TARTU RIIKLIK OLIKOOL

M. Lovi

LOUALUUDE ODONTOGEENSED
OSTEOMUELIIDID

TARTU 1969



Tagastage raamat digeaegselt!
9 90‘2— BosBpaTuTe KHUTY BOBpems!

7T




Nt 9987
\/ —A O /

i nesnees o

’8@4~TARTWJIUIKLIK ULIKOOL

Stomatoloogia kateeder

M, LOvi

LOUALUUDE ODONTOGEENSED

OSTEOMUELIIDID

(Oppevahend TRU Arstiteaduskonna stomatoloogia—
osakonna [V ja V kursuse ja raviosakonna
V kursuse . lliJpilastele)

Tartu 1969



vRAAmR ‘ill‘x(ogu

rn: Ritkliku Ulikooll
‘ A29902




SISSEJUHATUS .

Noukogude Liidus on viimaste aastakiimnete jooksul
odontogeensesse ldualuude osteomiieliiti haigestumise prot-
sent tunduvalt langenud, kuid sellele vaatamata esineb nii
tédiskasvanutel kui ka lastel seda haigust veel lisna sage-
i1,

Ldualuude odontogeense osteomiieliidi patogeneesile,
kliinilisele kulule ja ravile on pithendatud palju uurimu-
sig eriti pdhjalikult on seda probleemi uurinud ndukogude
teadlased. Ent kdesoleva ajanl ei ole teadlaste seas iiks—
meelt kilsimustes, nagu odontogeense osteomiieliidi klassi-
fikatsioon ja ravitaktika #geda osteomiieliidi puhul (eemal-
dade v0i mitte pSletikku pdhjustanud hammas). Uhtse klassi-
fikatsiooni puudumine desorienteerib tulevasi stomato-
looge.

Kidesolevas t66s, mis on mdeldud peamiselt Sppevahen-
diks stomatoloogiaosakonna 1ilidpilastele, samuti teatmikuks
juba toéoétavatele arstidele-stomatoloogidele, on késitle-
tud ksasaegsete teooriate ja autori tehtud kliiniliste uuri-
miste alusel odontogeense osteomiieliidi etioloogiat ja pato-
geneesi, klassifikatsiooni, kliinilisi- slimptoome, diferent-
slaaldiagnostikat ja ravi. On piilitud anda lithike ja illevaat-
1lik klassifikatsioon, mis on sobiv kasutamiseks praktikas.
Diferentsiaaldiagnoosi osas on liksikasjalikult d&ra toodud
mOnede haiguste (hematogeenne ja traumaatiline osteomiieliit,
submandibulaarne liimfadeniit ja adenoflegmoon) siimptoomid ja
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ravipdhindtted, sest need haigused ei leia késitlemist ka-
sutusel olevates Spikutes.

Kui k#esolev Oppevahend aitab 1ilidpilasi vastava mater—
jali omandamisel ning on neile tulevikus abiks praktikas,
voib tema iilesande lugeda tdidetuks.

OSTEOMUELIIDI MOISTE.

Termin o st eomiieliit (osteomyelitis) té~
hendab kitsamas mdttes luuilidipdletikku, laiemas aga nii luu-
ja luuiidi- kui ka luulimbrisepdletikku ehk periostiiti. Ageda
pdletiku korral ei piirdu protsess iiksnes luulidikahjustusega,
vaid haarab kdik luu koostisosad (luu pdhiolluse, luuiidi, pe-
riosti ja Hawersi kanalite slisteemi). See asjaolu on paljude-
le autoritele pdhjust andnud nimetada luupdletikku ka panos=—
tiidiks. Kasutatakse ka termineid ostitis, periostitis, me-
dullitis, osteoclasia, luuflegmoon jne.

Termin o st eomieliit on praktikas kdige enam
juurdunud ja leiab kasutamist nii NOukogude Liidus kui ka mu-
jal. On andmeid, et selle nimetuse vOtsid esmakordselt kasu-
tusele prantsuse teadlased Raynod (1831) ja Nocard (1834).Te-
ma prevaleerimist teiste luupGletikku tdhistavate terminite
seas voib pdhjendada ilmselt asjaoluga, et just termin o s -
teomiieliit (kr. osteon - luu, myelos - luuiidi) avab
patoloogilise protsessi clemuse: rdhutab pdletiku esmast lo-
kalisatsiooni ja nditab dra luu tdhtsaima ning aktiivseima
komponendi - luuiidi - kahjustuse. Juba 1879. a. tdendas
Lannelongue oma patohistoloogiliste uurimustega, et kdik luu
koostisosad on omavahel tihedalt seotud, mistdttu luud tuleb
vaadelda kui terviklikkm organit. Luu kahjustub samuti ter—
viklikult, kusjuures infektsiooni esmaseks pesitsuspaigaks
on peaaegu eranditult luuidi.




L.OUALDUU OSTEOMUELIITIDE ETIOLOOGIA JA PATOGENEES.

Olenevalt infektsiooni luusse sattumise teest erista-
takse jérgmise eticloogiaga osteomieliite.

1. Odontogeenne osteomiieliit. LOue luude osteomieliiti-
de peamiseks etioloogiliseks faktoriks on kérbunud pulbiga
ja infitseeritud periodondiga (periodontiitsed) hambad.See-
pdrast nimetatakse hambast ldhtunud infektsiooni poolt pSh~
justatud ldualuupdletikku odontogeenseks osteomiieliidiks
(kr. odontos ehk odus - hammas).

2. Hematogeenne osteomieliit. Tekib nakkuse sailumisel
luusse vereringe kaudu. Hematogesnsed osteomiieliidid tekivad
kas nakkushaiguste tagajdrjel vGi paiksete pdletikukollete
esinemisel, kui mikroobid ja nende toksiinid sealt verre kan-
duvad; esinevad pdhiliselt toruluudes.

3, Traumaatiline osteomiieliit. Areneb luuvigastuste ta-
gajérjel, milleks sagedamini on fraktuurid. Trauma puhul on
infektsioonivédratiteks naha voi limaskesta haavand ja infit-
seeritud periapikaalsed »ed. Murru naelastamisel kauaks luus-
se jédetud metalltihvt voi metalltraadist Omblus véivad pShjus-
tada hiljem traumaatilist osteomiieliiti.

Laskevigastustest tekkinud osteomiieliiti v3ib vaadelda
traumaatilise osteomiieliidi alaliigina. Kui rahuajal tekkinud
eluolulist laadi traumadega kaasneb traumaatiline osteomiieliit
ainult lksikjuhtudel, siis laskevigastuste tagajdrjel tekki=-
nud fraktuurid tisistuvad tavaliselt eranditult osteomiielii~
diga.

4, Kontaktne osteomiieliit. Nakkus voib luusse ja luuiidis-
se levida vahetult luud uUmbritsevatest pehmetest kudedest kon-
takti teel (per continuitatem). Nakkusallikaks vdivad olla luu-
ldhedase lokalisatsiooniga abtsessid, flegmoonid (abstsedee-
ruv limfadeniit, adenoflegmoon, karbunkul jne.). Mdda lagundab
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luud iimbritsevad pehmed koed (periosti) ja tungib luuni,
tekitades selle pdletiku. Kontakti teel tekkinud osteo-
mileliiti diagnoositakse suhteliselt harva.

Ulalpool kirjeldatud infektsioossete osteomiieliitide
puhul pole spetsiifilist tekitajat leitud, nad kuuluvad
banaalsete pdletike hulka. Osteomiieliidikolletest on lei-
tud erinevat mddatekitavat mikrofloorat (stafiilokokke,
streptokokke, diplokokke, pneumokokke, gram-negatiivseid
kepikesi jne.).

Osteomiieliit v3ib areneda iliksikjuhtudel ka spetsii-
filise pdletiku, nditeks ndo-ldualuude piirkonna aktino-
miikoosi, tuberkuloosi vdi siilifilise tagajdrjel. Spetsii-
filise pdletikuga voib liituda sekundaarne banaalne in-
fektsioon.

Peale infektsioossete osteomiieliitide esineb ka mit-
teinfektsioosseid. Nende korral on luukahjustuse esmaseks
pdhjuseks kas keemilised ained (luu fosfor- ja arseennek-
roos) voi fililisikalised tegurid (elektrildck, pdletused,
kiillmumised jne.). Mikroobide tungimisel kahjustuskoldesse
mitteinfektsioosne protsess muutub peagi infektsioosseks
ning kulgeb edasi tavalise osteomiieliidina.

On pandud téhele, et osteomiieliit kahjustab kdige sa-
gedamini 1G6ualuid: Z. I. Ponomarjovi jdrgi 38 %, S.N. Vais-
blati jédrgi 53 %, M. Lovi andmetel (laste ldualuude osteo-
mieliitide analiiisi alusel) - 54 % juhtudest.

Kahtlemata on k3ige sagedamaks nakkuse l3ualuusse tun-
gimise teeks odontogeenne tee. Odontogeensete osteomiielii-
tide suurt esinemissagedust nditab ka statistika. V.M. Uva-

~rovi andmetel on 98 % kdigist osteomiieliidijuhtudest odonto-
geensed ja ainult 2 % mitteodontogeensed (hematogeensed,
trainaatilised jt.). F. H. Dobkina andmetel on 86,4 % kdi-
gist osteomiieliidijuhtudest odontogeensed, 6,6 % traumaati-
lised, 4,4 % hematogeensed ja 0,5 % spetsiifilised, 2,1 %
puhul ei ole etioloogia teada.

: Odontogeensete osteomiieliitide suurt levikut seosta-
takse ldualuude anatoomiliste ja filisioloogiliste isedrasus—
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tega. Loualuudes asetsevad hambad, mis on védga sagell dis-
poneeritud karioossele protsessile.

Infektsiooni ldualuusse tungimise teed vOivad olla eri-
nevad. Médatekitajad mikroobid tungivad suuddne kaudu kaa-
riesest kahjustatud hambakudedesse ja sealt hambajuurekana-
1i ksudu ldusluusse, mis asub hamba ja periodondi kudede va-
hetus ldheduses. Kui infektsioon tungib ldualuusse hamba ko-
vade kudede ( dentiinikanalite) ja hambajuurekanali kaudu,
nimetatakse seda kanalikulaarseks teeks. Sel juhul eelnéd
osteomiieliidile karioosne protsess, selle tiisistusena pul-
piit. Pulpiidi tagajdrjel nekrotiseerub hambasédsi ja ravi=-
mata hamba puhul levib infektsioon juuretipu ava kaudu pe-
riapikaalsetesse kudedesse (periodondipilusse), pdhjustades
apikaalse periodontiidi. Nii eelneb odontogeensele osteomiie=
liidile alati periodontiit. Infektsiooniallikaks vGivad clla
ka halyasti ravitud hambad, mille dentiinikanalitesse ja hamba-
juurekanalisse on jd&nud pesitsema mikroobid.

Teine mikrofloora l3ualuusse sissetungimise tee, mida
suhteliselt harvemini ette tuleb, on marginaalne, s. t. ige-
metasku. kaudu. Igemetaskus tekkinud pdletiku -~ marginaalse
periodontiidi -~ tagajérjel kahjustub igeme kinnitus hamba=-
le ja infektsioon levib periodondipilusse, alveooli luulise=-
le seinale ja edasi lGualuusse. Tekib osteomiieliit.

Marginaalse periodontiidi pdhjuseks v3ib olla igemepdle=-
tik (gingiviit), igeme vigastamine hamba teravate servade,
hambakivi, liiga k3va hambaharja, igemesse 13ikuva kalaluu
voi toidus leiduvate luukildudega.

Moningatel juhtudel vOib osteomiieliiti pdhjustada tar—
kusehamba (alalduas) raskendatud 13ikumine (dentitio diffi-
cilis dentis sapientiae). Esmalt tekib nn. perikoronariit -
pdletik tarkusehamba krooni iimbritseva limaskesta piirkon-
nas. Sealt kandub pdletik retromolaarsele periostile ning
13ualuule. Jérelikult vOib tarkusehambast l&htunud pdletiku
korral esmalt tekkida periostiit ja alles siis osteomiieliit.
Tavaliselt kahjustub odontogeens. osteomiieliidi puhul enne
luu ja luuiidi ning alles siis periost.
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Periodonti tunginud mikroobide ja nende toksiinide
toimel tekib periapikaalsetes kudedes pdletik = perio-
dontiit. Periodontiidi kulg oleneb suurel mddral organis-
mi vastupanuvdimest nakkusele Jja viimase virulentsusest:
tekib kas &ge vOi krooniline pdletik. Sagedamini tekib po-
letik vdhemdrgatavalt ja kulgeb kroonilisel kujul voi toi-
mub &dgeda pdletiku kiire lileminek krooniliseks.

Kroonilise periodontiidi puhul tekib tavaliselt apex
dentis'e (hambajuuretipu) piirkonnas piirdunud pdletikukol-
le, mida on vdimalik kindlaks teha rontgenograafia abil ja
mis haigele vaevusi ei pShjusta. Selline pdletikukolle ehk
granuloom voib aastaid plisida varjatult, ilma pdletiku &ge-
nemiseta. Aja jooksul vOivad sddrastest periapikaalsetest
granuloomidest teatud tingimustes areneda ldualuu tsilistid.

Paljudel inimestel on granuloomidega hambaid, kuid kau-
geltki mitte iga kroonilise periodontiidiga hammas ei pSh-
justa osteomiieliiti. Ent millisel juhul ja kuidas tekib ldua-
luude odontogeenne osteomiieliit? Sellele kiisimusele saame
vastuse, kul tunneme osteomiieliidi patogencesi. Patogeneesi
on uuritud pdhiliselt toruluude puhul, jédrelikult puudutavad
klassikalised uurimused hematogeense osteomiieliidi patoge=
neesi. ;

Vastavalt E. Lexeri (1894) eksperimendi alusel piisti=
tatud osteomiieliidi patogeneesi teooriale,mis leiab tunnus-
tamist peamiselt vidlismaa teadlaste hulgas, tekib osteomiie—
1liit veresoontes mikroobidest moodustunud embolite tagajédr—
jel. Seepédrast nimetatakse seda osteomiieliidi tekkemehha=
nismi t3lgitsemist veresoonte embolite teooriaks. Noorte
lloomadega eksperimenteerides avastas Lexer, et osteomiieliit
tekib peamiselt toruluude metafiilisides. Seda pdhjendas ta
asjaoluga, et metafiilisides, mille arvel toimub luu kasvami=-
ne, on veresoonte vork tihedam, veresooned aga laiemad ja
1dpevad umbselt, mistdttu verevool on nendes aeglasem kui
teistes veresoontes. Vere aeglane ringlemine loob soodsad
tingimused veres leiduvate mikroobide sadestumiseks ning
tungimiseks luulidisse. Mikroobide sadestumise tagajdrjel
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tekivad luu kapillaarides embolid, mis ummistavad vastava
veresoonskese. Tekib vereringvoolu hdire, millele liitub
infektsioon = areneb luu- ja luulidipSletik. Arvatakse,

- et sekvestri (hdvinud luuosa) suurus oleneb trombiga su-
letud veresoone suurusest.

Veresoonte embolite teooriat on kritiseerinud nduko-
gude teadlased, kes peavad seda mehhanistlikuks ja loka=
listlikuks. Lexer ei arvesta makroorganismi isedrasusi,
vaid teeb oma jéreldused rohkem fiilisikaseaduste alusel.

