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Tutkimuksen tarkoituksena oli 1) selvittdd missa maéarin alveoliitteja esiintyy
hammasladketieteen opiskelijoiden suorittamien hampaan poistojen jalkeen, 2) kuvata
mitka tekijat altistavat alveoliitin syntyyn seka 3) selvittdaa miten alveoliitit hoidettiin.
Aineisto kerattiin Turun Hyvinvointitoimialan opetushammashoitolan potilaista syksyn
2017 aikana. Tutkimus tehtiin asiakirjatutkimuksena siihen suostuneiden
seitsemantoista potilaan alamolaarien poistoista. Poiston jalkeen
potilastietojarjestelmasta  selvitettiin  oliko  potilas  kdynyt  paivystyksessa
postoperatiivisesti alveoliitin vuoksi ja jos oli, miten sitd oli hoidettu. Taman lisdksi
potilaille soitettiin ja heilta selvitettiin muun muassa postoperatiivisen kivun maaraa ja
kipuldadkityksen tarvetta. Lisdksi kysyttiin potilaan mielipidettd poistotoimenpiteen

kulusta.

Kahdelle tutkimukseen osallistuneelle (11.8%) kehittyi hampaan poiston jalkeen
alveoliitti. Kummatkin potilaat hoidettiin  padivystyksellisesti. Toimenpidealue
puudutettiin, jonka jdlkeen poistokuoppa huuhdeltiin ja kaavittiin puhtaaksi seka
luotiin uusi hyytyma. Lisdksi potilaille kirjoitettiin penisilliinikuuri ja kipuldaketta.
Toiselle potilaalle kirjoitettiin lisdksi pdiva sairaslomaa. Jotta voitaisiin todeta,
esiintyyko alveoliittia enemman kandidaattien tekemissa hampaan poistoissa, aihetta

tulee viela tutkia lisaa.

Asiasanat: alveoliitti, dry socket, hampaan poisto, opetushammashoitola
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1. Kirjallisuuskatsaus

1.1 Alveoliitin maaritelma

Alveoliitti eli dry socket on hampaan poistokuopan tulehdus, jossa poistokuoppaan
muodostunut verihyytyma irtoaa paljastaen alla olevan luun. Alveoliittia esiintyy yleisimmin
alaleuan molaarien poiston jalkeen, mutta se on mahdollinen kaikkialla hampaistossa. Suurin
alveoliittiriski on kirurgisissa viisaudenhampaiden poistoissa (Daly ym 2012, Tarakji ym
2016.) Alveoliitti alkaa yleensd 1-3 vuorokauden jilkeen poistotoimenpiteestd, jolloin
suurimpana oireena on kipu, joka voi olla niin kovaa, etta potilas hakeutuu hammaslaakarin
vastaanotolle hoitoon. Kliinisesti havaitaan osittain tai kokonaan tyhja poistokuoppa,
kokonaan tai osittain liuennut verihyytyma seka paljastuneet alveoliseinamat, jotka ovat

erittdin arkoja ja kivuliaita (Daly ym 2012, Venta 2016.)
1.2 Hampaan poiston postoperatiiviset komplikaatiot

Alveoliitti on yleisin hampaan poiston jdlkeinen komplikaatio. Muita komplikaatioita ovat
muun muassa turvotus, kipu, infektio, jalkivuoto, leukamurtuma sekd hermovaurio
(Therapica Odontologica, Taberner-Vallverdd ym 2015, Venta 2016.) Erdan arvion mukaan
(Daly ym 2012) keskivertoeurooppalainen hammaslaakari poistaa noin seitseman hammasta
viikossa, vaikka yleisella tasolla suun terveys onkin parantumassa. Poistojen suurehkon
maardan vuoksi jokainen hammasladkari tulee kohtaamaan urallaan postoperatiivisia
komplikaatioita ja joutuu hoitamaan niita. Vaikka alveoliittia onkin tutkittu paljon, sille ei ole

yhtenadista hoitolinjaa (Daly ym 2012).
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1.3 Alveoliitin etiologia ja esiintyvyys

Alveoliitin esiintyvyys vaihtelee 0.5-5 %:n valilla (Daly ym 2012). Sitd voi esiintyd koko
hampaiston alueella, mutta se on yleisin alamolaarien poistojen jalkeen. Erityisesti
impaktoituneiden alaviisaudenhampaiden poistojen jalkeen alveoliittia esiintyy jopa 37.5 %
tapauksista (Daly ym 2012, Bowe ym 2011). Impaktoitunut hammas on kiilautunut luuta tai
toista hammasta vasten niin, ettei se mahdu puhkeamaan ja se voi olla kokonaan
puhkeamaton tai osittain puhjennut (Viisaudenhammas. Kdypa hoito- suositus 2014).
Impaktoituneet hampaat poistetaan yleensa kirurgisesti, jolloin leikkauksen aiheuttama
trauma on normaalia poistoa suurempi. Trauman ajatellaan olevan osasyy siihen, ettd
alveoliittia esiintyy kirurgisten poistojen jalkeen enemman kuin tavallisten poistojen jalkeen

(Tarakji ym 2015, Bowe ym 2011).

Alveoliitin etiologia on vield epaselva, vaikka asiaa onkin tutkittu paljon. Aiemmin ajateltiin,
ettd bakteerit aiheuttaisivat alveoliittia, mutta nykyajatus on, etta infektio on enemmankin
altistava ja yllapitava tekija (Daly ym 2012, Tarakji ym 2016). Missaan tutkimuksessa ei
kuitenkaan ole kiistatta osoitettu, etteikd bakteeri-infektio olisi osittainen alveoliitin
aiheuttaja ja nykydaan bakteerien ajatellaankin vaikuttavan poistokuopan verihyytyman

hajoamiseen (Daly ym 2012, Bowe ym 2011, Ghaeminia ym 2017).

Yleisimmin hyvdksytyn teorian mukaan alveoliitti olisi seurausta poistokuopan ja sen
ympdriston kasvaneesta fibrinolyyttisesta aktiivisuudesta (Daly ym 2012, Hupp 2014). Syljen
ja veren fibrinolyyttista aktiivisuutta ennen ja jalkeen leikkauksellista alamolaarin poistoa on
tutkittukin. Tutkimuksissaan Gersel-Pedersen (1977 ja 1982) havaitsi alveoliitin saaneilla
potilailla verrokkeja korkeamman fibrinolyyttisen aktiivisuuden. Lisaksi poiston jalkeinen
korkea fibrinolyyttinen aktiivisuus yhdistettiin tutkittavan tupakointiin, toimenpiteen
kestoon ja hormonaalisten ehkaisytuotteiden kayttoon (Gersel-Pedersen 1977 ja 1981).
Suurentuneen fibrinolyyttisen aktiivisuuden ajatellaan aiheuttavan poistokuopan
verihyytyman sulamista, jolloin alveoliseindmat paljastuvat ja poistokuoppaan paasee sylkea
ja ruuantdhteitd. Teorian mukaan sylki ja ruuantdhteet ndin aiheuttavat poistokuopan

tulehduksen ja hidastavat paranemista (Ghaeminia ym 2017).

Paikallisesti lisdantyneen fibrinolyysiaktiivisuuden ajatellaan johtuvan
plasminogeenivalitteisesta fibrinolyysista, ei-plasminogeenivalitteisesta fibrinolyysista seka

leukosyyttivalitteisesta  fibrinolyysistd  (Serrati  ym 2006, Daly ym  2012).
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Plasminogeeniviélitteinen fibrinolyysi aiheutuu tiettyjen entsyymien indusoimasta
plasminogeenin muuttumisesta plasmiiniksi, joka hajottaa verihyytyman fibriinia aiheuttaen
hyytyman hajoamisen, kun taas leukosyyttivalitteinen fibrinolyysi on seurausta leukosyyttien
toiminnasta eli tulehduksesta. Tulehdus nostaa leukosyyttimaarad, jolloin leukosyytit
ahtauttavat alveoliluun pienia verisuonia, eika kunnollista hyytymista taman vuoksi tapahdu
(Hanninen 2011). Lisdksi leukosyyttien proteaasit pystyvat hajottamaan fibriinia ja
fibrinogeenia siten estden kunnollisen hyytymadn muodostumisen (Plow ja Edgington 1975).
Ei-plasminogeenivalitteinen fibrinolyysi johtuu myods infektiosta, mutta se aiheutuu
bakteerien eika leukosyyttien toiminnasta. Erdiden bakteerien proteaasit estavat trombiinin
syntymista ja vahentavat protrombiinin tehoa, jolloin verihyytyma ei muodostu kunnolla
(Hack ym 2017). Fibrinolyysi voidaan kuitenkin luokitella eri tavoilla, ja esimerkiksi Taberner-
Vallverdd ym (2015) jakaa fibrinolyysin suoraan eli fysiologiseen ja epdsuoraan eli ei-
fysiologiseen plasminogeenivalitteiseen fibrinolyysiin. Suorat aktivaattorit vapautuvat
trauman jalkeen alveoliluun soluista, kun taas epdsuorat aktivaattorit vapautuvat
bakteereista. Nama aktivaattorit kaynnistavat fibrinolyysin, jonka lopputuloksena

verihyytyma sulaa, joka taas johtaa alveoliseinamien paljastumiseen ja tulehdukseen.

