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Tiivistelmä: 

Sairaalahoitoa vaativa hammasperäinen infektio voi väärin hoidettuna tai hoitamattomana olla 

potilaalle hengenvaarallinen. Myös infektion hoidon yhteydessä voi esiintyä vakavia 

komplikaatioita kuten ilmateiden tukkeutuminen, sepsis, pneumonia, mediastiniitti tai 

nekrotisoiva faskiitti. Infektioiden diagnosointi varhaisessa vaiheessa yhdistettynä 

adekvaatteihin hoitomenetelmiin vähentää hengenvaarallisten komplikaatioiden 

ilmaantuvuutta ja edesauttaa potilaan paranemista. Hammasperäisen infektion pääasiallinen 

hoitomuoto on infektion eliminointi sekä märkäeritteen dreenaus. Antibioottihoito toimii 

tarvittaessa pääasiallisen hoidon tukena.  

Tutkielman tavoitteena on perehtyä sairaalahoitoa vaativien hammasperäisten infektioiden 

hoitomenetelmiin ja vertailla yleisimmin käytettyjen antibioottikombinaatioiden vaikutuksia 

sairaalahoidon kestoon sekä tehohoidon tarpeeseen. 

 

Materiaalit ja menetelmät: Tutkimusaineisto on muodostettu vuosina 2015–2018 Helsingin 

yliopistollisen keskussairaalan alueella raportoiduista vakavista hammasperäisistä infektioista. 

Tutkimuksessa, joka koostuu 215 potilastapauksesta, selvitettiin infektioissa yleisimmin 

käytettävien antibioottien vaikutusta potilaiden toipumiseen. 

 

Tulokset: Sairaalahoitoa vaativien hammasperäisten infektioiden hoidossa yleisimmin 

käytetty antibioottikombinaatio oli kefuroksiimi ja metronidatsoli (64,7 %). Toiseksi 

käytetyin antibioottikombinaatio oli G-penisilliini ja metronidatsoli (35,3 %). Ekstraoraalinen 

inkiisio oli molemmissa potilasryhmissä yleisin viiltotyyppi. Sairaalahoidon kesto ei ollut G-

penisilliiniä käyttäneiden potilaiden joukossa pidempi, eivätkä he joutuneet tehohoitoon 

todennäköisemmin kuin kefuroksiimia käyttäneet potilaat.  

 

Johtopäätökset: Kapeakirjoisempi G-penisilliini yhdistettynä metronidatsoliin on riittävän 

tehokas ja turvallinen antibioottihoito vakavissa hammasperäisissä infektioissa. Uusimpien 

hoitosuosituksien mukaan sairaalahoitoa vaativien hammasperäisten infektioiden ensisijaisena 

antibioottiyhdistelmänä suositellaan G-penisilliiniä ja metronidatsolia. Kefuroksiimin ja 

metronidatsolin yhdistelmää suositellaan potilaille, joilla on esiintynyt lääkeaineyliherkkyyttä 

penisilliineille, mutta ei anafylaktista reaktiota. Laajakirjoisempien antibioottien liikakäyttö 

saattaa edistää resistenttien kantojen muodostumista, joten tarpeettoman laajakirjoisia 

antibioottihoitoja pitäisi välttää ja yleisiä tutkimusnäyttöön perustuvia hoitosuosituksia tulisi 

noudattaa.  
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1 Johdanto 

Sairaalahoitoa vaativa hammasperäinen infektio voi väärin hoidettuna tai hoitamattomana olla 

potilaalle hengenvaarallinen. Infektion hoidon yhteydessä voi esiintyä hengenvaarallisia 

komplikaatioita, kuten ilmateiden tukkeutuminen, pneumonia ja sepsis (1–4). Muita 

harvinaisempia infektiokomplikaatioita ovat esimerkiksi mediastiniitti (3,5), endokardiitti ja 

nekrotisoiva faskiitti (2). Infektioiden diagnosointi varhaisessa vaiheessa yhdistettynä 

adekvaatteihin hoitomenetelmiin vähentää hengenvaarallisten komplikaatioiden 

ilmaantuvuutta ja edesauttaa potilaan paranemista (6). Viime vuosikymmeninä on havaittu 

sairaalahoitoa vaativien hammasperäisten infektioiden ilmaantuvuudessa kasvua, joten 

akuuttien infektioiden tunnistamiseen ja näyttöön perustuviin asianmukaisiin 

hoitomenetelmiin tulisi kiinnittää huomiota (7–10). 

 

Hammasperäisen infektion yleisin aiheuttaja on karieksen vuoksi tulehtunut juurikanava, joka 

aiheuttaa periapikaalisen parodontiitin juurenkärjen ympärille. Toiseksi yleisin syy on 

perikoroniitti (10). Useilta vakavilta hammasperäisiltä infektioilta sekä niiden aiheuttamilta 

komplikaatioilta olisi mahdollista välttyä lisäämällä ennaltaehkäiseviä hoitomuotoja 

kariologisiin sekä parodontologisiin terveysongelmiin (1).  

 

Hammasperäisen infektion pääasiallinen hoitomuoto on infektion eliminointi sekä 

märkäeritteen dreenaus. Antibioottihoito toimii tarvittaessa pääasiallisen hoidon eli kirurgisen 

hoidon lisätukena (10,11). Antibioottien asianmukainen käyttö on merkittävää, sillä siten 

voidaan välttyä tarpeettomilta haittavaikutuksilta ja resistenttien kantojen muodostumiselta.  

