Head Rolleegid!

aatamata COVID-19 pandeemia-
le, piitiame kolleegidega elus hoida
12. mai “Tervete igemete pdeva’ tra-
ditsiooni. Kuigi maailmas on drevad
ajad ja palju ebaselgust ning muret, saab iga
kriis iikskord libi. Olen iihel n6ul nendega,
kes viidavad, et kriisist tuleb 6ppida ja areneda.

Selles kriisis on kesksel kohal meditsiin ja
probleemid selles valdkonnas, mida varem ei
tahetud mirgata voi ei peetud nii oluliseks.
Loodan viga, et kui hakatakse tegema jireldusi
ja parandama puudujiike, siis juba ldhitulevi-
kus on tulemuseks tiiustatud meditsiinisiis-
teem ja iihiskonna paranenud tervisekditumi-
ne ja -teadlikkus.

Sellepdrast voiksime kriisiolukorra tottu
tekkinud vaba aega kasutada muuhulgas 6p-
pimiseks ja enesetiiendamiseks, olles valmis
naasma toole targemate, tugevamate ja pare-
mate spetsialistidena.

Ténu headele kolleegidele tihistame ka ti-
navu oma eriala pieva parodontoloogia-alaste
artiklite kogumiga. &
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Parodondi haigused on kroonilised poletikulised haigused
bakteriaalse etioloogiaga, mis mojutavad hammaskonda
toetavaid pehmeid ja kdvakudesid.

Parodontiit ja sudametervis
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eisundite seas, mis kuuluvad
parodondi haiguste alla, on pa-
rodondi ja iildise tervise seisu-
kohast eriti olulise tihtsusega
biokile tekitatud gingiviit ja parodontiit.

Biokile tekitatud gingiviiti on defi-
neeritud kui igemepoletikku ilma ham-
maste kliinilise kinnituse kaota. Seda
iseloomustab igemekudede punetus ja
turse, veritsus erinevatele stiimulitele,
muutused kudede kontuuris ja konsis-
tentsis, supra/subgingivaalsete ladestus-
te olemasolu ja luukao tunnuste puudu-
mine rontgenoloogiliselt (1).

Gingiviit

Gingiviit on enamasti pohjustatud puu-
dulikust hammaste puhastamisest. See
haigus paraneb igemete ravi ja 6ige kodu-
se hiigieeni korral ilma, et tekiksid piisi-
vad kudede kahjustused (vt fotod 1 ja 2).

Ravimata gingiviit voib areneda eda-
si parodontiidiks. Parodontiiti on de-
fineeritud kui igemekudede poletikku,
mis ulatub alloleva kinnitusaparaadini.
Seda iseloomustab hammaste kinnituse
kadu, mis on tekkinud parodondi liga-
mendi ning alveolaarluu hivimise tottu
(1). Haiguse tunnusteks ja stimptomi-
teks on turse, punetus, veritsus, supu-
ratsioon, luu ja kliinilise kinnituse kadu
ning destruktsioon, igemetaskud ja isegi
hamba liikuvus (1) (vt foto 3).

Parodontiit.

Parodontiit

Kuigi parodontiit saab alguse mikroobi-
de t6ttu, siis haiguse raskusastme ning
ulatuse miirab ira inimese immuun-
vastus ja seda mojutavad riskifaktorid.
Nendeks on niiteks suitsetamine, dia-
beet, geneetiline eelsoodumus, depres-
sioon ja drevushiired, rasvumine ning
fiiisiliselt inaktiivne elustiil, toitumis-
harjumused, sh D-vitamiini ja kaltsiu-
mi puudulikus.

Teaduslikud artiklid viidavad, et
gingiviiti esineb koigil inimestel ja
selle haiguse levimus on laialdane.
Parodontiidi levimus séltub diagnosti-
kast ja on tihtipeale populatsioonis ala-
hinnatud. Viimane siistemaatiline iile-
vaade on “Global Burden of Disesase
Study 2010”. Uuringul oli suur valim,
kuhu kuulus 291 170 isikut, vanuses
15-99 aastat, 37 riigist. Uuring t6es-
tas, et kaugelearenenud parodontiit on
kuuendal kohal 291-st enim esinevast
haigusest ja holmab 11,2% globaalsest
populatsioonist ehk 743 miljonit ela-
nikku (FDI 2018). Kaugelearenenud
parodontiit on seotud vanusega ja seda
diagnoositakse tavaliselt 30—40-aasta-
selt, seejuures tippdiagnoosimisvanus
on 38 eluaastat. Samuti leiti, et igas
vanusegrupis kannatavad tiksikud in-
diviidid suuremate parodondi haiguse
tekitatud defektide kies.

Tugev poletikureaktsioon parodon-
tiidi korral tekib seetottu, et organism
proovib igemete irrituse pohjuseid lik-
videerida. Selle tulemusena koguneb
hulgaliselt hiiperaktiivseid neutrofii-
le, mille tegevuse kiigus (ensiiimide
produktsioon, fagotsiitoos) tekib ROS
(reaktiivne oksiidatiivne stress) ja eri-
tatakse rohkelt poletiku tsiitokiine,
mis koos otsese bakteriaalse kahjustu-
sega pohjustavad parodondi kudede
destruktsiooni. Neutrofiilid sekretee-
rivad metalloproteinaase, mis 16huvad
kollageeni. TNFa t6stab osteoklastide
aktiivsust, mis pohjustab luu resorpt-
siooni. Poletiku tsiitokiinide (eriti IL-6)
abil vabastatakse maksast akuutse
reaktsiooni valk (CRV), mis suuren-
dab juba olemasolevat péletikku kehas.

Oksiidatiivne stress siiveneb ning kuju-
neb vilja lokaalne ja stisteemne poleti-
kuseisund.

Suuoone mikroobid

Kui inimesel on igemepéletik, siis sat-
tuvad suudone mikroobid sagedasti ka
vereringesse. Baktereemia voib tekkida
peaaegu koigi hambaraviprotseduuride
jargselt. Siiski on parodontiidist tule-
nev baktereemia ulatuslikum ja piisi-
vam ning v6ib viia oluliste siisteemsete
tagajirgedeni (4).

Parodontiidi mikroobide DNA-d on
leitud karotiidarteri katus, intralumi-
naarsetes trombides, aterosklerootilis-
tes naastudes ja primaarsetes varikoos-
setes veenides (5). Igemetasku epite-
liaalne vooderdis on libimurdekohaks
patogeenidele vereringesse sisenemi-
seks ja siisteemse poletiku algatamiseks.
Tagajirjeks on organismi metaboolne ja
vaskulaarne diisfunktsioon. Olenevalt
parodontiidi ulatusest hammaskonnas
ja viljakujunenud raskusastmest, on sel-
line péletiku pinna pindala 8-20 c¢m?.
Seega, parodontiidi korral on tegu olu-
lise, peopesasuuruse kroonilise haavan-
diga. Kahjuks on sellise kroonilise haa-
vandi roll tervisele alahinnatud.

SVH ja parodontiit

Jilgimisuuringud ja metaanaliiiisid on
niidanud keskmist, kuid statistiliselt
olulist siidameveresoonkonna haigus-
te riski (SVH) suurenemist parodon-

Joonis 1.
Nende kahe kroonilise haavandi
toime organismile on iihesugune.

tiidihaigete hulgas. On leitud, et paro-
dondi haigused suurendavad 25-50%
riski haigestuda stidameveresoonkon-
na haigustesse (6). Seejuures ravimata
parodontiidihaigete suremuse risk sii-
dameveresoonkonna haigustesse on 5
korda korgem. SVH tagajirjel on sure-
mus parodontiidihaigetel 50% korgem
kui tervete igemetega patsientidel (7).
(Joonis 1.)

Ameerika Stidame Assotsiatsiooni
(AHA) ja Ameerika Parodontoloogia
Akadeemia (1) iihine seisukoht aastast
2009 on, et parodontiit v6ib algatada
ateroskleroosi. Mikroobid mojutavad
otseselt trombotsiitite v6i kutsuvad ve-
reringesse sattudes esile immuunreakt-
siooni. Kui mikroobid tungivad endo-
teeli rakkudesse, aktiveeruvad makro-
faagid ja toimub poletiku mediaatorite
vabanemine vereringesse. Uuringud on
nididanud, et parodondi patogeenide
kumulatiivne hulk on seotud arteriaal-
se intima paksenemise ja suurenenud
siidameveresoonkonna haiguste riski-
ga. Korgenenud antikehade hulk pa-
rodontiidi patogeenide vastu on s6l-
tumatu SVH teistest riskifakrtoritest ja
on tugevam prognostiline niitaja kui
C-reaktiivne valgu niitaja ise. Samuti
on korgenenud antikehade hulk suu-
o6ne patogeenide vastu tugevam SVH
riskifaktor kui kliiniline parodontoloo-
giline staatus kui selline.

Uuritud on ka seost insuldi ja ige-
mehaiguste vahel. On leitud, et insulti
podenutel esineb sagedamini igemepo-
letikku kui tervetel.
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Diabeet ja parodontiit

Diabeedihaigetel esineb sagedamini
igemehaigusi kui tervetel. Probleem
tuleb sellest, et diabeedihaiged on iil-
diselt péletike suhtes vastuvotlikumad.
Inimesed, kes ei tea, et neil on diabeet,
voi kelle diabeet ei ole kontrolli all, on
eriti suure igemehaiguste riskiga.