Poiston aiheuttama trauma saa aikaan alveolikuopan paikallisen inflammaation ja johtaa
kudosaktivaattoreiden vapautumiseen (Bowe ym 2011). Nama kudosaktivaattorit lisdavat
plasmiinin maaraa poistokuopassa, jolloin verihyytyma lopulta liukenee. Poiston jalkeen
muodostunut verihyytyma kuitenkin sisadltaa antiplasmiinia, jonka vuoksi verihyytyma ei
liukene valittomasti. Antiplasmiini kuluu loppuun noin kolmessa paivassa, jolloin alveoliluu
paljastuu ja oireilu yleensa alkaa (Cardoso ym 2010). Plasmiiniaktiivisuus indusoi lisdksi kivun
synnylle keskeisten tekijéiden, kuten bradykiniinien, muodostumisen. Suurentunut plasmiini-
ja bradykiniiniaktiivisuus aikaansaa siis hyperfibrinolyysin. Tama selittdd trauman

aiheuttaman kivun ja sen aistimisen (Bowe ym 2011, Marcos-Contreras ym 2016).
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1.4 Altistavat tekijat

Toisin kuin etiologia, alveoliitille altistavat tekijat ovat laajalti selvilla. N&itd tekijoita ovat
potilaan ika, sukupuoli, tupakointi, poistojen maara, potilaan systeemiset sairaudet,
poistettavan hampaan sijainti hammaskaarella, operoivan hammasladkarin kokemus,
toimenpiteen aiheuttaman trauman suuruus seka toimenpiteen vaikeus ja kesto,
toimenpidealueen preoperatiivinen tulehdus, hormonaalisten ehkaisytuotteiden kaytto seka
kuukautiskierron vaihe (Daly ym 2012, Tarakji ym 2015, Bowe ym 2011). Toimenpiteen

vaikeuden ja keston vaikutuksesta alveoliitin syntyyn on kuitenkin vaihtelevaa nayttoa.

Alle 20-vuotiailla esiintyy harvoin alveoliittia. Tama saattaa johtua luun suuremmasta
elastisuudesta, tehokkaammasta verenkierrosta tai tehokkaammasta paranemisesta. Eniten
alveoliittia esiintyy 30-40 vuotiailla, silla tdaman ikaisiltd poistetaan suhteessa paljon
viisaudenhampaita ja tupakointi on yleistd (Bowe ym 2011). Pddsaantoisesti alveoliittia
esiintyy siis ennen keski-ikda, mutta koska eri ikdluokilta poistetaan eri maara hampaita,

tilasto saattaa olla vaaristynyt (Daly ym 2012).

Sukupuolen vaikutus alveoliittiin  johtuu ilmeisesti hyytymismekanismin muutoksista
kuukautiskierron aikana sekda hormonaalisten ehkaisytuotteiden vaikutuksesta (Daly ym
2012). Sweet ja Butler huomasivat tutkimuksessaan vuonna 1978, ettd naisista 4.1 %:lle ja
miehista 0.5 %:lle kehittyy alveoliitti. Abu Yonis ja Abu Hantash taas raportoivat vuonna 2011
vastaavien lukujen olevan naisilla 0.08 % ja miehilla 0.04%. Samassa tutkimuksessa

huomattiin, ettda mandibulassa esiintyy maxillaa enemman alveoliittia, suhdeluvulla 2,5:1.

Tupakointi on yksi tarkeimmista alveoliitille altistavista tekijoistd ja se yhdistetddan myds
muihin hampaan poiston postoperatiivisiin komplikaatioihin (Tarakji ym 2015). Abu Yonisen
ja Abu Hantashin tutkimuksessa vuonna 2011 12 %:lle tupakoitsijoista kehittyi alveoliitti, kun
taas tupakoimattomilla vastaava luku oli 4 %. Meechan ym (1988) taas havaitsivat
tutkimuksessaan, ettd tupakoitsijoiden poistokuoppa ei tayty kunnolla, jonka vuoksi
alveoliseinamat jaavat paljaiksi ja ovat siten alttiita tulehduksille. Tupakoitsijoiden
poistokuopan vaillinaisen tayttymisen ajatellaan johtuvan osittain nikotiinista, joka
absorboituu limakalvon lavitse (Adrian ym 2006) ja kudoksiin paastydaan supistaa verisuonia
(Noroozi ja Philbert 2009, Bowe ym 2011). Vasokonstriktion vuoksi alveolikuoppaan ei tule
riittdvasti verta ja poistokuoppa ei tayty kokonaan. Nikotiini lisdd myds verihiutaleiden

aggregaatiota, jolloin mikrovaskulaaristen tromboosien ja perifeerisen iskemian riski kasvaa
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(Csordas ja Bernhard 2013, Fahim ym 2014). Nikotiinin lisdksi tupakan sisdltamat kotiniini ja
hiilimonoksidi ovat sytotoksiineja ja nikotiinin tavoin ne estdvat haavan paranemista.
Hiilimonoksidi myds muodostaa veressa karboksihemoglobiinia vdhentden kudosten
hapensaantia siten hidasten paranemista (Cardoso ym 2010.) Edellisten lisdksi tupakointi
vahentda neutrofiilien kemotaksista ja fagosytoosia sekd estdd vasta-ainemuodostusta
(Noroozi ja Philbert 2009). Tupakan lukuisat vieraspartikkelit voivat myds kontaminoida
poistokuopan altistaen alveoliluun tulehduksille (Blum 2002). Potilaat, jotka tupakoivat 10
savuketta padivassa, ovat 4-5 kertaisessa alveoliittiriskissa tupakoimattomiin nahden. Tama
riski kasvaa vield 20 % lisaa potilailla, jotka polttavat 20 savuketta paivassa tai jotka polttavat
poistopdivand (Cardoso ym 2010). Alveoliitin ehkdisemiseksi potilasta tulee kehottaa
olemaan tupakoimatta poiston jalkeen mahdollisimman kauan. Useimmissa poiston
jalkeisissa hoito-ohjeissa potilasta kehoitetaan olemaan tupakoimatta ainakin kahden tunnin

ajan toimenpiteen jalkeen.

Potilaan alveoliittiriski on suurempi, jos hanelta poistetaan hoitokerralla vain yksi hammas,
kuin jos haneltd poistetaan useampia hampaita kerralla. Yksittdisen hampaan poiston
alveoliittiriskin on todettu olevan 13 %, kun taas useamman hampaan poistossa riski laskee 5
%:iin (Nusair ja Yonis 2007, Yonis ja Hantash 2011, Tarakji ym 2015.) Saattaa kuitenkin olla,
ettd koska yksittdiset hampaiden poistot suoritetaan useasti viisaudenhampaille ja
saneeraukset koko hampaiston alueelle, tilasto voi olla hieman vaaristynyt. Lisaksi on
ndyttoa siita, ettd potilas jolla on aiemmin ollut alveoliitti, on todenndkdisempi saamaan sen

uudestaan kuin potilas, jolla ei ole ollut aiemmin alveoliittia (Daly ym 2012).

Potilaan systeemiset sairaudet saattavat altistaa tulehduksille ja alveoliitille. Yleinen suositus
on, ettd profylaktinen antibiootti annetaan potilaille, joilla on suurentunut yleistyneen
infektion riski heikentyneen yleisen tai paikallisen immunologisen vasteen tai akuutin
tulehduksen vuoksi ja jos toimenpide on operatiivinen siten vaatien luun porausta
(Richardson ja Seppanen 2010, Hammasperaiset dkilliset infektiot ja mikrobilaakkeet. Kaypa
hoito -suositus 2011, Daly ym 2012). Tulevaisuudesssa hampaiden kirurgiset poistot tehdaan
todenndakoisesti antibioottiprofylaksiassa operoivan hammaslaakarin harkinnan mukaan,
jotta valtetaan antibioottien turhaa kaytt6a. Suuren infektioriskin potilaiden, leukojen
alueen sadehoitopotilaiden ja muiden yleistilaltaan vaativien potilaiden hampaan poistot on
suositeltavaa suorittaa spesialistin toimesta, tarvittaessa sairaalaolosuhteissa (Sharif ym

2014).
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Toimenpiteen vaikeus vaikuttaa myos alveoliittiriskiin (Daly ym 2012), silld vaikeammat
toimenpiteet ovat usein vanhemmassa, tiivimmissa luussa, jonka suonitus voi olla
heikentynyttd. Talloin potilaalla on suurentunut tromboosiriski ja seurauksena poistokuoppa
ei paase tayttymaan kunnolla (Bowe ym 2011). Lisaksi vaikeissa poistoissa poiston
aiheuttama trauma voi olla suurempi, varsinkin jos luuta tdytyy porata hampaan
poistamiseksi. Trauman on lisdksi oletettu aiheuttavan alveoliluun pakkautumista ja

tromboosia, jolloin verisuonten virtaus vahenee (Noroozi ja Philbert 2009).

Mikrobit vaikuttavat altistavan alveoliitin kehittymiselle. Tata perustellaan silla, etta
alveoliittia esiintyy useammin potilailla, joiden omahoito on puutteellista seka potilailla, joilla
on periapikaalinen tulehdus, perikoroniitti tai parodontiitti ennen poistoa (Bowe ym 2011).
Krakowiak myos totesi vuonna 2011, ettd poistokuopan parantuminen viivastyy potilailla,
joilla on aikaisemmin ollut osteomyeliitti. Nadiden lisdaksi on huomattu, ettd alveoliittia
esiintyy vahemman niin paikallisia kuin systeemisidakin antibakteerisia aineita kaytettaessa.
Tamakin puolustaa kasitetta siita, etta mikrobit altistavat alveoliitille (Blum 2002). Monissa
tutkimuksissa on yritetty selvittda tiettyd bakteeria joka aiheuttaa alveoliittia, mutta
yrityksissa ei vield ole onnistuttu. Streptococcus mutans on kuitenkin yhdistetty
poistokuopan viivastyneeseen paranemiseen ja Treponema denticolan on ajateltu olevan
alveoliittia aiheuttava bakteeri, koska lapsilla ei esiinny T. denticolaa eika alveoliittia (Blum
2002). Treponema denticolan yhteytta alveoliittiin ei kuitenkaan ole pystytty tutkimuksissa

kiistatta osoittamaan (Noroozi ja Philbert 2009).