Noukogude Liidus on laialdast tunnustust leidnud
S. M. Derisanovi allergiatecoria (1940). Derianov kut-
sus eksperimentaalselt esile infektsioosse vsteomiielili-
di - samuti toruluudes. Selleks sensibiliseeris - ta
kiilikuid eelnevalt hobusesc:rumiga, mis sisaldss ¢38~
rast valku. Seejédrel siistis ta sensibiliseeritud looma—
dele aurikulaarsesse veeni viikese annuse mikroobide kul-
tuuri, mis pidi vallandams pSletiku. P3letiku lokaliseeri-
miseks luus Xkoputati puukepikesege vastu luud (tdiendav,
mittespetsiifiline drritaja).

Oma eksperimentaalsete tddde ja osteomilieliidi kliini-
lise uurimise alusel tuli Derifanov jédreldusele, et d&ge
infektsioosne osteowiieliit v3ib tekkida iiksnes sensibili-
seeritud organismis, teatud allergilise seisundi pubul,
kus luuiidis on olemas latentne infektsioon ja organismile
mdjudb veel mingi tegur, mittespetsiifiline &rritaja. Sel-
leks v3ib olla nditeks trauma, hiljuti pdetud nakkushaigus,
organismi filejahutamine (kiilmetus) Jjne. Luus kulgeb prot=
sess hiiperergilise pdletiku taoliselt.

V3ib oletada, et ka inimesel tekib dge odontogeenne
1lG6ualuude osteomiieliit organismi sensibilisatsiooni ja mit-
tespetsiifilise drritaja olemasolu korral. Kroonilised p&-
letikukolded periodondis (tipugranuloomid) on kahtlemata
latentse infektsiooni koldeks.

Varjatud allergiline seisund, mida pShjustab mirkoob-
sete toksiinide ja valgu laguainete pidev tungimine orga-
nismi, tingib patoloogilisi muutusi organismi reaktiivsetes

3 i



voimetes. Ilmselt etendavad osteomiieliidi tekkes mérgata=-
vat osa ka neuroreflektoorsed mehhanismid.

Niisuguses sgensibiliseeritud organismis vGib &ge odon-
togeenne osteomiieliit puhkeda mdnikord isegi ndrga &rritaja
toimel. See &rritus vOib olla paikne (hambatrauma, gangre-
noossete masside .tOukamine juuretipu taha, periodontiitse
hamba hermeetiline sulgemine nn. katseplommiga jne.) voi
iildine (nakkushaigus, verekaotus, ililepingutus, vitamiinide
vaegus jne.).

J. M. Sne2ko ja G. A. Vassiljev 13id eksperimentaal-
selt 1ldualuude infektsioosse osteomiieliidi mudeli, kahjuks
kiill mitte odontogeense.

J. M. Snezko (1951) sensibiliseeris kiililikuid normaal-
se hobuseseerumiga ja siistis seejédrel luulidisse alaldua piir—
konnas 2 ml hobuseseerumit ja 1 ml destilleeritud vett koos
500 000 mikroobse kehaga (staphylococcus albus).

G. A. Vassiljev (1953) kasutas analoogilist meetodit,
kuid vottis katselooma sensibiliseerimiseks normaalse hobu-
seseerumi ja stafiilokoki (staphylococcus aureus) kultuuri
segu. Vallandavaks doosiks kasutas ta sedasama segu voi lks=-
nes hobuseseerumit.

Vassiljevi ja Sne2ko eksperimentaalsete tddde té&htsus
seisab selles, et neil Gnnestus saada hiiperergiline pdletik
1ldualyudes, s. 0. dge infektsioosne ldualuude osteomiieliit,
ja ilihtlasi ndidata, milline t&htsus on 1ldualuude pdletiku
arengus kogu organismi reaktiivsel seisundil ning selle muu-
tumisel erinevate sisemiste ja vdliste tegurite toimel, mis
eelnevad pdletiku puhkemisele.
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LOUALUUDE ODONTOGEENSE OSTEOMUELIIDI ESINEMIS-
SAGEDUS JA KLASSIFIKATSIOON.

Odontogeenset osteomiieliiti tuleb stomatoloogia prak-
tikas kiillalt sageli ette. Krit&manni andmetel moodustab
ta 4,6 % kdigist stomatoloogilistest haigustest (arvesta-
tud polikliinikusse pddrdumiste jérgl). M. Lovi jérgi moo-
dustavad laste kirurgilises statsionaaris ldualuude odonto~
geensed osteomiieliidid ligikaudu 20 % kOigist stomatoloogi-
listest haigustest. Paljude autorite téhelepanekute jérgi
(statsionaarse materjali vaatluse alusel) kahjustab odonto-
geenne osteomiieliit sagedamini alalduga (vt. tabel 1).

T a0k isdl e

Odontogeense osteomiieliidi esinemissagedus
iila- ja alalduas (%).

Autor Alaldug | Ulaldug
Lukomski 89,6 | 10,4
Nirenberg 85,0 15,0
Simmelson (tédiskasvanutel) 9,0 9,0
Uvarov 61,2 38,8
L3vi (lastel) 72,3 29,7

Nagu tabelis toodud andmed nditavad, esineb alaldua os-
teomiielijiti keskmiselt 80 - 90 %, llaldua oma 10 - 20 %.Vas~
tavalt V. I. Pavlovi poolt toodud statistikale kahjustub aga
sagedamini ilaldug = 54,6 % kOigist juhtudest, alaldug =
45,4 % (Pavlov analiiisis polikliinilist materjali).

On téhele pandud, et eriti raskesti kulgeb osteomiieliit
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alalduas, kus pdletiku tagajérjel tekkinud méda paksu,
tihke luu tdttu ei pédédse luulididdnest vdlja. Alaldualuud
katab vOimas 5 = 8 mm paksune kortikaalne kiht, milles
peaaegu iildse pole luupoore. Ulaldug koosneb aga Ghukes-
test luuliistakutest, mis kujutavad endast kortikaalla-
melli (substantia corticalis) dublikaate, pdhiluud @333—
tantia sgoggiosa) ja luuiidi on suhteliselt védhem kui ala-
16uas. Ohuke kortikaslne kiht iilalduas on hulgaliselt lé-
bistatud pooridest; {ilalduas asuvad Shuga tdidetud pose-
koopad, mis muudavad luu kergeks ';ja Shuliseks (urbseks).
‘Ulalduapdletiku korral pédédseb md@da hdlpsasti luu pinnale,
mis viimaldab protsessi kiiremat likvideerimist, ja seda
juba polikliinikus (ambulatoorsetes tingimustes). Tundu-
valt raskemini kulgev alaldua osteomiieliit nduab aga sa-
geli haige ravimist statsionaaris. Selle t3ttu on alaldua
odontogeensete ostgonﬁeli:l.tide protsent suurem kui i{ilalSua
oma, kuigi nad tegelikult vdivad esineda enam—véhem vdrd-
se sagedusega.

Mitte kOik hambad ei ole vOrdselt aascli pdletiku~
protsessi pdhjuseks, infektsiooni vidratiteks. Samad ham-
bad, mis on sagedamini kahjustatud kaariesest, on ka sa-
gedamini osteomiieliidi tekitajateks. Koige sagedamini pSh-
Jjustavad lGualuu osteomiieliiti esimesed alumised molaarid
(29,9 % I. G. Lukomski jérgi), seejérel teine ja kolmas
alumine molaar (17,17 %). Jérgnevad alumised premolaarid,
siis lilemised molaarid ja tsentraalsed intsisiivid. Ea
lastel on osteomiieliidi pShjuseks sagedamini esimene ja&v-
molaar (44,8 % M. L3vi andmetel), jirgmistena tulevad kd-
ne alla piimamolaarid (44 %, esimene ja teine piimamolaar
peasegu vdrdse sagedusega) ja mirksa harvem (9,9 %) iile-
Jédnud hambad; 1,3 % puhul ei ole hammas teada.

Ldualuude odontogeensetosteomiieliiti pSevad nii noo-
red kui vanad. Kuid statistika varal on kindlaks tehtud,
et haigus esineb siiski sagedamini nooremas eas. L. Ombre-
danne'i arvates haigestuvad l0ualuude osteomiieliiti enami-
kus lapsed 6. - 12.eluaastani. Gorneuc'i jédrgi pSevad osteo-
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mieliiti peamiselt kaks vanusegruppi: 5 = 7 Jja 20 - 30 ass-
tased. V. M. Uvarov leiab, et eelistatuim vanus haiguse pd-
demiseks ou 20 = 40 aastat; koondandmete jédrgi on see aga
20 =~ 30 aastat.

Asjaolu, et ldualuude osteomiieliiti pOetakse peamiselt
piima~ ja jddvhammaste lOikumisperioodidel, pdhjendatakse
sellega, et midlumisaparaat nagu teisedki perioodilise funkt-
siooniga organid (rinnandirmed, emekas jt.) on haigustele
(nakkusele) disponeeritud just kdige intensiivsema funkt-
sioneerimise ajal. Pealegi kasvavad ning arenevad lapse j
nooruki ldualuud pidevalt. Luu kasvutsoonid (bulbus qggég)
paiknevad nii tila~- kui alalduas alveolaarjdtke pilirkonnas,
hambajuuretippude l&heduses. Hambajuuretippudel sagell
esinevad pdletikukolded kujutavad endast aga infektsiooni-
allikat. &

Ent odontogeenne osteomiieliit tekib tihtipeale pérast
hammaste 1ldikumist. Seda seletatakse iihelt poolt sellega,
et 1l3ualuud on kauem kui teised luud nn. "fiisioloogilise
pdletiku” perioodis, millal toimuvad intensiivsed luu ilim-
berkorraldumise protsessid, teiselt poolt aga faktiga, et
inimesed 20 - 30 aasta vanuses on viga vastuvotlikud hamba-
kaariesele. )

On mérgitud, et haiguse esinemissagedus suvekuudel =~
juulis—-augustis = monevOrra suureneb. Seda seostatakse mé-
datekitajate kokkide (staphylococcus aureus, streptococcus
haemolyticui) infektsiooni suurema levikuga palaval aasta-
ajal. Samuti tdheldatakse haiguse sagenemistendentsi soojalt
aastaajalt kilmale ileminekul (siigistalvel) seoses kilmetu-
nisega.

Kirjanduse andmetel pdevad mehed 1ldualuude odontogeen-—
set osteomiieliiti mOnevirra sagedamini (58,6 %) kui naised
(41,4 %). Selle ndhtuse teaduslikku pdhjendust ei ole seni
leitud. Olctatakse, et naised suuremast huvist oma vadlimu-
se vastu jdlgivad oma hammaste seisukorda hoolsamini kui
mehed.



Kuidas klassifitseeritakse odomtogeenseid ldualuude
osteomiieliite? .

Loualuupdletik vOib kulgeda akuutselt, subakuutselt
ja krooniliselt. V. M. Uvarovi klassifikatsiooni Jérgi
eristataksegi vastavalt protsessi kliinilisele kulule &ge=-
dat, aladgedat ja kroonilist vormi. Neist igale faasile
on iseloomulikud erinevad kliinilised tunnused (olenevalt
protsessi kulust ja morfoloogilistest muutustest, mis vdl-
Jenduvad luus ja pehmetes kudedes erinevalt.

Osteomiieliidi puhul kahjustuvad mitte iliksnes kSik luu
elemendid, vaid ka luud Umbritsevad pehmed koed, seepédrast
on allpool toodud Uvarovi skeemi vasakul pool ndidatud luus
toimuv protsess, paremal pool pehmetes kudedes toimuv (ta=-
bel 2).

Uvarovi klassifikatsioon annab skemaatilise ililevaate
ostebmiieliidi diinaamika mitmekesisusest. Sellele vaatamata
on Uvarovi skeem~klassifikatsioon praktiliseks kasutamiseks
suur ja ebasobiv.

Arsti t68s on soovitatav kasutada lithikest, kuid ammen—
davat klassifikatsiooni, mille jédrgi saaks mddrata pSletiku-
list' protsessi té@ielikult kajastava diagnoosi, nn. desifree-
ritud diagnoosi. Diagnoosist peame teada saama osteomiieliidi
etioloogia (odontogeenne, hematogeenne, traumaatiline jne.),
paléfiku faasi (akuutne, subakuutne, krooniline), protsessi
lokalisatsiooni (parem v3i vasak, iila- v3i alaldug), ulatus—
likkuse (lokaliseeritud, difuusne), protsessi’pahauatanud
hamba (hamba valem) ja komplikatsioonid (abstsess, flegmoon,
sekvestrid, patoloogiline fraktuur jne.). Tdielik kliiniline
diagnoos kolaks nditeks jadrgmiselt: Ulaldua vasaku  poole
akuutne odontogeenne osteomiieliit, /2 , subperiostaalne abst-
sess ~ osteomyelitis acuta odontogenica maxillae sinistrae,
/2 dentis, cum abscessus subperiostalis. V3i: Alaldua parema
poole krooniline odontogeenne osteomiieliit, 3:7, sekvestri-
tega - osteomyelitis chronica odontogenica mandibulae dext-
rae, g7 dentis, cum secquestrarum.
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Uhtse klassifikatsiooni puudumise t0ttu on raskusi ja
segadust osteomiieliidi diagnoosimisel. Osa teadlasi (Mosk-
va koolkond - I. G. Lukomski, A. I. Jevdokimov, G.A. Vas-
siljev) liigitab ldualuupSletikud raskuse jérgli kolmeks ise-
- seisvaks haigusprotsessiks, nosoloogiliseks iliksuseks: perio-
dontiidiks, periostiidiks ja osteomiieliidiks. Analoogilise
klassifikatsiooni toob &dra ka A. I. Jevdokimovi ja G.A.Vas-
siljevi Opik " Xupypruueckas cromMaronorus" (1964). Selliseks
klassifikatsiooniks annab pGhjust ilmselt asjaolu, et ldua-
luude osteomiieliit esineb praktikas vaga sageli abortiivse
ja lokaliseeritud vormina, mida diagnoositakse siis kui pe-
riodontiiti vGi periostiiti.'Et hdlbustada poletikuprotses—
side eristamist (pefiodontiidi eristamist periostiidist voi
periostiidi eristamist osteomiieliidist), soovitavad Moskva
koolkonna teadlased kriteeriumiks kasutada peale pGletiku
paiksete simptoomide (turse ja infiltraadi levik 1ldualuud
imbritsevates pehmetes kudedes, hamba perkussioon jne.) ka
organismi iildseisundi hindamist (kehatemperatuur, muutused
vere ja uriini analiiisis).

Leningradi koolkond (P. P. Lvov, V. M. Uvarov, A.A.Lim-
berg, M. D. Dubov jt.) ldhtub aga sellest, et hammastest
pdhjustatud pdletikuprotsessid 1ldualuudes (s. o. periodon-
tiidid, periostiidid, osteomiieliidid, samuti ka odontogeen-
sed perimandibulaarsed flegmoonid) ei ole iseseisvad noso-
loogilised iiksused, vaid odontogeense osteomiieliidi erinevad
arengufaasid vdi komplikatsioonid (ndit. flegmoonid). Oma.
seisukohta pOhjendavad nad sellega, et periodont, periost
ja luulidi koos luukoega moodustavad ithtse anatoomilis-fiisio-—
loogilise terviku ja on lksteisega tihedas seoses. Seepdrast
on ebaloogiline mdelda, et periodondi akuutse purulentse pd-
letiku puhul jd#b uUmbritsev luu mddasest protsessist puutu-
mata vOi et periostis arenev m&danik ei levi luule (periost
katab vahetult luud). K. Anastasovi patohistoloogilised uuri-
nused on ndidanud, et akuutsete odontogeensete p61etikkude4
k3ikide faaside puhul tekivad Umbritseva alveooli luus.. ja
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luuiidis patoloczilised muutused. Jdrelikult vOime &dgedat mé-

dast periodontiiti tédie Sigusega vaadelda kui algavat ldua-

luu osteomiieliiti (osteomyelitis incipiens). Kuid Gigeaegse

ravi ja organismi hea vastupanuvoime puhul ei arene kaugelt-
ki igast #gedast periodontiidist osteomieliit.