Uuemad teadusuuringud on ndida-
nud ka vastupidist seost. Kui inimesel
on igemepdletik, siis on tal korgem risk
haigestuda diabeeti. Kokkuvéttes on
diabeedihaigetel kahjuks suurem risk
hambad kaotada. Kui inimesel on juba
diagnoositud diabeet, siis peaks ta kont-
rollima ka igemete tervist. Ravimata ige-
mehaigus v6ib soodustada vere suhkru-
taseme tousu, suurendades seelibi dia-
beedi iildiste tiisistuste tekkimise riski.
Kui inimesel on diabeet, siis tema p6-
letiku paranemise protsessid on aeglase-
mad. Seetottu juhul, kui patsiendil on
tekkinud igemeprobleemid ja ta poor-
dub hambaarsti poole, tuleks hambaars-
ti kindlasti oma diabeedist teavitada,
sest arst peab sellega raviplaani koosta-
misel arvestama.

Ulekaal ja parodontiit
Nii parodontiidi, diabeedi kui ka siida-

me-veresoonkonna haiguste tihine ris-
kitegur on {ilekaal. Eriti, kui iilekaal on
juba kombineerunud korgvererohutéve,

kolesterooli ainevahetuse hiirete ja dia-
beediga. Ulekaalulisuse korral on hiiri-

Suitsetamine, iilekaal ja/v6i metaboolne siindroom soodustavad igemepdletiku

teket ja progresseerumist.

tud keha hapniku ainevahetus. See oma-
korda tekitab péletikufooni iile kogu or-
ganismi. Hairub immuunrakkude talitus

Ravimata igemehaigus voib
soodustada vere suhkrutaseme tousu,
suurendades seelabi diabeedi
uldiste tusistuste tekkimise riski.
Kui inimesel on diabeet, siis tema
poletiku paranemise protsessid
on aeglasemad.
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ja tekivad kudede kahjustus ja luuhore-
nemine (vt fotod 4 ja 5). Tagajirg on see,
et igemekoed lagunevad kergemini ja pa-
ranevad halvemini, eriti kui patsient on
lisaks veel ka suitsetaja. Lopuks on raske
eristada pohjust tagajirjest.

Sellepirast soovitatakse hambaarstil
ja perearstil selliseid patsiente mirgata
ja néustada kaalu langetama ning suit-
setamisest loobuma.

Maailma Terviseorganisatsiooni
(WHO) ja Uhinenud Rahvaste Orga-
nisatsiooni (URO) iihine seiskoht on,
et suudone haigused on iithed enimle-
vinud haigused maailmas ning omavad
sarnaseid riskifaktoreid (k.a suitsetami-
ne) teiste mittenakkuslike eluohtlike
haigustega, nagu diabeet, siidame- ja
veresoonkonna haigused ning vihk. Kui

veel kakskiimmend viis aastat tagasi olid
maailmas pohilisteks surma pohjusteks
nakkushaigused ja nilg, siis tinapdeval
on selleks siidame- ja veresoonkonna
haigused ja vihk. Neid haigusi soodus-
tab aga fake, et kolmandik maakera ela-
nikest on {ilekaalulised ja dramaatiliselt
on tousnud haigestumine diabeeti.

Ulatuslik poletikuala, nagu paro-
dontiit, soodustab immuunsiisteemi
aktivatsiooni mitte ainult paikselt, vaid
ka tildorganismis. Selline protsess voib
omakorda halvendada juba olemasole-
vate krooniliste haiguste kulgu véi soo-
dustada nende teket. Sarnaselt toimib
ka vastupidine seos: kroonilise siis-
teemse poletiku fooniga haigel tekivad
igemehaigused kergemini ja paranevad
halvemini.

Uue hiipoteesi kohaselt saab stidame-
haigete igemete seisukorra jirgi ennus-
tada peatselt tekkivat miiokardi infark-
ti. Seda seetottu, et enne infarkti touseb
organismi iildine péletikufoon, mille
taustal igemepoletik enamasti dgeneb.

(Fotod 6, 7.)

Parodondi naitajad voiksid olla
uued sekundaarsed mooteiihikud
siidameveresoonkonna tervise
jalgimisel ja profiilaktikas.

Ka hambaravi edukuse nimel peab patsient oma harjumusi ja elustiili muutma.

Hambaarsti
ja eriarsti koostoo

Eelnevast tulenevalt tuleks tosiselt suh-
tuda kroonilise stisteemse poletikulise
haigusega patsientide igemepéletiku
dgenemisse. Hambaarstid peaksid lisaks
igemepdletiku ravile saatma sellised pat-
siendid perearsti juurde oma tildhaiguse
seisundi kontrolli, et dra hoida tildhai-
guse tiisistusi. Selles osas teeb hamba-
ravi eraldamine tildmeditsiinist karu-
teene. Vajalik korge spetsialiseerumine
hakkab patsiendikesksele lihenemisele
vastu to6tama. Tuleks tagasi poorduda
fakti juurde, et inimene on tervik ning
suudone haigused ei ole ainult lokaal-
sed probleemid.

Parodontiidi ja siidame veresoon-
konna haiguste koosesinemisel peaksid
hambaarst ja perearst (iildmeditsiin)
hakkama toimima {ihtse meeskonnana.
Kuigi perearstid ja eriarstid on oma t36-
ga iilekoormatud ja neil puudub ham-
baravialane viljadpe, instrumentaarium
jne, peaks probleemi teadvustamise kor-
ral olema ka lihtsalt patsienti kiisitledes
voimalik vilja selgitada igemehaiguste
riskipatsiendid.

Kiisimused, mida patsiendile esitada
ja mida vilksamisi ka suust niha voib:
* igemete punetus ja turse, veritse-

mine harjamisel v6i hambavahede

puhastamisel;

¢ cbameeldiv 16hn v6i maitse suus;

* igemete allavajumine, tundlikud
hambad;

¢ hammaste vahele vahede tekkimine,
mida varem ei olnud;

¢ liikuvad hambad;

* pidevad péletikud suus, eriti
igemetel.

Tuleb mirkida, et parodontiidiga pat-
siendid on sageli kliiniliste kaebusteta
ja ei pruugi oma haigusest ise teadli-
kud olla.

Kardioloog, endokrinoloog ja pere-
arst peaksid soovitama patsiendil poor-
duda hambaarsti poole, et kontrollida
igemete seisukorda. Vajadusel tuleb pa-
rodontiiti ravida, et vihendada siidame-
veresoonkonna haiguste riski.

Samuti peaksid hambaarstid saatma
oma parodontiidihaiged patsiendid,
kellel esineb iiks voi enam SVH riski
fakrorit, tildtervise kontrolli, juhul kui
nad seda viimase 12 kuu jooksul libi-
nud ei ole. Parodontiidiga patsiendid,
kellel on SVH risk (korgenenud lipii-
dide tase, suitsetamine, korgvererohu-
tobi, metaboolne siindroom), peaksid
oma riskifaktorite alandamisega tege-
lema nii perearsti kui ka hambaarsti
juures.

Vajalik on vihendada selliseid riski-
tegureid nagu kontrollimatu diabeet,
tilekaalulisus ja suitsetamine (vt foto 8).
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Parodontoloog ja hambaarst peaksid
patsienti rutiinselt teavitama iilekaalu-
lisusest ja suitsetamisest kui SVH olu-
listest riskifaktoritest. Aterosklerootilise
SVH-ga patsiendid, kellel ei ole va-
rem parodontiiti diagnoositud, peak-
sid libima hambaarsti kontrolli (ham-
maste kadu, igeme retsessioonid,
poletik).

Parodontiidi diagnoosi korral SVH
patsientidel, tuleks koheselt alustada
raviga ja miirata regulaarne jirelravi
programm. Ka hambaarstid ise peaksid
oma igapievatoos suurendama patsiendi
teavitamise osakaalu suutervise ja tild-
tervise seoste osas. Selline koostd6 peaks
tostma patsiendi motivatsiooni ja tead-
likkust oma tervisekditumise osas. See
on haiguste profiilaktika alus ja paran-
daks samas ka olemasolevate haiguste
prognoosi.

Ravivoimalused

Parodontiidi ravi jaguneb mitmeks eta-
piks: esmane poletikuvastane ravi, kor-
rigeeriv ravi ja regulaarne siistemaatili-
ne jirelravi.

Esmane péletikuvastane ravi seisneb
suudone biokile hulga vihendamises
ja tervist soodustava koosluse suunas
muutmises. Igemehaiguste korral on
esikohal biokile ja ladestuste eemalda-
mine ¢ juhitud biokile teraapia ja vaja-
dusel antibakteriaalne ravi, kas lokaal-
selt voi siisteemselt. Kindlasti peab tead-
ma, et siisteemne antibakteriaalne ravi
ilma sellele eelneva biokile eemaldami-
seta omab lithiajalist kliinilist efekti ja
kokkuvéttes ainult suurendab mikroo-
bide resistentsuse riski.

Korrigeeriv ravi seisneb tekkinud
luu- ja pehmete kudede defektide taas-
tamises kujul, mis soodustab suuhiigiee-
ni pidamist ja esteetika taastamist. See
ravifaas sisaldab kogu suudone sanee-
rimist, ithtlaste hambumusjoudude ja
esteetika taastamist.

Kahjuks ei ole igemepoletiku ravi
iihekordne tegevus. Pirast aktiivset ravi
peab patsient pidevalt ja stistemaatiliselt
kiima jirelhoolduses, et saavutatud ra-
vitulemust siilitada.
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Hambad on tervise peegel.

Hammaste eemaldamine ei ole ake-
septeeritav lahendus. T4dnapieval voib
hamba eemaldamise vérdsustada pii-
siva tervisekahjustuse tekkimisega.
Puuduvate hammaste asendamine ei
ole kuidagi odavam ega ka mugavam
lahendus vérreldes naturaalse hammas-
konna sdilitamisega. Uue hiipoteesi ko-
haselt v6ib puuduvate hammaste jirgi
ennustada inimesel lithenenud oodata-
vat eluiga, kuna hammaste kaotus pee-
geldab patsiendi tildtervist ja tema tervi-
sekditumist ildiselt. Hammaste kaotuse
riskitegurid on sarnased muude iildhai-
guste riskitegurite ja patsiendi kogu ter-
visekditumisega (8).