Vuonna 2013 Eshghpour ym huomasivat, ettd alveoliittia esiintyy enemman kuukautiskierron
puolivalissa sekd hormonaalisia ehkaisyvalmisteita kayttavilla etta potilailla, jotka eivat niita
kdyta. Hormonaalisia ehkaisyvalmisteita kayttavilld naisilla alveoliittia todettiin lisdksi
huomattavasti enemman kuin potilailla, jotka eivat niitd kdytd. Garcia ym taas huomasivat
omassa tutkimuksessaan (2003), ettd 11 %:lle hormonaalisia ehkdisyvalmisteita kayttaville
kehittyi alveoliitti, kun taas naisille, jotka eivat niitd kdyttdneet, vastaava luku oli 4 %.
lImeisesti hormonaalisten ehkadisyvalmisteiden estrogeeni lisdada plasminogeenin maaraa,
jolloin fibrinolyysia tapahtuu enemman. Taman ilmion vuoksi on ehdotettu, ettd poistot
tehtaisiin kuukautiskierron paivina 23-28, jolloin estrogeenin maara on pienimmillaan (Blum

2002, Bowe ym 2011).

Edelld olevien riskitekijoiden lisdksi on jonkin verran nayttoa muista alveoliitille altistavista

tekijoista. Naita ovat sylkeminen, pillin kautta imeminen, yskiminen ja niistaminen (Daly ym
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2012). Lisdksi oikeanlaisen limakalvoldpan suunnittelu saattaa minimoida poiston
aiheuttamaa traumaa ja siten vahentdaa alveoliitin riskia. Onkin huomattu, etta
viisaudenhammasalueen kulmaviilto vahentda alveoliitin riskid ja ettd se on parempi kuin
kirjekuoriavaus (Tarakji ym 2015). Tassa tutkimuksessa potilasaineisto oli kuitenkin melko
pieni. Nama tekijat voivat siis vaikuttaa alveolitiin syntyyn, mutta riittavaa tutkimustietoa ei
viela ole. Potilasta voidaan kuitenkin kehoittaa valttamaan esimerkiksi syljeskelya ja

yskimista varsinkin heti poiston jalkeen.

Vaikka suurin osa alveoliitille altistavista tekijdista onkin tiedossa, osasta on ristiriitaisia
todisteita. Muun muassa Eshghpour ym ja Momeni ym totesivat tutkimuksissaan vuosina
2013 ja 2011 ettei ialla, sukupuolella, potilaan systeemisilla sairauksilla tai profylaktisella
antibioottien kaytolla olisi vaikutusta alveoliitin insidenssiin. Samoin Younis ja Hantash
totesivat vuonna 2011, ettei idlla, sukupuolella, potilaan sairaushistorialla, poistettavan
hampaan sijainnilla hammaskaarella, anestesian maaralld tai operoivan hammaslaakarin
kokemuksella olisi vaikutusta alveoliitin syntyyn. Na&ilta osin naytté on siis hieman
ristiriitaista ja tama voinee johtua eri vertailuaineistojen tilastollisista eroista ja tutkittavasta

potilasaineistosta.

Ennen ajateltiin, ettd myos kaytettava paikallispuudute ja erityisesti sen sisaltama
vasokonstriktotri vaikuttaisi alveoliitin kehittymiseen. Tata perusteltiin silla, etta
vasokonstriktori aiheuttaisi paikallisen iskemian, joka johtaisi siihen, ettda poistokuoppa ei
tayttyisi kunnolla. My6hemmin kuitenkin havaittiin, ettd tdma iskemia kestda vain
muutaman tunnin ajan ja etta sitd seuraa reaktiivinen hyperemia eli lisaantynyt verekkyys,
jossa vaurioalueelle kulkeutuu normaalia enemman verta (Bowe ym 2011). Myos
kaytettavan puudutusmekanismin on esitetty vaikuttavan alveoliitin kehittymiseen. Noroozi
ja Philbert kirjoittavat katsauksessaan (2009), ettda PDL-puudutus saattaa altistaa alveoliitille,

mutta tutkimusnaytto on tastakin ristiriitaista (Tsirlis ym 1992).

Hammasladkareiden tulee informoida jokaista potilasta poistotoimenpiteen riskeista seka
huolehtia komplikaatioiden ennaltaehkaisysta jo ennen hampaan poistoa (Tarakji ym 2015).
Hammaslaakarin olisi myos hyodyllista kysya potilaalta, onko hanelld ennen ollut ongelmia
hampaan poiston jilkeen (Bowe ym 2011), jolloin kannattaa miettid, jos potilas voisi
esimerkiksi hyotya antibioottiprofylaksiasta (Daly ym 2012). Potilaan informointi on erittain
tarkeaa, silla potilas itse vaikuttaa suuresti omaan paranemiseensa ja siten hampaan poiston

jalkikomplikaatioihin (Ventd 2016). Tulee my6s muistaa, ettd jos hoitavalla hammaslaakarilla
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on epailyksid potilaan ladkityksistad tai hoitohistoriasta poistotoimenpidettd suunniteltaessa,

hoitavaa ladkaria tai spesialistia voi aina konsultoida (Sharif ym 2014).

1.5 Oireet

Yleisin alveoliitin oire on poistokuopan alueen kova kipu, joka alkaa yleensad kolme paivaa
toimenpiteen jalkeen ja voi kestda vuorokausia. Kipu voi sateilla poistokuopan alueelta
korvaan, ohimolle ja niskaan ja toisinaan kipu on niin kovaa, etta potilas herdilee disin sen
vuoksi tai han ei pysty nukkumaan ollenkaan. Lisdaksi on mahdollista, etteivat vahvatkaan
kipuladkkeet auta ja potilas voi joutua kivun vuoksi sairaslomalle (Daly ym 2012). Kova kipu
johtaa lisadntyneisiin hammaslaakarikaynteihin ja noin 45 % alveoliittipotilaista vaatiikin jopa
nelja postoperatiivista hoitokdyntia tilan hoitamiseksi (Noroozi ja Philbert 2009). Jos potilas
ei hakeudu hoitoon, seurauksena voi olla pitkittynytta kipua. Alveoliitti voi aiheuttaa myds
muita oireita, kuten pahaa makua suussa, halitoosia ja imusolmukkeiden suurentumista
(Daly ym 2012). Alveoliitti saattaa toimia infektioporttina ja johtaa etenevaan poistokuopan

infektioon mutta tama on harvinaista.

1.6 Diagnoosi ja erotusdiagnostiikka

Alveoliitin diagnoosi perustuu potilaan oireisiin seka kliiniseen tutkimukseen. Kliinisesti
havaitaan kokonaan tai osittain tyhja alveolikuoppa, joka tarkoittaa sita, etta verihyytyma ei
ole muodostunut kunnolla tai se on hajonnut. Talloin alveoliseindmat ovat paljastuneet ja
ovat alttiita tulehdukselle. Poistokuopassa voi olla sylked ja ruuantdhteitd seka
poiskuoriutuvaa fibriinikatetta eli nekroottista kudosta. Lisdksi ymparoiva ien voi olla
punainen, tulehtunut, arka ja turvonnut. Yleensd markaa, poistoalueen turvotusta,
punoitusta tai yleistynytta infektiota eli kuumetta ei ole ja ndma oireet viittaavatkin jalki-

infektioon eika alveoliittiin (Daly ym 2012, Bowe ym 2011, Venta 2016).

Muutama paiva toimenpiteen jalkeen alkanut kipu, paha maku suussa, halitoosi, ruuan
pakkautuminen poistokuoppaan ja tyhja poistokuoppa viittaavat vahvasti alveoliittiin. On
kuitenkin mahdollista, ettd oireet johtuvat jostain muusta syystd, etenkin jos potilaalla
esiintyy markdvuotoa. Tarvittaessa, kuten oireiden pitkittyessa, poistokuopan alue tulee
tutkia radiologisesti ja varmistaa, ettei kuoppaan ole jaanyt jadnnoésjuuria tai muita hampaan
tai luun palasia, jotka ovat aiheuttaneet alveoliitin sijaan mydhéisinfektion (Daly ym 2012,

Bowe ym 2011, Venta 2016).
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Vaikka alveoliitin diagnosointiin riittadkin usein pelkdstadn potilaan oirekuva ja kliininen
tutkimus, myods alveoliitin histologiaa on tutkittu. Histologisesti havaitaan vyleensa
verihyytyman jdanteitda sekd suuri tulehdussoluinfiltraatti. Jaljella olevassa veritulpassa
nahdadan runsaasti neutrofiileja, lymfosyytteja, makrofageja ja jattisoluja ja tama
tulehdussoluinfiltraatti voi ulottua periostiumiin asti. Luun resorptiotakin havaitaan
(Rodrigues ym 2011). Histologinen kuva muistuttaakin siten usein osteomyeliittia (Noroozi ja

Philbert 2009, Cardoso ym 2010).
1.7 EnnaltaehKkadisy

Kuten monissa muissakin sairauksissa, ennaltaehkadisy on parasta hoitoa. Koska alveoliitin
patogeneesi ei ole tdysin selvilld, ennaltaehkaisy voi olla vaikeaa. Adekvaatti hoito ja
ennaltaehkaisy kuitenkin vahentavat postoperatiivista sairastuvuutta seka sosioekonomisia
kuluja, kuten poissaoloja toista seka terveydenhoidon kuluja (Daly ym 2012). Koska alveoliitti
saattaa olla erittdin kivulias, sen ilmentyminen voi lisdksi lisata erityisesti hampaiden
poistoon liittyvda hammashoitopelkoa (Sharif ym 2014). Hoitavan hammaslaakarin tulee
tietaa tarkeimmat keinot, joilla alveoliittia voidaan ehkaistd, vaikka osaan riskitekijoista ei

pystytakaan vaikuttamaan (Daly ym 2012).