 

Tutkielman tavoitteena on perehtyä sairaalahoitoa vaativien hammasperäisten infektioiden 

hoitomenetelmiin sekä vertailla kahden yleisimmän antibioottikombinaation yhteyttä 

sairaalahoidon kestoon ja tehohoidon tarpeeseen. Tutkimusaineisto on muodostettu vuosina 

2015–2018 Helsingin yliopistollisen keskussairaalan alueella raportoiduista vakavista 

hammasperäisistä infektioista. Tutkimusjoukko koostuu 215 potilastapauksesta, joiden 

esitietoja ja hoitomenetelmiä analysoidaan retrospektiivisesti. Tutkielma koostuu 

kirjallisuuskatsauksesta sekä tutkimusosiosta. 
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2 Kirjallisuuskatsaus 

 

2.1 Sairaalahoitoa vaativien odontogeenisten infektioiden yleisyys  

Sairaalahoitoa vaativien odontogeenisten infektioiden ilmaantuvuus Helsingin ja Uudenmaan 

sairaanhoitopiirissä on noin 5,3–7,2/ 100 000 asukasta kohden (7). Viime vuosikymmeninä on 

havaittu kasvua vakavien hammasperäisten infektioiden ilmaantuvuudessa niin Suomessa 

kuin kansainvälisestikin (7–9). Kuolleisuus vakaviin hammasperäisiin infektioihin on 

Suomessa noin 0,3 % (2) ja syviin kaulainfektioihin 1,4 % (8). Suomessa tehohoitoon 

joutuneiden potilaiden kohdalla, joilla esiintyy systeemisiä infektiokomplikaatioita, 

kuolleisuus on jopa 30 % (7). Kansainvälisen aineiston mukaan kuolleisuus sairaalahoitoa 

vaativiin hammasperäisiin infektioihin on 0,7–5,8 % (3,12,13). 

 

Vakavat hammasperäiset infektiot ovat hieman yleisempiä miespuolisilla henkilöillä. Keski-

ikäiset ovat yleisin ikäluokka, joille kehittyy vakava hammasperäinen infektio (2,6–8,14). 

Sairaalahoitoon hakeutuvista potilaista jopa yli puolella (59 %) todetaan heikosti hoidettu 

hampaisto (8). On arvioitu, että huomattava osa hammasperäisistä infektioista voitaisiin estää 

säännöllisellä hammashoidolla, sillä sairaalahoitoon hakeutuneista potilaista vain 16 % kävi 

säännöllisesti hammaslääkärissä. Säännöllisen hammashoidon esteenä on usein 

hammaslääkäripelko, negatiivinen asenne suunterveydenhoitoa kohtaan tai taloudelliset 

haasteet. On myös havaittu, että noin kolmasosalla (36 %) esiintyy päihteiden väärinkäyttöä ja 

mielenterveysongelmia (10). 

 

 

2.2 Odontogeenisten infektioiden etiologia 

Pään ja kaulan infektioista noin puolet on hammasperäisiä infektioita (3,10,15). 

Hammasperäinen infektio voi olla peräisin hampaan juurikanavasta tai hampaan 

kiinnityskudoksista. Hammasperäisen infektion etiologisia tekijöinä voi olla karies, 

parodontiitti, perikoroniitti, hammasvammat, leukamurtumat sekä tulehdukselliset 

hammasperäiset kystat. Hammasperäisen infektion yleisin aiheuttaja on kuitenkin karies (1). 

Juurikanavaan saakka infektoitunutta hammasta pyritään hoitamaan juurihoidolla tai hampaan 

poistolla. Jos infektio ei suoritetusta toimenpiteestä huolimatta pysähdy, se voi jatkaa 
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leviämistä ja edetä sairaalahoitoa vaativaksi hammasperäiseksi infektioksi. 

Hammaslääketieteellisten toimenpiteiden jälkeisiä infektioita esiintyy eniten hampaan poiston 

jälkeen (2,10). Yleisin syy sairaalahoitoa vaativiin hammasperäisiin infektioihin on 

mandibulan molaarien periapikaalinen parodontiitti (5,6,16).   

 

 

2.3 Sairaalahoitoa vaativan odontogeenisten infektion tunnistaminen ja infektion 

eteneminen 

Sairaalahoitoa vaativan hammasperäisen infektion tunnistaminen on tärkeää, sillä nopeasti 

etenevä infektio voi olla hengenvaarallinen (1,10,17). Vakavan infektion tunnistaminen vaatii 

huolellista diagnoosin tekemistä, jota varten tulee selvittää potilaan yleisanamneesi, yleistila 

ja kliiniset löydökset.  

 

Vakavan infektion tunnusmerkki on yleistilan heikentyminen, jolloin potilaalla voi esiintyä 

esimerkiksi takykardiaa, hypertensiota ja kuumetta. Sairaalahoitoa vaativilla potilailla esiintyy 

usein myös nopeasti lisääntyvää turvotusta, suun avausrajoittuneisuutta ja dysfagiaa (1). 

Trismusta eli leukalukkoa esiintyi 40,2–44 %:lla hoitoon hakeutuneista potilaista (1,10) ja 

dysfagiaa eli nielemisvaikeuksia noin neljäsosalla potilaista (27,4 %). Infektioperäinen 

trismus on aina kiireellistä hoitoa vaativa tila, sillä potilailla voi ilmetä merkittäviä hengitys- 

ja nielemisvaikeuksia johtuen etenevästä turvotuksesta, joka ahtauttaa ilmatiet (10). Trismus 

ja nielemisvaikeudet liittyvät yleensä alaleuan molaarien infektioihin, johtuen niiden 

anatomisesta sijainnista (1). 

 

Pään- ja kaulan alue sisältää useita mahdollisia infektioreittejä, mitä pitkin hammasperäiset 

infektiot voivat levitä aitiosta toiseen. Anatomiset aitiot ovat lihasten ja faskioiden rajaamia 

tiloja, jotka vaikuttavat infektion etenemissuuntaan.  Lisäksi infektion leviämissuuntaan 

vaikuttaa sitä ympäröivien kudosten vastus ja painovoima. Infektio pyrkii etenemään aina 

pienimmän vastuksen suuntaan (18).  

 

Hammasperäisistä vakavista infektiosta noin 90 % on peräisin mandibulasta ja usein 

sairaalahoitoa vaativat infektiot ovat levinneet submandibulaaritilaan, josta infektio voi jatkaa 

edelleen etenemistä muihin aitioihin (17). Infektiota voidaan kutsua syväksi kaulainfektioksi, 

kun infektio on levinnyt submandibulaariaitiosta ylähengitysteitä ympäröiviin tiloihin (10). 
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Vaarallisimmillaan infektio voi edetä kohti kaulan retropharyngeaalitilan takaosaa (danger 

space). Tämä tila yhdistää retropharyngeaalitilan mediastinumiin, mikä voi johtaa infektion 

aiheuttamaan hengenvaaralliseen mediastiniittiin (17,19). Retropharyngeaalitilan takaosaan 

leviävät infektiot ovat harvinaisia ja niitä esiintyy vain noin yhdellä prosentilla potilaista, 

joilla on sairaalahoitoa vaativa hammasperäinen infektio (17).  