Kui periodontiiti on veel vOimalik kliiniliselt erista-
da osteomiieliidist (esimene on lokaalsem), siis odontogeense
periostiidi eristamine osteomiieliidist on praktiliselt véga
raske ja veel tinglikum kui periodontiidi eristamine. Kui
primgarne traumajdrgne periostiit toruluudes on tavaline né-
he, siis ldualuudes esineb traumaatilist periostiiti suhte-
liselt harva. Seega enamikul juhtudest on laialdase ndotur—
se, subperiostaalsete abstsesside ja organismi {ildreaktsioo-
ni puhul tegemist infitseeritud hamba poolt pdhjustatud os-—
teomiieliidi, mitte periostiidiga. Pealegi on eksperimentaal-
sete téodega tOestatud, et periosti p61é%iku puhul leiavad
aset muutused ka luuolluses. Seisukoht, et tGeline, nn.
klassikaline osteomiieliit peab tingimata 1ldppema luu sekvest-
ratsiooniga, mida me aga iga osteomiieliidi puhul ei t&@helda,
on aegunud. Tdnu antibiootikumide ja sulfoonamiidsete prepa=-
raatide tarvitamisele ning kvalififseeritud ja 3igeaegsele
stomatoloogilisele abile, esineb tinapdeval sekvestratsioo-
niga kaasnevaid kroonilisi osteomiieliite harva (3,5 % - 4 %).
Védikesed sekvestrid vdivad ks ir.nduda ja midrkamatult mddaga
erituda. Iga kauemini kulgeva odontogzcense pdletiku puhul,
millega kaasneb méda eritumine, on rasic delda, kas kdrbunud
luuosakesed vdljuvad voi mitte.

Et lhtne klassifikatsioon puudub, peame OGigemaks Lenin-
gradi koolkonna poolt kasutatavat klassifikatsiooni. Sellest
aspektist lalitudes kirjeldame alljiirsnevalt ldualuude odonto-
geensete ostcomieliitide kliinilist kul. u, simptomatoloogiat,
diarnostikat ja ravi.
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LOUALUUDE OSTEOMUELIIDI PATOLOOGILINE ANATOOMIA.

Igal lGualuude osteomiieliidi faasil on ainult talle
iseloomulik haiguspilt luus.

Kgedas perioodis on luuiidi pdletikukoldes tumepuna=
ne. Protsessi edasiarenemisel ilmuvad kollased mddakolde-
kesed (saarekesed), mis kokku valgudes moodustavad suure-
mad m8dakolded luus. Seejédrel levib médda luualadele naab-
ruses ja tungib edasi luud lmbritsevatesse pehmetesse ku-
dedesse (periosti, igeme alla, md@lumislihaste vaheruumi=-
desse).

Mikroskoopiliselt vdib pdletiku algstaadiﬁmis marga-
ta hiipereemiliste kollete, pSletikulise turse ja hiljem
médase infiltratsiooni teket luuilidis. PSletikukoldes on
veresooned laienenud, esineb lmarrakuline infiltratsioon
(fagotsiitoosindhud) ja rakkude alteratsioon (patoloogili=
ne muutus), mis 13peb médakollete moodustumisega. Esmalt
seroosne eksudaat muutub kiiresti médaseks. PSletikuprot-
sessi edasiarenemisel tekib pdletikukollet lébivate vere-
soonte tromboos. Trombid nagu kogu pdletikuline infiltraat-
ki muutuvad lagunemisprotsessis médaks.

Luus endas laienevad luusisesed (Hawersi) kanalid luu-
porkade imendumise tagajédrjel ja tekivad luunekroosi alad.
Hawersi kanalite ja luu lakunaarse siisteemi kaudu tungib mé-
da pdletikulise periosti alld, mille tagajédrjel périost ir=-
dub luust. Tekib subperiostaalne abstsess. Kui mdda perfo-
reerib periosti ja tungib igeme alla, nimetatakse abstses—
si subgingivaalseks ehk submukoosseks. Uhtlasi halveneb luu
verevarustus (luu toitub ka periosti arvel) ja luunekroosi
oht suureneb. Sekvestrite suurus ja lokalisatsioon olenevad
umbunud veresoone suurusest ning t&htsusest. Seepidrast téd-
heldatakse iithel jubul suurte kesksete (tsentraalsete), tei-
3¢l juhul aga ddrealade ehk kortikaalsete sekvestrite teket.
fuu tdieliku toitumishdire puhul v3ib toinmuda terve 1ldualuu
nekroos, eriti alalduas.
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Aladgeda osteomiieliidiga kaasneb granulatsioonkoe te-
ke. S38ritaolise vallina (demarkatsioonjoon) eraldab see terve
luu kahjustatud luust. Nekrotiseerunud luuosade 10plik eral-
dumine toimub juba osteomiieliidi kroonilises faasis. Kahjus-
tatud luu eraldub tervest luust nii granulatsioonkoe, kui ka
osteoklastide tegevuse toimel. Osteoklastid on mitmetuumali-
sed rakud, mi% paiknevad luu pinnal luuolluse 3dntes ehk la=-
kuunides (Howship, 1810). Luu hédvitamist osteoklastide poolt
(osteoklaasiat) nimetatakse ka Folkmani (1862) "lakunaarseks
erosiooniks". .

Tervest luust eraldunud nekrotiseerunud luutiikid, sek—
vestrid, on resorptsiooni tagadﬁrjél ebailhtlaste ja terava=
te servadega, meenutades sulama hakanud subkrutiikki. Samaaeg-
selt sekvestratsiooniga toimub ka luu regeneratsioon. Perios-
ti poolt hakkab nekrotiseerunud luu imber kasvama uus luuku-
de, mis moodustab sekvestri lmber luukesta, nn. sekvestraal-
se kapsli. Sekvestri kapsel on seestpoolt vooderdatud granu-
latsioonkoega, mis sekvestrit osaliselt imendab. Sekvestri
kapsli luulises seinas on liks v0i paar ava, mille kaudu eri=-
tuvad méda ja monikord vdikesed sekvestrid. Kui luu hdvib al-
veolaarjétke piirkonnas, kus asetsevad hambad, ei moodustu
kinnist kapslit ja sekvester eraldub koos hammastega.

Monikord vdib luuresorptsioon olla halistereesi (kr.
hals ~ sool, steresis - kaotus) tiilipi. Luu imendumisele eel-
neb osteoliilis, s. o. luu dekaltsineerub, muutub sooladeva=-
baks. Luurakud jéddvad ellu, hiljem osa neist muutub fibroos-
seteks; nad hdvivad intoksikatsiooni tugevmemisel, luu nekro-
tiseerub. Osteoliilisi puhul v3ib tdheldada luu sekvestratsioo-
ni asemel luuddnsuste moodustumist, mis on tdidetud granulat-
sioonkoega.

Noor sidekude, mis té@idab hé@vinud luu asemele jéddnud ti-
himikke, metaplaseerub hiljem luukoeks. See votab aega 2 -~ 3
kuud kuni aasta ja oleneb inimese east; nportel kulgevad re-
generatsiooniprotsessid tunduvalt kiiremini kui vanemaealis-
tel.
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ODONTOGEENSETZE OSTEOMUELIITIDE KULG
Jo SUMPTOMATOLOOGIA.

Odontogeensete pdletikkude kulg vOib olla védga eri-
nev. See oleneb organismi reaktiivsusest. Osteomiieliidi
puhul &rritavad mikroobide toksiinid ja valkude lagune-
misel tekkinud produktid reflektoorset aparaati, mille
vastusreaktsiooni tugevus oleneb organismi vastupanuvdi-
mest ja kesknérvisiisteemi seisundist. Viimaste kirjandu-
se andmete (M. M. Solovjov, 1966) jédrgi on ldualuude Os-
teomiieliidi arengu eelduseks pdletikulise reaktsiocui
suhteline puudulikkus. Seetdttu kulgevad raskemad haigus-
vormid pdletiku algstaadiumis tihtipeale vdheste lokaal-
sete ja ilildiste slimptoomidega.

Odontogeense osteomiieliidi kulg oleneb organismi iild-
seisundist, infektsiooni virulentsusest, protsessi lokali=
satsioonist jne. Protsess vOib piirduda vidheste lokaalsete
ja lildiste slimptoomidega, vGib aga areneda kiiresti  ning
tormiliselt.

Kgeda odontogeense ldualuupdletiku esimesteks siimptoo-
mideks on tavaliselt teravad tuikavad valud ldualuus ja vas-
tava.-hamba piirkonnas. Hammas v0ib olla hé@vinud krooniga
(hambajuured) voi tdidise all, kusjuures hamba ravimine v3ib
olla toimunud paari pédeva eest vOi hulk aega varem. Igal ju-
hul on tegemist devitaalse periodontiitse hambaga. PGletikku
pdhjustanud hammas tundub kokkuhammustamisel mérksa pikema=
na; see on tingitud hambajuureiimbrise pdletikulisest tursest.
Kehatemperatuur tduseb (38° - 39° , vahel isegi 40°-ni), ene-
setunne halveneb, tekivad kiilmavédrinad, isutus, peavalu.Ini-
mene muutudb t6dvoimetuks, on kahvatu ja apaatne, ei saa ma-
gada tugevate valude to0ttu ldualuus. Lapsed vOivad olla kap-
riissed, erutatud ning nutta voi muutuda loiuks. Pulss ja
" hingamine sagenevad. Alalduaalused limfisGlmed suurenevad.
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Samaaegselt valudega ldualuus, tavaliselt aga veidi
hiljem, tekib pdsepaistetus, pehmete kudede odeem, mille
tagajirjel ndgu muutub asimmeetriliseks. Ulaldua pdleti-
ku puhul hdivab turse peamiselt nédo keskmise osa (keskmi-
ne 1/3), levides silmalaugudele; silm on turse tottu su-
letud, naso-labiilne voltvsilenenud, ilahuul paistetanud.
Varem nimetati 1dualuupdletiku tagajérjel tekkinud néo-
paistetust flussiks (lad. fluere - voolama). Ldualuule
tekib pdletikuline infiltraat, mis on luuga liitunud, tih-
ke ja vdga valulik. Nab muutub infiltraadi kohal liikuma-
tuks ja punetavaks (ei saa haarata volti), mdda tekkimisel
v3ib palpeerimisega sedastada fluktuatsioonl (md@da vddinat).

Lopliku diagnoosi saab panna pdrast suuddne ldbivaata-
mist. Suust tuleb tavaliselt halba lehka (foetor ex ggg).
POletikus siiiidi olev hammas lingub, on koputamisel (perkus-
sioonil) v0i isegi kergel puudutamisel valuliké sageli muu-
tuvad ka haige hamba kOrval olevad hambad liikuvaiks ning
on perkuteerimisel hellad. Rohkem kui iihe hamba tugev 1dn-
kumine ning valulikkus perkussioonil kdneleb protsessi di-
fuussest iseloomust. Ige vastava hamba v3i hammaste grupi
piirkonnas on hiipereemiline ja tursunud, vahel vdib igeme-
taskust erituda mdda. Suuesiku ileminekuvolt (igeme huu-
leks vOi pdseks illemineku koht) on samuti silenenud, in=-
filtraadiga tdidetud. Vahel vGib alveolaarjédtke piirkon=—
nas tdheldada kotitaoliselt paisunud moodustist - luu-
imbrisealust (subperiostaalne) vdi igemealust (submukoos-—
ne, subgingivaalne) abstsessi. Sellist igemepaistetust ni-
metatakse ka parulis'eks (kr. para - kdrval, ulon - ige).

. 2/3 abstsessidest lokaliseerub iilalduas, 1/3 alaldu-
as. Subperiostaalsed ja submukoossed abstsessid moodustu-
vad sagedaminl Glaldua alveolaarjdtke vestibulaarsel pin-
nal, kuna siin luusein on Ghem ning varustatud rikkalikult
vere- ja limfisoontega. Ulemistest keskmistest 15ikeham-
mastest lé&htunud abstsessid vdivad moodustuda ka ninapdh-
ja eesmise osa piirkonnas, kililgmistest 13ikehammastest
(Jjuuretipu palatinaalsel asetusel) ja molaaridest (pala-
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tinnalsestvjuurest) ldhtunud abstsessid aga kdva suulae
piirkonnas.

Alveolaarjétkega piiratud abstsessi puhul v3ib nahk
olla liikuv ja volti vdetav; néppudega surumisel vGivad
nahale jdadda lohukesed, mis néitab, et nahale ning naha-
alusele rasvkoele on levinud ainult kollateraalne turse =
perifokaalne pdletik.

Osteomiieliidi siindroomiks (komplikatsioon) vdivad
peale abstsesside olla ka flegmoonid, mis sagedamini kass-
nevad alalSua pdletikuga. Koheva sidekoega tdidetud mélu-
mislihaste vaheruumid, mis piiravad alalduga, on sobivaks
tekkekohaks médanikele. Osteomiieliidi puhul v3ib flegmoon
vOl abstsess tekkida juba 2 - 5 pdeva jooksul. See on olu~
line osteomiieliidi disgnoosimisel.

Alaldua osteomiieliidi puhul 1lokaliseerub paistetus
néo alumises kolmandikus, ta vOib samuti levida submen-
taalsesse ja submandibulaarsesse piirkonda. Regionaarsed
liimfisdlmed on alati suurenenud ja palpeerimisel valuli=-
kud. AlalSua osteomiieliidi korral, kui pdletikuline in=-
filtraat (m@danik) lokaliseerub m&#lumislihaste kinnitus~
kohal ja tekib m&lumislihaste p@letikuline kontraktuur,
avareb suu piiratult. See asjaolu voib raskendada suuddne
vaatlust ja muuta igasugused manipulatsioonid suuddnes
voimatuks. Mdlumislihaste pGletikulist kontraktuuri ni-
metatakse tihti ebadigelt trismiks (kangestuskramptdve
stimptoom). Eristatakse kolme kontraktuuri kraadi: I stas-
diumi puhul on suu avamise takistus minimaalne. II staa=
diumi puhul avaneb suu 1,5 -~ 2 cm, ITI staadiumis véhem
kui 1 cm.

Uks alaldua (corpus mandibulae) osteomiieliidi stimp-
toome on tundlikkuse hdired 10uatsi nérvi (n. mentalis)
innervatsiooni piirkonnas. Vastaval pool on alahuul ja
15uatsi nahk tuimad. See neuroloogiline tunnus kannab
Vincent'i siimptoomi nimetust; ta on tingitud alumise al-
veolaarnirvi (n. alveolaris inferior) pitsumisest, mida
pdhjustab ndrvikanalisse (canalis mandibularis) tunginud
eksudaat ja neuriit.
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Haige iildseisund v0ib olla raske, keskmise raskusega
ja suhteliselt kerge. Antibiootikumide kasutuselevitmise-
ni esines iiksikuid vélkkiire kuluga toksilisi vorme, mis
13ppesid mdne pdeva jooksul letaalselt. I. G. Lukomski
(1929) andmete jérgi oli letaalsus odontogeensete osteo-
miieliitide pubul keskmiselt 1,4 %, kaasajal letaalseid
juhte ei esine peaaegu iildse.