Hampaan poisto tulee tehdd mahdollisimman atraumaattisesti, joten jos toimenpide
vaikuttaa jo etukdteen vaikealta, operoivan hammasladkarin tulee harkita potilaan
lahettamista erikoishammaslaakarille. Lisaksi tulee muistaa, ettd potilas vaikuttaa suurilta
osin itse omaan paranemiseensa ja han voi omilla tavoillaan vaikuttaa verihyytyman
pysymiseen poistokuopassa (Venta 2016). Potilaalle tuleekin antaa jokaisen poiston jalkeen
suulliset ja kirjalliset jalkihoito-ohjeet ja potilasta tulee kehottaa olemaan tupakoimatta
ennen ja jalkeen poistoa. Yleensa jalkihoito-ohjeissa potilasta kehoitetaan olemaan
tupakoimatta postoperatiivisesti kahden tunnin ajan, mutta Bowe ym (2011) suosittelee
olemaan tupakoimatta 48 tunnin ajan. Jalkihoito-ohjeiden lisdksi potilaalle tulee kertoa
millaiset postoperatiiviset oireet ovat normaaleja ja milloin hanen tulisi hakeutua
hammasladkarin  vastaanotolle.  Esimerkiksi  tavanomaisessa  poiston jalkeisessa
paranemisessa kipu on voimakkaimmillaan noin 12 tunnin jalkeen poistosta ja sen tulisi
havitd muutamassa vuorokaudessa (Bowe ym 2011). Jos kipu kuitenkin alkaa voimistua vasta

muutaman vuorokauden kuluttua, potilaan on hyvd ottaa hoitavaan hammaslaakariin
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yhteyttd. Posken turvotuksen taas tulisi loppua noin viikossa, trismus taas saattaa kestda

pitkidkin aikoja (Daly ym 2012).

Tarkeimpia  ennaltaehkaisykeinoja  on  klooriheksidiiniliuoksen  purskuttelu  tai
klooriheksidiinigeelin kadyttdé seka bakteeriladkkeet (Daly ym 2012). Sekd 0.12- ettd 0.2-
prosenttisen klooriheksidiinipurskutteen on todettu ehkadisevan alveoliitin  syntya.
Alveoliittiriskin ollessa 30 % yksi alveoliittitapaus saadaan ehkaistya, kun kahdeksan potilasta
kayttaa klooriheksidiinipurskuttelua hoito-ohjeiden mukaan. Toisin sanoen “number needed
to treat” -arvo (NNT) on kahdeksan riskin ollessa 30 % (Daly ym 2012) Esimerkiksi
impaktoituneilla alaviisaudenhampailla alveoliittiriski voi nousta yli 30 prosenttiin, jolloin
klooriheksidiinin kayton tarkeys korostuu ennestaan. Klooriheksidiinipurskuttelu tehdaan
ennen poistoa sekd poiston jdlkeen useamman padivan ajan. Klooriheksidiinia kuuluu
purskutella minuutin ajan kerrallaan, kerran paivassa viikon ajan. Potilas voi myos saada
ruiskun, jonka avulla poistokuopan huuhtelu tehdaan (Bowe ym 2011). Ruiskun avulla tehty
klooriheksidiinihuuhtelu tehdaan kuitenkin yleensa vasta sitten, kun potilaalla on jo todettu
alveoliitti (Bowe ym 2011). Klooriheksidiinigeeli taas voidaan asettaa suoraan kuoppaan
postoperatiivisesti. Geelin kayttd on todettu purskuttelua tehokkaammaksi, silla se vaikuttaa
alueella kauemmin kuin liuos (Bowe ym 2011). Klooriheksidiinigeelilla NNT on 173 riskin
ollessa 1% (Sharif ym 2014). Kahdentoista tunnin valein poistokuoppaan asetettu 0.2-
prosenttinen  klooriheksidiinigeeli on  todettu tehokkaimmaksi  klooriheksidiinia
hyodyntavaksi hoitomuodoksi, sillda se saattaa ehkaistda alveoliitin esiintymistd jopa 60
prosentilla (Sharif ym 2014, Bowe ym 2011). Tasta ei kuitenkaan ole viela tarpeeksi nayttoa

ja NNT arvo on varsin korkea, siksi klooriheksidiinigeelia ei kayteta rutiinisti (Bowe ym 2011).

Kuten useilla muillakin ladkeaineilla, myos klooriheksidiinilla on raportoitu haittavaikutuksia.
Ndita on hampaiden varjaantyminen, makuaistin hdiriot, maha-suolikanavan oireet,
puutuneisuus ja parestesia eli kihelmointi. My6s pahaa makua on raportoitu. Klooriheksidiini
voi myods toimia allergeenina ja joskus harvoin aiheuttaa jopa anafylaksian. Koska
haittavaikutukset voivat olla vakaviakin, koko hoitotiimin tulee olla niista tietoisia ja valmiita
hoitamaan potilasta, mikdli hanelld ilmenee joitain oireita. Myos potilaalle tulee kertoa

klooriheksidiinen mahdollisista haittavaikutuksista (Daly ym 2012).

Vaikka antibiootit laskevatkin alveoliitin riskia, niitd ei tulisi kayttaa rutiinisti hampaiden
poiston jalkeen. Antibioottia tulee harkita ainostaan infektioriskipotilaille, jotta

antibioottiresistenssia tai vyliherkkyyttd ei muodostuisi (Daly ym 2012). Ensisijainen
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antibiootti kerta-annosprofylaksiassa on kaksi grammaa amoksisilliinia ja jatketussa
profylaktiassa fenoksimetyylipenisilliinia miljoonan yksikon annos 3 kertaa paivassa
(Hammasperdiset dkilliset infektiot ja mikrobilddkkeet. Kdypa hoito-suositus 2011). Myos
kefalosporiinien, klindamysiinin ja metronidatsolin on todettu lyhentdavan paranemisaikaa
(Bowe ym 2011), ja naitd kaytetdaankin penisilliiniallergikoiden profylaktisessa hoidossa

(Hammasperadiset akilliset infektiot ja mikrobiladkkeet. Kaypa hoito- suositus 2011).

Klooriheksidiinin ja antibioottien lisdksi poistokuopan huuhtelu fysiologisella suolaliuoksella
on tarkeaa. Huuhtelu poistaa pienet irtohiukkaset ja luunsirut samalla vahentaen mikrobien
maaraa. Siten alveoliitin syntymisen oletetaan olevan epatodenndkodisempaa (Tarakji ym
2015). Tulee kuitenkin muistaa, ettda lilan voimakkaalla huuhtelulla saatetaan poistaa
primaarihyytyma poistokuopasta (Blum 2002). On esitetty, ettd primaarihyytyman huuhtelu
pois kuopasta lisdaa alveoliitin esiintyvyytta (Tolstunov 2012), mutta huuhtelu suurella
maaralla keittosuolaa verrattuna pieneen maardan taas vanhojen tutkimusten mukaan
vahentaa esiintyvyytta (Butler ja Sweet 1977). My0ds veden kadyttda alveoliitin ehkaisyssa on
tutkittu. Tassa tutkittavat ohjeistettiin huuhtelemaan poistokuoppaa kahden vuorokauden
kuluttua poistosta ja jatkamaan huuhtelua seitsemanteen postoperatiiviseen paivaan asti.
Huuhtelu tehtiin Monoject-ruiskulla ja huuhtelua kayttaneet saivat huomattavasti
harvemmin alveoliitin kuin verrokit, jotka eivat kdyttaneet huuhtelua. Ongelmana kuitenkin

oli, etta harvat huuhtelua tehneet eivat kdyttaneet ruiskua oikein (Ghaeminia ym 2017).

Myds muita ennaltaehkdisymetodeja on kdytossa. Gelatamp-sienen kayton on raportoitu
ehkaisevan alveoliittitapauksia (Tarakji ym 2015). Vaikuttavana aineena Gelatamp-sienessa
on kolloidaalista, tahmeaa hopeagelatiinia. Lisdksi plasmarikkaan kasvutekijan eli PRGF:n ja
Guaival, Eugenol ja Chlorobutanol (GECB) —pastan kaytté voi huomattavasti alentaa
alveoliitin esiintyvyytta. PRGF vahentda lisaksi alveoliittiin liittyvda kipua seka kiihdyttaa
paranemista (Tarakji ym 2015). PRGF sisaltdaa verihiutaleita ja fibrinogeenia, jonka vuoksi
PRGF edistdaa sekd haavan paranemista ettd ostegeneesia. PDGF eli verihiutalevalitteinen
kasvutekija ja TFG eli kudoskasvutekija ovat tarkeimmat kasvutekijat joita PRGF sisaltaa.
GECB taas koostuu 3 %:sta guaiacolista, 3 %:sta eugenolista seka 1.6 %:sta klorobutanolista.
Sen pohjana on Perun balsamia, joka on mieto antisepti. GECB:n on todettu vahentadvan

alveoliitin esiintymista sinkkioksidi-eugenoliin verrattuna (Taberner-Vallverdd ym 2015.)
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1.8 Alveoliitin hoito

Alveoliitin hoito on yleensa oireenmukaista eli siis kipua lievittavaa. Potilas tulee aina
kontrolloida vahintdan puhelimitse kunnes han on kivuton. Hammaslaakarilehden
artikkelissa ”Alveoliitin hoidon kirjavuus” (1/2016) Venta kirjoittaa, kuinka alveoliittia
voidaan hoitaa eri tavoin huuhtelun, kaavinnan, tamponoinnin ja seurannan eri yhdistelmilla.
Huuhtelussa kuoppa huuhdellaan vedelld (Ghaeminia ym 2017), keittosuolalla tai
klooriheksidiiniliuoksella. Kaavinnassa kuoppa puhdistetaan ja tarvittaessa kaytetdan
puudutusta. Tamponoinnissa antiseptida, analgeettia, rauhoittavia aineita tai nadiden
yhdistelmaa sisaltdva tamponaatio viedadn kuoppaan (Daly ym 2012). Yksi vaihtoehto on,
etta alveoliitille ei tehda mitdaan, vaan huolehditaan ainostaan riittavasta kipulaakityksesta.
Koska alveoliitti voi olla erittdin kivulias, hoitoon useimmiten kuuluu kipuladakitys, joka
valitaan potilaan yleisterveyden mukaan. Kipu hoidetaan tulehduskipulddkkeelld tai
parasetamolilla, kovempaan kipuun maaratdan parasetamolin  ja  kodeiinin

yhdistelmavalmiste.

