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Hammasperainen poskiontelotulehdus

Hammasperdinen poskiontelotulehdus maaritelldan paikalliseksi poskiontelon limakalvon paksuun-
tumiseksi, joka liittyy tulehtuneeseen tai laajasti hoidettuun hampaaseen tai suukirurgiseen toimenpi-
teeseen. Hammasperdinen syy saattaa olla taustalla 15 %:ssa poskiontelotulehduksista, erityisryhmien
osalta jopa 40 %:ssa. Hampaan tukikudos- ja juurikanavatulehdukset aiheuttavat yli puolet hammaspe-
rdisista poskiontelotulehduksista. Hammasperdiset tulehdukset ovat yleensa anaerobivoittoisia ja poly-
mikrobisia. Tyypillisimmat oireet ovat toispuolinen markdinen erite seka tukkoisuus, paha maku tai haju,
toispuolinen poskikipu tai -arkuus, liman valuminen nendnielusta, epdmukava tunne kasvoissa tai ike-
nissd ja hammassdrky. Kuvantamisessa kdytetdan panoraamakuvausta, intraoraalikuvia ja kartiokeilatie-
tokonetomografiaa, joihin liittyy kuitenkin virheldhteitd. Hoito onnistuu, jos suun tulehdus hoidetaan.
Hammashoidon lisdksi tarvitaan yleensa mikrobilddkehoito, usein poskiontelopunktio ja joskus sivuon-

telokirurgiaa.

inosinuiitti médritellddn nenén ja sivuon-

teloiden tulehdukseksi, jonka oireina ovat

nenin tukkoisuus, limakalvojen turvotus
tai liman eritys seké vahintdan yksi seuraavista
oireista: kasvokipu, paineen tunne, hajuaistin
heikentyminen tai puutos taikka yska. Lisdksi
diagnoosiin edellytetdan joko tihystysloydok-
sid (polyyppeja, mirkiinen erite keskikdytavis-
sd tai limakalvojen turvotus keskikiytivissi)
tai kuvantamisloydoksid (limakalvojen pak-
suuntumista joko onteloissa tai poskiontelon ja
nendkaytivian yhdistdvissid ostiomeataalisessa
yksikossd) (1). Sivuontelotulehdus voi olla ki-
taluun ontelossa, poski- tai otsaontelossa taik-
ka seulalokerostoissa. Jos tulehdus paikallistuu
poskionteloihin, puhutaan poskiontelotuleh-
duksesta eli maksillaarisinuiitista.

Maaritelma

Hammasperidisen poskiontelotulehduksen
madritelmé on kiistanalainen. Sitd voidaan ku-
vata paikallisena poskiontelon limakalvon pak-
suuntumisena (vihintiin 2 mm), joka liittyy
karioituneeseen tai laajasti hoidettuun hampaa-
seen tai hampaan poistoon (2). Laajemmassa
madritelmidssd taustasyynd voi olla juurenkar-
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kitulehdus, hampaan kiinnityskudoksen kato,
hampaan poistossa syntynyt poskionteloyh-
teys, hammastrauma, hammasimplantin tuleh-
dus tai implantin asettamisen yhteydessa tehty
poskiontelon pohjan nosto tai luusiirre (2).

Diagnoosi perustuu toisaalta my6s kliinisiin
oireisiin. Yhteisymmirrykseen on kuitenkin
padsty siitd, ettd hammasperdinen poskionte-
lotulehdus on seuraus hammasperiisen ongel-
man aiheuttamista muutoksista poskiontelon
limakalvossa (3). Hammasperiinen poskion-
telotulehdus on usein vakavampi (ontelon li-
makalvon paksuuntumisen tai ontelossa olevan
nestemiirin osalta) kuin ei-hammasperiinen
(4).

Hammasperiisen sinuiitin on esitetty aiheut-
tavan 10-12 % poskiontelotulehduksista ilman
viitettd tukevaa epidemiologista dataa (S).
Tuoreemmissa tutkimuksissa syytd on pidetty
hammasperdisend 30-40 %:ssa tapauksista ja
jopa yli 70 %:ssa toispuolisista sinuiittitapauk-
sista (6-8). Tuoreessa kotimaisessa aineistossa
dkillisista poskiontelotulehduksista 15 % oli
hammasperiisia (9).

Kuvantamismenetelmien kehittyminen ai-
heuttanee hammasperiisten tulehdusten ta-
pausmairin lisadntymisen todennikoisemmin
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Otsaontelot

KUVA 1. Sivuonteloiden ja hampaiden sijainnit.

kuin taudin varsinainen yleistyminen. Tosin
hammasimplantit ovat yleistyneet, ja implant-
tien asettamisen yhteydessa tehty poskiontelon
pohjan nosto, luusiirre tai implantteihin mah-
dollisesti liittyvéd tulehdus eli peri-implantiitti
voivat liittyd poskiontelotulehdukseen.