Virulentse infektsiooniga kaasnevad tugevad intoksi-
katsioonindhud: seisund on raske, kehatemperatuur tduseb
39° -~ 40°-pni, pulsi sagedus qn kuni 120 166ki minutis,
puiss tditub ndrgalt, vererdhk langeb, haiged on kas eu-
foorias voi ddrmiselt apaatsed. Osteomiieliidi raske vor-—
mi puhul on protsessil tavaliselt progresseeruv iseloom
ja ta kahjustab luud laialdaselt - difuusselt (osteo=
myelitis diffusa). Difuusse osteomiieliidi puhul kaasneb
iga uue kolde tekkega temperatuuri tdus, vappekilm ja
haige ildseisundi halvenemine, millele j&rgnedb tempera—
tuuri moningane langus. Nii tekib ebailhtlane temperatuun-
rikdver.

Keskmise raskusega protsessi korral on temperatuur
plisiv v3i remiteeruva iseloomuga, 38° - 39° piires,
minnes hiljem iile subfebriilseks. Teised iildndhud ja
pdletiku paiksed tunnused luus on vidljendunud mddduks-—
malt kul raske vormi puhul.

Véga sageli esineb osteomiieliidi lokaliseeritud
(abortiivne) vorm, mille puhul pdletikuline protsess haa—
rab ainult osa alveolaarjédtkest v3i mOnest muust ldusluu
osast, protsess vOib piirduda ka tihe hambaalvecoliga (os~
teomyelitis circumscripta). Ka objektiivme leid on sel
korral vaene: vOime taheldada alveolaarjédtkel limaskesta
turset ning punetust ja piiritletud infiltraati, valud eon
ndddukad, haige hammas, vahel ka kdrvalhambad on perkutee-
rimisel hellad. Kehatemperatuur kdigub 37,5’ - 37,8° va=
hel, haige ilildseisund on rahuldav.

Difuusse osteomiieliidi &ge kulg kestab 3 - 4 nédalat.

Lokaliseeritud osteomiieliiti on vastava ravi rakendamisel
v3imalik likvideerida 1 - 2 nddala jooksul.
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Kgeda osteomiieliidi vaibumisel langeb temperatuur.
Valud vidhenevad, haige saab magada, tekib soogiisu, kaob
ndrkustunne. Kui pdletikukoldes ei ole madapeetust, kao-
vad aegamddda ka kohalikud pdletikundhud: turse alaneb,
infiltraat hakkab imenduma, hammaste liikuvus vdheneb
ning hambad kinnituvad. Peab arvestama vGimalust, et mo-
nel naaberhambal, mille juuretipud ulatusid pOletiku foo-
kusesse, vOib pulp olla nekrotiseerunud. Hammaste vitaal-
sust kontrollitakse elektromeetrilisel teel. Katset on
soovitatav teha mitu korda, sest mOnel hambal v3ib elekt=-
ritundlikkus ajutiselt kadunud olla.

PSletiku akuutses faasis nditab vere analiilis pesaegu
alati leukotsiitoosi (10 000 - 20 000 ja iile selle). Esi=
neb muutusi valgevere pildis: tédheldatakse limfopeeniat
(18 % = 15 % ja vidhem), kusjuures neutrofiilide arv suu-
reneb (70 % - 80 %), ilmuvad valgeliblede noored vormid.
Aneosinofiilia ja monotsiiitide vdhenemine perifeerses ve-
res, samuti lumfopeenia kOnelevad protsessi raskusest ja
organismi kaitsemehhanismide kurnatusest. Punaliblede set-
timise kiirus tOuseb 40 = 60 mm-ni tunnis. Uriinis vGib
leida valku jédlgedena, samuti eriitrotsiiite, harvemini
hitaliinsilindreid ja silindroide.

Rontgenogrammidel v0ib haiguse &geda staadiumi algul
tdheldada ainult luu piiratud muutusi (juuretipu granu-
loome ja teisi kroonilisele periodontiidile iseloomulikke
destruktsioonikoldeid alveooli piires). Umbes(i?ipéeva pé-
rast pdletiku algust téheldatakse rontgenililesvottel luu
horenemise (resoptsiooni) piirkonda, mille suurus vastab
pdletikukolde suurusele protsessist haaratud luus. Veidi
hiljem, kahe néddala pédrast tehtud iilesvGtetel, kui prot-
sess on juba stabiliseerunud ja kliiniliselt iile ldinud
aladgedasse faasi, vOib td@heldada selge piirjoone kujune-—
mist terve ja kahjustatud luu vahel, mis v3imaldab kind-
laks mddrata luukahjustuse ulatuse.

Akuutse osteomiieliidi komplikatsioonidest on fleg-
moonid, eriti iilaldua piirkonnas (phlegmone fossae infra-
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temporalis et 95l3§5223 fossae pterygopalatinae, phlegmone
regionis orbitalis, phlegmone regionis buccalis jt.) oht=-
likud, sest tekib septiline intoksikatsioon ja mida v3ib
levida koljuddnde. Kui mdda levib koljuddnde, tekivad elu-
ohtlikud tiisistused, nagu ajusiinuste tromboos, ajuabst- :
sess, middane meningiit. Infektsioon vGib kanduda koljuddn-
de kas koljupShimikult médda suuri veresooni vdi ndo veene
(v. facialis anterior, v. ophtalmica) mééda. Ndo rikkalik
veenide vork soodustab peale infektsiooni leviku iihest piir-
konnast teise ka tromboflebiitide, sepsise ja septitseemia
teket. :

Alaldua osteomiieliidiga kaasnevate flegmoonide korral
voib méda levida kaela ndrvide ja veresoonte kimpu mdoda
allapoole -~ rindkereddonde, pdhjustades mediastiniiti, mis
voib l0ppeda samuti letaalselt. AlalGua ﬁiirkonna flegmoo-
nidest on alalduaalune flegmoon (phlegmone regiomis submandibu~
laris) kdige sagedasem (ligikaudu 70 %), sageduselt jérgneb
suupShja flegmoon (phlegmone fundi cavi oris, 15 % piires,
teised flegmoonid (phlegmone spatii pterygomandibularis,
phlegmone submasseterica, phlegmone regionis suSEZHEEiia,
phlegmone spatii parapharyngei et retropharyngei) esinevad
tunduvalt harvem.

. Aladge ehk subakuutie osteomiieliit vdib eelneda para=
nemisele (rekonvalestsentsiperioodile) vdi olla protsessi
krooniliseks osteomiieliidiks iilemineku vorm, mis oleneb nii
organismi vastupanuvfimest kui ka luukoe kahjustusest. PG-
letiku subakuutses faasis on kehatemperatuur tavaliselt
subfebriilne, haige enesetunne paraneb, veri hakkab norma=-
liseeruma, punaliblede settimise kiirus langeb, infiltraat
15ualuul hakkab taandarenema, pehmete kudede turse alaneb,
13ikehaavad méda vdljutamiseks tdituvad noore granulatsi-
oonkoega Jja nende servad epiteliseeruvad. Eksudatsioon
(koos médaga vSivad erituda ka miliaarsed sekvestrid) haa-
vadest vdheneb ja lakkab tédiesti tervistumise korral.

"7 Epiteliseeruvatest haavadest vSivad kujuneda uurised,
mis tunnistab, et protsess on ldinud ile krooniliseks.Uuri-
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sed on seotud pdletikukoldega, kus toimub suuremate sek—
vestrite moodustumine. Kui protsess ei ole vaibunud 3 = 4,
dérmisel juhul 6 nddalat pérast pdletiku algust, pSletiku—
kolle ei ole 10plikult puhastunud hdvinud luuosakestest,jédk-
infiltraat ei ole enamuses kadunud ja haav sulgunud, on te-—
gemist juba vdljakujunenud kroonilise osteomiieliidiga.
Krooniline odontogeenne osteomiieliit jaguneb omakorda
mitmeks eri vormiks: see oleneb protsessi morfoloogilistest
isedrasustest kudedes ja organismi reaktiivsusest.

1. Kroonilise osteomiieliidi pGhiliseks tunnuseks on
vidiksemate vOi suuremate luuosade h&vimine ja nende eral-
dumine sekvestritema =~ kroonilise osteomiieliidi s e k-
Ye st resr2udy NOTR

2. Periosti kdrge regeneratsioonivdime puhul, eriti
lastel ja noorukitel, viivad kdige olulisemateks tunnug-
teks olla periosti pGletikulised muutused - hipe r -
P reeof i ne ehk hiperostoosne
osteomiieliit (P. P. Lvovi, L. Ombredanne'i
Jérgi). Periosti luustumise tdttu G. Perthes nimetab seda

~vormi ossifitseeruvaks periostiidiks (periostitis ossifi-
gggg), samal pohjusel nimetatakse protsessi teda kirjelda-
nud autori jérgi Garre skleroseeru =

vaks osafeoniieliidlXxsass;

3. Haigusndhud prevaleerivad pehmetes kudedes ja po-
letiku pdhielemendiks on vastava hamba alveooliga (13ua-
luuga seotud subkutaanne abstsedeeruv infiltraat - m i g ~
reeruv granuloomnm (granuloma ﬂigrans).

'1.. Sekvestreeruvast kroonilisest osteomiieliidist oli
juttu juba eespool. PSletik piisib 1l3ualuusse jadnud sek-
vestrite tottu, mis on pideva infektsiooni ja m&da tekke
allikaks. Vdlisel vaatlusel td&heldatakse 1ldualuul mdddu-
kat, tihket ja vdhevalulikku infiltraati ning uuriseid,
millest vohab fungioosne (mahlakas) granulatsioonkude ja
eritub vdhesel mddral médda. Uuriseid on tavaliselt iiks voi
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kaks (iiks nahal, teine alveolaarjédtke piirkonnas). Ulemis—
test eeshammastest ldhtunud pdletiku puhul vGib méda tungi-
da pOsele nina kOrvale, silma sisemise nurga alla, tekita=-
des uurise, mis paranemisel jétab inetu armi. Ulemistest
molaaridest ldhtunud pdletiku korral avaneb uuris tavali-
selt pGsel, alumistest 1ldikehammastest ja silmahambast ala-
nud pdletiku puhul aga lduatsialuses (submentaalses) regi-
oonis, alumistest eespuri-~ ja purihammastest l&htunud plle-
tiku puhul ldualuunaluses (submandibulaarses) piirkonnas.
Sondeerimisel 1dbi uurise kdigu vSib vahel kombelda lii=-
kuvat luusekvestrit. Sekvestri liikuvus nditab, et ta on
kiips ning teda v3ib eemaldada (teha sekvestrotoomia). Uuri=
sed vOoivad aeg-ajalt sulguda; ka sekvestri olemasolu kor—
ral v3ib uuris mdneks ajaks sulguda Jja mddeeritus lakata,
mida vOoib tdheldada eriti antibiootikumide kasutamisel.
Uurise enneaegne sulgumine v3ib pdhjustada ekskiku arva-
muse tervistumisest. Uurise sulgumine takistab médda vél=-
japédasu, mdda kogunemine pShjustab protsessi uue &ge=-
nemise ning pdletikundhtude kordumise (tSuseb kehatempe-
ratuur, tekidb turse, suureneb infiltraat jne.). Progres-
seeruvalt ja kiireloomuliselt kulgeva protsessi korral

ja aeglasel sekvestri kapsli moodustumisel v3ib tekkida
spontaanne alaldua fraktuur ja selle komplikatsioonina
ebaliiges. Lapseeas pOetud osteomiieliidi puhul, kui kah-
Justuvad ldualuu kasvualad (angulus, collum mandibulae
piirkond), v3ib areneda ankiiloos koos mikrogeeniaga, mis
deformeeridb kogu ndoluustiku ja moondsb nigu.

Kui ei suudeta pdletikukollet tdielikult likvidee=
rida, v0ib krooniline sekvestreeruv osteomiieliit kulgeda
kuid ning aastaid ja viia 1ldualuu osalise v3i té@ieliku
hé@vimiseni. Kauakestev krooniline pdletik vdib pOhjus-
tada organismi intoksikatsiooni, neerude amiiloidoosi,
mille tunnuseks on pidev valgu leid uriinis. Kroonilise
osteomlieliidi puhul v3ib tdheldada mdddukat leukotsiitoo=-
si (10000 - 12000 mmj-s), vere settereaktsiooni kiirene-
mist 10 = 12 mm-ni tunnis, kerget aneemiat.
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Réntgenogrammil on kroonilise sekvestritega osteomiie-
1iidi titipiline pilt: iihtlase luuresorptsiooni sodri kes-
kel on ndha ebailhtlaste kontuuridega luuline helendus =
luusekvester. Vdga vdikesi v0i tdielikult resorbeerunud
sekvestreid réntgenogrammil ei nde. Sel juhul on nidha iht=-
lane tumestusvari, mida lmbritsevad normaalsest tugevamini
skleroseerunud luu alad (réntgenogrammil tugev luuline he-
lendus).

Peale radikaalset ravi taandarenevad kroonilise osteo-
miieliidi n&hud 2 - 3 kuu jooksul. Aegamédda kaob ndo asiim-
meetria, pdletikuline infiltraat imendub. Uuris epitelisee-
rub ja tema asemele jddb tavaliselt kootav arm.

2. Ldualuu krooniline hiipertroofiline osteomiieliit kul-
geb tavaliselt kliiniliselt ning rontgenoloogiliselt ilma
sekvestrite moodustumiseta. Rontgenoloogiliselt voib luus,
tavaliselt p61etikku pdhjustanud hamba alveooli piirkonnas
leida resorptsioonikollet, mis kujutab endast infektsiooni’
ldhtekohta. Infektsioonile reageerib tormilisemalt periost.
Periosti poolt hakkab intensiivselt vohama uwudisluu, mis
jérk-jdrgult lubjastub (skleroseerub), moodustades paksu ja
kdva, tuumorit stimuleeriva periostaalse kihi. Ulikiilluses
tekkinud uudisluu deformeeridb ldualuud ja muudab néo konfi-
guratsiooni. Protsess lokaliseerub alalduas ja esineb tava-
liselt lastel ning noorukitel, kelle periostil on kdrge
reaktiivsus ja suur regeneratsioonivdime.

Skleroseeruva osteomiieliidi puhul vGib ka rdéntgeniiiles-—
vottel tdheldada, et periosti kontuurid on tunduvalt laiene-
nud. Uudisluud eraldab all olevast luust pilutaoline joon,
kusjuures uudisluu varju intensiivsuse jdrgi vGib otsusta-
da luu kaltsinatsiooni tugevuse ja thtlasi ka protsessi va-
nuse ile.

3. Odontogeenset nahaalust granuloomi ehk migreeruvat
granuloomi ndo-lSualuude piirkonnas v3ib vaadelda kui ham-
mastest ja ldualuudest ldhtunud kroonilise odontogeense pd-
letiku erivormi. Mdnel pool kirjanduses vasdecldakse seda
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protsessi iseseisva odontogeense pSletikuna, mis levib
peamiselt pehmetes kudedes. Et aga infektsioonireservu-
aariks on ikkagi gangrenoosse sédsiga hammas ja protsess
on seoses vastava hamba alveooliga, jédrelikult ka 1lGua-
luuga, peame Oigemaks vaadelda seda pdletikku koos osteo=-
mieliitidega.