Viisaudenhampaan Kdypa hoito-suosituksen (2014) mukaan puudutusta ja kaapimista ei
useinkaan tarvita, silla kaapimisella ainoastaan lisatdan paljaana olevan luun maaraa, jolloin
myo6s kivun maard kasvaa. Nain ollen suosituksen mukaan huuhtelu ja tamponointi olisi
riittdva hoitovaihto. Juuri tehdyssa Cochrane-katsauksesssa (2012) Daly ym toteavat
kuitenkin, ettei alveoliitin hoitokeinoja ole tutkittu niin paljoa, etta jotain tiettya hoitokeinoa
voitaisiin suositella kdytettavaksi. Koska yleista hoitosuositusta ei ole, hoito riippuu yleensa
hoitavan hammasldakarin omasta kokemuksesta ja mieltymyksesta (Taberner-Vallverdd ym
2015). Jopa 45 %:lla potilaista alveoliitin  hoito vaatii useamman kuin yhden

hammaslaadkarikdaynnin (Daly ym 2012).

1.8.1 Huuhtelu

Tarkeimpia alveoliitin  hoitokeinoja ovat poistokuopan huuhtelu fysiologisella
keittosuolaliuksella seka paikallinen ladke harsoon eli tamponiin annosteltuna (Hupp 2008).
Huuhtelemalla alveolikuopasta saadaan helldvaraisesti poistettua mahdollinen nekroottinen
kudos ja ruuantdhteet. Tarkoituksena on, ettd huuhtelun jalkeen poistokuoppa alkaa jalleen
tayttymaan, hyytyma muodostumaan ja oikeanlainen paraneminen pdasee alkamaan (Bowe
ym 2011). Uudessa tutkimuksessaan Ghaeminia ym (2017) totesivat, ettd hanavedella

huuhtelu potilaan suorittamana ei lisda tulehduksen riskia ja poistaa ruoantahteita kuopasta.
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Potilaan omatoiminen huuhtelu voi siis olla toimiva hoito niille, joiden poistokuoppa tayttyy

ruoantahteista helposti. Asiaa ei kuitenkaan ole tutkittu enempaa.

1.8.2 Tamponointi

Poistokuoppaan voidaan laittaa useita erilaisia ladkeaineita sisdltdvida harsoja tai tamponeja.
Tamponi laskostetaan huuhdeltuun poistokuoppaan atuloilla ja tarkoituksena on, etta
tamponi asettuu itse omaan tilaansa, jolloin potilaalle ei aiheudu tamponin asettamisesta
turhaa kipua. Alveoliitin aiheuttama kipu alkaa hellittdd muutamassa minuutissa tamponin

laiton jalkeen, kunhan tamponiin on lisatty kipua lievittavaa ainetta (Venta 2016).

Tamponoinnilla on useita hyotyja. Se sulkee alveolikuopan, jolloin sinne ei paase
ruuantahteitd. Samalla tamponi lievittdda kipua ja vahentda kuopan hajua. Vaikka
tamponointi vahentaakin kipua, se voi hidastaa paranemista, silla se toimii poistokuopassa
vierasmateriaalina. Tarkoituksena kuitenkin on, ettd tamponointi nopeuttaisi paranemista
(Bowe ym 2011, Venta 2016). Tamponi on materiaaliltaan rasvasideharsoa, joka on
valmistettu puuvillasta (Lomatuell, Sofra-Tulle) tai puuvillan ja viskoosin yhdistelmasta
(Unitulle). Rasvamateriaaliksi ndihin on lisatty vaseliinia tai parafiinia, jonka tarkoitus on
hylkia vettd ja siten pitdda poistokuoppa puhtaana. Suomessa kaytdssa olevia
rasvasideharsoja on Lomatuell (Lohmann & Rauscher), Unitulle (Hoechst Marion Roussel Ltd)
ja Sofra-Tulle (Hoechst Marion Roussel Ltd). Rasvasideharsoja kaytettdessda on tarkeaa
kayttaa hyvalaatuista materiaalia, jolloin poistokuoppaan ei jad vierasesineind toimivia
paloja. Tamponina voidaan kayttaa myds rasva-aineita sisaltamattémia steriileja sideharsoja,
mutta naihin on lisattava ladkeaineita. Tarvittaessa myos rasvatamponiin voidaankin lisata

useita erilaisia ladkeaineita (Venta 2016).

Yleensa harsoon laitetaan lddkeaineiksi antiseptista ainetta seka anesteettia, jolloin tulehdus
vahenee ja kipu lievittyy. On esitetty ettd harsoon voidaan laittaa antiseptiksi jodoformia,
anesteetiksi  bentsokaiinia ja  analgeetiksi eugenolia (Hupp 2008). Taman
lddkeaineyhdistelmatamponin lisdaksi kaytetdan rasvasideharsoa, johon on uutettu
jodoformia (lodoform gauze). Tahdn jodoformitamponiin on suositeltu lisattavaksi
eugenolia, bentsokaiinia ja Perun balsamia. Tama ldakeyhdistelma vahentda kipua seka
tulehdusta ja Perun balsami myods vdhentda poistokuopasta tulevaa pahaa hajua. (Hupp

2014).
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Useiden harsoissa kaytettdvien |ddkeaineiden ongelmana on kuitenkin niiden
haittavaikutukset. Esimerkiksi eugenoli voi arsyttaa kudoksia ja siten aiheuttaa
yliherkkyysreaktioita, kun taas jodoformi on toksista, jonka vuoksi se hidastaa paranemista.
Jodi on potentiaalinen allergeeni, jonka vuoksi potilaalta tulee kysya mahdollisesta
jodiallergiasta (Venta 2016). Jos poistokuopan pohjalla on paljastunut hermo,
poistokuoppaan laitettavaan rasvasideharsoon ei tule laittaa ldadkeaineita, jotta hermo ei
vaurioituisi. Ldadkeaineita sisdltamaton rasvasideharso voi kuitenkin toimia bakteerien
kasvualustana ja naissa tilanteissa tuleekin harkita mikrobilaakityksen kayttoa. Lisaksi koko
tamponin kdyttoéa tulee muutoinkin harkita tarkkaan (Viisaudenhammas. Kdypad hoito —
suositus 2014, Ventd 2016). Muita kaytossa olevia lisattavia ladkeaineita on Perun balsami,
kamferi, klorobutanoli, glyseriini, guajakoli, petrolatum, tetrakaiini ja tymoli. Naistakin
usealla on haittavaikutuksia, jonka vuoksi Suomessa suositellaan kaytettavaksi
jodoformipulveria. Jodoformi ei kuitenkaan poista kipua, jonka vuoksi potilaan tulee

huolehtia riittavasta kipulaakityksesta (Venta 2016).

Potilaan tulee tulla jalkitarkastukseen 3-5 vuorokauden kuluttua tamponin asettamisesta,
jolloin poistokuoppaan laitetaan tarvittaessa uusi tamponi tai tamponi poistetaan pysyvasti,
mikali paraneminen on alkanut kunnolla. Tassa ajassa granulaatiokudoksen pitdisi peittaa
luun pintaa (Sharif ym 2014). Tamponin poiston jalkeen potilaan tulee varoa kuopan

hairitsemista ja antaa sen parantua rauhassa (Venta 2016).

1.8.3 Muu hoito

Alveoliittia voidaan hoitaa myds muilla tavoilla, joskaan ndma menetelmat eivat ole laajalti
kdytossa vahadisen tutkitun tiedon takia. Tarakji ym (2015) luokittelevat ehkaisy- ja
hoitokeinot perinteisiin ja uusiin keinoihin. Perinteisiin keinoihin on listattu antibiootin,
alvogylin ja eugenolin kdytto kun taas uusiin listataan low level laser -terapian eli LLLT:n,
SaliCept-laastarin, Guaival, Eugenol ja Chlorobutanol (GECB) -pastan sekad plasmarikkaan

kasvutekijan eli PRGF:n kaytto.