 

 

2.4 Odontogeenisissä infektioissa esiintyvät bakteerilajit 

Odontogeeniset infektiot ovat sekainfektioita, joissa esiintyy suun normaaliflooraan kuuluvia 

aerobisia, fakultatiivisesti anaerobisia ja anaerobisia bakteereja. Yleisimpiä bakteerilöydöksiä 

ovat streptococcus viridans, prevotella, peptostreptococcus ja klebsiella pneumoniae lajit (20). 

Fakultatiivisesti anaerobiset viridans streptokokit ovat yleisin löydös abskessien 

bakteerinäytteistä tehdyissä bakteeriviljelyissä (20–22). Viridans streptokokkeihin kuuluvat 

myös streptococcus anginosus -ryhmän lajit (23), joita on havaittu esiintyvän jopa joka 

toisessa (49 %) abskessista eristetystä bakteerinäytteestä. On myös havaittu, että 

Streptococcus anginosus löydös on yhteydessä aggressiivisempaan hammasperäiseen 

infektioon (21).  

 

 

2.5 Sairaalahoitoa vaativien odontogeenisten infektioiden kirurginen hoito 

Hammasperäisen infektion hoidossa ensisijaisen tärkeää on eliminoida infektiofokus ja 

dreenata abskessin märkäinen erite (18). Yleisin tapa eliminoida infektiofokus sairaalahoitoa 

vaativissa infektioissa on hampaanpoisto. Infektiofokusten eliminointi ja dreenaus 

samanaikaisesti nopeuttaa potilaan hoitoa verrattuna siihen, että infektiofokus poistettaisiin 

myöhemmin erillisellä toimenpidekäynnillä. Joskus kuitenkin hampaanpoisto joudutaan 

suorittamaan myöhemmin, jos potilaan suun avaus on hyvin rajoittunut ja poistotoimenpidettä 

ei voida sen vuoksi heti suorittaa (24).  

 

Jos hampaanpoisto ei onnistu dreenauksen yhteydessä, hampaanpoisto infektion ollessa 

subakuutissa tilassa saattaa lyhentää potilaan sairaalahoitojaksoa joidenkin tutkimusten 

mukaan. On havaittu, että sairaalahoidon kesto on lyhyempi potilailla, joille hampaanpoisto 
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on tehty toisella hoitojaksolla infektion subakuutissa vaiheessa, kuin poitilailla, joille 

hampaanpoisto on suoritettu samalla sairaalahoitojaksolla, mutta erillisenä toimenpiteenä 

edelleen infektion akuutissa vaiheessa (24). Jos potilas kotiutetaan inkiision ja hampaan 

poiston välillä, on kuitenkin vaarana, että potilas jättää tulematta toiselle hoitojaksolle, jolloin 

infektiota ei saada hoidettua lopullisesti ja infektio voi jatkaa etenemistä. Potilaan oireet 

voivat väliaikaisesti kohentua akuutin infektion laantuessa, mutta infektio pystyy jatkaa 

etenemistä niin kauan kun infektiolähde on eliminoimatta. 

  

 Ennen sairaalahoitoon hakeutumista noin joka toisella potilaista on tunnistettu oikea 

infektiofokus, vaikka jopa kaksi kolmasosaa potilaista on käynyt oireiden vuoksi 

terveydenhuollon vastaanottokäynnillä (25). Akuuttien infektioiden tunnistamiseen ja 

nopeaan hoitoon on tärkeää kiinnittää huomiota, jotta infektion hoito saadaan aloitettua 

mahdollisimman pian ja siten pysäytettyä sen leviäminen viereisiin sekä syvempiin aitioihin. 

Jos hammasperäinen infektio on ehtinyt levitä useampaan aitioon, potilaan sairaalahoitojakso 

on usein pidempikestoisempi (24).  Potilaat, jotka hakeutuvat oireiden alettua vasta yli viikon 

kuluttua hoitoon, saavat todennäköisemmin syvän kaulainfektion ja joutuvat 

todennäköisemmin tehohoitoon (10).  

 

Märkäeritteen voi dreenata intra- tai ekstraoraalisesti. Intraoraalisesti eli suun sisäpuolelta 

märkäeritteen voi dreenata hampaan poistokuopan kautta tai erillisellä intraoraalisella 

inkiisiolla eli leikkausviillolla. Ekstraoraalisesti dreenatessa inkiisio tehdään suun 

ulkopuolelle. Inkiisioviilto tehdään abskessin korkeimpaan kohtaan (18). Infektiofokusta 

eliminoidessa, esimerkiksi hampaan poiston yhteydessä on aina arvioitava, että pääseekö 

märkäinen erite purkautumaan poistokuopan kautta ulos vai tarvitaanko erillinen inkiisio 

intra- tai ekstraoraalisesti. Inkiisiotyyppiin vaikuttaa erityisesti se, että mihin anatomiseen 

aitioon infektio on edennyt. Sairaalahoitoa vaativissa vakavissa infektioissa harvemmin riittää 

pelkkä poistokuopan kautta dreenaaminen, sillä infektiot ovat levinneet usein pinnallisista 

aitioista syvempiin aitioihin (10).  

 

Sairaalahoitoa vaativissa infektioissa ilmenee usein turvotusta, jonka vuoksi ilmateiden 

avonaisuus tulee varmistaa ja tarvittaessa turvata. Turvotusta voi ilmaantua kaulan aitioihin 

bilateraalisesti, jolloin tilaa voidaan kutsua Ludvigin angiinaksi. Potilas voidaan tarvittaessa 

intuboida, jos hengitystiet eivät pysy avoimena turvotuksen takia. Hätätapauksessa voidaan 

suorittaa myös trakeostomia (10).  
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2.6 Mikrobilääkehoito ja niihin liittyvä resistenssi 

Infektion kirurginen hoito on aina ensisijaista hoitoa ja tukihoitona käytetään 

mikrobilääkkeitä. Mikrobilääkkeitä ei tulisi koskaan määrätä ainoana hoitomuotona 

hammasperäiseen infektioon. Silti potilaista, joilla on todettu hammasperäiseen infektio, noin 

viidesosalle (15–24 %) on määrätty mikrobilääkekuuri ainoaksi hoitomuodoksi (10,25). 