Kokkuvotteks

Suubone probleemidega inimesed peak-
sid lisaks hoolsale hammaste koduse-
le hooldusele kiima ka hambaarsti voi
suuhiigienisti juures regulaarselt ham-
maste ja igemete professionaalsel hool-
dusel. Hambaarst saab kaudsete niita-
jate kaudu suunata patsiendi iildarsti
juurde kontrolli ja seeldbi aidata selek-
teerida tildhaiguste riskiga patsiente voi
dra hoida krooniliste haiguste tiisistusi.
Lisaks tuleks poletiku soodumusega pat-
sientidel aidata muuta elustiili ja harju-
musi, et nad saaksid olla tervete ham-
mastega, terved ja r66msad. B
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Antibiootikumresistentsus on seotud bakterite voimega kohaneda
oma elukeskkonnaga. Resistentsus laiema moistena holmab
nii bakterite kui ka seente, viiruste ja algloomade vastupanuvoimet
erinevate kemoterapeutikumide suhtes.

Antibiootikumresistentsus
ja alternatiivsed

antimikroobse ravi
voimalused parodontoloogias

aailma Terviseorganisat-
siooni hinnangul on re-
sistentsus iiks suurema-
test ohtudest inimkonnale
21. sajandil ning nouab kiiret tegutsemist
ja multidistsiplinaarset lihenemist (1).
Antibiootikumresistentsust esineb suu-
remal voi vihemal miral igas riigis. Igal
aastal Euroopas (EU/EEA riikides) regist-
reeritakse iile 670 000 antibiootikum-
resistentse infektsiooni ning umbes
33 000 surma seoses resistentsete haigus-
tekitajatega, mis toob kaasa iile 1,1 mil-
jardi euro suuruse koormuse tervishoiu-
le (2). Ulemaailmselt sureb resistentsete
infektsioonide tottu iile 700 000 inime-
se aastas, ent sama kasvutrendi jatkumi-
sel voib suremus 30 aasta pirast jouda
10 000 000 inimeseni aastas (3). Resis-
tentsuse levikut soodustavad ennekéike
kehvemad sanitaartingimused, puudulik
infektsioonikontroll ja antibiootikumide
{ilemiirane kasutamine (1).
Parodontoloogias kasutatakse anti-
biootikume mittekirurgilise parodon-
tiidi ravi klassikalise tiiendusena ras-

32 laugust 2020

Aleksandr Igotti
hambaarst,

Viljandi Hambakliinik,
Otepdd Hambakliinik

kemates juhtumites (4).Uha aktuaalse-
maks kerkib aga kiisimus, kas antibioo-
tikumidel on endiselt koht parodontiidi
raviskeemis. Milliste juhtumite arvelt
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saab vihendada oma panust antibiooti-
kumresistentsuse levikusse ning millised
alternatiivsed antimikroobse ravi voi-
malused ootavad hambaarste tulevikus?

Miks tekkis resistentsus?

Osa mikroorganismide voimet pirssi-
da teiste mikroorganismide kasvu uuri-
ti juba 19. sajandi 16pus. 1909. aastaks
oli siinteesitud esimene antibakteriaalne
kemoterapeutikum arsfenamiin, mida
kasutati siiiifilise raviks (5). 1928. aastal
avastati esimene konventsionaalne anti-
biootikum — penissilliin (6). 1940. aas-
tateks onnestus isoleerida penitsilliini
puhtamal kujul ning antibiootikumide
voidukiik algas IT maailmas6ja aastatel
(6). Antibiootikumide kasutuselevétt t6i
viga suuri muutusi meditsiinis ning an-
dis lootust paljudele rasketele haigetele.

Mirkimisvdirne on, et juba 1950.
aastatel anti teada esimestest antibiooti-
kumresistentsuse juhtumitest (7). Laialt
levinud valearusaam on, et resistentsus-
geenid ja -mehhanismid ilmusid puhtalt
inimtegevuse tulemusena. Tegelikkuses
peab resistentsuse esialgseid juuri otsima
palju kaugemast minevikust. Suurem

19. sajandi 16pp

osa mikroorganismide péhilistest resis-
tentsusmehhanismidest kujunes vilja
kaua enne esimese antibiootikumi ka-
sutuselevottu inimese poolt (8).
Mikroorganismide voime produt-
seerida antibiootikume tekkis miljo-
nite aastate eest. Niiteks eriicromiit-
siini, streptomiitsiini ja vankomiitsiini
biosiintees algas hinnanguliselt vastavalt
880 mln, 410 mln ja 240 mln aastat ta-
gasi. Antibiootikumide produtseerimise
voime korvalt pidid samal ajal arenema
ka enesekaitsemehhanismid, et vilistada
raku “enesetappu”. Resistentsusgeenid
arenesid loodusliku valiku survel ka
antibiootikumiprodutseerijatega sama
okoloogilist nissi jagavatel mikroorga-
nismidel, et samade ressurside eest efek-
tiivsemalt konkureerida. Biokeemilised
analiilisid vihjavad sellele, et resistent-
sust vahendavatel valkudel véis esial-
gu olla hoopis muu funktsioon raku
elutegevuses ning vihene voi tiielikult
puuduv afiinsus antibiootikumi suhtes.

1928

Masskasutus

Arsfenamiin !

Antibiootikumide
kontseptsioon

1909

Ertitromiitsiini
biosiintees

Penitsilliin

Need valgud osutusid kasulikuks loo-
dusliku valiku survel ning muutusid
ajapikku t6husaks resistentsusmehha-
nismiks. Protsess kestab tinapievalgi —
mikroorganismid tiiendavad pidevalt
oma biomolekulide valikut ja modifit-
seerivad nende kasutusvéimalusi (9).

Mikroorganismide resistentsusgee-
ne on leitud 30 000 a vanusest Beringi
igikeltsast (10). Multiresistentseid bak-
tereid rohkem kui 14 antibiootikumi
suhtes on leitud Lechuguilla koopa osa-
dest, mis olid vilismaailmast vihemalt
neli miljonit aastat tdielikult isoleeri-
tud (11). Inimtegevus pohjustab seega
resistentsusgeenide kontsentratsiooni
suurenemist ja kiiret levikut Kliiniliste-
le patogeenidele, kuid resistentsusgee-
nide piritolu on palju komplekssem
kiisimus (8). Resistentsus on looduslik
nihtus ning suurem osa resistentsus-
geenidest périneb keskkonna (eelkoige
pinnase) mikroorganismide genoomist
(8). (Joonis 1.)

1951

Streptomiitsiin

resistentsus

1940ndad

EINVEINED 5

2020

1928

N\

880 miljonit
aastat tagasi

Joonis 1. Antibiootikumide ajalugu.

2020
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Inimese moju resistoomile

Resistentsusgeenide looduslikku po-
pulatsiooni nimetatakse resistoomiks.
Resistoom sisaldab:

* resistentsusgeene patogeensetest bak-
teritest, antibiootikume tootvatest
bakteritest ja kriiptilisi geene bakte-
rite kromosoomist;

* prekursorgeene, mis kodeerivad
metaboolseid voi nn housekeeping-
tilesandeid, millel on madal resistent-
suse aktiivsus voi afiinsus antibiooti-
kumi suhtes;

* geene, mis ei ole seotud resistentsu-
sega, kuid voivad selektsiooni korral
sellisteks muutuda (8).

Lihtsustatult voib delda, et mitteresis-
tentse mikroorganismi genoomis voib
olla nii “vaikivaid” toelisi resistentsus-
geene kui ka potentsiaalseid resistent-
susgeene. Rithmad osaliselt kattuvad
ning selektsiooni surve voi mutatsioo-
nide tulemusena avalduvad resistentse
bakteritiivena.

Keskkonna resistoome esineb mul-
las, pinnases ja vesikeskkonnas. Vesi-
keskkonnast on leitud baktereid, mis on
resistentsed nii iiksikutele antibiootiku-
midele kui ka mitmetele antibiootikumi-
dele iiheaegselt. Erinevates keskkondades
antibiootikumide selektiivne surve va-
rieerub. Looduslikus 6kosiisteemis, kus
mikroorganismid puutuvad kokku ma-
dalates kontsentratsioonides teiste mik-
roorganismide produtseeritud antimik-
roobsete ainetega, on resistentsus reeg-
lina madal. Kliinilistes 6kosiisteemides
on antibiootikumide kontsentratsioon
korgeim, mis pohjustab ka korgemat re-
sistentsuse taset (12).

Resistentsusgeenid voivad kanduda
keskkonna mikroorganismidelt kliini-
listele patogeenidele ja vastupidi, sa-
muti inimeselt inimesele ning erinevate
liikide vahel. Kuigi enamik resistentsus-
geenidest pirineb looduslikest 6kostis-
teemidest, kujunes osa vilja kliinilises
keskkonnas inimtegevuse tulemusena,
ent nende sattumine loodusesse (niiteks
jadtmete kaudu) rikastab keskkonna re-
sistoomi (12).
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Pollumajandus mingib samuti re-
sistentsusgeenide levikus olulist rolli.
Umbes 80% USA-s kasutatavatest anti-
biootikumidest seostatakse loomakasva-
tusega ehk umbes 14 600 tonni aastas.
Vérdluseks — Hiina pdllumajanduses ka-
sutatakse umbes 97 000 tonni antimik-
roobseid aineid aastas. Euroopa Liidus
kasutatakse keskmiselt 3821 tonni hu-
maanmeditsiinis ja 8927 tonni looma-
kasvatuses (7).