Kaya ym vertasivat vuonna 2011 tehdyssa tutkimuksessaan alvogylin, SaliCeptin ja LLLT:n
tehoa alveoliitin hoidossa. He jakoivat klinikalleen tulleet alveoliittipotilaat neljaan eri
ryhmaan. Ensimmdinen ryhma hoidettiin ainoastaan poistokuopan kaavinnalla ja
huuhtelulla, toiselle ryhmalle kaytettiin lisdksi alvogyl-pastaa, kolmannelle SaliCept-laastaria
ja neljannelle LLLT-terapiaa. Tutkimuksessaan Kaya ym totesivat, etta LLLT:lla saatiin aikaan

SaliCeptia ja alvogylia parempi kivunlievitys ja ettd kivunlievitys oli jokaisessa kolmessa
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hoitoryhmdassa (LLLT-, SaliCept- ja alvogyl-ryhmat) kontrolliryhmaa parempi. Alvogyl- ja

SaliCept-ryhmissa ei huomattu eroavaisuuksia paranemisen suhteen.

Tutkimuksessa poistokuoppaan kohdistettiin aallonpituudeltaan 808 nanometristda valoa.
LLLT:n tarkka vaikutusmekanismi ei ole taysin selvilla, mutta vaikutus saattaa johtua solujen
transkriptiotekijoiden ja mitokondrioiden ATP:n tuotannon lisdamisesta (Chung ym 2011).
LLLT:n kaytolla on todettu molekulaarisia, sellulaarisia ja kudoksiin kohdistuvia vaikutuksia ja
tdman vuoksi sitd kdytetdan esimerkiksi inflammaation vdhentamiseen, hermojen ja
haavojen parantamiseen seka kivun parantamiseen (Chung ym 2011). Alveoliitin hoidossa
LLLT:n ajatellaan stimuloivan tulehtunutta kudosta parantaen solujen toimintaa ja edistdaen
paranemista. LLLT:lld on myds antimikrobiaalisia vaikutuksia (Taberner-Vallverdd ym 2015)

silla se vaikuttaa erityisesti puolustusjarjestelman soluihin (Chung ym 2011).

Alvogyl-pasta sisdltdaa butambeenia anesteettina, jodoformia antimikrobisena aineena ja
eugenolia analgeettina (Kaya ym 2011). Lisaksi siind on oliivioljya, piparminttudljya,
natriumsulfaattia, kalsiumkarbonaattia, penghawar djambi-kasvin kuitua ja vetta. Alveogylia
voidaan lisdta rasvasideharsoon tai steriiliin harsoon spaattelin avulla. Kuten kaikki
resorboitumattomat hoitoaineet, myds Alvogyl tulee poistaa 3-5 vuorokauden kuluttua.
Samalla arvioidaan paraneminen. Jos pastaa jaa poistokuoppaan, se toimii vierasesineena ja

aiheuttaa myohaisinfektion (Venta 2016).

SaliCept-laastari on noin sentin kokoinen laastari, jonka tarkein ainesosa on Acemannan
hydrogeeli, jota saadaan aloe verasta. SaliCeptin kdyton on esitetty edistavan haavan
paranemista ja retikuloendoteelistd toimintaa, sddtelevan immunovastetta sekad toimivan
anti-inflammatorisena ja antibakteerisena aineena (Poor ym 2002). Kayttdohjeen mukaan se

myos suojaa kudoksia arsytykselta alveoliitin kehittymisen jalkeen.

1.8.4 Kaytosta poistuvat hoitomenetelmit

Alveoliitin hoitosuositukset ovat vuosien varrella muuttuneet ja ne tulevat luultavasti
jatkossakin muuttumaan, kunhan alveoliitin patogeneesi saadaan kunnolla selvitettya.
Hammasladkarilehden artikkelissa Akuutit kivut hammaslaakarin vastaanotolla (4/2005, Jens
Kolsen Petersen, suomentanut Outi Hakamaki) neuvotaan hoitamaan alveoliittia suolaliuos-
tai vetyperoksidihuuhtelulla sekd tamponoinnilla. Tamponiksi suositellaan eugenoliin
kostutettua tamponia tai "Whitehead’s varnishia”, joka koostuu bentsoiinista, jodoformista,

storaxista, tolubalsamista ja eetteristd. Markaisissa tapauksissa potilaalle tulisi lisdksi antaa
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antibioottiladkitys. Tiedon lisddntyessd hoitosuositukset ovat muuttuneet, eikd ndistd

hoitokeinoista ole enda sellaisenaan kaytdssa kuin suolavesihuuhtelu.

Ennen alveoliitin hoitoon suositeltiin  kaytettavaksi Chlumskyn liuosta, jota lisattiin
rasvaharsoon jodoformipulverin kanssa. Nykyadan sitd ei enda suositella kaytettavaksi sen
lukuisten haittavaikutusten vuoksi. Chlumskyn liuos sisdltdada kamferia, fenolia ja
etyylialkoholia, joista fenolilla on erityisen paljon haittavaikutuksia. Oikein annosteltuna
potilaiden ei pitdisi joutua hengenvaaraan fenolin takia, mutta se on kuitenkin toksista ja
erittdin suurena annoksena jopa tappavaa. Jos potilas altistuu fenolille, hanelld voi ilmeta
lukuisia eri oireita: shokki, delirium, kooma, keuhkojen toimintahairi6ita, vahavirtsaisuutta
seka virtsan tummaa varia. Jos Chlumskyn liuosta sisdltava tamponi osuu huuliin, kieleen tai
muualle iholle, potilaalle voi lisdksi aiheutua kipua, ihon vaalenemista, palovammoja seka
arpimuodostusta. Jos potilas taas nielaisee Chlumskyn liuosta, liuos saattaa polttaa nielua ja
aiheuttaa ruuansulatuskanavan inflammaation, kun taas hengitettyna potilaalle voi aiheutua
keuhkojen turvotusta ja arsytysta. Fenolin lisdksi Chlumskyn sisaltama kamferi on toksista ja
sen toksisuus korostuu lapsilla. Oikein kaytettynd Chlumskyn liuoksen ei pitdisi olla
vaarallista, mutta koska haittavaikutukset ovat lukuisia ja osa niistd on erittdin vakavia,

liuosta ei suositella kaytettavaksi (National Institutes of Health.)
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2. Tutkimus Turun opetushammashoitolan alamolaarien poistojen

jalkeisistd alveoliittitapauksista ja niiden hoidosta
2.1 Tutkimuksen tavoitteet

Turun opetushammashoitolassa suoritetaan runsaasti hampaiden poistoja. Kullekin
hammasladketieteen kandidaatille tulevien poistojen maara riippuu hanelle jaetuista
kokonaishoitopotilaista, jonka vuoksi osa kandidaateista voi suorittaa huomattavasti
enemman poistoja kuin toiset. Valmistumiseen vaaditaan kuitenkin tietty maara poistoja,
jolla varmistetaan, ettd jokaisella kandidaatilla on riittavat tiedot ja taidot hampaan
poistoon. Opetushammashoitolassa hampaan poisto luokitellaan neljaan eri
vaikeusasteeseen. Luokkaan yksi kuuluu helppojen parodontiittisten hampaiden poistot,
luokkaan kaksi tavalliset poistot, luokkaan kolme separoitavien hampaiden poistot ja

neljanteen luokkaan leikkaukselliset poistot.

Opiskelijoiden tekemista alamolaarien poistoista 16ytyy vain vahan tietoa. Oppilaitosten
poistokomplikaatioiden esiintyvyys on hyva selvittdd, jotta voidaan tunnistaa mitka osa-

alueet opiskelijoiden suorittamissa poistoissa vaativat erityishuomiota.

Taman tutkimuksen tavoitteina oli 1) selvittdd missda maarin alveoliitteja esiintyy
hammasladketieteen opiskelijoiden suorittamien hampaan poistojen jidlkeen, 2) kuvata

mitka tekijat altistavat alveoliitin syntyyn seka 3) selvittdaa miten alveoliitit hoidettiin.
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2.2 Aineisto ja menetelmat

Tutkimusaineisto koottiin ajanjaksolla 09/2017 - 12/2017 Turun Hyvinvointialan
opetushammashoitolan hammasladketieteen kandidaattien suorittamista alamolaarien
poistoista. Tutkimus suoritettiin prospektiivisena asiakirjatutkimuksena. Potilaille jaettiin
tiedote tutkimuksesta sekd suostumuslomake ennen poistoa. Potilasta hoitavalle
kandidaatille annettiin taytettavaksi tietojenkeruulomake (Liite 1), jonka han taytti poiston
jalkeen. Kandidaatti taytti tahan tietojenkeruulomakkeeseensa potilaan perustiedot,
poistettavan hampaan, poistosyyn, poistoon liittyvia muita tekijéita seka mahdollisen
mikrobildadkkeen kdytdn ennen ja jalkeen toimenpidettd. Lomakkeessa oli myds vapaa alue,
johon kandidaatti pystyi laittamaan omia kommenttejaan poistoon liittyen. Tutkimus ei
aiheuttanut potilaille mitaan ylimaaraisia diagnostisia tai hoidollisia toimenpiteita. Viikko
poiston jalkeen tutkimuksen suorittaja soitti jokaiselle tutkittavalle ja selvitti, miten han oli
kokenut toimenpiteen, kuinka kauan kipua oli jatkunut postoperatiivisesti, kavikdé han kivun
vuoksi paivystyksessa, mita sarkylaaketta han kaytti seka tarvitsiko potilas sairaslomaa. Tasta
taytettiin erillinen lomake (Liite 2). Jos tutkimuksen suorittaja ei saanut potilaaseen yhteytts,

taytettiin tietojenkeruulomake vain potilastietojarjestelmasta saatavilla tiedoilla.

Turun Hyvinvointitoimialan arviointiryhma puolsi opinndytetyon toteuttamisen 7.8.2017.

Turun Hyvinvointitoimiala hyvaksyi tutkimussuunnitelman 8.8.2017.

Jenna Peltola Turun Yliopisto 21



2.3 Tulokset

Tutkimusaineisto kerattiin 17 tutkimukseen suostuneelta henkiloltd. N&ista naisia oli

kymmenen ja miehid seitseman.