Poskiontelon ja hammasjuurten vilisen luu-
seinimdn paksuus on 0-12 mm, ja juurten ja
poskiontelon vilinen etdisyys on keskimidarin
alle 1 mm (kuva1) (10,11). Yleisimmin pos-
kiontelotulehduksia aiheuttavat ylileuan en-
simmiiset poskihampaat (dd. 16 ja 26) ja seu-
raavaksi yleisimmin ylileuan toiset poskiham-
paat, vaikka ndiden poskenpuoliset (mesiobuk-
kaaliset) juuret ovat lihimpini poskiontelon
pohjaa (dd. 17ja 27) (3,10). Juurista tulehduk-
sia aiheuttaa eniten ylileuan ensimmadisten pos-
kihampaiden suulaen puolen (palatinaalinen)
juari (3). Ylavilihampaiden (dd. 14, 1S, 24
ja2S) ja -poskihampaiden (dd. 16-18 ja 26—
28) infektioiden yhteydessi vajaalta 80 %:lta
potilaista on l6ydetty poskiontelon limakalvo-
muutoksia (12).

Etiologia

Yleisimmit hammasperiisen sinuiitin syyt ovat
hampaan juurikanavan infektio ja sitd seuraava
juurenkirked ympirdivi tulehdus (apikaalinen
parodontiitti) ja pitkille edennyt hampaan tai
implantin tukikudostulehdus (marginaalinen
parodontiitti tai peri-implantiitti) (3,6,13-18).
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Tarkkojen prosenttiosuuksien maéirittiminen
on vaikeaa muun muassa tutkimusasetelmien
erojen takia (8-75 %) (3). Hampaan poiston
aiheuttamaa poskiontelon ja hammasharjan-
teen vilistd yhteyttd eli suu-poskiontelofistelid
esiintyy eniten poskihampaiden alueella, lihes
puolessa tapauksista ylileuan ensimmadisessi
poskihampaassa (dd. 16 ja 26) (19).

Hammasimplantti voi ulottua poskiontelon
puolelle ajheuttamatta kuitenkaan tulehdus-
riskid. Sveitsissa kymmenen vuoden seuran-
nassa yhdellekdin 70 potilaasta ei kehittynyt
poskiontelotulehdusta, vaikka implantti lapaisi
poskiontelon limakalvon ja sen kirki ulottui
poskionteloon (20). Sen sijaan pitkille eden-
nyt implantin ympiryskudoksen tulehdus (pe-
ri-implantiitti) voi marginaalisen parodontiitin
tavoin aiheuttaa sinuiitin (21).

Saksalaisessa tutkimuksessa tutkittiin suu- ja
leukakirurgian yksikossa kaikki 174 kahdeksan
vuoden aikana kirurgisesti hoidettua toispuo-
lisesti oireilevaa poskiontelotulehduspotilas-
ta. Heistd 75 %:lla syy oli hammasperiinen,
ja ndistd potilaista 64 %:lle oli aiemmin tehty
hampaisiin ja niitd ympéroivaan luuhun liit-
tyvd toimenpide, kuten hampaan poisto. Vain
8 %:1la syy 16ytyi nenisti (21).

Mikrobiologia

Keskeisimmit sivuontelotulehduksen aiheut-
tajat ovat Haemophilus influenzae, Streptococcus
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pneumoniae ja Moraxella catarrhalis, mutta niita
16ytyy hammasperiisen sivuontelotulehduksen
yhteydessi vain harvoin (22). Hammasperii-
set infektiot ovat anaerobivoittoisia ja poly-
mikrobisia, ja niissd on lihes aina sekaflooraa.
Yleisimmit hammasperiisen poskiontelotuleh-
duksen anaerobiset aiheuttajat ovat Peptostrep-
tococcus- ja Prevotella-lajit sekd Fusobacterium
nucleatum ja aerobinen Streptococcus anginosus
(3,9,22). Niiden kasvu poskionteloeritteessd
viittaa hyvin vahvasti hammasperiisyyteen.

Tuoreessa kotimaisessa aineistossa suu-
bakteeri oli tyypillinen 16ydds toispuolisen
oireilun yhteydessi (9). Sienten aiheuttaman
poskiontelotulehduksen taustalla on useimmi-
ten pitkdaikainen tulehdus, jonka syy voi olla
hammasperdinen. Juurihoidon tdyttdmateri-
aalin ulottuminen poskionteloon, krooniset
juurenkirkien tulehdukselliset prosessit tai
ylikulma- (dd. 13 ja 23), ylavali- (dd. 14, 18,
24 ja2S) tai yliposkihampaiden (dd. 16-18
ja 26-28) juurihoito voivat johtaa sieni-infek-
tioihin (23). Aspergilluksen tai tsygomykoosin
aiheuttamat infektiot liittyvit yleensd immu-
nosuppressioon (3).