Resistentsuse mehhanismid

Resistentsusmehhanisme saab lihtsus-
tatult jagada biokeemiliste radade alu-
sel 4 rithma:

* mikroorganism ensiimaatiliselt muu-
dab v6i lagundab antibiootikumi;

* ¢i lase antibiootikumil jouda mark-
lauani membraanide libilaskvuse
vihendamise v6i ravimi viljapum-
pamise kaudu;

¢ modifitseerib mirklauda {ihildumise
takistamiseks;

¢ kiivitab komplekssemaid metabool-
seid muutusi.

Resistentsust ithe antibiootikumiriih-
ma suhtes on véimalik saavutada kor-
raga mitme erineva mehhanismi kaudu.
Kaitseviiside eelistused soltuvad sage-
li konkreetse liigi ehituslikest eripdra-
dest (13).

Oluline on eristada resistentsuse ja
tolerantsuse méistet. Resistentsus on
piranduv ja konkreetsel isendil mitte-
modduv. Resistentsed mikroorganismid
erinevad mitteresistentsetest geneetili-
selt. Tolerantsuse puhul pole erinevus
mitte geneetiline, vaid fenotiiiibiline.
Tolerantsus pole piranduv ning voib
olla mééduva iseloomuga. Tihtsaim
tolerantsuse mehhanism bakteritel on
parodontiidi ravi seisukohalt biokile
moodustamise voime. See adaptatsioo-
nimehhanism on looduslikult omane
paljudele bakteritele. Biokile formeeri-
mine toéstab tolerantsust antibiootiku-
mi suhtes 100—1000 korda. Biokilena
elava koosluse olulisimad kaitse-eelised
on antibiootikumi piitidmine maatrik-
sisse, persisterite subpopulatsioonid,

hapnikugradiendi tekitamine, siilemle-
mine, spetsiifiliste geenide ekspressioon
ja resistentsusgeenide kiirem levitamine

biokile bakterite vahel (14).

Kas resistentsus
on tagasipooratav?

Resistentsusega seotud mutatsioonid
osutuvad sageli kulukaks raku homéos-
taasile, mida kirjeldab ingliskeelne ter-
min fitness cost (13). Antibiootikumi-
rikkas keskkonnas on selline mutat-
sioon kasulik, kuid tavatingimustes
voib avaldada negatiivset méju bakte-
ripopulatsiooni elumusele. Fitness cost
viljendub ennekoéike vihenenud kas-
vukiirusena (15).

Teoreetiliselt kaoks antibiootikumi-
de kérvaldamisega resistentse tiive pal-
junemiseelis ning toimuks asendumine
tundlikuma tiivega (9). Antud asjaolust
on tingitud soovitus antibiootikumide
rotatsiooniks ning erinevad strateegiad
antibiootikumresistentsuse piiramiseks
(9). Praktikas on resistentsuse tagasi-
pooratavus siiski palju keerulisem ees-
mirk. Uued mutatsioonid véivad nul-
listada koormavat méju homdgostaasile
ning osa mutatsioone ei ole {ildse voi on
ainevahetusele vaid minimaalselt koor-
mavad (9). Antibiootikumikasutuse pii-
ramise interventsioone jilginud uurin-
gud ei leidnud resistentsuse levimuse
drastilist langust (15). Kuigi antibioo-
tikumresistentsuse tagasipooratavus on
kiisitav, saab inimkond aeglustada ja
piirata resistentsete tiivede levikut (15).

Teatud kliinilistes olukordades voi-
vad antibiootikumid mirkimisvéirselt
méjutada ravitulemust ning osutuda
elupdistvaks ravivahendiks. Niiteks
korges riskiriihmas patsiendi kirurgi-
lisel ravil véi kiirelt leviva infektsioo-
ni puhul. Kuna antibiootikumide ka-
sutamisega kaasnevad mitmed riskid,
sh resistentsuse kiire levik ja ravimi
kérvaltoimed, peab ordineerimine ole-
ma teadusp6hine. Iga konkreetse pat-
siendi puhul peab kaaluma kasu-kahju
tegureid. Antibiootikumprofiilaktika
ja -ravi juhendeid pidevalt muudetak-
se ja tiiendatakse. Hambaarsti suurim

panus antibiootikumresistentsuse levi-
ku piiramisse oleks hoida ennast kursis
nende muudatustega ning ning viltida
antimikroobsete ravimite ordineerimist

“igaks juhuks”.

Retseptide valjastamise
harjumused

Hambaarstid kirjutavad vilja keskmi-
selt iga kiimnenda antibiootikumiret-
septi tervishoius, kuid vihemalt poole
nendest retseptidest voib jitta ordinee-
rimata. Uleliigsete kuuride sagedasema-
teks pohjusteks tuuakse eeskitt vilja aja-
puudust ravi teostamiseks, lisaks ka uute
juhendite aeglast levikut hambaarstide
seas, hambaarstide vihest teadlikkust
antibiootikumresistentsusest, patsien-
di vihest motiveeritust alustada opera-
tiivset ravi, patsiendipoolseid ootusi ja
néudmisi ning ka patsiendi sotsiaalset
tausta (16, 17).

USA-s 168 420 hambaravivisiiti ana-
litisinud uuring niitas, et 80,9% teos-
tatud antibiootikumprofiilaktikast pol-
nud kooskélas kaaesaegsete piirkondli-
ke juhenditega (17). Veel the USA-s
tehtud uuringu andmetel jirgis vaid
53% hambaarstidest niitidisaegseid ju-
hendeid (18). Suurbritannia uuringute
andmetel polnud umbes 50% retsepti-
viljastamisi juhenditega kooskolas (16).
63% hambaarstidest Belgias, 72% ham-
baarstidest Indias ning 86% hambaars-

tidest Hispaanias viljastasid antibiooti-
kume po6rdumatu pulpiidi ja/voi dge-
da apikaalse periodontiidi puhul (19).
Viimastel aastatel on siiski tiheldatud
pohjendamatute ordineeringute lan-
gustrendi (17, 20).

Sagenenud A. Actinomycetemcomi-
tans’i resistentsusjuhtumid réhutavad
tundlikkuse midramise vajadust enne
antibiootikumide kasutamist parodon-
tiidi ravis (21). Uurimistdd “Tartu maa-
konna kroonilise parodontiidi diagnos-
tika ja ravi” andmetel viljastati 2001.—
20006. aastatel 2102 retsepti kroonilise
parodontiidi diagnoosiga ja SA TUK
mikrobioloogia laborisse saabus sama
aja jooksul 409 igemetasku mikrobioota
kiilvi (22). Uuring niitas, et siisteemse-
te antibiootikumide ordineerimine oli
positiivses korrelatsioonis mikrobioota
médramisega (22). Ajavahemikul 2009—
2014 oli TUK iihendlaborisse saadetud
kokku vaid 68 igemetasku mikrobioo-
ta kiilvi, 2015-2016 aga mitte iihtegi
proovi (TUK iihendlabori eraandmed).
Synlab Eesti OU labori andmetel ei ole
neile alates 2014. a Eesti tellijate poolt
igemetasku mikrobioota analiiiise uuri-
miseks saadetud.

Pé6hjuseid voib olla mitmeid. Posi-
tiivse stsenaariumi kohaselt on paro-
dontiidi ravi kvaliteet oluliselt tousnud
ja samuti arstide teadlikkus ravimresis-
tentsuse probleemist kasvanud ning siis-
teemsete antibiootikumide asemel ka-

Antibiootikumravi- ja profulaktika
juhendeid pidevalt taiendatakse
vastavalt uute teadusuuringute
tulemustele. Antibiootikumidel
on endiselt tahtis roll nii infektsiooni
ravi kui ka profulaktika vahendina,
kuid naidustuste arv
on oluliselt vahenenud.

AL , , AT

sutatakse alternatiivseid ravimeetodeid.
Tegelik praktika aga on toendoliselt sar-
nane teiste riikide omaga: ajapuudus,
juhendite ebaselgus ja muud pohjused.

Kas antibiootikum-
profiilaktika on endiselt
aktuaalne?

Antibiootikumravi- ja profiilaktika ju-
hendeid pidevalt tiiendatakse vasta-
valt uute teadusuuringute tulemustele.
Antibiootikumidel on endiselt tdhtis
roll nii infektsiooni ravi kui ka profiilak-
tika vahendina, kuid niidustuste arv on
oluliselt vihenenud.

Niitidisaegsed antibiootikumra-
vi juhendid on vigagi konkreetsed ja
reeglina ei anna palju ruumi vdireol-
gendamiseks. Ravimid on selgelt ndi-
dustatud, kui tegu on kiiresti progres-
seeruva infektsiooniga vihem kui 24 h
jooksul; osteomiieliidi voi tselluliidiga
(23). Suurem osa mittekomplitseeritud
odontogeensetest abstsessidest ja den-
toalveolaarsetest infektsioonidest lahe-
neb infektsiooni pdhjuse eemaldamise-
ga ehk abstsessi drenaazi, pulpotoomia/
pulpektoomia v6i hamba ekstraktsiooni
tulemusel (24).

Ravimi ordineerimise kriteeriumiks
on siisteemsed nihud, nagu halb ene-
setunne, palavik ile 38 °C, pulss iile
100 166gi minutis, kiillmavirinad ja/
voi regionaalne liimfadenopaatia (24).
Akuutne apikaalne abstsess immuno-
kompetentsetel tiiskasvanutel vajab an-
tibiootikumravi vaid siis, kui patsiendil
ilmnevad siisteemsed nihud véi juure-
ravi/drenaazi ei saa lihima 1-2 pieva
jooksul teostada (25).