Subkutaanset odontogeenset granuloomi ndo-ldualuude
piirkonnas iseloomustab esmalt loiult kulgev pdletikuli-
ne protsess nahaaluses rakustikus. Protsessiga kaasned
granulatsioonkoe ja vdhese m#da teke. Protsess algab sel-
lega, et nahaaluses rakustikus kas pdsel, alaldualuu &ére
v6i alalduasaluses piirkonnas tekib ilksik lokaliseeritud
infiltraat, mis lsna pea laguneb. Nahk infiltraadi kohal
Cheneb ja muutub pdletikust sinkjaspunaseks. Madaniku tun=—
gimisel 1&bi naha tekib uuris verise ning médase eritise=-
ga. Uhe uurise sulgumisel avaneb naabruses ilisna pea uus
uuris (siit nimetuski =~ migreeruv ehk. "rdndav" médanik).
Uurise paranemisel jd&b n#ole inetu kootav arm. Epitee-—
liga vooderdatud uurisekdik on harilikult iihenduses vasta-
va hamba alveooliga, mille infitseeritud periodondist léh-
tub infektsioon. Hammas v3ib ka ekstraheeritud olla, kus—
Jjuures infektsioonikolle (granuloom) on jdinud ldualuusse,
alveooli. Seepdrast on viga tdhtis, et granulatsioonkoe al-
veooll jéddmise kahtluse puhul alveooli kontrollitaks ja va=-
Jjaduse korral tehtaks alveoolipShja kiiretaa? vdikese metal-—
list lusikaga. Rontgenoloogiline leid odontogeense migree—
ruva granuloomi puhul piirdudb koldeliste muutustega alveoo—
1i piirkonnas, mis vastab leiule krooniliste periodontiiti-
de (granulomatoosse ja granulaarse vormi) puhul. Ravist all-
pool.
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ODONTOGEENSETE OSTEOMUELIITIDE DIFERENTSIAAL-
DIAGNOSTIKA.

Haiguse algul sarnaneb odontogeense osteomiieliidi
kliiniline pilt akuutse purulentse periodontiidi klii-
nilise pildiga: tugev hambavalu, mGnikord pakitsevat voi
pluseerivat laadi. Vajutamisel kahjustatud hambale valud
suurenevad. Kuid periodontiidi korral lokaliseerib haige
oma valuaistinguid peaaegu alati digesti. Ageda difuusse
periodontiidi puhul ilmneb samuti hamba 1dnkumine, sest
m3da kogunemisel periodondipilusse h&vib hamba ‘kinnitus,
kahjustatud hamba igeme turse Ja hiipereemia ning tugev
valu, kui vajutame igemele vdi perkuteerime vastavat ham-
mast. Mdda tekkimisel vOib seda igeme &3re alt vdlja val-
guda v3i moodustada igemealune m&danik (parulis). Perio-
dontiidi korral on aga kOik pOletikundhud lokaliseeritud:
ihe hambaga piiratud, ei esine kollateraalset turset,puu-
duvad ka iildintoksikatsiooninZhud, nagu kSrge temperatuur,
vappekilm jne. XAgeda periodontiidi kulu erinevus &gedast
osteomiieliidist ei ole kvalitatiivne, vaid kvantitatiivme.
Praktiliselt on raske Oelda, millal vOib pSletikuprotsessi
pidada periodontiidiks ja millal ta on juba osteomiieliit.
Seepérast voib dgedat periodontiiti tdiesti Sigustatult
vaadelda kui odontogeense osteomiieliidi algstaadiumi. Ambu-
latoorsetes tingimustes diagnoositakse algavat osteomiielii=-
ti sagedamini &dgeda m&dase periodontiidina.

Olulisem on eristada odontogeenset osteomiieliiti 1lGua=-
luude hematogeensest osteomiieliidist.

Idualuude hematogeenne osteomiieliit.

Loualuude hematogeenne osteomiieliit esineb sagedamini
lastel #gedate nakkushaiguste puhul (leetrid, sarlakid,
tiilifus, gripp jt.), kui mikroobid ja nende toksiinid sa-
tuvad vereringe kaudu luusse, Haiguse teket soodustab or—
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ganismi sensibilisatsioon ja immuunsuse ndrgenemine. Hema-
togeenne osteomiieliit vOib esineda juba varases lapseeas
(rinnalastel) sekundaarse "septilise koldena"™, mis on tin-
gitud nabavdidisepsisest, pliodermiast jms. Hematogeense
osteomiieliidi esmane lokalisatsioon ldualuudes on harv né-
he, sagedamini tekivad pdletikukolded loualuudes koos teis-
te luude kahjustusega, kusjuures protsess kahjustab peami-
selt luu kasvutsoone (alalduas on need processus alveola-
ris, angulus ja collum mandibulae, ilalduas =- processus
alveolaris ja sutura palatinse).

Hematogeense osteomiieliidi kliinilises pildis preva-
leerivad iildsiimptoomid. Haigust iseloomustavad tugevad uld-
intoksikatsioonindhud: kdrge temperatuur, kilmavidrinad, ok-
sendamine, vahel isegi teadvuse kaotus, sonimine. Keel kui-
vab ja on valkja katuga kaetud, viheneb diurees. Verepildis
v3ib tédheldada kdrget leukotsiitoosi, neutrofiilide arvu suu-
renemist ja valgevere valemis nihet vasakule. Ndo pehmetel
kudedel esineb laialdane kollateraalne turse. Ldualuu komp-—
lemisel tdheldatakse luulimbruse pehmete kudede valulikku in-
filtraati, samuti ldualuualuste limfinddrmete suurenemist
ja valulikkust. Kahjustunud ldualuul on hémmastelﬁhedaneige
tursunud ja punetav; mdnikord tdheldatakse suuesiku llemine-
kuvoldil subperiostaalse abstsessi moodustumist. Erinevalt
odontogeensest osteomiieliidist, kus pdletikku on pShjusta-
nud konkreetne devitaalne (lagunenud v3di tdidisega) hammas,
ei Onnestu hematogeense ldualuude osteomiieliidi puhul kind-
laks teha sddrast "sliidlast hammast". Ilmneb mitte iihe v&i
paari, vaid terve rea hammaste 1ldnkumine ja hellus perkutee-
rimisel, kusjuures kSik need hambad vdivad olla intaktsed.

Haigus vdib kulgeda tormiliselt ja 2 — 3 pdeva jooksul
13ppeda letaalselt. Hematogeenne osteomiieliit voib sageli
pdhjustada komplikatsioone, nagu sepsis, meningiit, alaldua=-
liigese m&dane artriit, ankiiloos (liigese jéikus) ja alaldua
patoloogilisi fraktuure. Viimased esinevad kroonilise osteo=
mileliidi komplikatsioonina. Kroonilisele-osteomﬁeliidile on
iseloomulik uuriste ja sekvestrite teke.
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Eui odo geense osteomiieliidi puhul on peamine t&ht-
sus kohalikul kirurgilisel ravil, mis seisneb vastava ham=-
ba eemaldamises ning mddakolde avamises, siis ldualuude he-
matogeense osteomiieliidi korral on esmane t&htsus lUldravil.
Kasutatakse antibiootikume suurtes doosides, slimptomaatili-
si vahendeid (siidametegevuse tugevdamiseks jne.), niistatii-
ni, kaltsiumipreparaate. Tehakse vereillekandeid ja tilkin=

. fusioone (fiisioloogiline lahus koos S5%~-lise glilkoosilahuse—
ga) (vt. osteomiieliidi ravi)..

Loualuu piirkonnas moodustunud médanikud tuleb avada
varakult. Kuigi hambad liiguvad, ei ole neid soovitatav eemal-
dada. Hammaste tugeva l1lOnkumise korral tuleb nad kinnitada
8iinide abil.

Loualuude traumaatiline osteomiieliit.

Loualuude traumaatiline osteomiieliit areneb kdige sage=—
damini laskevigastuste tagajédrjel, kuli tekivad lahtised, kil-
lulised murrud koos luu defektidega. Enamik luukahjustusega
laskevigastusi (A. A. Kjandski jédrgli 80 %, M. A. Bubenova
jédrgl 98 %) tiisistub traumaatilise osteomiieliidiga.

Traumaatilise osteomiieliidi. puhul tungib nakkus luusse
pehmete kudede (naha, limaskesta) haavade kaudu ja infitsee-

“ritud periapikaalsetest kudedest (murru piirkonda jé&nud pe-
riodontiitsed hambad). Infektsiooniv@imalusi suurendavad
haavas peatuma jé&dnud vGdrkehad (riide- ja puutiikid, kivi-
v3i metallikillud jne.). Laskevigastuse puhul v3ib murru -
piirkonnas sedastada rohkesti luukilde. Ka iimbritsevas luus
tekivad siigavad patoloogilised muutused, mis v3ivad pdhjus—
tada luu nekroosi. i

Traumaatilist osteomiieliiti v3ib vaadelda kui sekundsar-
set pSletikku, trauma komplikatsiooni; esmene haigus on luu-
murd. Traumaatiline osteomiieliit kulgeb samuti nagu odonto-
geenne #gedas, aladgedas ja kroonilises vormis.

Juba 3. - 4. pdeval pérast vigastust ilmnevad kahjustus-
koldes pSletiku tunnused, mis on veel otseselt seotud trauma-
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ga. Traumast tingitud kohalikud muutused ja iildn&hud ras-
kendavad traumaatilise osteomiieliidi varajast diagnoosimist.

Loualuude &dgedale traumaatilisele osteomiieliidile, eri-
nevalt odontogeensest v0i hematogeensest osteomiieliidist, on
iseloomulik vaheméirgatav kulg ilma tormiliste pdletikundhtu-
deta. See on seletatav infektsiooni aeglase levikuga perios-
tist paljastunud luualadele ja mitte luu siigavusse. Oluline
on ka asjaolu, et mddane eksudaat saab vabalt vdljuda pehme-
te kudede hzava kaudu.

Haava pikaleveninud paranemine, valud, méddaeritus, abst-
sesside teke, temperatuuri tSus ja teised intvoksikatsiooniné-
hud on &dgeda traumaatilise osteomiieliidi tunnusteks. Protses-
si lleminekul aladgedasse faasi vaibuvad &dgeda pSletiku ndhud.
Kroonilist traumaatilist osteomiieliiti iseloomustavad mdddu-
kas infiltraat ja uurised, millest eritub rohkesti vedelat
m8da Jja vdikesi sekvestreid. Traumaatilise osteomiieliidi ise-
drasuseks on sekvestrite teke fragmentide otstes =  dire
defektid; muus osas toimub sekvestrite moodustumine (demar-
katsioonivalli abil) ja eraldumine nagu tavaliselt. Peale
kdrbunud luuosade eraldumist tekib harilikult paks luukallus
mille moodustamisest vOivad osa vOtta ka sekvestrid. Luukil-
dusid, mis on iihenduses limbritsevate pehmete kudedega ja sdi-
litavad oma talitluse soodustades luu regeneratsiooni, nime-
tatakse tinglikult "organisaatoriteks". Nende kildude timber
hakkab tekkima uus luu. Umbritsevatest kudedest tdiesti eral-
dunud kdrbuvad luukillud aga on "desorganisaatorid", nad ta-
kistavad paranemist.

Kui paranemisel jé&b luuotste vahele liiga suur vahe ja
nad ei kasva kokku, v0ib tekkida ebaliiges. Kui pilu on iile
% mm lai, kOneleme Jjuba ldualuu defektist. Traumaatiline os-
teomiieliit kulgeb alalduas raskemini, {ilalduas (lébistavate
ja riivanud vigastuste puhul) tavaliselt pGsekoopa seinte mi-
dase pdletiku taoliselt.

2 - 3 nddalat pédrast traumat v3ib réntgeniiilesvittel mér-
gata luu muutusi: osteoporoosindhte fragmentide &irtes ja vdi-
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kesi destruktsioonikoldeid. Kroonilise osteomiieliidi hili=-
semas perioodis tehtud réntgenogrammidel vGib ndha sekvest-
rite eraldumise ja luu regeneratsiooniga seoses olevaid
muutusi.

Traumaatilise osteomiieliidi profiilaktikas on oluline -
haava Jigeaegne ja ulatuselt tédielik esmane korrastus.Luu-
haava korrastamisel on vaja murru piirkonness eemaldada
hambajuured ja ka hambad, sest need on voimalikuks nakkus=—
allikaks ja takistavad luu konsolidatsiooni. Seejédrel ase~
tatakse #iinid. Kroonilise traumaatilise-osteomiieliidi pu-
puhul toimub sekvestrotoomia mOnevirra varem kui odonto=-
geensel, 3 = 4 nddalat pédrast traumat. Muus osas ei erine
traumaatilise osteomiieliidi ravi tavalisest (antibiootiku-
mid jt. ravimid, fiisioteraapia, kaloririkas toit, kiillalda~-
ne vedeliku manustamine, abstsesside avamine jne.).

Limfadenilt ja adenoflegmoon.

Kaela ja alalduaaluste limfisdlmede pSletikku (limfade-
niiti) tekitavad kas gangrenoossete hammaste (odontogeensed
limfadeniidid), pdletikuliste mandlite, naha v3i limaskesta
haavade keudu limfisGlmedesse sattunud stafiilokokid ja strep—
tokokid. Liimfadeniit vOib tekkida ka selle tagajérjel, et
nakkus levib l0ualuud iimbritsevates pehmetes kudedes asuvast
pOletikukoldest (furunkul, karbunkul jne.). Liimfisdlmed suu-
renevad ja muutuvad velulikuks.

Erinevalt odontogeensest osteomiieliidist, millega tihti-
peale segatakse limfadeniiti, eriti lastel, on liimfadeniidi
kulg tavaliselt aeglane (médakolde moodustumiseks kulub kesk-
miselt 1 = 3 nddalat)-ja haigus kulgeb vdheste iildndhtudega
(punudub kdrge temperatuur jms.).

Osteomiieliidi pubul tekkinud infiltraat ldhtub luust ja
luud {imbritsevast periostist. Liimfisdlmedest alguse saanud
pdletiku korral tekib esmane infiltraat aga kaela v3i ala=
13uaaluses piirkonnas ja on lokaliseeritud. Infiltraadi le—
vikut n8opiirkonda takistab alaldua ddre kiilge kinnituv
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m. platysma ja kaela fastsiad. Suu avamine pole takistatud,
sest infiltrast ei levi tavaliselt md@lumislihaste piirkon-
da. Diagnoosimisel aitab kaasa ka suuddne inspektsioon.
Limfadeniidi puhul ei ole sedastatavad dgeda pdletiku ni-
hud "siliidlast hammast" Umbritseval alveool jatkel ja igemel.

Sageli on vOimalik liimfisGlmede médene lagunemine ehk
abstsedeeruv lumfadeniit (1ynghadenitis abscedens seu abs-
cessus noduli 1ynphaticns) ja flegmooni, nn. adenoflegmoo—
ni (adenophlegnone) moodustumine. Sel juhul valud suurene-
vad, vOoib esineda kehatemperatuuri tdus, nahk valuliku in-
filtraadi kohal muutub vdheliikuvaks, pingsaks ning puneta-
vaks. Mdda tekkimisel vOib infiltraadi komplemisel sedasta—
da mé@da liikumist, nn. fluktuatsioonisiimptoomi.

Adenoflegmoon, erinevalt lumfisdlmede abstsessist, on
pehmete kudede laialdane mddapdletik. Flegmonoosne pdletik
tekib mé@da tungimisel limfisdlmest (perforeerib limfisdlme
kapsli) teda lUmbritsevale rakustikule. Poletik levib limfi=-
sOlmest vdljapoole aeglaselt ning moodustab ka médaniku aeg-
laselt. TOuseb temperatuur ning halveneb haige iildsei-
sund.

Limfadeniidi ja adenoflegmooni korral, erinevalt osteo—
mieliidist, vOib ravi kuni ma3daniku moodustumiseni olla kon=-
servatiivne (antibiootikumid, fiisioteraapia, kuiv soojus).
Vahel aitab ka iiksnes konservatiivme ravi. Midaniku tekki=-
misel tehakse vdline sisselGige ja edasi ravitakse nagu iild-
se abstsesse ja flegmoone (vt. allpool). Madaniku avamisel
ja kolde inspekteerimisel, mida tehakse kinnastatud nipngd
v3i instrumendiga, ndeme, et kolle piirdub pehmete kudede=
ga ja kontakt luuga puudub =- tunnus, mis jillegi valistab
osteomiieliidi (osteomiieliidi korral on lum paljastunnd pe-
riostist). &

Ja 13puks: limfadeniidi vGi adenoflegmooni puhul ei
néita réntgenogramm luu patoloogilisi muutusi, mis on ise=
" loomulikud l3ualuude osteomiieliidile.
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Submaksilliit.