Huomattava osa (71–74 %) etukäteen määrätyistä mikrobilääkekuureista on yleislääkärin 

määräämiä (1,10). Pelkkä mikrobilääkekuuri ei paranna infektiota. Jos infektion lähdettä ei 

eliminoida, infektio voi jatkaa etenemistä ja siten heikentää potilaan terveydentilaa (10). 

Potilailla, joille on määrätty ainoaksi hoitomuodoksi mikrobilääkekuuri ennen sairaalahoitoa, 

on todennäköisemmin pidempi sairaalahoitojakso (14). 

 

Mikrobilääke annetaan suonensisäisesti vakavissa hammasperäisissä infektioissa. 

Ensisijaisesta mikrobilääkkeestä on eriäviä mielipiteitä ja suositukset vaihtelevat eri maiden 

välillä. Yleisimmin käytössä olevia mikrobilääkkeitä hammasperäiseen infektioon ovat G-

penisilliinin ja metronidatsolin yhdistelmä (10,26) ampisilliinin ja sulbaktaamin yhdistelmä 

(unacid) (24,27) tai amoksisilliinin ja klavulaanihapon yhdistelmä (augmentin) (1,28). Jotkut 

tutkimukset ovat suositelleet ensisijaiseksi antibiootiksi myös toisen ja kolmannen 

sukupolven kefalosporiineja penisilliinien resistenssin vuoksi (22). Suomessa nykyisten 

suositusten mukainen ensilinjan antibioottikombinaatio on penisilliini yhdistettynä 

metronidatsoliin. Suomessa suositellaan penisilliinin sijasta kefalosporiineja, jos potilaalla on 

esiintynyt lieviä allergisia oireita penisilliinistä. Mikäli potilaalla on ollut anafylaktinen 

reaktio penisilliinistä, niin suositus on käyttää klindamysiinia (26,29). 

 

Eriävät mielipiteet ensisijaisesta mikrobilääkityksestä johtuvat mikrobilääkkeiden resistenssi- 

ja herkkyysominaisuuksista, joissa esiintyy kansainvälisesti alueellisia vaihteluita. 

Antibioottiresistenssi on maailmalaajuisesti kasvava ongelma. Erityisesti penisilliinien 

kasvava antibioottiresistenssi on herättänyt epäröintiä, onko penisilliinit riittävän tehokkaita 

ensilinjan mikrobilääkkeitä hammasperäisiin infektioihin (20,22). Erään tutkimuksen mukaan 

G-penisilliinin sensitiivisyys gram- positiivisiin kuuluviin viridans streptokokkeihin oli 68,4 

% vuosina 2013–2017, mutta vuosina 2018–2022 sensitiivisyys oli enää 52,0 % (20). 

Toisessa tutkimuksessa havaittiin G-penisilliiniresistenssiä 8 %:ssa gram-negativiisista 

anaerobeista ja 7 %:ssa gram-positiivista aerobeista. Kuitenkin gram-positiivisia 
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streptokokkeja kohtaan esiintyi vain 3 % resistenssiä (28). Suomessa on todettu viridans 

streptokokeista vain 1–5 %:lla alentunut sensitiivisyys penisilliinejä kohtaan, joten 

penisilliinien tehon katsotaan olevan yhä riittävän tehokas (23). 

 

Vakaviin hammasperäisiin infektioihin on laajalti käytössä eri antibioottikombinaatioita, 

jolloin kahdella eri lääkeaineella voidaan saavuttaa riittävän laaja vaikutusalue aerobisia ja 

anaerobisia bakteereja vastaan. Antibioottikombinaatioita ovat esim. klavulaanihappo 

yhdistettynä amoksisiilliiniin (1,28), sulbaktaami yhdistettynä ampisilliinin (24,27) tai 

metronidatsoli yhdistettynä penisilliiniin (10,29). Gram-negatiiviisiin liittyvä 

penisilliiniresistenssi johtuu yleensä niiden tuottamasta beetalaktamaasista, joka pystyy 

hajottamaan beetalaktaamiantibiootteja kuten penisilliinejä. Klavulaanihappo ja sulbaktaami 

ovat beetalaktamaasi-inhibiittoreita, jotka estävät beetalaktamaasin toimintaa ja parantavat 

siten niiden tehoa (28). Metronidatsoli on antibiootti, joka tehoaa hyvin anaerobeja vastaan, 

eikä sillä ole toistaiseksi todettu merkittävää antibioottiresistenssiä (23,28). 

 

Streptokokeilla on havaittu esiintyvän enemmän resistenssiä klindamysiinille kuin 

penisilliineille (28). Klindamysiiniä ei siten tulisi käyttää rutiininomaisesti hammasperäisiin 

infektioihin (29).  

 

 

2.7 Sairaalahoitoa vaativien odontogeenisten infektioiden komplikaatiot 

Vakavien hammasperäisten infektioiden yhteydessä infektiokomplikaatioita esiintyy 7,6–22 

%:lla potilaista (1–3,8). Vakavammat infektio-oireet ennustavat todennäköisemmin 

syvemmälle levinnyttä infektiota ja siten suurentavat riskiä infektiokomplikaatioille. 

Esimerkiksi potilailla, joilla on todettu syvä kaulainfektio, on huomattavasti suurentunut 

komplikaatioriski (3).   