On leitud, et dentoalveolaarsete in-
fektsioonide puhul pole ilmtingimata
vajadust libida klassikalist 5—7-pievast
kuuri. Hea tava on alustada 3-pievasest
kuurist ning seejirel hinnata olukor-
da uuesti. Juhul kui siisteemsed nihud
taanduvad, pole tarvis kuuri pikenda-
da. Annustamise tipsemad juhendid
on alati leitavad erialaorganisatsiooni-
de veebilehtedel ning pole antud ar-
tiklis esitatud. Titpilisemalt piisab
500 mg amoksitsilliinist v6i 1 mln RU
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NAIDUSTATUD

Akuutne apikaalne abstsess alati

(immunokomprimeeritud patsiendil).

Akuutne apikaalne abstsess siisteemsete nahtudega
(immunokompetentsel patsiendil).

Kui abstsessi ravi liikkkub edasi mojuvatel pohjustel.
Perikoroniit siisteemsete nahtudega.

NAIDUSTATUD

Siidameklapi protees.

PROFULAKTIKA

Pea- ja kaelapiirkonna kiiritusravi.
Intravenoosne bisfosfonaat.

POLE NAIDUSTATUD

Siimptomaatiline pulpiit.
Siimptomaatiline apikaalne periodontiit.

Akuutne apikaalne abstsess siisteemsete nahtudeta

(immunokompetentsel patsiendil).

“Kuiv” alveoliit.

Perikoroniit siisteemsete nahtudeta.

Varasemalt esinenud infektsioosne endokardiit.
Ravimata kaasasiindinud siidamerike.
6 esimest kuud parast kaasasiindinud siidamerikke ravi.

Uldhaigusteta patsiendil, kui tegu on suurema riskiga
nao-loualuude kirurgiaga (ortognaatne kirurgia, murrud jt).

Joonis 2. Antibiootikumravi ja -profiilaktika ndidustused iildhambaravis.

fenoksiimetiitilpenitsilliinist iga 8 h
jirel 3—7 pdeva vastavalt vajadusele.
Penitsilliiniallergia korral saab ordinee-
rida asitromiitsiini v6i klindamiitsiini.
Niidustustuste lihtsustatud kokkuvéte
on esitatud joonisel 2 (25).

Suuremaid vaidlusi teadusmaail-
mas tekitab antibiootikumprofiilaktika
efektiivsuse kiisimus. Antibiootikum-
profiilaktikat hambaravis kasutati eel-
koige transitoorse baktereemia enne-
tamiseks koormatud anamneesiga pat-
sientidel (18). Viimaste aastate uurin-
gud niitavad, et hambaraviprotseduurid
mingivad viga viikest rolli infektsioosse
endokardiidi ja periproteetilise liigesin-
fektsiooni tekkimisel (18). Igapdevased
tegevused, nagu niiteks hambapesu
voi milumine pohjustavad potentsiaal-
selt suuremat riski kui hambaarsti te-
gevus (24).

Alates 2008. aastast ei soovita Suur-
britannia National Institute for Health
and Care Excellence (NICE) kasuta-
da antibiootikumprofiilaktikat infekt-
sioosse endokardiidi ennetamiseks. The
European Society of Cardiology (ESC)
ja American Heart Associationi (AHA)
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juhendid siiski endiselt soovitavad teos-
tada profiilaktikat siidameklapi protee-
si, varasema infektsioosse endokardiidi
ja kaasastindinud siidamerikke puhul.
Antibiootikumprofilaktikat in-
fektsioosse endokardiidi ennetamiseks
riskirihmades teostatakse enne prot-
seduuri kérgema baktereemiariski-
ga, nagu niiteks igemeravi, ekstrake-
sioonid, apikoektoomia, avulseerunud
hamba replantatsioon, implantaatide
asetamine jt protseduuride puhul (26).
Tutpiliselt piisab 2 g amoksitsilliinist
(50 mg/kg lastel) 0,5-1 tund enne prot-
seduuri. Penitsilliiniallergia puhul sobib
600 mg klindamiitsiini (20 mg/kg las-
tel). Rutiinne antibiootikumprofiilak-
tika periproteetilise liigesinfektsiooni
ennetamiseks pole enam niidustatud
(27). Juhul kui tegu on nii liigespro-
teesi kui ka raskelt koormatud anam-
neesiga, peab antibiootikumprofiilak-
tika vajaduse iile otsustama patsiendi
ortopeed (27).
Immunokomprimeeritud patsiendid,
nagu niiteks ravimata HIV+, kontrol-
limatu diabeediga, leukeemiahaiged ja
immuunsupressiivravil patsiendid vaja-

vad hea suutervise tagamist ja 6igeaeg-
set hambaravi (sh vajadusel antibioo-
tikumravi), kuid rutiinse antibiooti-
kumprofiilaktika kasu t6estamiseks pole
endiselt piisavalt andmeid. Sellistele
patsientidele esmaabi osutamisel on
moistlik ennekoike konsulteerida nen-
de raviarstiga.

Pea- ja kaelapiirkonna kiiritusravi
saanud patsientide antibiootikumpro-
filaktika kasulikkus seatakse samuti
kahtluse alla ravimi halva imendumise
tottu luukoesse. Juhendid siiski soovi-
tavad kasutada antibiootikumprofiilak-
tikat pea ja kaela piirkonna kiiritusravi
voi intravenoosset bisfosfonaati saava-
tel patsientidel ning protseduure on
soovitatav teostada haiglatingimustes.
Suukaudse bisfosfonaadi puhul pole
antibiootikumprofiilaktika ndidustatud
mittekomplitseeritud hambaraviprotse-
duuride korral (24).

Antibiootikumprofiilaktika terve-
te inimeste seas mittekomplitseeritud
protseduuride puhul ei mojuta marki-
misviirselt postoperatiivset valu, tur-
set, paranemist ega infektsiooniriski
(24). Rutiinne antibiootikumprofiilak-

tika tervetel inimestel pole niidustatud
implantaatide asetamisel ega tarkuse-
hamba eemaldamisel ning postopera-
tiivse infektsiooni risk on maandatav
adekvaatse aseptika ja suuhiigieeniga
(24, 28).

Potentsiaalsed alternatiivid
antibiootikumidele
parodontontoloogias

Klassikaline mittekirurgiline parodon-
tiidi ravi eeldab biokile ja hambakivi
jarjepidevat mehhaanilist eemaldamist
krooni ja juure pindadelt spetsiaalsete
vahenditega, nagu kiiretid, ultraheliot-
sikud voi laserid. Biokile formeerumist
kontrollitakse suuhiigieeni vahendite-
ga. Raskemate parodontiidi juhtumite
puhul — kui enamik igemetaskutest on
7 mm ja rohkem, kui korrektselt teos-
tatud mittekirurgiline ravi ei anna tule-
musi ning kui tegu on agressiivsete hai-
gusvormidega — kasutatakse antibiooti-
kumikuure. Ravi eesmirgiks on vihen-
dada lokaalset poletikku, soodustada
normaalse mikrobioota taastumist ige-
metaskus, soodustada kinnituskudede
regeneratsiooni ning seekaudu vihen-
dada igemetaskute stigavust (4).
Antibiootikumteraapia pooldajad
toovad vilja, et antibiootikumide klii-
niline efektiivsus on toestatud, mida ei
saa alati 6elda uuemate alternatiivra-
vi voimaluste kohta. Antibiootikumid
vihendavad parodontaalkirurgia vaja-
duse téendosust. Samuti tuuakse vilja,
et antibiootikumteraapiat vajab vordle-
misi viike rithm patsiente ning seega on
parodontoloogia panus antibiootikum-
resistentsuse levikusse vordlemisi viike.
Antibiootikumteraapia vastased rohu-
tavad, et selle positiivne moju pikemas
perspektiivis voib olla liiga viike vorrel-
des resistentsuse leviku riskiga. Uuemad
antimikroobse ravi meetodid parodon-
toloogias voivad antibiootikumide ka-
sutamise vajaduse minimaliseerida (4).

Probiootikumid

Parodontiidi patogeneesi seostatakse
eelkoige mikrobiaalse tasakaalu nihku-
misega suudones. Paljud uued parodon-

toloogilised raviuuringud tiritavad leida
tohusaid ja mugavaid vahendeid, mille
abil soodustada mikrobiaalse tasakaa-
lu taastumist. Uks perspektiivsematest
meetoditest on klassikalise mittekirur-
gilise ravi tdiendamine probiootikumi-
kuuriga.

Probiootikumid on elusad mikro-
organismid, mis teatud annustes on
mikrobiaalse tasakaalu taastamiseks ka-
sulikud ning suhteliselt kahjutud pere-
meesorganismile. Probiootilised bakte-
rid pdrinevad inimorganismist (tiiiipi-
liselt soolestiku mikrobiootast) ning ei
tohi kanda iile resistentsusgeene.

Probiootikumide voimalikeks toi-
memehhanismismideks on vilja paku-
tud mitmeid hiipoteese. Niiteks bioki-
le koostise kallutamine kommensaalide
kasuks, votmepatogeenide adhesiooni-
kohtade konkureeriv inhibeerimine,
konkurents toitainete pirast, immuun-
modulatsioon ning rakkude proliferat-
siooni ja apoptoosi méjutamine, an-
timikroobsete ainete siintees (niiteks
laktaat voi vesinikperoksiid), biokile pH
ja redokspotentsiaali muutmine. (29)

Probiootikumide kasulikkus séltub
suurel miiral kasutatavatest bakteri-
liikidest. Parodontiidi ravi seisukohalt
toovad uuringud vilja kolme liigi posi-
tiivset moju: L. reuteri, L. salivarius ja
L. brevis. Probiootikume saab manusta-
da tableti, pastilli, nitsu, suspensiooni,
lahustuva pulbri v6i muul kujul. Uhtsed
soovitused annuse ja kuuri pikkuse koh-
ta puuduvad. L. reuteri, L. salivarius'e ja
L. brevise uuringutes kasutati tiiipili-
selt 10 PMU imemistablette v6i pastille
2-12 nidalat 1-3 korda pievas olene-
valt uuringust (29).