Diagnostiikka

Esitietoihin kuuluu ajankohtaisten oireiden
lisaksi myos perusteellinen hampaistoon liit-
tyvien esitietojen kartoittaminen, esimerkiksi
tiedot hammashoidoista, hammaskivusta ja
leukakivusta. Diagnosointia vaikeuttaa se, ettd
poskiontelo-oireiden taustalla oleva hammas-
toimenpide on voitu tehdi useita vuosia sitten.
Laheskidan kaikki hammasperiisen poskionte-
lotulehduksen syyt eivit my6s paljastu tavalli-
sessa hammastarkastuksessa. Huolellinen kor-
va-, nend- ja kurkkutautialan tutkimus yhdistet-
tynd hampaiston ja ikenien tutkimiseen auttaa
oikeaan diagnoosiin padsemisessa.
Hammasperiisen poskiontelotulehduksen
tyypillisimmit oireet ovat monenlaisia (TAU-
LUKKO). Hammassiryn tai -arkuuden puute ei
sulje pois hammasperiisti tautia, silld vain 29—
39 % hammasperiisti poskiontelotulehdusta
sairastavista kirsii hammassirystd (TAULUKKO)
(7,24). Hampaista infektio voi levitd poski- ja
otsaonteloihin sekd seulalokeroihin. Harvinai-
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TAULUKKO. Hammasperéisen sivuontelotulehduksen
tarkistuslista — milloin kannattaa epdilla hammaspe-
raisyytta?

Toispuolinen nuha tai nenderite

Pahanhajuinen nenéerite

Toispuolinen tukkoisuus

Toispuolinen kipu

Turvotus tai eritys yldleuan ikenesta

Toistuvia toispuolisia poskiontelotulehduksia

Poskiontelotulehdus uusiutuu heti mikrobildékehoidon
loputtua

Poskiontelotulehdus hammastoimenpiteen jalkeen

Oireet eivat liity yldhengitystietulehduksiin tai tyypillisiin
tulehduskausiin

Bakteeriviljelyssa hammasperdiseen tulehdukseen
viittaava 10ydos

siin komplikaatioihin lukeutuvat silmikuopan
alueen tulehdus, aivokalvotulehdus, kovakal-
vonalainen markikertymd, aivopaise ja sinus
cavernosuksen trombi (lokeroveriviemirin ve-
ritulppa) (12,25-28).

Kuvantaminen

Pantomografia (panoraamatomografia, PTG)
on hammastilanteen kartoituksen peruskuvaus.
Intraoraalikuvia kdytetdan 16ydoksen tarken-
tamiseen. Vairid negatiivisia voi kuitenkin olla
jopa 55-97 % l6ydoksistd, joten merkittava
osa periapikaalimuutoksista jad havaitsematta
ndilld yleisimmin kaytetyilld kaksiulotteisilla
kuvantamistutkimuksilla (29,30).

Kolmiulotteisista tutkimuksista kartiokei-
latietokonetomografian (KKTTI') sideannok-
set ovat yleensd pienemmit kuin tietokone-
tomografian (TT), mutta laitekohtaiset erot
ovat huomattavia. KKTT:ssa luun erottuvuus
on erinomainen, mutta pehmytkudos erottuu
huonommin kuin TT:ssd. TI:ssd on tarkka re-
soluutio sekd hyvid luu- ja pehmytkudoksen
erottuvuus (7,31).

Diagnosointi on hankalaa etenkin yldposki-
hampaiden (dd. 16-18 ja 26-28) osalta. Nenin
sivuonteloiden TT:n (NSO-IT) kuvausalueen
tulisi kattaa my6s koko hammasharjanteen la-
kialue (crista alveolaris, alveoliharjanne) ham-
masperdisen syyn selvittimiseksi (32). Pie-

Hammasperdinen poskiontelotulehdus
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Ydinasiat

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

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

» Kartiokeilatietokonetomografia on sovel-
tuva kuvantamismenetelmd, kun epadilldan
hammasperdisyytta.

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

» Askettdinen hammashoito ei sulje pois
hammasperdistd tulehdusta, pikemmin-
kin pdinvastoin.

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 %
KKTT: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).

Pelkkda hammastarkastuskaan ei riita 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-
ladkehoidolla (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: Peptococcus-, Peptostrepto-
coccus-, Eubacterium- ja Prevotella-lajit seka
Fusobacterium nucleatumin. Herkkyysmaiaritys-
ten mukaan mikrobildakkeistd 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-

Hammasperdinen poskiontelotulehdus
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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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