Alaldua odontogeenset osteomiieliiti, millega kaasneb
suupdhja ja lduaaluse piirkonna abstsess vGi flegmoon, peab
eristama ka alalSuaaluse siiljenddrme pdletikust - submak-
silliidist (sialadenitis glandula submaxillare). Siljenddr—
me &geda pdletikw pmhul tekib alaldusaluses piirkonnas pais-
tetus, mis vastab ndfdirme lokalisatsioonile. Vastava piirkon-
na bimanuaalsel palpeerimisel v3ib sedastada védheliikuvat,
imara kujuga, vdikese kanamuna suurust infiltraasti. P3le-
tiku levimigel nddrmest vdljapoole liitub infiltraat ilimb-
ritsevate kudedega, kaotab oma iimara konfiguratsiooni ning
muutub tdiesti liikumstuks: areneb suupdhjaflegmoon. Sel
Juhul kliiniline pilft sarnaneb tavalise suupdhjaflegmooni
stiimptomatoloogiaga.

Mittelaialdase infiltraadi korral eritub sellele su~-
rumisel ndirme viimajuhast (Vartoni juhast), mis avaned
sublingusalses piirkonnas (caruncula gg;bligguale'l), nédaga
segatud hidgust siilge. Néddrmekoe tédieliku lagunemise korral
eritub ainult méda, kusjuures viimajuha ava papill, samuti
keelealune limaskestavolt on turses ning hiipereemi-
lised. Suu kuivab, siilge on vilhe. Eriti tugevad va-
lua - sililjekooliknd - tekivad soomisel. Suuddne wurin-
gul ei sedastata hammaskonnas patoloogilisi muutusi, ise-
loomulikke odontogeensele osteomiieliidile. Ageda pSletiku
niéhtude vaibumisel aitab submaksilliiti diagnoosida ka sia-
logramm - rdntgenifilesvite niddrmest kontrastainega (kontrast-
ainena kasutatakse jodolipooli). Sialogramm aitab avastada

. peale patoloogiliste muntuste niidrmekoes ka siiljekive, mis
vOived samuti olla pSletiku pShjuseks.
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Haimoriit. 2

Ulaldua odontogeense osteomiieliidi puhul peab arves—
tama Highmori urke pSletiku (artritis maxillaris seu high-
moritis) vdimalust, mis v3ib tekkida ka &dgeda médase perio-
dontiidi vO0i osteomiieliidi komplikatsioonina.

Ulaldua difuusne osteomiieliit v3ib olla ebadigesti
diagnoositud haimoriidina. Ulaldua esikiiljel, mis ihtlasi
on Highmori urke eesmiseks seinaks, lokaliseeruv pdletikum-
line infiltraat annab rdntgenogrammil vastava antrum High-
mori varjutuse. Ulaldua isoleeritud odontogeense osteomiie~
1iidi pubhul puuduvad aga teised haimoriidile iseloomuli=-
kud slimptoomid (iithepoolne nohu, ninakinnisus, médaeritus
nina tihest poolest ja haistmisvOime alanemine samal poolel).
Haimoriidile (sedastatavad rinoskoopia teel) on iseloomulik
keskmise ninakdigu hiipereemia, turse ning méddanire selles.
Kroonilise haimoriidi korral v0ib keskmise ninakd@igu piir—
konnas sageli tdheldada ka poliilipe. Highmori urke mé&dase
p5letiku'puhul ilmutadb urke proovitorge médda, mida ta lila-
1dua isoleeritud osteomiieliidi korral kunagi ei anna. Mitte-
odontogeense haimoriidi puhul ei avastata suuddne inspekt-
sioonil pdletikku pdhjustanud hammast.

ILdualuude kasvajad.

Kroonilist ldualuude osteomiieliiti peab eristama 1l3ua-
luude kasvajatest (tuumoritest), peamiselt odontogeensetest
kasvajatest (loualuude radikulaarsed ja follikulaarsed tsiis-
tid, adamantinoom, osteoblastoklastoom jt.). Odontogeensed
kasvajad erinevad ldualuude osteomiieliidist nii oma kliini-
lise kulu kui ka rontgenoloogilise leiu poolest. Odontogeen—
sed tuumorid kasvavad vdga aeglaselt, kuni 10 aastat ja roh-
kemgi, tekitamata mérkimisvddrseid h#ireid, tavaliselt puu~-
duvad ka lokaalsed pOletikundhud. Erandjuhtudel vdivad 13ua—
luude tsiistid infitseerumise tagajérjel médanema minna (sup-
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pureeruda, uing pdhjustada 1Bualuupdletikiku (sekundaarne
osteomiieliit). Sel juhul aitab diagnoosimisel rdntgenograa-
fia. Radikulaarse voi follikulaarse tsiisti tagajédrjel tek=-
kinud l3ualuupSletiku puhul vOib réntgeniilileslilesvottel té-
heldada Umara vOli ovaalse kujuga ja selgete piirjoontega
tihtlast varju - luu resorptsioonikollet.

Odontogeensete kasvajate puhul tdheldatzkse ldualuu
deformateiooni, mis toimub aeglaselt. Tslstidele on ise-
loomulik "pérpgamendi ragina™ sitimptoom ldualuu komplemisel.
Tsisti suurenemisel luus nihkuvad hambad kohalt, kusjuures
hambakroonid konvergeeruvad, juured aga divergeeruvad.Odon-
togeensete kasvajate puhul tdheldatakse harva uuriseid ja
mAdaeritust neist.

Pahaloomulistel kasvajatel - 1dualuu kartsinoomil
ja sarkoomil - on kJigile pahaloomulistele kasvajatele
iseloomunlikud slimptoomid ja kliiniline kulg, millel puu=-
dub sarnasus dgeda v0i kroonilise osteomiieliidi kliinili-~
se pildiga. Siin pole esikohal pdletikuline protsess, vaid
uudismoodustise teke, selle lagunemine ning haavandumine,
millega kaasneb organismi ilildseisundi pidev halvenemine =
kahheksia. Peatselt tekivad ka metastaasid lidhematesse
lumfisdluedesse.

Pahaloomuliste kasvajate puhul ei moodustu luusekvest-
reid, kuigi toimub luunekroos. Réntgenogrammil vGib sedas-—
tada ebaselgete piirjoonte ja ebalhtlase varjuga luudefek-
te, iseloomulikud on kortikaalsed defektid.

Spetsiifilised pSletikud.
(Aktinomiikoos, siilifilis, tuberkulocos).

Aktinomiikoos (actinomycosis) on krooniline spetsiifi-
line pdletik. Haiguse tekitajaks on kiirikseen. Pdletik on
aseglase Jja visa kuluga, normaalse temperatuuri ja rahulda-
va iildseisundi juures. Haiguse pubul tekib laudk3dva konsisg-
tentsiga valutu infiltraat. Infiltraati kattev nahk on 1il-
lakagsinine ja kiihmuline, rohkete uuristega, millest vidhesel
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médral eritub vedelat médda. M&dda bakbterioloogilisel uurin-
gul vdib avastada kiirikseene druuse ja miitsecle. Aktinomii-
koosi peab eristama kroonilisest ldualuude osteomieliidist
(granuloma migrans ja sekvestreeruv vorm). Peale bakterio-
loogilisé uuringu aitavad diferentseerimisele kaasa veel
seroloogiline uuring: komplemendi sidumise reaktsioon an-
tigeeniga ja spetsiifiline nahatest aktinoliisaadiga. Eris=—
tada aitab ka biopsia. Kui odontogeense osteomiieliidi kor-
ral hamba eemaldamine ja mddakolde avamine annab raviefek-
ti, siis aktinomiikoosi korral need manipulatsioonid ei lik-
videeri pdletikku. Siin annab tulemusi spetsiifiline ravi
aktinoliisaadiga. Kui kiirikseen on luud kshjustanud, voib
rontgenogrammil tdheldada ebaselgete piirjoontega luure-
sorptsiconi koldeid.

Sutifilis (lues) esineb haiguse kolmandas, gummoosses
perioodis. SuUfiliitiline pdletikuprotsess loualuus erineb
kroonilisest odontogeensest osteomlieliidist oma valutu ku-
lu poolest. Stiifilise puhul tekkinud kahjustust ldualuus eis
saa seostada karioosse protsessi tagajédrjel hdvinud gangre-
noosse hambaga. Peale selle esinevad luuese tundem@rgid ka
mujal organismis. Wassermanni seroloogiline reaktsioon on
positiivne ning spetsiifiline antisiifiliitiline ravi annab
h&id tulemusi. ROntgenograafia ilmutab juba varsti peale
dgeda poletiku teket vdikesi luusekvestreid, samaaegselt
luuresorptsiooni kolletega esinevad ka ossifitseeruva pe-~
riostiidi tunnused (siifiliitiline skleroseeruv ostiit).

Tuberkuloosist pShjustatud pdletik ldualuus on aegla-
se kuluga ja sekundaarne (tbc esineb organismis juba varem
tuberkuloosse limfadeniidi véi kopsutuberkuloosi n#dol).Suu-
rele pO8letikukoldele luus on iseloomulik vdikeste sekvestri-
te teke.

!
A5 2]
O

i



_ONTOGEENSETR OSTEOMUELIITIDE RAVI.

Akuutse loualuude osteomieliidi
ravi.

Parema efekti saavutamiseks tuleb &geda odontogeense
osteomiieliidi puhul teha nii lokaalset kui ka lldravi.

Peale operatiivse ravi kasutatakse antibiootikume.
Need soodustavad méddase protsessi kiiremat 1Gppemist ja
liilhendavad ravi kestust. Ent antibiootikumide kasutamisel
on oluline arvestada mikrofloora tundlikkust nende suhtes,
sest mdned mikroobitiived on teatud antibiocotikumide vastu
resistentsed. Seepdrast on soovitatav kasutada mida bakte-
rioloogilise uuringu tulemuste saamiseni mitut antibiooti-
kumi korraga (penitsilliin ja streptomiitsiin v3i mdnda teist
kombinatsiooni) voi laia toimespektriga antibiootikume (tet-
ratsiikliin, monomiitsiin jt.). Statsionaaris Viibivale hai-
gele on soovitatav manustada antibiootikume vzhemalt 5 - 7
pdeva vdltel ka sel juhul, kui temperatuur on langenud. Va-
rajane antibiootikumide &rajdtmine vGib soodustada protses-
si pikalevenimist ning kulgemist varjatud kujul. Antibioo-
tikume manustatakse kas siistidena ( 100 000 - 200 000 TU 2-
4 korda pdevas) voi suu kaudu (per os).

Samaaegselt antibiootikumidega manustatakse ka sulfa-
niilamiide (streptotsiidi, norsulfasooli, sulfasiini Jt.
(0,5 - 1,0 4 korda péevas).

Valuvaigistitest kasutatakse analgiini, amidopiiriini,
aspiriini, fenatsetiini ilksinda v3i koos kofeiiniga (stan-
dardsed tabletid), statsionaaris narkootikume (promedool,
pantopoon jt.).

Téhelepanu tuleb podrata ka siidame-veresoonkonna te-—
gevusele ja vajadusele vGli profiilaktilisele eesmidrgile vas—
tavalt ordineerida vahendeid (kemprit, kofeiini, palderja-—
ni, maikellukese preparaate, kordiamiini jt.). Kesknidrvi-

siisteemi funktsionaalse tegevuse reguleerimiseks on soovi=-
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tatav kasutada sedatiivseid preparaate (bromiide). P3letiku-
vastaste ja desensibiliseerivate vahenditena kasutatakse ka

kaltsiumipreparaate (Sol. caleii chlorati 10%—-list 10ml per os 3

korda pdevas voi 10 ml iks kord pédevas intravenoosselt, Eﬂ}?
cii gluconici 0,5-1,0 3 korda péevas)urotropiini (0,5 3 kor-
do phevas ehk Sol. urotropini 40 % - 5-10 ml intravenoosselt
iiks kord pievas) ja dimedrooli (0,001-0,003 2-3 korda péevash

Koos antibiootikumidega manustatakse tingimata ka vita-
miine; &gedate infektsioossete haiguste puhul suureneb vita-
miinide vajadus organismis, samal ajal kul nende omastamine
halveneb. Vitamiinidest on soovitatavad poliivitamiinid, eri-
ti C- ja A-vitamiin ning Be-rihma vitamiinid (B1, B ,, B).

Peale vitamiinide v3ib iildtugevdavatest vahenditest te-
ha tilkinfusioone (flisioloogiline lahus 300-500,0 , 5%=line
gliikoosilahus 200,0) ja korduvaid vereiilekandeid (250-450,0
4-5 pdeva tagant). Stimuleerivatest vahenditest vdib liha-
sesse siistida plasmat (3-5,0 kaks korda n#dalas) voi ]F—glo-
buliini (1,5-3,0 2-3 korda nidalas) aaloed jms.

Odontogeense osteomiieliidi ravis rakendatakse laialda-
selt flsioterapeutilisi menetlusi (ultraliihilaineravi, kii-
ritus kvartslambiga, elektroforees, diatermia jt.). Lihilai~
neravi avaldab pdletikuvastast mdju kudedele ja soodustab
jdakinfiltraadi resorbeerumist; kvartskiired on mikroobide
suhtes hdvitava toimega ja stimuleerivad regeneratiivseid
protsesse kudedes, eriti loiult granuleeruva haava puhul.
Elektroforeesi abil saame pdletikukoldesse viia mitmesugu-
seid ravimeid (antibiootikume, novokaiini, kaaliumjodaati
jt.). Raviva toimega on mdddukas (alla 38 = 40°) kuiv soo-~
jus (sollukslamp, sinine valgus, ka soe vatiside). Bi ole
soovitatav kasutada viina-, piirituse- ja teisi hautava toi-
mega kompresse (niisket soojust), mis ainult soodustavad mé=-
da levikut.

Tugeva ndoturse ja kdrgenenud temperatuuri puhul peab
haige olema tingimata voodireziimil. On oluline jélgida see-
deorganite tegevust. KOhukinnisuse korral fuleb médrata lah-
tisteid. Toit peab olema pehme ja poolvedela konsistentsiga,
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kuid vajali... kalorsusega. Soovitatavad on taime- ja piima-
toidud, mida organism kergemini omastab.

Peale iildravi on suur tdhtsus lokealsel ravil, s. 0.
kirurgilisel menetlusel, mis peab olema digeaegne ning
kiillalt radikaalne. Juba odontogeense osteomiieliidi alg-
staadiumis tuleb otsustada ravitaktika pdletikku pdhjusta-
nud hamba suhtes. K8ik osteomiieliiti pShjustarud hambad ja
hambajuured, vdlja arvatud suhteliselt terve krooniga ees—
migsed jddvhambad (iihejuurelised), kuuluvad eemaldamisele.
Erand juhtudel, abortiivsete vormide puhul, vdib sédilitada
mitmejuurelisi hambaid. Hembaid, mida otsustatakse sdili-
tada, tuleb pavida pérast dgeda protsessi likvideerimist
kas konservatiivsel teel (ld@bitava juurekanali ja piirdu~
nud pdletikukolde puhul) vdi kirurgiliste operatsioonide
rakendamise abil (iihejuurelistel hammastel - Jjuuretipu
resektsioon, mitmejuurelistel -~ replantatsioon).