Koéige paremini on libi uuritud
L. reuteri tiived. Nende lisaviirtus kroo-
nilise parodontiidi puhul on vorreldav
siisteemsete antibiootikumide lisaviir-
tusega — keskmiselt 0,46 mm PPD
(0,18 mm keskmises ja 0,67 mm siiga-
vamas taskus) ja 0,42 mm CAL (30).
L. reuteri uuringud niitasid markimis-
védrset PPD, BOP, PI ja GI paranemist
ka iihe aasta pirast jirelkontrollis vorrel-
des kontrollrithmaga ilma probiootiku-
miteta (29). Imemistabletid on saadaval

ka Eesti apteekides. Parimad tulemused
olid alati probiootikumi ja mehhaanilise
puhastuse kombinatsioonil.

Kloorheksidiin

Antiseptiliste loputusvahendite kasuta-
mine abivahendina parodontiidi ravis
on reeglina vihem efektiive, sest lahus
ei joua subgingivaalse biokileni piisavas
kontsentratsioonis. Uldine seisukoht
on, et antiseptikumid aitavad kontrol-
lida gingiviiti ning vihendada supragin-
givaalse biokile hulka puuduliku suuhii-
gieeni korral.

Tingimisi v6ib antiseptikumid ja-
gada esimeseks ja teiseks polvkonnaks.
Esimese poélvkonna ained on efektiiv-
sed ainult vahetult parast kasutamist (nt
fenoolsed tihendid, sanguinarine, kva-
ternaarsed ammooniumiihendid), tei-
se polvkonna ainetel on prolongeeritud
toime (nt tsetiitilpiiridiinkloriid, kloor-
heksidiin).

Katu ja gingiviidi vihendamise seisu-
kohalt koige t6husam vahend on kloor-
heksidiin. Liihiajaline katu ja gingiviidi
keskmine vihenemine kloorheksidiini
puhul on kuni 60%, pikaajaliselt esineb
45-61% katu vihenemist ja 27-67%
gingiviidi vihenemist. Fenoolsete ithen-
dite (Listerine) puhul voib lithiajaline
gingiviidi/katuindeksi vihenemine ula-
tuda 35%-ni, pikemaajaliselt katu re-
duktsioon on 13,8-56,3%, gingiviidi
redukesioon 14-35,9%. Teised antisep-
tikumid (k.a triklosaan ja vesinikperok-
siid) on viiksema efektiivsusega vorrel-
des kloorheksidiini ja fenoolsete tihen-
ditega (31).

Kloorheksidiini molekulid on laetud
positiivselt ning kiituvad kui tugev alus.
Bakteri rakumembraan koosneb fosfoli-
piidsest kaksikkihist koos sinna integree-
ritud valkudega. Kaksikkihti stabiliseeri-
vad divalentsed katioonid, nagu Ca2+ ja
Mg2+. Rakumembraan on lactud nega-
tiivselt ning kujutab endast hiidrofoob-
set keskkonda. Kloorheksidiini katioonid
kinnituvad membraanile, pohjustades
sildade moodustumist fosfolipiidide va-
hel ning membraani divalentsete katioo-
nide asendimuutust. Tulemusena tek-

kivad membraanikihtides hiidrofiilsed
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domeenid, mis mojutavad osmoregulat-
siooni ja muid membraanifunktsioone.

Sekundaarse toimena avaldub
plasmaelementide leke ja ulatusliku-
mad kahjustused intratsellulaarselt.
Kloorheksidiin on bakteriostaatiline ma-
dalamas kontsentratsioonis ning bakte-
ritsiidne korgemas kontsentratsioonis
(32).

Kloorheksidiin on saadaval erinevas
vormis, nagu niiteks suuloputusvahend,
sprei, aerosool, geel ja subgingivaalsed
kiibid. Klassikaline suuloputus kloor-
heksidiiniga on tohus vahend supragin-
givaalse katu indeksi ja igemeveritsuse
indeksi vihendamiseks, kui adekvaatne
suuhiigieen on raskendatud (33). Juhul
kui suuhtigieen on rahuldav, pole ru-
tiinne antibakteriaalne suuloputus nii-

dustatud (34).

osa paksendajaid ja surfaktandid). 0,2%
kloorheksidiin on katukontrollis statisti-
liselt tohusam kui 0,12%, kuid kliiniline
erinevus pole alati ilmne (34). Kuna bio-
kilevastase toime saavutamiseks on olu-
line aktiivsete molekulide kittesaadavus
suu6ones, pakuti vilja hiipotees, et ma-
dalamat kontsentratsiooni voib kompen-
seerida suurema loputusmahuga (34).
Kloorheksidiini iselahustuvad kiibid
annavad keskmiselt 0,4 mm CAL-i lisa-
vadrtust, kui tiiendada nendega konvent-
sionaalset mittekirurgilist parodontiidi
ravi. Kloorheksidiinkiipide t6husus pa-
rodontiidi ravi tiiendusena on vérreldav
siisteemsete antibiootikumide, lokaalse-
te antibiootikumide (dokstitsiikliini) ja
fotodiinaamilise teraapia toimega, kuid
see vajab tiiendavaid uuringuid teadus-
pohisema valiku langetamiseks. Kiipide

Antibiootikumteraapia vastased
rohutavad, et selle positiivne moju
pikemas perspektiivis voib olla
liiga vaike vorreldes
resistentsuse leviku riskiga.

U ’ ’ T IID

Suuloputuskuur klooheksidiiniga kui
tdiendus mittekirurgilisele mehhaanili-
sele parodontiidi ravile nditab paremaid
PPD ja CAL-i tulemusi vérreldes kont-
rollrithmaga, kus teostati ainult meh-
haanilist ravi (33). Samas on statistiliselt
olulist erinevust taheldatud ainule PPD
puhul — keskmiselt 0,3 mm 40—60 pieva
jarelkontrollis ning 0,24 mm 180 pieva
pieva jirelkontrollis (33). See tihendab,
et kloorheksidiiniga suuloputuse kliini-
line kasu parodontiidi ravi tiiendusena
voib olla suhteliselt tagasihoidlik.

Kuurina soovitatakse tiitipiliselt 0,12—
0,2% lahust kaks korda pievas 15-30
pieva, 1015 ml ¢z 30 sekundi jooksul
(33). Loputatakse hammaste harjami-
sest erineval ajal, et viltida kloorheksi-
diini deaktiveerimist anioonidega (nt
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eelis vorreldes konventsionaalse irrigat-
siooniga on vaieldav, kuid lokaalsel ma-
nustamisel v6ib sihtmirgini jouda roh-
kem aktiivseid molekule. Enne rutiinset
kloorheksidiini ordineerimist tuleb kaa-
luda voimaliku kasu ja kérvaltoimete
suhet (35).

Kloorheksidiini sagedasemate korval-
toimetena kirjeldatakse hammaste pig-
mentatsiooni, pddrduvat epiteeli deskva-
matsiooni ja diisgeusiat (33). Viimastel
aastatel on podratud rohkem tihelepanu
kloorheksidiini resistentsuse kiisimusele.

Biotsiidide, k.a kloorheksidiini resis-
tentsuse levikut on pikemat aega peetud
vihetoenioliseks ning tinapdevani pole
tihtset seisukohta ega hiid biotsiidiresis-
tentsuse kirjeldusi (36). Juba 1972. aastal

publitseeriti esimesi artikleid, kus pika-

ajaliste suuloputuskuuride jirgselt avas-
tati vihenenud kloorheksidiini-tundlik-
kusega Streptococcus sanguinis'e isolaa-
te (32). Terve rida katseid ja uuringuid
nditas, et bakterite pidev eksponeeri-
tus subinhibitoorsetele kloorheksidii-
ni annustele tostab tiivede MIK (k.a nt
A. actinomycetemcomitans’i ja P gingi-
valise puhul) (32). Avastatakse niiteid
kloorheksidiini ja antibiootikumide rist-
resistentsuse kohta. Eksponeeritus kloor-
heksidiinile indutseerib persisterite ilmu-
mist S. mutansi ja C. albicans'i biokiles
(32). Antiseptikumide pohjendamatu
rutiinne ordineerimine v6ib panustada
resistentsuse levikusse.

Fotodiinaamiline teraapia

Fotodiinaamilise ravi/teraapia pohimétted
kujunesid vilja juba 1900. aastate alguses.
Ajalooliselt keskendus suur osa uuringuid
kasvajate ravile. Fotodiinaamilise teraapia
rakendamine parodontoloogias antimik-
roobse abivahendina sai suuremat tahele-
panu viimastel aastakiimnetel.

Teraapia kiigus kantakse sihtmirk-
rakkudele spetsiaalseid virvimolekule
(nn fotosensibilisaatoreid) ning akti-
veeritakse neid sobivas lainepikkuses
valgusega. Tulemusena vabanevad reak-
tiivsed hapnikuosakesed, nagu perok-
siid, superoksiid, hiidroksiitilrithmad
ja monohapnik. Need omakorda kah-
justavad pé6rdumartult rakumembraani
ning intratsellulaarseid valke, organel-
le ja DNA-d. Toksiline toime on viga
lithiajaline ja lokaalne.

Fotodiinaamilise teraapia sihtmirgina
saab kasutada erinevaid mikroorganisme,
kuid toime G(-) bakteritesse on reegli-
na tagasihoidlikum. Teraapia hivitab cz
63% planktoonsetest katubakeeritest ja
vaid 32% biokilebakteritest (37).

