeriviljely ja on-
telo tuulettuu (2). 

Mikrobilääkekuurin on hyvä olla tarpeeksi 
pitkä, 3–4 viikkoa, ja kattaa alueen tyypilliset 
taudinaiheuttajat: Peptococcus-, Peptostrepto-
coccus-, Eubacterium- ja Prevotella-lajit sekä 
Fusobacterium nucleatumin. Herkkyysmääritys-
ten mukaan mikrobilääkkeistä metronidatsoli, 
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Ydinasiat
	8 Poskiontelotulehduksen diagnoosi voi vii-

västyä, jos hammasperäisiä syitä ei muis-
teta epäillä.

	8 Kuvantamalla havaitut hammaslöydökset 
tai poskionteloeritteessä kasvavat suupe-
räiset bakteerit tulee huomioida.

	8 Kartiokeilatietokonetomografia on sovel-
tuva kuvantamismenetelmä, kun epäillään 
hammasperäisyyttä.

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

	8 Äskettäinen hammashoito ei sulje pois 
hammasperäistä tulehdusta, pikemmin-
kin päinvastoin.

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

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

POTILAS 1. Tupakoimaton 16-vuotias terve tyttö 
tuli korvayksikköön noin kaksi kuukautta jatkuneen 
toispuolisen poskiontelovaivan vuoksi. Nenässä oli 
pahaa hajua ja perusterveydenhuollossa määrätyt 
mikrobilääkkeet (amoksisilliini ja doksisykliini) olivat 
helpottaneet vointia vain tilapäisesti. Kuutamoku-
vassa vasen poskiontelo oli varjostunut.

Korvayksikössä tehtiin poskiontelopunktio, jossa 
vasemmalta saatiin saaliiksi hajoavaa märkää ja oi-
kealta yksittäinen, kiinteämpi limakertymä. Vasem-
man puolen huuhtelunäytteestä otetussa baktee-
riviljelyssä kasvoi Streptococcus anginosus ja anae
robisia gramnegatiivisia sauvoja. Hoidoksi aloitettiin 
nenästeroidi, nenähuuhtelukannun käyttäminen 
ja doksisykliinilääkitys. Viikon kuluttua punktiosta 
vointi oli huomattavasti parempi, pari kuukautta 
vaivannut päänsärky ja poskionteloiden painekipu 
olivat poissa. Potilaalle sovittiin vielä toinen soittoai-
ka voinnista, ja häntä kehotettiin ottamaan yhteyttä 
hammaslääkäriin.

Kolmen kuukauden kuluttua punktiosta tukkoi-
suus ja päänsärky olivat palanneet. Potilaan äiti ker-
toi, ettei hammaslääkärin tarkastuksessa ollut todet-
tu tulehduspesäkkeitä. Potilas pyydettiin vastaan-
otolle, ja poskiontelopunktiossa saatiin vasemmalta 
puolelta saaliiksi runsaasti pahanhajuista, hajoavaa 
märkää, jonka bakteeriviljelyssä kasvoivat edelleen 
samat bakteerit. Hoidoksi aloitettiin klindamysiini. 
TT:ssä todettiin poskihampaan (d. 26) kaikkien kol-
men juuren ympärillä hyvin laaja periapikaalinen 

sulauma (KUVAT 2 A ja B) ja myös d. 27:n bukkaali-
juurten ympärillä pienet periapikaaliset sulaumat.

Potilas ohjattiin hammaslääkärille, joka diagnosoi 
laajasti karioottiset hampaat ja märkäisen fistelin 
d. 26:n alueella. Potilaalle varattiin aika joko sedaa-
tiossa tai yleisanestesiassa tehtävään hampaiden 
(dd. 17, 26, 36 ja 47) poistoon ja usean hampaan 
paikkaukseen. Potilas ei toistuvista kutsuista huoli-
matta saapunut varatuille hoitoajoille, eikä hänen 
myöhemmistä vaiheistaan ole tietoa.