 

Potilaskohtaiset infektioriskitekijät saattavat vaikuttaa infektion etenemiseen ja oireiden 

vakavuuteen. Merkittävimpiä infektioriskiä lisääviä tekijöitä ovat tietyt yleissairaudet 

esimerkiksi diabetes ja muut immuunivastetta heikentävät tekijät, jotka altistavat 

infektiokomplikaatioille (30). Myös potilaan korkea ikä yhdistettynä yleissairauksiin lisää 

riskiä vakavan infektion kehittymiselle (3,30,31). Kohonneen infektioriskin lisäksi tupakointi 

ja runsas alkoholin käyttö altistavat infektiokomplikaatioille (2).  
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Yleisin komplikaatio (4,9–10,3 %) on ylähengitysteiden obstruktio (1,3). Muita esiintyviä 

komplikaatioita on sepsis, pneumonia (2–4), mediastiniitti (3,5), nekrotisoiva faskiitti, 

endokardiitti (2) ja etäpaiseet kuten aivoabskessi (31). Sairaalahoitoa vaativassa 

hammasperäisissä infektioissa riski sepsiksen kehittymiselle on noin 2,2–4,7 % ja 

pneumoniaan 1,6–5,8 % (2,3,8). Jos potilas tarvitsee mekaanista ventilaatiota tehohoidon 

vuoksi, on huomattu, että jopa 15 %:lle potilaista kehittyy pneumonia. Pneumonian riskiä 

kasvattaa myös tupakointi (4). Endokardiitti ja nekrotisoiva faskiitti ovat harvinaisia 

infektiokomplikaatioita ja niitä esiintyy alle yhdellä prosentilla (2).  

 

Infektiosta johtuva kuolema aiheutuu yleensä ilmateiden obstruktiosta (10) tai yleissairaiden 

potilaiden sepsiksestä (3). Kuolleisuus vakaviin hammasperäisiin infektioihin on Suomessa 

0,3–1,4 % (2,8) ja kansainvälisesti 0,7–5,8 % (3,12,13). 
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3 Tutkimuksen tavoitteet 

Hammasperäisen infektion pääasiallinen hoitomuoto on infektion eliminointi sekä 

märkäeritteen dreenaus. Antibioottihoito on kuitenkin merkittävä tukihoito sairaalahoitoa 

vaativissa akuuteissa hammasperäisissä infektioissa. Ensisijaisesti suositeltavasta 

antibioottihoidosta on vuosien varrella ollut eriäviä mielipiteitä. Tutkimusajanjaksolla vuosina 

2015–2018 suosituin antibioottikombinaatio oli kefuroksiimi yhdistettynä metronidatsoliin ja 

toiseksi suosituin oli G-penisilliini yhdistettynä metronidatsoliin. Nykyään ensisijainen 

suositus on käyttää metronidatsolin lisäksi G-penisilliiniä, joka on kapeakirjoisempi kuin 

kefuroksiimi. Penisilliinien kasvava antibioottiresistenssi on kuitenkin herättänyt huolta ja 

pohdintaa, onko penisilliinit yhä riittävän tehokkaita (20,22).   

 

Tutkielmassa vertailtiin kahta suosituinta antibioottikombinaatiota keskenään. Potilasryhmillä 

oli käytössä metronidatsolin lisäksi kefuroksiimi tai G-penisilliini. Tutkielman tarkoituksena 

oli selvittää, onko G-penisilliini yhdistettynä metronidatsoliin riittävän tehokas 

antibioottihoito vakaviin hammasperäisiin infektioihin. Kahden eri antibioottikombinaation 

tehokkuutta vertailtiin tutkimalla näiden potilasryhmien välisiä eroja sairaalahoidon keston ja 

tehohoidon tarpeen osalta. 
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4 Tutkimusaineisto ja menetelmät 

Tutkimusaineisto on muodostettu vuosina 2015–2018 Helsingin yliopistollisen 

keskussairaalan alueella raportoiduista vakavista hammasperäisistä infektioista. Potilastiedot 

ovat kerätty sähköisestä potilastietojärjestelmästä. Kaikkien infektioiden kohdalla on 

varmistettu, että kyseessä on hammasperäinen infektio, joka vaatii sairaalahoitoa. 

Tutkimusjoukkoon kuuluneet potilaat olivat vähintään 18-vuotiaita.  

 

Tutkimusaineistosta tarkasteltiin kahden yleisimmän antibioottikombinaation välisiä 

yhteyksiä haluttujen muuttujien osalta. Tarkasteltavia muuttujia olivat potilaan sukupuoli, ikä, 

diabetes tai muut immunosuppressiivisesti vaikuttavat yleissairaudet, sairaalahoidon aikana 

tehty inkiisiotyyppi ja tehohoidon tarve. Kyseisten muuttujien avulla analysoitiin kahden eri 

antibioottia käyttäneen potilasryhmän välisiä eroavaisuuksia. Samoja muuttujia tarkasteltiin 

myös sairaalahoidon keston suhteen. Lopulta analysoitiin kahden eri antibioottikombinaation 

ja sairaalahoidon keston välistä yhteyttä. Potilaiden sairaalahoidon kesto oli tilastoitu 

vuorokausien tarkkuudella. Sairaalahoidonkeston mediaani oli kaksi vuorokautta ja keskiarvo 

kolme vuorokautta. Potilaat jaettiin sairaalahoidon keston suhteen kahteen ryhmään: potilaat, 

joilla sairaalahoidon kesto oli enintään mediaanin verran ja potilaat, joilla sairaalahoidon 

kesto ylitti mediaanin. 

 

Tutkimusjoukosta rajattiin pois potilaat, joilla oli käytössä metronidatsolin lisäksi jokin muu 

antibiootti kuin kefuroksiimi tai G-penisilliini. Tutkimusjoukosta rajattiin pois myös potilaat, 

joilla vaihtui antibiootti kesken sairaalahoidon. Jokaisesta tutkimukseen osallistuvasta 

potilastapauksesta oli kirjattu kaikki tarkasteltavat muuttujat ilman puutteita. 

 

Lopullinen tutkimusjoukko koostuu 215 potilastapauksesta, joiden esitietoja ja 

hoitomenetelmiä analysoidaan retrospektiivisesti. Taulukointia ja tilastollista analyysia varten 

käytettiin IBM SPSS Statistics -ohjelmistoa. 
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5 Tulokset 

 

Sairaalahoitoa vaativien hammasperäisten infektioiden hoidossa yleisimmin käytetty 

antibioottikombinaatio oli kefuroksiimi ja metronidatsoli, joka oli käytössä 139 potilaalla 

(64,7 %). Toiseksi käytetyin antibioottikombinaatio oli G-penisilliini ja metronidatsoli, joka 

oli käytössä 76 potilaalla (35,3 %). Potilasta 93 oli naisia (43,2 %) ja miehiä 122 (56,7 %) 

Mediaani-ikä oli kefuroksiimia käyttäneiden potilaiden ryhmässä 44 vuotta ja G-penisilliiniä 

käyttäneiden ryhmässä 43 vuotta. 