Ténapieval on teada tile 400 erine-
va fotosensibilisaatori ning nende akti-
veerimiseks kasutatakse tavaliselt laine-
pikkusi 650-900 nm vahemikus (38).
Koige suurema kliinilise potentsiaaliga
fotosensibilisaatorid on toluidiinsinine ja
metiileensinine (39). Mirkimisviirseid
tulemusi biokile redutseerimisel andsid
ka Bengali roosa, malahhiitroheline ja
eriitrosiin (37).

FOTODUNAAMILINE

L. reuteriimemistabletid.
Korvaltoimeid pole taheldatud.
Efektiivsus vorreldav muude paroravi
abivahenditega.

Vaja standardiseeritud
vordlusuuringuid.

FAGOTERAAPIA

Voimas antibiootikumide analoog.
Voib kujuneda vélja faagi-resitentsus.
Oluliselt vahendaks visiitide arvu.
Inimuuringute biirokraatlikud

ja eetilised takistused.

Valdkond vajab arendamist.

Tohusus oleneb aktiivmolekulide arvust.
Gingiviidi ravim, kui hiigieen
raskendatud.

Ristresistentsus antibiootikumidega.
Paroravi abivahendina vaja lokaalsemat
aplikatsiooni.

PAROVAKTSIINID

+ Votmepatogeenide eemaldamine.
+ Tohus raskemate staadiumite puhul.
« Vahendaks visiitide arvu.

+ Andmed parit loomsetest katsetest.
+ Vaja teostada inimuuringuid.

Joonis 3. Alternatiivsed antimikroobse ravi voimalused.

Toluidiinsinine kinnitub paremi-
ni G(-) bakeerite lipopoliisahhariidi-
dele vorreldes metiileensinisega (37).
Toluidiinsinisel on vaja cz 1 min siht-
rakkude kiillascumiseks vdrvainega, see-
jarel toimub aktiveerimine ¢z 630 nm
valgusega (37). Rakkude kiillastumiseks
metiileensinisega on vaja ¢z 5 min, see-
jarel toimub aktiveerimine ¢z 660 nm
valgusega (37).

Fotodiinaamilise teraapia t6husust
voib méjutada fotosensibilisaatori kont-
sentratsioon, virvainega kiillastumise
aeg, keskkonna pH, eksudaatide ole-
masolu ja valgusallika parameetrid. Osa
uuringuid niitab, et liiga suure virvi-
kiillastatuse puhul langeb toluidiinsinise
efektiivsus. Nimelt absorbeerivad rakku-
dele mittekinnitunud vabad toluidiinsi-
nise molekulid osa footoneid péhjusta-
mata raviefekti.

Fotodiinaamilise ravi efektiivsus mo-
noteraapiana voi abivahendina konvent-
sionaalsele mehhaanilisele ravile on vas-
tuoluline teema. Kliiniliste uuringute
protokollid varieeruvad omavahel nii pal-
ju, et vordluste teostamine on raskenda-
tud. Fotodiinaamilisel teraapial on kliini-
line toime, kuid ei saa viita, et see toime
oleks parem vorreldes teiste abistavate te-
raapiatega. Kiipse biokile puhul jouavad

fotosensibilisaatorid vaid viliskihtideni.
Seega on parema tulemuse saavutami-
seks endiselt soovitatud eelkoige lohkuda
biokilet mehhaaniliselt ning alles seeji-
rel kasutada fotodiinaamilisi meetodeid.

Soovitatakse kasutada fotodiinaami-
list teraapiat jirelravi vahendina, et sddsta
juurepinda, kinnituskudesid ja ennetada
dentiinitundlikkust. Teraapia suurimate
eelistena tuuakse vilja viiksemat kah-
ju kérvalkudedele, antibiootikumresis-
tentsuse leviku viltimist, lithemaid visii-
te ja vihenenud ebamugavust patsiendi
jaoks (37).

Osa uuringutest rohutab, et fotodii-
naamiline teraapia on ménevorra efek-
tilvsem kui mehhaaniline ravi bakeerite
koguhulga vihendamiseks igemetaskus.
Samuti on niidatud, et fotodiinaamiline
ravi voib statistiliselt oluliselt parandada
BOP indeksit. Abivahendina mehhaa-
nilisele ravile on niidatud igemetasku
lisavihenemist 0,19 mm 3 kuu jirel-
kontrollis ja 0,27 mm 6 kuu jirelkont-
rollis. CAL-i viirtustest lisandus kesk-
miselt 0,21 mm 3 kuu jérelkontrollis ja
0,37 mm 6 kuu jirelkontrollis. Sellised
PPD ja CAL-i muutused on viga viikese
kliinilise tihtsusega ning ravi teostamisel
on oluline kaaluda véimalikke eeliseid ja
puudusi patsiendi jaoks. Teraapia toime

Juurepinda saasteVJarelraw vahend.
Nt toluidiinsinine voi metiileensinine
fotosensibilisaatorina.

Liihiajaline lokaalne toimemehhanism.
Véljakujunenud biokile vajab
eeldispergeerimist.

ADHESIOONIVASTANE
TERAAPIAJT

Keeruline ja kallis tootmisprotsess.
Tagasihoidlikum moju resistentsusele.
Nt poliivalentsed gliikokonjugaadid
jaorganosilane nanokate.

Tohusus pole piisav kliiniliseks
rakendamiseks.

hindamiseks on vaja rohkem standardi-
seeritud vordlusuuringuid (39).

Tulevikuravimid

Artiklis on toodud liihiiilevaade vaid
kolmest koige pohjalikumalt uuritud
ravimeetodist. Lisaks nendele on au-
tori 2020. a [6putdsds “Antibiootikum-
resistentsus ja alternatiivsed antimik-
roobse ravi voimalused parodontoloo-
gias” tdpsemalt kisitletud mitmeid po-
tentsiaalselt voimsaid antimikroobseid
vahendeid, nagu parodontoloogilised
vaktsiinid, fagoteraapia, adhesioonivas-
tane teraapia ja antimikroobsed peptii-
did. Nii vakesiinidel kui ka fagoteraapial
on ennustatav véime viga tipselt ja ku-
lutohusalt vihendada biokile votmepa-
togeenide hulka ja soodustada mikro-
biaalse tasakaalu taastumist. Osa loom-
setest uuringutest niitab hiid tulemusi.
Paraku pole neid meetodeid piisavalt
uuritud inimese peal reaalsetes kliini-
listes tingimustes. Ka adhesioonivastaste
ainete (sh nanotehnoloogiliste struktuu-
ride) kohta pole hetkeseisuga piisavalt
uuringuid, et rakendada neid igapieva-
ses kliinilises t66s. Alternatiivsete anti-
mikroobse ravi véimaluste lithikokku-
vote autori 16put66 andmetel on esita-
tud joonisel 3.
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Kokkuvote

Uldhambaarstidel on mirkimisviirne
roll antibiootikumresistentsuse piira-
misel, kuna keskmiselt iga kiimnes an-
tibiootikumiretsept meditsiinis on vil-
jastatud hambaarsti poolt. Hambaarst
peab regulaarselt viima ennast kurssi
uuendustega antibiootikumide kasuta-
mise valdkonnas ning viltima antimik-
roobsete ravimite ordineerimist “igaks
juhuks”. Parodontoloogias on antibioo-
tikumid klassikaline abivahend mitte-
kirurgilises mehhaanilises parodontiidi
ravis. Nende efektiivsus on téestatud,
kuid kliiniline kasu on sageli liiga vii-
ke vorreldes antibiootikumresistentsuse
selekteerimise ohuga.

Viimastel aastakiimnetel on véetud
luubi alla mitmeid uusi alternatiive anti-
biootikumravile, mis oleksid sama efek-
tiivsed, kuid ei pohjustaks resistentsuse
levikut. Hetkeseisuga koige lihemal an-
tibiootikumide asendamisele tiiendava
ravina on L. reuteri probiootikumid,
lokaalne kloorheksidiini aplikatsioon
ja fotodiinaamiline ravi toluidiin- voi
metiileensinisega. Uhtki eelmainitud
meetodit ei saa praeguste andmete ko-
haselt pidada teistest markimisviirselt
paremaks ning {ikski nendest ei asen-
da parodontoloogilist depuratsiooni.
Meetodite tohususe hindamiseks on
vaja uusi kliinilisi uuringuid. Vakesiinid
ja fagoteraapia on potentsiaalselt voim-
sad tulevikuvahendid, mis voivad viga
tipselt ja kulutdhusalt vihendada bio-
kile votmepatogeenide hulka ja soodus-
tada mikrobiaalse tasakaalu taastumist.
Loomsetes katsetes on saavutatud hiid
tulemusi, milliseid saavad kinnitada vo6i
iimber liikata vaid histi korraldatud ini-
muuringud tulevikus. )
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Suveneva igemete
taandumisega
patsiendi ravijuhtum

Kertu Ollema

hambaarst,
Kreutzwaldi Hambakliinik,
Merimetsa Hambakliinik

opetasin 2019. aastal parodon-

toloogia residentuuri ja tut-

vustatav ravijuhtum on iiks

minu esitatud l6putdsdest.
Hulgiretsessioonide plastika patsiente,
kes on valmis votma ette mahukaid ja
enesedistsipliini vajavaid ravimenetlusi
ei saabu kliinikusse just iga piev ja see-
tottu oli minu jaoks selle ravijuhtumi
lahendamine thelt poolt hea voima-
lus praktiseerida 6pitut ja teisalt suur
viljakutse. Proovisin kombineerida ka
erinevaid plastikatehnikaid. Niiiid, kus
viimasest protseduurist on méédunud
iile 1,5 aasta, tunnen, et ravijuhtumi la-
hendamine onnestus ja seda on sobilik
laiemalt tutvustada.
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Anamnees

2018. a veebruaris poordus 30 a mees-
patsient teise kliiniku ortodondi soo-
vitusel minu konsultatsioonile seoses
stiveneva igemete taandumisega. Elu
segavaks kaebuseks hammaste tundlik-
kus kiilmale juues-siities ja hammaste
harjamisel.