Kuva 1 osoittaa potilaiden ikdjakauman. Nuorin

tutkimukseen osallistuneista oli 20-vuotias ja idkkdin 79-vuotias. Eniten tutkimukseen

osallistui 70-80 vuotiaita, joita oli yhteensa viisi.

Kuva 1. Ikdjakauma.

70-80 vuotiaat; 5

60-70 vuotiaat; 3

Tutkittavan ika

20-30 vuotiaat; 4

30-40 vuotiaat; 1

40-50 vuotiaat; 1

50-60 vuotiaat; 3

Kuva 2 osoittaa hampaan poisto syyn. Alamolaareja poistettiin kariologisista,

parodontologisista, proteettisista,

endodontisista syista.

Eniten hampaita poistettiin

kariologisista syista, ndita poistoja oli yhteensa kahdeksan. Seuraavaksi yleisin poistosyy oli

perikoroniitti.

Jenna Peltola

Turun Yliopisto

22



Kuva 2. Poiston syy.

Poiston syy

Perikoroniitti; 3

Karies; 8

Endodontia;2

Protetiikka; 2

Parodoniitti; 2

Kuva 3 osoittaa tutkimuksessa poistetut hampaat. Viisaudenhampaita ja ensimmaisia

alamolaareja poistetiin kumpiakin yhteensa kahdeksan. Toisia alamolaareja poistettiin vain

yksi.

Kuva 3. Poistettu hammas.

Poistettu hammas
Da8; 1 D36; 2

D37;1

D46; 6

D38; 7

Jenna Peltola Turun Yliopisto

23



Poistot vaihtelivat vaikeuksasteeltaan kahdesta neljaan. Kuva 4 osoittaa poiston
vaikeusasteen. Eniten poistettiin separointia vaativia hampaita, eli vaikeustason kolme
hampaita. Yhtdadn ensimmaisen vaikeusasteen poistoa, eli totaaliparodontiittista tai muutoin
helppoa poistoa ei kirjattu. Kirurgisia poistoja oli yhteensa nelja. Kirurgisista poistoista
yhteen oli kirjattu opettajan auttaneen poistossa. Opettajat olivat auttaneet yhteensa
kymmenessa poistossa ja yhden hampaan opettaja oli poistanut kokonaan itse. Eniten
opettajan apua oli tarvittu separointia vaativissa poistoissa. Vain yhdessa separoitavassa
poistossa ei tarvittu opettajan apua. Neljassa poistossa kadytettiin profylaktista antibioottia.
Kaikki kaytetyt antibiootit olivat amoksisilliinia ja annos oli kaksi grammaa. Naista yksi
annettiin terveelle 29-vuotiaalle naiselle vaikeusasteen kolme poistossa. Yksi annettiin 79-
vuotiaalle naiselle, jolla oli tekonivel seka verenpainetauti. Kyseinen poisto oli
vaikeusasteeltaan kolme. Yksi profylaksi annettiin 66-vuotiaalle reumaa, keuhkofibroosia ja
diabetesta sairastavalle naiselle toisen vaikeusasteen poistossa. Tassa alueella oli
suppuraatiota preoperatiivisesti. Nama profylaksit annettiin yli 30 minuuttia ennen
toimenpiteen aloitusta. Neljas profylaktinen antibiootti annettiin kesken toimenpiteen

poiston muuttuessa kirurgiseksi. Kyseinen potilas oli 76-vuotias ja hanella oli tekonivel.

Kuva 4. Poiston vaikeusaste.

Poiston vaikeusaste

Vaikeusaste 4; 4
Vaikeusaste 2; 5

Vaikeusaste 3; 8
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Kuva 5 osoittaa hampaan poiston keston. Kesto arviontiin heebeldinnin aloittamisesta
hampaan irtoamiseen. Kestot vaihtelivat minuutista kahteen tuntiin. Kolmen poiston
kohdalla kestoa ei kirjattu. Yli tunnin kestavia poistoja oli seka neljannen etta viidennen
vuosikurssin hammaslaadketieteen kandidaateilla. Poistoista yhteensa nelja teki neljannen

vuosikurssin opiskelija ja loput viidennen eli viimeisen vuosikurssin opiskelija.

Kuva 5. Poiston kesto.

Poiston kesto

Kesto 91-120 min; 2

Kestoa ei kirjattu; 3

Kesto 61-90 min; 1

Kesto 46-60 min; 3

Kesto 31-45 min; 1

Kesto 16-30 min; 3

Kesto 1-15 min; 4

Kuva 6 osoittaa kuinka moni tutkimukseen osallistuneista potilaista tupakoi. Viisi potilasta

ilmoitti tupakoivansa saannollisesti. Naistd kaikki olivat yli kaksi tuntia tupakoimatta

toimenpiteen jalkeen.
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Kuva 6. Tutkittavan tupakointi.

Tupakointi

Ei tiedossa; 2

Tupakoi ; 5

Ei tupakoi; 10

Yksi potilaista ei kayttanyt preoperatiivisesti klooriheksidiinipurskutetta. Hanelle kehittyi
toinen tutkimuksessa esiintyneista alveoliiteista. Nelja ei jatkanut suupurskutteen kayttoa
kotona ja yksi ei tiennyt ettd kyseisen suuveden kadyttoa olisi voinut jatkaa. Viisi kaytti

purskutetta muutaman paivan ajan, kolme viikon ajan ja kolme yli viikon.

Kuusitoista tutkimukseen osallistuneista haastateltiin hampaan poiston jalkeen. Yhteen
potilaaseen ei saatu yhteytta lukuisista yrityksista huolimatta. Haastattelut tehtiin 1-2 viikon
kuluessa poistoista. Kahdelle potilaalle oli kehittynyt alveoliitti. Seitseman kertoi
poistoalueen sarkeneen vain pdivan tai kahden pdivan ajan. Naistd kolme ei ottanut
kipuladkitysta ollenkaan postoperatiivisesti. Yksi kertoi kivun jatkuneen viikon ajan ja kaksi
hieman yli viikon ajan. Osa kuvaili post-operaativisten oireiden olleen ainoastaan vahaisia.
Lisaksi yksi kertoi, ettd hanelle oli tullut leukalukko. Eniten postoperatiiviseen kipuun
kaytettiin  tulehduskipulddke ibuprofeiinia. Kaksi oli  kdyttanyt parasetamolia.
Alveoliittipotilaat kayttivat lisdksi parasetamolin ja kodeiinin yhdistelmaa, naprokseenia ja
tramadolia. Useat tutkimukseen osallistuneet antoivat hyvda palautetta haastattelun
yhteydessa. Heiltd kysyttiin omaa mielipidettd poistosta ja neljatoista kertoi toimenpiteen

menneen hyvin. Lisdksi annettiin palautetta hyvasta palvelusta ja osaavasta, mukavasta
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henkilokunnasta. Kolme kertoi toimenpiteen kestdneen kauan, mutta kertoivat olleet siihen

varautuneitakin.

2.4 Potilastapaukset

Tutkimukseen osallistuneista kahdelle kehittyi alveoliitti. Naista toinen kehittyi yleisterveelle,
tupakoimattomalle 24-vuotiaalle naiselle d 48 poiston jdlkeen. Poistoindikaatio oli
perikoroniitti. Kyseinen potilas ei kdyttanyt preoperatiivisesti klooriheksidiinihuuhtelua eika
han myoskaan saanut profylaktista antibioottia. Toimenpide luokiteltiin vaikeusasteeltaan
luokkaan kolme, joka tarkoittaa separointia vaativaa poistoa. Toimenpide kesti noin tunnin ja
opettaja poisti lopulta hampaan. Toimenpidekertomukseen oli kirjattu, etta limakalvo
vapautettiin veitsellda hampaan purupinnan paalta ja lisdksi hampaan mesiaalijuuri katkesi
toimenpiteen aikana, mutta se saatiin kuitenkin poistettua. Haastattelussa tutkittava kertoi
poistoalueen sarkeneen poistosta ldhtien. Kipu oli pahentunut huomattavasti muutaman
paivan jalkeen, jolloin hdan herdsi yolla kovaan kipuun. Seuraavana aamuna han kavi
pdivystyksessa, jossa poistokuoppa oli puhdistettu puudutuksessa ja huuhdeltu
keittosuolaliuoksella. Taman jadlkeen kuoppa oli verestetty uudelleen. Talld kaynnilla
potilaalle kirjoittettiin parasetamolin ja kodeiinin yhdistelméakipuladke (500/30mg) ja kuuri
fenoksimetyylipenisilliinia yksi tabletti kolmesti paivassa viiden paivan ajan. Kodeiini oli
kuitenkin aiheuttanut pahoinvointia, jonka vuoksi han vaihtoi kipuldadakkeen ibuprofeiini 600
milligrammaan. Haastattellessa potilasta yhdeksan paivaa poiston jalkeen, han kertoi
kayttavansa edelleen kipulaakitysta 1-2 kertaa paivassa. Lisdaksi sydminen ja juominen

edelleen provosoivat kipua.