 

Noin puolelle potilaista (49,3 %) oli määrätty ennen sairaalahoitoa antibioottikuuri. 

Ainoastaan 17 potilaalle (7,9 %) oli annettu ainoaksi hoidoksi antibioottikuuri ja muille oli 

antibioottikuurin lisäksi suoritettu jokin hoitotoimenpide. Kaikista potilaista, joille oli 

määrätty antibioottihoito ennen sairaalahoitoa, 71,7 %:lle määrättiin sairaalassa kefuroksiimi 

ja 28,3 %:lle määrättiin G-penisilliini.  

 

Kefuroksiimia käyttäneillä potilailla esiintyi suhteellisesti enemmän diabetesta tai muita 

immunosuppressiivisesti vaikuttavia yleissairauksia kuin G-penisilliiniryhmässä. Koko 

tutkimusjoukossa oli todettu 34 potilaalla (15,8 %) diabetes tai muu immunnosuppressiivinen 

yleissairaus, joista kefuroksiimia käytti 25 potilasta (73,5 %) ja G-penisilliiniä käytti 

yhdeksän potilasta (26,5 %).  

 

Kefuroksiimiryhmässä potilaita päätyi suhteellisesti enemmän tehohoitoon. Tehohoitoon 

päätyneistä potilaista 73,3 %:lla oli käytössä kefuroksiimi ja 26,7 %:lla G-penisilliini. 

Tehohoitoon joutui koko tukimusjoukosta 45 potilasta (20,9 %), joista viidellä potilaalla (11,1 

%) oli diabetes tai muu immunosuppressiivisesti vaikuttava yleissairaus.  

 

Ekstraoraalinen inkiisio oli kaikista yleisin viiltotyyppi molemmissa potilasryhmissä. 

Intraoraalisia inkiisioviiltojen suhteellinen määrä oli suurempi kefuroksiimiryhmässä. 

Kaikista intraoraaliviilloista 81,5 % tehtiin kefuroksiimiryhmälle ja 18,5 % tehtiin G-

penisilliiniryhmälle. G-penisilliiniryhmässä ekstraoraaliviiltoja esiintyi suhteellisesti 

enemmän. Kaikista ekstraoraaliviilloista 60,9 % tehtiin kefuroksiimiryhmässä ja 39,1 % 

tehtiin G-penisilliinirymässä.  
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Koko tutkimusjoukosta 25 potilaalle ei tehty lainkaan inkiisioviiltoa. Näiden potilaiden suhde 

oli lähes yhtä suuri eri antibioottia käyttäneiden välillä. Näissä tapauksissa 16 potilaalta 

poistettiin infektiofokushammas sairaalahoidossa. Yhdeksällä potilaalla oli 

hammastoimenpiteen jälkeinen infektio jatkanut etenemistä, joista kahdeksan oli 

hampaanpoiston ja yksi juurihoidon jälkeinen infektio. 

 

 

Taulukko 1  

Haluttujen muuttujien yhteys kahden eri antibioottikombinaation välillä. Antibioottikombinaatioita 

olivat metronidatsoli yhdistettynä kefuroksiimiin tai G-penisilliiniin. 

 

 

Kaikkien potilaiden sairaalahoidon keston mediaani oli kaksi vuorokautta. Potilaiden 

sairaalahoidon kesto oli kirjattu vuorokausien tarkkuudella, joten 131 potilaan (60,9 %) 

sairaalahoito kesti enintään kaksi vuorokautta ja 84 potilaan (39,1 %) yli kaksi vuorokautta. 

Enintään kaksi vuorokautta sairaalassa olevien potilaiden mediaani-ikä oli 43 vuotta. Yli 

kaksi vuorokautta sairaalassa olleiden potilaiden mediaani-ikä oli 45 vuotta. 
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Niistä potilaista, joille ei ollut määrätty antibioottikuuria ennen sairaalahoitoa, 40,4 %:lla 

sairaalahoidon kesto ylitti mediaanin (>2 vrk). Vastaavasti niistä potilaista, joille oli määrätty 

antibioottikuuri ennen sairaalahoitoa, 37,7 %:lla sairaalahoidon kesto ylitti mediaanin (>2 

vrk). 17 potilaasta, joille oli määrätty ainoastaan antibioottihoito ilman muita toimenpiteitä 

ennen sairaalahoitoa, 12 potilaalla (70,6 %) sairaalahoito kesti enintään mediaanin verran (≤2 

vrk), kun taas viisi potilasta (29,4 %) oli sairaalassa yli mediaanikeston (>2 vrk). 

 

Potilailla, joilla oli diagnosoitu diabetes tai muu immunosuppressiivisesti vaikuttava 

yleissairaus, sairaanhoidon kesto ylitti useammin mediaanin (>2 vrk). Näistä potilaista 44,1 

%:lla sairaalahoidon kesto oli yli mediaanin. Potilaat, joilla ei ollut kyseisiä yleissairauksia 

diagnosoitu, sairaanhoidon kesto ylitti mediaanikeston 38,1 %:lla. Tehohoitoon päätyneistä 

potilaista 88,9 %:lla sairaalahoidon kesto ylitti mediaanin (>2 vrk). 

 

.  

Taulukko 2 

Haluttujen muuttujien yhteys sairaalahoidon mediaanikestoon. Koko tutkimusjoukon sairaalahoidon 

keston mediaani oli kaksi vuorokautta.  
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Potilaat, joille oli tehty intraoraalinen inkiisio tai molemmat inkiisiotyypit (intra- ja 

ekstraoraalinen) olivat todennäköisemmin yli kaksi vuorokautta sairaanhoidossa kuin potilaat, 

joille oli tehty ainoastaan ekstraoraalinen inkiisio. Sairaalahoidon keston mediaanin (>2 vrk) 

ylitti intraoraalisen inkiision potilaista 66,7 %. Potilailla, joille tehtiin molemmat inkiisiot 

sairaalahoidon kesto ylitti mediaanin 73,3 %:lla. Potilaat, joille tehtiin pelkästään 

ekstraoraalinen inkiisio, vain 26,3 %:lla ylitti sairaalahoidon kesto mediaanin (>2 vrk). 