K0ige paremaid ravitulemusi annab pGletikku esilekut-
sunud hamba eemsldamine. Hamba ecemaldamisega loome eksudaa-
dile (médale) véljapddsu pdletikukoldest ja kOrvaldame or-
ganismist pideva infekisiooni allika, seega ka reinfektsi-
ooni vdimaluse. ;

Osteomiieliiti pdhjustanud hamba viivitamatu eemaldami-
se kiisimuses on teadlased eri arvamustel. Varem (20.-30Q.aas-
tatel) soovitasid mdned teadlased (I. G. Lukomski, I.M. Sta-
robinski j¢.) osteomiieliidi dgedas faasis hammast mitte eemal-
dada, vaid piirdude iliksnes mddakolde intsisiooniga, s.o. 13i-
getega pehmetes kudedes. Aktiivse kirurgilise menetluse vas-
tased pShjendasid oma seisukohta sellega, et hamba eemalda-
misega tekitatud treumast vOib médane protsess ldualuus gene~
raliseeruda, eriti lastel, ja et hamba ecmaldamise = ajaks
voib pGletikukolle olla kandunud vastava hamba alveoolist
véljapoole. Varematel aegadel oli puudulik meditsiiniline
abl odontogeensete pdletike korral tihti raskete komplikat-—
sioonide pShjuseks, mis tekitas rahva seas eksiarvamuse, et
hammast el tohi eemaldada &geda pdletiku ajal. Veel praegugi
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on laialdaselt levinud arvamus, et pOsepaistetuse pubul ei
tohi hammast vdlja tOmmata, sest selle tagajédrjel vOivat
pdletik &dgeneda, tekkida mirgistus jne. See seisukoht on
aegunud ning vale.

Hulk teadlasi (A. A. Limberg, V. M. Uvarov, M. D. Du-
bov jt.) on rohkearvuliste uurimiste alusel tuloud jéreldu-
sele, et &dgeda osteomieliidi korral, millcga kaasneb peh-
mete kudede turse, mitte llksnmes el v0i hammast eemalda-
da, vaid isegi peab seda tegema, sest see on peamine vahend
protsessi katkestamiseks.

1935. a. analiilisis professor A. A. Limberg oma kaastoo-
listega 60 000 &#gedat odontogeenset pdletikku pShjustanud ja
iildse gangrenoosse sédsiga hamba eemaldamise juhtu. Selgus,
et just neil kordadel, kui hamba eemaldamisega ilihel vOi tei-
sel pdhjusel viivitati, tekkisid eluohtlikud komplikatsioo-
nid (sepsis, meningiit, ajuabstsess jt.), mis 3 juhul 18p-
pesid isegil haige surmaga. Varajane hamba eemaldamine &ge-
da pOletiku faasis andis alati suhteliselt hdid tulemusi
ja kiirendas paranemist.

Enamikul juhtudest paraneb &dgeda osteomieliidiga hai-
ge enesetunne juba 10 - 15 minutit pdrast valutava hamba
eemaldamist. Juhtudel, kui osteomiieliit on juba kaugele
arenenud ning on moodustunud mé@dakolle védljaspool alveoco=-
1i, vGib hamba eemaldamine osutuda puudulikuk$ kirurgili-
seks menetluseks. Siis tuleb peale hamba eemaldamise ava-
da ka m#dakolle (abstsess v3i flegmoon).

MOnikord vOib tugev reflektoorne ja pdletikuline mé-
lumislihaste kontraktuur takistada suusisese tuimastuse te-
gemist ja hamba eemaldamist. Sel juhul on ndidustatud novc-
kaiini slistimine Bercher-Dubovi jédrgi, mis annab nii musk-
lite 150gastuse, kui ka tuimastuse. Uksnes anesteesia saa-
riseks v3ib kasutada ka teisi ekstraoraalseid tuimastusi
(tuber maxillae, foramen mandibulare kohal jne.).

Hammaste eemaldamisel kasutatakse tdiskasvanutel 2%~
list, lastel 1%-list novokaiinilahust (2 ml koos iihe til-
za 0,1%-1ise adrenaliinilahusega). Suusisese abstsessi ava-
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misel kasu._ .akse tuimastamiseks klooretiiiili voi slstitak-
se 1 - 1,5 m1 1 - 2%~-1list novexsiinilahust. Suuvdliste méd~-
danikkude, s. o. flegmoonide avamiseks kasutatokse 0,25 -
0,5%-1ist novokaiinilahust. Peale paikse tuimastuse raken-—
datakse labiilse nédrvislisteemiga haigete ja laste puhul ka
joovenarkoosi (lilhiajaline eeternarkoos), mida antakse mas—
ki abil. Eeternarkoosi kasutamisega peab olema ettevaatlik,
sest tdis mao puhul v3ib haige oksendama hakata ning aspi-
reerida oksemassid.

Subperiostaalsete ja subgingivaalsete abstsesside ava-
miseks tehakse suuesiku ilileminekuvoldi vGi alveolaarjidtke
kohal 1,5 - 2 cm pikkune 18ige (intraoraalne 13ige). Abst-
sessl avamisel kova suulae poolt kulgeb 13ige paralleelselt
alveolaarjédtkega umbes 1 - 1,5 cm kdrgemal igeme &érest, mé-
daniku kdige suurema véljavdlvumuse kohal. Kui abstsess on
ldhtunud alaldua hammastest ja lokaliseerub alveolaarjédtke
lingvaalsel pinnal v0i suupdhja piirkonnas, tehakse 1Oige
samuti paralleelselt alveolaarjédtkega kohal, kus suupShja
limaskest ldheb ile 1ldualuule. ILdige peab olema tehtud luu-
ni, see tdhendab, et tuleb lBhestada nii limaskest kui ka
periost. Médda paremaks védljutamiseks laiendatakse haava ve-
resulguriga, vajaduse korral tungitakse instrumendiga peri-
osti alla ning avatakse médanik.

Suuvdlicte (ekstraoraalsete ehk perkutaansete) 1ldigete
puhul, mida teeme tavaliselt flegmoonide avamiseks, kulgeb
13ige ldualuualuses piirkonnas paralleelselt alaldua didre-
ga, 2 - 2,5 cm sellest allpcol, ndol aga paralleelselt ndo-
nérvi (n. facialis) harudega; n#ol on l3igete suund horison-
taalne, mitte vertikaalne. Flegmooni avamisel peab 1dige ole-
ma vdhemalt 3 - 4 cm pikk, vajaduse korral ka pikem. Kihili-
selt 1ldhestatakse nahk, nahaalune rasvkude, kaela pindmine
lihas (musculus platysma) ja kaela pirisfastsia (fascia
colli propria), edasi tungitakse klemmi v3i mdne teise, haa-
va laiendamiseks sobiva instrumendiga kuni médakoldeni.

Loige eespool alaldua nurka voib kahjustada ndo arte-
rit ja veeni (a. facialis, v. facialis anterior), seepdrast
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on soovitatav juba eelnevalt operatsiooni ajal need vere=—
sooned ligeerida, vastasel juhul v0ib tekkida tugev vere-
jooks, mis takistab manipuleerimist haavas -ja komplitseerid
operatsiooni.

Mdda védljavoolu hdlbustamiseks ja haava servade kokku-
kleepumise takistamiseks asetame haava dreeni. Haavu dree-
nitakse kuni eritise (méda) lakkamiseni, keskmiselt 3 - 5
pédeva. Suusiseseid haavu dreenitakse kitsaste kummiribade
voi jodoformmarlist ribadega, suuvdliseid haavu jodoform=—
tampoonidega, palsamisalviga (Vi&nevski salviga) immutatud
marlitampoonide v0i peente kummitorukestega. Vdliseid haawvu
seotakse lle pdeva vOi iga pédev, olenevalt eksudatsioonist
ja sellest, kul kiiresti side haavaeritisest ldbi imbub.Esi-
mene sidumine peale mé@daniku avamist on soovitatav teha 2
pdeva pédrast, et anda haavale rahu. Tugeva eksudatsiooni pu~
hul (eksudatsioonifaasis) v3ib haava sidumisel kasutada ka
hilpertoonilist lahu (Sol. Natrii chlorati 10 %), mis soodus-
tab sekreedi vdljumist haavast. Haava pubastumise ajal (gra-
nulatsioonifaasis) on soovitatavad indiferentsed salvid: nen-
deks sobivad furatsiliinisalv, emulsioonid antibiootikumide-
ga, samutl Visnevski salv. Visnevski salv on antiseptilise
toimega, samuti avaldab ta stimuleerivat mdju ndrviretsepto-
ritele, soodustades sellega granulatsiooniprotsessi ja haava
paranemist.

Suusiseste haavade puhul on médda tédielikuks eemaldami-
seks ning suuddne desinfitseerimiseks otstarbekohane 5 - 6
korda pdevas teha suuloputusi ndrga sooja kaaliumpermanga-
naadi- (1 : 10 000), furatsiliini- (1 : 5000) voi 0,5%=lise
vesinikiilihapendilahusega. Peale desinfitseeriva toime aval-
davad suuloputused pSletikulistele kudedele fiisioteraapilist
moju. Ravitoime on ka suuloputustel sooja kummeli- v3i sal-

veiteega.
Professor K. 1. Berddgan soovitab kasutada ndo-ldua-

luupiirkonna pdletike puhul sidet jédrgmises koostises sal-
viga: naphthalani 20,0 , anesthesini, kalii jodati aa 10,0,
vaselini, lanolini aa 30,0.
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Kroonilise loualuude osteomiieliidi ravi
(sekvestrotoomia).

.Uldravi peab soodustama sekvestrite kiiremat eraldu-
mist. Selleks aitab kaasa fiisioteraapia (liihilaineravi,
elektroforees jt.). Uldtoonikumidest manustatakse vita-
miine ja kaltsiumipreparaate, oluline on tédisvddrtuslik
toit. Protsessi dgenemise puhul, millega ksasneb. tempe-

" ratuuri t3us, on nidustatud ka antibiootikumid. Loiult

kulgevate protsesside korral on soovitatavad stimuleeri-
vad vahendid, nditeks /' -globuliini, plasma v&i aaloe

siistid lihasesse, samuti vereiilekanded vdikestes annus-

tes.

Véikeste pindmiste sekvestrite cemaldamine ehk sek-
vestrotoomia alalduskorpuse, alveolaarjédtkete ja alaldua
alumise serva piirkonnas v3ib toimuda aladgeda faasi 10~
pul, s. 0. 3 = 4 nddala pédrast. Suurte sekvestrite moo-
dustumine ja eraldumine kestab 2 =~ 3 kuud ja vahel kauem-
gl. E1 ole soovitatav sekvestrit eemaldada enne, kui ta
on limbritsevast luust tdielikult eraldunud. Seda saab kind-
laks méddrata rontgeniiilesvdtte abil ja uurise kaudu sondee-
rimise teel. Sekvestrit peab iimbritsema tugev luukapsel;
ndrga kapsli puhul on sekvestri eemaldamine, eriti alaldu-—
as, ohtlik, sest v3ib tekkida ldualuumurd. Selle vdltimi-
seks on soovitatav enne asetada alalduale 8iin (Tigerstedti,
Vankevitai jt.).

Sekvestri v3ib eemaldada limaskesta- voi nahal&ih
kaudu, -gee oleneb sekvestri suurusest ja lokaliutslooqiﬁ
Kosmeetika huvides on teha 13iked suuddne poolt, kuid sel.
viisil on v3imalik eemaldada iiksnes alveolaarjédtke sekvest=—
rid ja viikesed alalduakorpuse sekvestrid. Vdikesed alaldus.
serva ning iilaldua ﬁleniate osade sekvestrid Ja kdik suured
alaldua sekvestridi(totaalsed ja subtotaalsed) eemaldatakse
tavaliselt suuvidliste 13igete kaundu.

Nahasse voi- 11.naakosta tehakse 4 - 6 cm pikkune laige,
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mis 1&bib ka uurise ava. Pehmete kudede 13ige peab vastama
trepanatsiooniavale luus ja andma hea ililevaate operatsioo-
niviljast - sekvestri G0nest. Sekvestrit on raske viga
vidikese haava kaudu eemaldada v3i kitsastest uuristest vil-
ja kaapida. i

Pehmed koed ldhestatakse kuni periostini Jja likatakse
raspatooriumiga kdrvale. Uurise ava luus, mis on ilhenduses
sekvestri kapsliga, laiendatakse (luu trepaneeritakse) luu-
tangide, peitli vdi freesi abil. Trepanatsiooniava, nn. luu-
‘aken, peab olema nii suur, et sekvester mahuks vabalt 1&bi.
Sekvestri véljatoomiseks kasutatakse korntange v3i pintset-
ti. Sekvestrit voib vdlja nibutada ka killgmiste kangutite
(elevaatorite) abil. Peale sekvestrite eemaldamist terava
metall-lusikaga kaabitakse puntaks uurise kiigud ja loputakakse
nad, samuti sekvestri kapsli &8s, vesinikiilihapendi- vGi
furatsiliinilahusega. Orna granulatsioonkude, mis katab sek-
vestri kapsli sisepinda, ei ole soovitatav vdlja kaapida,
sest see vOib hdirida luu regeneratsiooni. Luuddnde aseta-
takse peale loputust antibiootikume voi tiikike hemostaati-
list késna. Seejdrel suletakse véline pehmete kudede haav
omblustega. Suuddnde avanevaid haavu tavaliselt ei suleta
umbselt: haava asetatakse jodoformmarlist tampoon, mis soo-
dusta:o haava granulatsiooni ja tdidab ka dreeni iilesannet.
Mittesligavaid luubaavu ei tamponeerita. Omblustega suletud
haava side vahetatakse 5 - 6 pédeva pédrast, niidid eemalda-
takse haavalt 6. = 7. pédeval.

Kroonilise hiipertroofilise osteomiieliidi puhul vdib li-
maskesta 13ike kaudu pGletikukollet ekskohleerida ja luu-
lademed peitliga eemaldada. Selle vormi puhul on aga suu-
rema t@htsusega plletikku pdhjustanud hamba eemaldamine ja
alveooli puhastamine ning sellele jédrgnev konservatiivne
ravi.

Odontogeenset nahaalust granuloomi ravitakse nagu ta=
valist abstsessi: mddanik avatakse ja mé#da viljutatakse.EKui
mdda pole, kaabitakse vélja uuris Jja ekskohleeritakse pdle-
tikukolle luus.
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Odontoge.use osteomiieliidi retsidiiv voib tekkida sel
juhul, kui pdletikku pShjustanud tzwmas el ole eermaldatud
ja nekrootiline kolle luus tdieliruli likvideeritud. Naa—
berhammastest, mis on jéddnud pdletikukoldesse, ecemaldatak-
se ainult need, mille juured on paljastunud kuni tipuni.
Osaliselt, kiilgedelt paljastunud juurtega hamb.i vOib sdi-
litada $iinimise abil. Kui need hambad on devii iliseerunud,
trepaneeritakse nad hiljem ja allutatakse juucckanali ra=-
vile ning tehakse juurekanali t&idis.

LOUALUUDE OSTEOMUELIITI DF ISEARASUSED LASTEL.

Loualuude osteomiieliiti vGib esineda isegi vastsilindi-
nuil ja rinnalastel, kellel ei ole suus vecl ilhtegi hammast.
I. G. Lukomski andmetel on ldualuuie osteomieliiti pOdevate
hospitaliseeritud haigete hulgas 1 kuni 15 aasta vanuseid
lapsi umbkaudu 8,4 %, H. F. Dobkina andmetel - 14,5 %.Las~
tel kuni iihe aastani, s. o. kuni piimahammaste l3ikumiseni,
esineb hematogeenne osteomiieliit. Infektsioonivdratiteks -voi-
vad hematogeense osteomiieliidi puhul olla igemete limaskesta
vigastused terava lusikaga, médnguasjage, kiiinega (laps 1ise
v3i ema suu puhastamisel) jne., mddanev nahalddve (piiodermia)
jms, Mitmed autorid (S. N. Vaisblat, M. G. Kamenetski jt.) on
arvamusel, et infitseeritud nabaviddt (nabahaav) pdhjustab rin-
nalastel 1ldualuude hematogeenset osteomiieliiti.