Toinen alveoliitti kehittyi tupakoimattomalle 65-vuotiaalle naiselle d 38 poiston jalkeen.
Samalla kaynnilld oli poistettu myos d 48. Hampaat poistettiin proteettisesta syysta.
Kyseisella potilaalla oli kilpirauhasen vajaatoiminta, vatsan toimintahairio ja punajakala. Han
kaytti preoperatiivisesti klooriheksidiinihuuhdetta. Profylaktista antibioottia ei kaytetty.
Toimenpide kirjattiin vaikeusluokkaan kaksi, joka tarkoittaa normaalia poistoa ilman
separointia. Toimenpiteen kestoa ei kirjattu ja hoitava kandi ei tarvinnut poistoon opettajan
apua. Toimenpiteessa toinen juurenpaa katkesi, mutta se saatiin poistettua. Haastattelussa
potilas kertoi molempien poistokuoppien olleen aluksi kipeitd, mutta d 38 alue kipeytyi
muutaman pdivan jalkeen kunnolla. Potilas kdvi paivystyksessd ensimmadisen kerran viisi

pdivaa toimenpiteen jalkeen. Talldin poistokuoppa kaavittiin puudutuksessa ja huuhdeltiin
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keittosuolaliuoksella. Hanelle kirjattiin kuuri fenoksimetyylipenisilliinia yksi tabletti kolmesti
pdivassa seka kipuldadkkeeksi kirjoittiin parasetamolia 1g yksi tabletti kolmesti paivassa.
Toisen kerran potilas kavi paivystyksessa kuusi paivaa toimenpiteen jalkeen, sillda han ei
pystynyt nukkumaan kivun vuoksi. Talléin hanelle kirjattiin yksi pdiva sairaslomaa seka
kirjoitettiin kipuldadkkeeksi naprokseeni 50 mg yksi-kaksi tablettia kolmesti paivassa.
Haastattelussa vajaa kaksi viikkoa toimenpiteen jalkeen potilas kertoi alueella olevan
edelleen hieman kipua muttei kuitenkaan niin paljoa, etta kayttaisi siihen kipulaakitysta. Han
kertoi kdyttaneensa kipuun kahden viikon aikana ibuprofeiinia, parasetamolia, tramadolia

seka naprokseenia.

Kummatkin potilaat kayttivat postoperatiivisesti klooriheksidiinipurskutetta. Ensimmainen
potilas kaytti sitd noin kahden viikon ajan ja toinen neljan pdivan ajan. Kummallekin
potilaalle annettiin postoperatiiviset hoito-ohjeet seka suullisesti ja kirjallisesti. Ensimmaisen
potilaan poiston suoritti neljannen vuoden opiskelija ja toisen potilaan viidennen

vuosikurssin opiskelija.

Yksi potilas kavi poiston jalkeen yleisladkarin paivystysvastaanotolla. Kyseiselle 79-vuotiaalle
naiselle oli tullut profylaktisesta amoksisilliinista ihottumaa. Han oli saanut ihottumaan
allergialaakkeen seka kortisonivoidetta. Kyseiselld tutkittavalla oli kaksi tekoniveltd ja
sydamen rytmihairiota, jonka vuoksi profylaktinen antibiootti annettiin ennen kuin d 38

poistoa.
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2.5 Pohdinta

Toimenpiteen keston ja toimenpiteen suorittajan kokemuksen ajatellaan olevan alveoliitin
syntyyn altistavia tekijoitda. Taman vuoksi voisi kuvitella, ettd opetushammashoitolassa
opiskelijoiden tekemissa poistoissa esiintyisi enemman alveoliittia kuin valmistuneiden
tekemissa poistoissa. Christensen (2011) kirjoittaa artikkelissaan, ettda opiskelijoiden
tekemissd impaktoituneiden viisaudenhampaiden poistoissa potilaalla on ldhes
kymmenkertainen alveoliittiriski kuin kokeneemman kirurgin tekemissd poistoissa.
Tutkimuksessa todettiin, etta opiskelijoiden tekemat poistot kestdavat kauemmin ja virheita
tehdddan enemman. Toimenpiteen suorittavan hammaslaakarin kokemuksen voidaan siis
loogisesti ajatella vaikuttavan alveoliitin syntyyn. Jotta alveoliittitapauksia saataisiin
ehkaistya, vaikeita poistoja voisi olla hyva tehda jo opiskeluvaiheessa (Riitakorpi 2012).
Toisaalta Jordaniassa ja Israelissa suoritetuissa laajoissa tutkimuksissa ei 16ydetty yhteytta
toimenpiteen tekijan kokemuksessa ja alveoliitin esiintyvyydessa (Nusair ja Younis 2007,

Younis ja Hantash 2011).

Tassa tutkimuksessa keratty aineisto on pieni eikd se siten ole tilastollisesti merkittava.
Tapauksia keraantyi 0-2 viikossa, vaikka alamolaarien poistoja tehdaan viikoittain luultavasti
1-4. Valitettavasti kaikista tutkimukseen soveltuvista alamolaaripoistoista ei keratty
aineistoa. Tama johtunee hammasldaidketieteen kandidaattien Kkiireellisestda aikataulusta
klinikalla. Useat kandidaatit unohtivat tutkimuksen ja olisivat halunneet tayttaa tarvittavia
lomakkeita paivia tai jopa viikkoja itse poistotoimenpiteen jalkeen. Tallaisia ei kuitenkaan
sisallytetty tutkimukseen, silld lomakkeet olisi voitu tayttda vaarin ja tilastot olisivat sen
vuoksi voineet vaaristya. Useista kandidaattien ja opetushenkilokunnan muistutuksista ja

tiedotteista huolimatta keratty data pysyi pienena.

Keratyn datan perusteella poistojen kestot vaihtelivat muutamasta minuutista jopa kahteen
tuntiin. Kolmesta tapauksesta ei toimenpiteen kestoa kirjattu. Koska keston myota
toimenpiteesta aiheuta trauma mahdollisesti suurenee, voisi alveoliittia esiintyd enemman
opiskelijoiden tekemissd poistoissa. Opettajat auttoivat yhteensd kymmenessd poistossa,
joten osan kesto olisi voinut olla ilman opettajaa pidempi ja siten mahdollisesti trauma

suurempi.

Alveoliitin on ajateltu esiintyvan eniten 30-40 vuotiailla tupakoinnin yleisyyden vuoksi.

Lisaksi  talle  ikdryhmalle tehdddan  suhteessa  paljon  hampaiden poistoja.
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Opetushammashoitolassa on kuitenkin suhteellisen vahan tyoikaisia potilaita pitkista
hoitoajoista johtuen. Taman ikdiseille tehdyt poistot olivat |ahes kaikki paivystysluonteisia.
Tehdyista poistoista kahdeksan tehtiinkin yli 60-vuotiaille ja naistd lahes kaikki olivat

kokonaishoitopotilaita.

2. 6 Yhteenveto
Taméan tutkimuksen tavoitteina oli 1) selvittdd missd maarin alveoliitteja esiintyy
hammasladketieteen opiskelijoiden suorittamien hampaan poistojen jalkeen, 2) kuvata

mitka tekijat altistavat alveoliitin syntyyn seka 3) selvittdaa miten alveoliitit hoidettiin.

Tutkimukseen osallistuneista kahdelle kehittyi alveoliitti (11.76%). Jotta tiedettaisiin
esiintyyko alveoliittia todella enemman opiskelijoiden tekemissad poistoissa, tulisi aihetta
tutkia lisda isomman aineiston avulla. Kummassakin tutkimuksessa esiintyneessa
alveoliittitapauksessa poistotoimenpiteen yhteydessa katkesi hampaan juuri. Toisaalta juuria
katkesi myos tutkittavilla, joille ei kehittynyt alveoliittia. Kumpaankin alveoliittiin tehtiin
paivystyksellisesti poistokuopan puhdistus puudutuksessa, lisdksi kuopat kaavittiin ja
huuhdeltiin keittosuolaliuoksella. Molemmille maarattiin antibioottikuuri seka kipulaakkeita.

Toiselle kirjattiin padiva sairaslomaa.
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Liitteet

Liite 1. Poistotoimenpiteen tekevin kandidaatin tayttama

tietojenkeruulomake

ALAMOLAARIN POISTOON LITTYVA POTILASKYSELY pvm K

Hoitava kandi tayttda taman kaavakkeen poiston jalkeen. Jos poistat hoitokdynnilla
useampia alamolaareita, voit tadyttaa jokaiselle hampaalle oman lomakkeen.
Liitathdn taman ja potilaan suostumuskaavakkeen yhteen ja palautat ne yhdessa

opettajanhuoneen lokerikkoon, kiitos!

Poistettava hammas

Poiston syy karies

perikoroniitti
endodonttinen syy
proteettinen syy

oikomishoidollinen syy

muu, mika

Klooriheksidiinipurskuttelu ennen toimenpidetta kylla ei
Antibioottiprofylaksia kylla ei
Antibiootti annettu yli 30 minuuttia ennen toimenpidetta kylla ei
Poistoalueen markiminen kylla ei
Hormonaaliset ehkdisyvalmisteet kylla ei
Suulliset jalkihoito-ohjeet kylla ei
Kirjalliset jalkihoito-ohjeet kylla ei
Toimenpiteen vaikeus (kuten poistokortissa) 1 2 3 4
Toimenpiteen kesto (liikuttelun aloituksesta loppuun)

Opettajan apu kylla ei

Sairaudet ja laakitykset

Liite 1



Liite 2. Tutkimuksen suorittajan tayttama lomake poiston jalkeen

TUTKIMUKSEN SUORITTAVAN HAMMASLAAKETIETEEN KANDIDAATIN TAYTTAMA LOMAKE

Sukupuoli
Ika

Poistettu hammas

Potilaaseen oltu yhteydessa puhelimitse kylla
Klooriheksidiinipurskuttelu kotona kylla
Kaviko potilas paivystyksessa poiston jalkeen kylla
Alveoliitti kylla

Kuinka pitkaan oireilu jatkui
Kaytetty sarkyladke, laakityksen kesto ja maara
Tarvitsiko potilas sairaslomaa kylla

Alveoliitin hoito hoitokertomuksen mukaan

Potilaan kommentti toimenpiteesta

ei
ei

ei

ei
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