 

Potilaista, joilla oli käytössä kefuroksiimi ja metronidatsoli, sairaalahoidon kesto oli yli 

mediaanin 72,6 %:lla. G-penisilliiniä ja metronidatsolia käyttäneiden potilaiden 

sairaalahoidon mediaanikeston ylitti 27,4 %. 

 

 

 

Taulukko 3 Antibioottikombinaatioiden yhteys sairaalahoidon mediaanikestoon. Koko tutkimusjoukon 

sairaalahoidon mediaanikesto oli kaksi vuorokautta.  
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6 Pohdinta 

Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittää, onko kahden yleisimmin käytetyn 

antibioottikombinaatioiden välillä eroa sairaalahoidon keston suhteen. Tutkimuksessa 

sairaalahoidon keston mediaani oli kaksi vuorokautta ja keskiarvo kolme vuorokautta. 

Aikaisemmissa tutkimuksissa vakavien hammasperäisten infektioiden sairaalahoidon keston 

mediaani oli myös kaksi vuorokautta (1) ja keskiarvo 2,7–14,8 vuorokautta 

(1,10,14,14,24,27). 

 

Noin kaksi kolmasosaa potilaista (64,7 %) käytti metronidatsolin lisäksi kefuroksiimia ja noin 

kolmasosa potilaista (35,3 %) käytti G-penisilliiniä. Tarkastelujakson aikana (vuosina 2015–

2018) kefuroksiimi oli selkeästi yleisemmin käytössä kuin G-penisilliini. Nykyään 

suomalaisten hoitosuositusten mukaan vakavan hammasperäsien infektion ensisijainen 

antibioottihoito on G-pensilliini yhdistettynä metronidatsoliin. Hoitosuositusten mukaan 

kefalosporiineja suositellaan potilaille, joilla on mahdollisesti lieviä allergisia oireita 

penisilliinille, mutta ei anafylaktista reaktiota (26). Penisilliinien lisääntynyt resistenssi on 

kuitenkin herättänyt huolta sen tehokkuudesta. 

 

 Tutkimuksen hypoteesi oli, että G-penisilliini yhdistettynä metronidatsoliin on edelleen 

riittävän tehokas antibioottihoito Suomessa. Antibioottihoidon tehokkuutta arvioitiin 

sairaalahoidon keston ja tehohoidon tarpeen avulla. Tutkimustulokset tukevat hypoteesia sen 

perusteella, että sairaalahoidon kesto ei ollut G-penisilliiniä käyttäneiden potilaiden joukossa 

pidempi, eivätkä he joutuneet tehohoitoon todennäköisemmin kuin kefuroksiimia käyttäneet 

potilaat. Päinvastoin tutkimuksessa todettiin, että kefuroksiimia käyttäneet potilaat joutuivat 

hieman todennäköisemmin tehohoitoon ja heidän sairaalahoitonsa kesto ylitti mediaanien 

useammin kuin G-penisilliiniä käyttäneillä potilailla. 

 

Tutkimuksessa analysoitiin antibioottikombinaation lisäksi myös muita muuttujia, jotka 

saattoivat vaikuttaa potilaiden sairaalahoidon kestoon. Tutkimusjoukosta 7,9 %:lle oli 

määrätty ainoaksi hoitomuodoksi antibioottihoito ennen sairaalahoitoa. Osuus oli 

huomattavasti pienempi kuin aikaisemmissa tutkimuksissa. Muiden tutkimuksien mukaan 

noin viidesosalle (15–24 %) oli määrätty ennen sairaalahoitoa ainoaksi hoitomuodoksi vain 

antibioottikuuri (10,25). Sairaalahoidon kesto ei pidentynyt potilailla, joille oli määrätty 

ainoaksi hoitomuodoksi antibiootti ennen sairaalahoitoa, toisin kuin aikaisemmassa 
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tutkimuksessa oli havaittu (14). Tässä tutkimuksessa vastoin odotuksia ilmeni, että 

sairaalahoidon kesto oli todennäköisemmin hieman alle mediaanin potilailla, joille oli annettu 

hoitomuodoksi vain antibioottikuuri ennen sairaalahoitoa. Koko tutkimusjoukosta 39,1 %:lla 

potilaista sairaalahoidon kesto ylitti mediaanikeston. Sen sijaan ainoastaan antibioottikuurin 

ennen sairaalahoitoa saaneista potilaista vain 29,4 %:lla sairaalahoidon kesto ylitti 

mediaanikeston. Tutkimus ei tarkastellut ennen sairaalahoitoa annettujen antibioottikuurien 

kestoa, joten tutkimuksissa voi olla eroa siinä, miten pian potilas on antibioottikuurin jälkeen 

hakeutunut sairaalahoitoon ja kuinka pitkälle infektio on ehtinyt levitä antibioottikuurin ja 

sairaalanhakeutumisen välisenä ajanjaksona.  

 

Kefuroksiimia käyttäneiden potilaiden joukossa esiintyi todennäköisemmin tehohoidon 

tarvetta ja diabetesta tai muita immunosuppresiivisesti vaikuttavia yleisairauksia kuin G-

penisilliiniä käyttäneiden potilaiden joukossa. Kefuroksiimi oli käytössä 64,7 %:lla potilaista, 

mutta tehohoitoon päätyneistä kefuroksiimi oli käytössä 73,3 %:lla. Potilaista, joilla oli 

diabetes tai muu immunnosuppressiivinen yleissairaus, kefuroksiimia käytti 73,5 % ja G-

penisilliiniä 26,5 %. Diabetes tai muu immunosuppresiivinen yleisairaus oli koko 

tutkimusjoukosta 15,8 %:lla, mutta tehohoitoon joutuneista vain 11,1 %:lla. 

Kefuroksiimiryhmän suurempaa osuutta tehohoidossa siten ei täysin selitä se, että ryhmässä 

esiintyi enemmän diabetesta tai muita immunosuppressiivisia yleissairauksia, koska näiden 

yleissairauksien suhteellinen osuus ei ollut suurempi tehohoitoon päätyneiden potilaiden 

joukossa kuin koko tutkimusjoukossa. Diabetesta tai muita immunosuppressiivisia 

yleissairauksia sairastavien potilaiden sairaalahoidon kesto oli kuitenkin pidempi kuin muilla. 