Odontogeensed osteomiieliidid tekivad seoses hambasdobi ja—
ga, mis voib teatavasti esineda juba 1,5 - 2 a. vanustel las-
tel. Piimahambad pShjustavad osteomiieliiti enamasti 1,5 - 8
aasta vanustel lastel, jéddvhambad 9 kuni 15 aasta vanustel.
Teised osteomiieliidid peale hematogeense ja odontogeense (trau-
maatiline, spetsiifilised) gsinevad lastel samuti nagu tdis-
kasvanuil. M. Lovi andmetel on laste ldualuude osteomiieliiti-
dest 97,4 % odontogeensed ja 2,6 % hematogeensed ning traunaa-
tilised.
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Idualuude osteomiieliidid kulgevad lastel mdningate
erinevustega, mis olensvad nende ndrvisiisteemi iseérasustest
ja ldualuude anatoomilistest omadustest. Lastel, eriti imi-
kueas, on aju funktsionaalselt vOrdlemisi ndrgalt arenenud
ja kaitsemehhanismid on puudulikud, mistottu védikelapsed on
médastele infektsioonidele vastuvdtlikud. Védhe diferemtsee—
ritud kaitsemehhanismide tottu on lastel rohkem kalduvusi
raskeks osteomiieliidiks kui tdiskasvanuil. Seda ni#itab ka
praktika.

Akuutne ldualuude osteomiieliit, nii odontogeenne kui
ka hematogeenne, kulgeb lastel tavaliselt tormiliselt. In-
toksikatsiooni suhtes on lapse organism tundlikum kui t&@is-
kasvanu oma, mistdttu {ildndhud védljenduvad tugevamini (tem—
peratuuri tdus kuni 39 - 40°, pulsi ja hingamise mérgatav
sagenemine, oksendamine jms.) ja seisund on raskem. Lapsed
on tavaliselt kahvatud ja apaatsed v0i érutatud ning kap—-
riissed, neil puudub isu ja uni on hﬁirituﬂ; ilmnevad muu-
tused veres (leukotsiitoos, SR kiirenemine jne.) ja uriinis
(valgu jéljed, silindroidid)..

Paiksed leiud laste odontogeense osteomiieliidi puhul
vastavad eespool ‘toodule (vt. Odontogeensete osteomiieliiti-
de kulg ja simptomatoloogia), kuid kohalikud pSletikunihud
progresseeruvad lastel rutem kui té@iskasvanuil. See on seo=-
ses kiiresti leviva pGletikulise protsessiga, mis vahel kah-
justab luud laialdaselt (difuusne osteomiieliit). M&daprot-
sessi kiiret levikut pdhjustab laste lpualuude anatoomili-
ne ehitus: Shukestest luuliistakutest struktuur, rikkalik
vere- ja limfisoonte vdrk (infektsioonimagistrealid), viik-
sema vastupanuvdimega punane luuiidi (t#iskasvanuil prevalee= .
rib kollane luuiidi); tihedasti asetsevad Jjéavhammaste follii-
kulid, mille veresoonte vdrk on samuti tihe. Kuid laste l3ua-
luudest leiab méda ka vdljapddsu kergemini, murdes end ras—
kusteta 1ldbi Shukese kortikaallamelli. Seetdttu on madaps-
letik laste ldualuudes suhteliselt kergesti likvideeritav.

Paranemist soodustab kudede (kaasa arvatud luud, eriti
periost) kGrge regeneratsioonivdime lapseeas. Kahjustatud

R



luuosad taastuvad uue luu intensiivse moodustumise teel
kiiresti. Kui aga pdletik kahjustab ldualuu kasvutsoone,
millest iiksikasjalikumalt oli juttu eespool (vt. Hemato=-
geenne ldualuude osteomiieliit), hdirub ldualuu areng. Hé-
vinud kasvualade asemele tekib tavaline luukude. Nditeks
alaldua nurga (angulus mandibulag) voi alaldua kaela-
osa (collum‘mandibulae) piirkonna sekvestreerumise taga-
jédrjel jé&b alaldug sel poolel kasvus kidngu, liilheneb ning
deformeerub (ilhepoolne mikrogeenia ja ankiiloos). Ldualuu
kasvuhdired tingivad mitmesuguseid hambumusanomaaliaid,
lihaste kinnituskohtade muutumist, néo asiinmeetriat. N&o
deformatsioonid ja defektid muutuvad eriti mérgatavateks
noorukieas (16=17 a.), mil toimub ndokuju 13plik viljaku-~
junemine. Ldualuu vdib deformeeruda ka sel juhul, kui pd-
letik hévitab jdévhamba folliikulid, vdi liiga varase (en—
ne sekvestri kapsli moodustumist) sekvestrotoomia puhul.

Véikelastel lokaliseerub hematogeenne lSualuude Os=—
teomiieliit sageli iilalduas, tihtipeale kahjustades itilaldua
sarnaluujétket Jja osaliselt ka sarnaluud. Sel juhul esine-
vad silmaaluses (infraorbitaalses) piirkonnas uurised, mis
peale paranemist jdtavad nédole inetud, kootuvad armid. Sil-
makoopa (orbita) alumise serva hdvimisel langeb see piirkond
hiljem sisse, mis deformeerib négu ning moonutab ilmet.

Loualuude osteomiieliitide ravi on lastel kompleksne na-
gu tdiskasvanuilgi, pearShk on operatiivsel ravil. Ageda
odontogeense osteomiieliidi puhul eemaldatakse pdletikku esi-
lekutsunud hammas ja nédidustuste korral avatakse médakolle.
Eemaldamisele kuuluvad lastel kdik osteomiieliiti pShjusta=
nud hambad, vdlja arvatud jddvldikehambad, mida peale &ge~-
da protsessi likvideeripist ravitakse konservatiivselt (juu-—
rekanall ravi, juuretipu resektsioon). Kui méda véljutamine
13igete abil ja iildravi ei anna tulemusi, protsess aga prog-
resseerub, tuleb eemaldada ka eesjdévhambad, kul pSletik te=—
kivb nende t3ttu.

Arvamus, et laste odontogeense osteomiieliidi puhul ei
ole soovitatav hamba eemaldamine, sest see vOib pShjustada
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jédvhammaskonna anomaaliaid (eriti " jddvhammaskonna vOtmeks™
peetava esimese jddva molaari eemaldamine), ei ole pShjenda=
tud. Kartus, et hamba eemaldamine &dgeda pGletiku ajal on oht~
lik (vdib soodustada infektsiooni levimist), on samuti aluse~-
tu. Kliinilis-laboratoorsete uuringutega on kindlaks tehtud,
et nii esimese jddvpurihamba kui ka piimahammaste eemaldami-
sel tekkivad muutused jddvhammastikus ei ole suured ja esine-
vad ainult osal lastel (G. D. Frumkina =~ 10,8 %). Pealegi -
kui on ohustatud kogu ldualuu, lapse tervis, vahel isegi elu
(toksilised vormid), tuleb eemaldada hammas, mitte m3elda
voimalikest hambumuse hdiretest. Infektsiooni intensiivistu-
mise oht on puhtal kujul‘teoreetiline oletus, sest praktika
nditab, et lapse organism tuleb tavaliselt hdsti toime in-
fektsiooniga, kui teda selles vOitluses hamba eemaldamisega
aitame.

KOik kirurgilised manipulatsioonid osteomiieliitide pu-
hul peavad olema suunatud luu, luu kasvutsoonide ja loualuus
paiknevate hambafolliikulite pddstmiseks. Niisiis tuleb ki-
rurgilisi menetlusi rakendada Sigeaegselt Jja sddstvalt, s.o.
mddduka radikaalsusega.

Laste krooniliste osteomiieliitide, eriti vdikelaste he=-
matogeense osteomiieliidi puhul on laialdased ja sligavad pdle-
tikukolde kaapimised, mis vdivad kahjustada luu kasvutsoone
Jja hambafolliikuleid, vastundidustatud. Ekskohleerimisel eemal-
datakse peamiselt té@iesti liikuvad sekvestrid ja kéarbunud fol-
liikulid. Esteetilistel kaalutlustel tuleb vdltida ka suuvali-
seid 10ikeid ndol (alalduaaluses ja kaela piirkonnas on armid
vihem mérgatavad). Enamasti tehakse suusiseseid 13ikeid. Haa—
vade dreenimine ja mdda vdljutamine toimub nagu tavaliselt.
Uldraviks kasutatakse lastel neidsamu vahendeid mis tédiskasva=-
nutelgi.

Loualuupdletiku profiilaktikaks on soovitatav suuddnest
eemaldada mitteravitavad, gangrenoosse sdsiga hambad ja ham~-
bajuured, sest need tekitavad peale osteomiieliidi ka liimfade-
niiti, reumat ja oOrganismi ilildmiirgitust. Lisaks v3dib krooni-
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line pdletikuprotsess piimahamba juurzimbrise kudedes kah-
justada jddvhamba arenemist. Heoolires suuGdne saneerimine
lastel aitaks lildiselt vdliida osteomiieliidi tekkimist.

Hambumuse ja hammaste anomaaliaid, mis tekivad piima-
purihammaste ja esimese jddvpurihamba enneaegsel eemalda=
misel, tuleb ravima hakata vOimalikult vara, lespse kasvu-
eas, siis on nad kergesti kOrvaldatavad.

Kokkuvottes viib delda, et saaksime tunduvalt vdhen=—
dada ldualuude odontogecensete osteomlieliitidega hospitali-
seeritavate haigete arvu, kui rakendataks rohkem varajast
ning aktiivset operatiivset ravi (hamba kohene eemaldami-
ne, abstsesside avamine) polikliinikutes. L3ualuude odon=
togeensete osteomieliitide profilaktika - see on aga eel-
kSige kaariese profiilaktika ning olen:: kaariese ja tema
kergemate tiisistuste (pulpiidi ja pericdontiidi) Gigeaeg-—
sest ravist. Mida véhem on kaariest, seda vihem on viima-
lusi odontogeensete osteomiieliitide tekkeks.

KORDAMI SKUSIMUSED .

1. Miks nimetatakse luu, kaasa arvatud ldualuu pdletikku
osteomiieliidiks?

2. Missugused etioloogilised faktorid vdivad pdhjustada os-
teomiieliite?

3. Kul suur on odontogeense osteomiieliidi esinemissagedus
Ja millest on tuletatud termin o dontogeenne?

o

4, Euidas v0ib infektsioon luusse tungida odontogeense osteo=

mieliidi puhul?

5. Kuidas areneb pSletik luus Lexeri ja Derifanovi teocoriate
jargl?
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6. Missugune on ldualuude odontogeense osteomieliidi patoge=
neesiteooria?

7. Milline on ldualuude osteomiieliitide esinemissagedus,
vorreldes teiste stomatoloogiliste haigustega?

8. Kuidas mdjub ldualuude anatoomiline ehitus osteomielii-
di esinemissagedusele lla- ja alalduas?

9. Missugused hambad pOhjustavad ldualuude osteomiieliiti
sagedamini?

10. Missuguses vanuses ja mis soost isikud pOGevad ldualuu-
de osteomiieliiti sagedamini?

11. Kuidas klassifitseeritakse ldualuude osteomiieliite?

12. Missugust klassifikatsiooni on sobiv kasutada arstiprak-
tikas?

13. Kuidas klassifitseerivad odontogeenseid pSletikke erine-
vad teadlased?

14. Missugused patoloogilised muutused tekivad luus osteomicw
1liidi. erinevates faasides?

15. Kuidas kulgeb dge ldualuude ostcomiieliit?

16. Missugused slimptoomid on iseloomulikud &gedale lilaldua
osteomiieliidile?

17 . Missugused siimptoomid on iseloomulikud &dgedale alaldua
osteomiieliidile?

18. Kuidas nimetatakse mddanikke &geda osteomiieliidi puhul
Ja kus nad lokaliseeruvad sagedamini?

19. Milliste vormidena kulgeb krooniline ldualuude odonto-
geenne osteomiieliit?

20. Milles seisneb luu sekvestratsioon ja kuidas saab kind-
laks teha, kas sekvester on moodustunud?

21. Missuguseid t&diendavaid laboratoorseid uuringuid tehak-
se lOualuude osteomiieliitide puhul ja mida nad nditavad?
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22. Missugus.. réntgenoloogilised muutused on iseloomuli-
kxud odontogeensetele osteomieliitidele pGletlku erineva-

tes faasides?
23, Missuguseid isedrasusi vGib tédheldada hematogeense
13ualuude osteomiieliidi kulus?

24, Kuidas kulgeb laskevigastuste tagajidrjel tekkinud trau-
maatiline ldualuude osteomiieliit?

25. Kuidas kulgevad submandibulaarne liimfadeniit ja adeno-
flegmoon ning kuidas neid eristada dgedast odontogeen-
sest osteomiieliidist?

26. Kuidas eristada alaldua odontogeenset osteomileliiti &ge-
dast submaksilliidist?

27. Mille poolest erineb i{ilaldua odontogeenne osteomiieliit
haimoriidist?

28. Kuidas eristada odontogeenseid osteomiieliite ldualuude
odontogeensetest ja pahaloomulistest kasvajatest?

29. Missugused silimptoomid on iseloomulikud ldualuude spet—
siifilistele pGletikkudele ja kuidas neid eristada kroo-
nilistest odontogeensetest osteomiieliitidest?

30. Milles seisneb dgedate odontogeensete osteomiieliitide
ravi? :

31. Missuguseid medikamente ja fiisloterapeutilisi menetlusi
rakendatakse &geda odontogeense osteomiieliidi ravis?

32. Missuguseid kirurgilisi menetlusl rakendatakse dgeda
odontogeense ldualuude osteomieliidi puhul?

33. Milline on ravitaktika pdletikku pShjustanud hamba suh=-
tes 1ldualuude osteomiieliidi akuutses faasis?

24, Kuidas avatakse ldualuude piirkonnas paiknevaid médda-—
nikke?

35. Millises suunas peavad kulgema 1diked n#&ol?

36. Kuidas toimub suuvéliste haavade hooldamine peale fleg-
moonide avamist?
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37.

380

Kuidas toimub suusiseste haavade hooldamine peale abst-
sesside avamist?

Milliseid ravimeid ning menetlusi rakendatakse krooni-
lise osteomiieliidi puhul?

Milles seisneb sekvestrotoomia?

Millised tiisistused vdivad esineda krooniliste osteo=-
miieliitide puhul?

Kuidas kulgevad ldualuude osteomiieliidid lastel?
Missugused lSualuude arengu hédired (anomaaliad) voivad
tekkida peale osteomiieliidi pOGdemist varajases lapseeas?

Milles seisneb ldualuude odontogeensete osteomiieliitide
profiilaktika?

KIRJANDUS.

Ulidpilastele kohustuslik kirjandus peatiiki
"Loualuude osteomiieliidid" kohta.
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pypruueckas cromaronorms. M., I950, I169-199.

JvuGepr A.A., I5BoB I.II. YueCHWK XWpypruueckoff croma-
moyoruu. M.-I., 1939, I59-I98.

- 55 =



7.

8.

9.

IO.

11.

12.

13.

14.

Usidpilastele soovitiatov kirjandus peatiiki
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heiten. Leipzig, 1963, 293-299.
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