POTILAS 2. Perusterve 38-vuotias mies ohjattiin 
korva-, nenä- ja kurkkutautien poliklinikkaan vasem-
man poskiontelon pitkäaikaisen tulehduksen vuoksi. 
Potilaalta oli poistettu viisi kuukautta aikaisemmin 
vasemmalta yläleuasta ensimmäinen poskihammas 
(d. 26). Tämän jälkeen potilas oli syönyt kahdeksan 
mikrobilääkekuuria ja vasen poskiontelo oli punktoi-
tu yhdeksän kertaa toispuolisen poskiontelotuleh-
duksen vuoksi. 

Korva-, nenä- ja kurkkutautien poliklinikan tut-
kimuksissa potilaalla todettiin hampaan poiston 
aiheuttama yhteys hammasharjanteen ja poskion-
telon välillä (KUVA 3 A). TT:ssä nähtiin vasemman 
poskiontelon pohjassa poistetun hampaan alueella 
yhteys suuhun ja 8 x 8 mm:n kokoinen luupuutos 
(KUVA 3 B). Poskiontelon luonnollinen aukko laa-
jennettiin tähystyskirurgisesti, ja suun ja hammas-
harjanteen yhteys suljettiin kielekkeellä (KUVAT 3 C 
ja D). Oireet helpottuivat toimenpiteen jälkeen, eikä 
potilas ole 1,5 vuoden kuluessa ottanut yhteyttä. 

Hammasperäinen poskiontelotulehdus

amoksisilliinin ja klavulaanihapon yhdistelmä, 
klindamysiini tai niiden yhdistelmät ovat yleen-
sä hyviä valintoja (21,38,39).

Hoitoihin reagoimattoman tai toistuvan in-
fektion yhteydessä voidaan tarvita myös sivu-
onteloiden tähystyskirurgiaa (FESS) poskion-
telon tuulettumisen ja huuhtelemisen helpot-
tamiseksi. Jos hampaan poiston jälkeen suun 
ja poskiontelon välille on jäänyt pitkäaikainen 
yhteys eli krooninen suu-poskiontelofisteli, 
suositellaan alkuun FESS-kirurgiaa ja bakteeri-
viljelystä saadun herkkyysmäärityksen mukais-
ta mikrobilääkettä. 

Mikäli fisteli ei sulkeudu näillä toimenpi-
teillä, fisteli suljetaan myöhemmin, yleensä li-
makalvokielekkeellä suun kautta. Jos epäillään, 

että implantti on aiheuttanut poskiontelotuleh-
duksen, mahdollisesti heiluva implantti poiste-
taan. Jos infektiolähde on implantin kärjessä, 
implantti on joskus katkaistu poraamalla sitä 
lyhyemmäksi poskiontelon pohjalta.

Lopuksi

Poskiontelotulehdusta epäiltäessä on tutkit-
tava aina myös suu ja hampaat sekä kysyttävä 
hammashoidoista ja oireista. Hammasperäinen 
poskiontelotulehdus on yleensä toispuolinen. 
Poskionteloeritteestä on aina syytä ottaa bak-
teeriviljelynäyte, ja lääkärin on tunnistettava 
tyypillisimmät suun taudinaiheuttajat. Kaksi-
ulotteinen kuvantaminen on hyödyllistä, mut-
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ta osa tulehduksista jää siinä havaitsematta, ja 
KKTT selkiyttää tilannetta. Jos kuvissa havai-
taan epäselvä muutos, suuradiologin lisälausun-
to voi selventää asiaa. 

Mikäli kuvannetaan, on tärkeää huolehtia 
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siitä, että hammaslääkärikin saa kuvat ja lausun-
non käyttöönsä. Lääkärin ja hammaslääkärin 
yhteistyö on välttämätöntä oikean diagnoosin 
löytämiseksi ja potilaan asianmukaiseksi hoita-
miseksi. ■
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