Myös aikaisemmassa tutkimuksissa on todettu, että kyseiset sairaudet lisäävät vakavempien 

infektiokomplikaatioiden määrää ja pidentävät siten sairaalahoidon kestoa (31). 

 

G-penisilliiniryhmällä esiintyi enemmän ekstraoraalisia inkisiisioita ja kefuroksiimiryhmällä 

enemmän intraoraalisia inkiisioita. Potilailla, joille oli suoritettu ekstraoraalinen inkiisio, oli 

lyhyempi sairaalahoitojakso. Myös G-penisilliiniryhmän potilailla sairaalahoitojakso oli 

todennäköisemmin alle mediaanin (≤2 vrk). Oliko ekstraoraalinen viiltotyyppi mahdollisesti 

tehokkaampi hoitomenetelmä, joka lyhensi G-penisilliiniä käyttäneiden potilaiden 

sairaalahoitojaksoa? 

 

Jos potilaalle oli tehty intra- ja ekstraoraalinen inkiisio, niin potilaan sairaalahoitojakso oli 

todennäköisemmin yli mediaanin (>2 vrk). Tämä voi mahdollisesti johtua siitä, että potilaalle 
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on ensin tehty vähemmän invasiivisempi intraoraalinen inkiisio, jonka jälkeen todettu, että 

tarvitaan ekstraoraalinen inkiisio ja tämä on viivästyttänyt hoitoa. Tämä tutkimus ei 

huomioinut sitä, oliko ekstra- ja intraoraalinen inkiisio tehty samanaikaisesti vai suoritettiinko 

inkisiiot eri aikaan. Tämä tutkimus ei ottanut myöskään huomioon infektion levinneisyyttä. 

Voi olla myös mahdollista, että molemmat inkiisiot ovat jouduttu tekemään sen takia, että 

potilaalla on sairaalan hakeutuessa ollut jo niin laajalle levinnyt infektio, jonka vuoksi paise 

inkisoitu sisä- ja ulkokautta. Jos tässä inkiisioryhmässä mahdollisesti korostuu laajemmalle 

levinneet infektiot, on oletettavissa, että sairaalahoitojaksokin on pidempi.  

 

Tutkimus ei suoraan pysty osoittamaan kausaliteettia G-penisilliinin ja metronidatsolin 

yhteydestä lyhyempään sairaalahoitojaksoon, sillä potilaiden välillä oli useita muitakin 

muuttujia. Kuitenkin voidaan todeta, että G-penisilliiniryhmässä sairaalahoidon kesto ei ollut 

yli mediaanin ja siten G-penisilliini osoittaa olevan edelleen riittävän tehokas ja turvallinen 

antibiootti vakavissa hammasperäisissä infektioissa.  

 

Tutkimuksessa ei otettu huomioon, mihin anatomisiin aitioihin infektio on levinnyt, joten ei 

pystytty analysoimaan, oliko eri antibioottiryhmien välillä infektioiden levinneisyydessä eroa 

ja esiintyikö toisessa ryhmässä siten enemmän vakavampia infektioita. Lisätutkimuksia 

tarvittaisiin liittyen siihen, että miksi inkiisiotyypit vaihtelivat antibioottiryhmien välillä 

huomattavasti ja oliko sillä vaikutusta sairaalahoidon kestoon. 

 

Tutkimuksen heikkoutena on pieni tutkimusjoukko. Lisäksi tuloksiin ei laskettu tai huomioitu 

p-arvoja, joten tulosten merkittävyyttä ei voida siten analysoida. 
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7 Johtopäätökset 

Kapeakirjoisempi G-penisilliini yhdistettynä metronidatsoliin on riittävän tehokas ja 

turvallinen antibioottihoito vakavissa hammasperäisissä infektioissa. Uusimpien 

hoitosuosituksien mukaan sairaalahoitoa vaativien hammasperäisten infektioiden ensisijaisena 

antibioottiyhdistelmänä suositellaan G-penisilliiniä ja metronidatsolia. Kefuroksiimin ja 

metronidatsolin yhdistelmää suositellaan potilaille, joilla on esiintynyt lääkeaineyliherkkyyttä 

penisilliineille, mutta ei anafylaktista reaktiota (26). Laajakirjoisempien antibioottien 

liikakäyttö voi edistää resistenttien kantojen muodostumista, joten tarpeettoman laajakirjoisia 

antibioottihoitoja pitäisi välttää ja yleisiä tutkimusnäyttöön perustuvia hoitosuosituksia tulisi 

noudattaa. Kuitenkin antibioottihoitoa valittaessa tulee aina huomioida kyseisen maan tilanne 

liittyen antibioottiresistenssiin, joten eri maiden välillä voi esiintyä erilaisia 

antibioottisuosituksia. 
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8 Oma osuus tutkielmassa 

Tutkielma on tehty HUS suu- ja leukasairauksien osastolle, jonne syventävän tutkielman 

ohjaussopimus sovittiin joulukuussa 2023. Tutkielma aloitettiin etsimällä lähteitä liittyen 

kirjallisuuskatsauksen aiheeseen eli vakaviin hammasperäisiin infektioihin. Lähteet on haettu 

PubMed- ja Scopus -tietokannoista. Tutkimusosiossa käytettiin valmiiksi kerättyä aineistoa, 

joka on muodostettu vuosina 2015–2018 Helsingin yliopistollisen keskussairaalan alueella 

raportoiduista vakavista hammasperäisistä infektioista. Tutkimusaineistosta rajattiin 

Microsoft Excel -taulukkolaskentaohjelman avulla tutkimukseen sopimattomat 

potilastapaukset pois. Tämän jälkeen laskettiin potilaiden sairaalahoidon kesto ja määritettiin 

sen mediaani. Potilaskohtaisesti analysoitiin, ylittikö sairaalahoidon kesto mediaanin vai ei. 

Tämän Excel-tiedosto vietiin IBM SPSS Statistics -ohjelmistoon, jossa luotiin tutkielmaan 

sisältyvät kolme taulukkoa. Taulukkojen avulla analysoitiin tutkimustulokset ja kirjoitettiin 

tulosten perusteella pohdintaosio sekä johtopäätökset. 
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