Patsient on harjunud pesema me-
dium tugevusega harjastega hambahar-
jaga, mida enda sénul peab vahetama
kord kuus, sest harjased ei pea vastu.
Hiigieen on patsiendil hea, kuid liigne
usinus on tekitanud ulatuslikud retses-
sioonid.

Patsiendil oli anamneesis 2008. a lo-
petatud ortodontiline ravi (ekstrahee-
ritud 4 premolaari). Hammaste kalded
on seetottu lingvaalsele, juured promi-
nentsed. Liigselt tugev ja vale harjamis-
tehnika on péhjustanud igemete taan-
dumist. Esinevad Miller I ja Miller II
tiilipi igemeretsessioonid. Biotiilip nor-
maalne, alumiste intsisiivide piirkonnas

kohati 6huke.

Igemeretsessioon

Etioloogiliselt voib igemeretsessiooni

titipi defektid jaotada jargmiselt (4):

* anatoomiaga seotud: kinnitunud
igeme vihesus, lihaskinnitused ige-
mejoone liheduses, halb hamba
asend voi ebapiisav alveolaarluu pak-
sus ja prominentsed juured;

* patoloogiaga seotud faktorid: paro-
dontiit voi viiruslik infektsioon;

* jatrogeensed faktorid: ebadige res-
tauratsioon, mis hiirib bioloogilist
laiust;

* traumaga seotud faktorid: hammaste
pesemisega seotud trauma vo6i teised
esemed, mis on igemepiiri liheduses
(nt huulerdngas).

Igemeretsessioonide puhul on esimene
mehhanism, mis miirab juurepinna
paljastumise alveolaarluu taandumine.
Uksikute defektide puhul enamasti bu-
kaalse luulamelli taandumine.

Kliiniliste ning eksperimentaalsete
uuringutega on toestatud, et enamik or-
todontilise ravi vorme méjutavad oluli-
sel mairal parodonti. Arstid mirkavad,
et osal patsientidel tekivad intsisiivide
ettepoole nihutamisel ja molaaride la-
teraalsemale nihutamisel retsessioonid
ja kinnituse kadu (5, 7, 13).

Pohinedes kliinilistele hinnangutele,
et retsessioonid voivad tekkida ortodon-
tilise ravi kiigus neis piirkondades, kus
igeme maht on ebapiisav, soovitatakse
enne ortodontilist ravi suurendada ige-
memahtu, kuid selle t6husus ei ole tea-
duslikult téestatud (12).

Seni, kuni juurt liigutatakse alveo-
laarluu sees, retsessiooni ei teki (20).
Teisalt voib tekkida luudehisents
nihutades juurt libi kortikaalluu.
Igemeretsessioone esineb ortodonti-
liselt ravitud patsientide seas oluliselt

rohkem (7, 18, 17, 20). Kahjuks ei
ole sellele leitud iihtegi otsest pohjust.
Erinevate faktorite méju, nagu bio-
loogiline eelsoodumus, biotiiiip, kitsas
keratiniseerunud igeme laius, on vilja
toodud mitmetes siistemaatilistes iile-
vaateartiklites (3, 10).

Igemeretsessiooni tekkerisk on eri-
ti korge patsientidel, kellel on 6huke
biotiitip. Uuringud niitavad, et orto-
dontiline liigutamine pohjustab bu-
kaalse igeme venitamist ja 6henemist
(19, 20). Sellele jirgnev viline stressor,
nagu mikrobiaalne katt v6i hammaste
harjamisest tekkinud trauma voib viia
parodondi kinnituse kaoni ja igemeret-
sessiooni tekkeni.

Seetottu tuleks hinnata patsiente
enne labiaalsuunalisi ortodontilisi ni-
hutamisi parodontoloogiliselt. Seni,
kuni liigutused toimuvad alveolaarluu
piires, on retsessiooni tekkevoimalus
madal. Kuigi, kui ortodontiline nihu-
tamine voib tekitada retsessioone, siis
retsessiooni tekke méidrab bukaalse ige-
me maht. Ohukese biotiiiibi puhul ta-
suks enne ortodontilist ravi kaaluda ki-
rurgilist pehmekoe augmenteerimist,
sest hamba nihutamine labiaalsele vi-
hendab pehmete kudede mahtu nendes
kohtades (27).

Raviplaani koostamisel hinnatakse
patsiendi naeratust ja hamba krooni-
pikkuste esteetilist korgust. Hammaste
korgus CE]J tsemendiemaili jooneni
taastatakse vajadusel komposiitrestau-
ratsioonidega prekirurgiliselt lihtudes
esteetikast (25).

Raviplaani koostamisel on véimalik
valida erinevate kirurgiliste tehnikate
vahel. Graziani koos kolleegidega (8)
leidis siistemaatilises iilevaateartiklis, et
hulgiretsessioonide puhul on niidusta-
tud 3 tehnikat:

e standardtehnika, st koronaalsele

nihutatud lapp (CAF) (2, 6, 21);
¢ selle modifitseeritud versioon, {imb-

riku ciitipi (envelope flap) lapp ilma

vertikaalsete vabastavate l6igeteta

(multiple CAF) (23);

* tunneltehnikas lapi moodustamine

(modifitseeritud koronaalsele nihu-

tatud tunneli protseduurid) (16, 22).

Patsiendi raviplaan

Raviplaan koosneb ettevalmistusperioo-
dist, restauratiivsest ja kirurgilisest ravist
ning jirelravist. Ettevalmistusperioodil
toimub bdigete suuhiigieenivotete dpeta-
mine, sest anamneesist selgub, et patsien-
di harjamisvotted on ebaéiged ning sa-
muti suudab ta kuu ajaga medium-harjas-
tega hambaharja ira kulutada. Opetame
pehme hambaharja kasutamist, Bassi ja
Stillmani hammaste harjamise tehnikat.

Suuhiigienisti voi hambaarsti visiidid
on olulised patsiendi hiigieeni kontrol-
limiseks ja biokile teraapiaks enne jirg-
nevaid protseduure.

Restauratiivne ravi hdlmab hammas-
te normaalse anatoomia taastamist tse-
mendiemaili piirini, kasutades selleks
esteetilisi komposiittdidiseid.

Nagu eelnevalt 6eldud, proovisin
patsiendi puhul katsetada ja kombinee-
rida erinevaid 6pitud tehnikaid.

Valisin tunneltehnika koos sidekoeli-
se siirdega 33, 34 piirkonnas esmaseks
koemahu suurendamiseks. Alalouas on
minu jaoks tehniliselt viga keeruline
teostada CAF-tiilipi lappi ja seetottu sai
valitud tunneltehnika. Eesmirgiks oli es-
malt saavutada osaline katvus ja mingigi
paksusega kinnitunud ige liikuva limas-
kesta asemel ning teises faasis nihutada
kogu igemekompleks koronaalsemale.
Esimene 16ikus 6nnestus {ile ootuste his-

Multiple CAF

Raviplaan, skeem.

ti, seega puudub hetkel vajadus teiseks,
korrigeerivaks protseduuriks.

Standardtehnika koronaalsele nihu-
tatud lapp (CAF) sai valitud 43, 44 kat-
miseks. Loobusin sidekoelise siiriku ase-
tamisest 43 piirkonda, sest juure pind ei
olnud ulatuslikult paljastunud ega pro-
minentne ning biotiiiip ei olnud ohu-
ke. Ulal6uas valisin hulgiretsessioonide
katmiseks koronaalsemale nihutatud
lapi vertikaalsete 16igeteta (multiple caf)
13-16 ja 23-24 katmiseks. Loobusin
sidekoelise siiriku asetamisest sellesse
piirkonda, sest juure pinnad ei olnud
ulatuslikult paljastunud ega prominent-
sed ning biotiiiip ei olnud 6huke (25).

Regulaarsed jirelkontrollid 6mbluste
eemaldamiseks toimusid 7 pdeva ja 14
pieva mdddudes, suuhiigieeni visiidid
hambakatu kontrollimiseks iga 14 pie-
va tagant esimese 1,5-kuuse paranemis-
perioodi jooksul.

Igemeplastilised protseduurid said
teostatud tila- ja alaléuas, kuid alumised
intsisiivid on hetkel veel tegemata, sest
patsient ei nde selleks enam vajadust.

Ravi tulemusena énnestus katta ret-
sessioonid tilalouas ja alaléuas ning 1,5 a
hiljem jirelkontrollis on niha jitkuvalt
stabiilset ravitulemust.

Mida oleksin tinase kogemusega
teinud teisiti? Kaasaksin ka alumiste
intsisiivide plastika esmase protseduu-
ri kiigus.

Multiple CAF

tunnel + ctg
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Ravieelsed
radiograafilised
uuringud
13.02.2018.

Ravi ajakava

Aktiivse ravi algus veebruaris 2018 ja 16pp oktoobris 2018.

10. aprill 2018, plastikaprotseduur alalouas.

44 hambale kaela piirkonda asetatud
valguskévastuv komposiictdidis tsemen-
diemaili joone taastamiseks.

44, 43 piirkonnas valitud tehnika
CAF koronaalsemale nihutatud lapp.
Vertikaalsed loiked 43/42 vahel ja 45/46
vahel. Haav suletud Dafilon 6/0 6mb-
lustega ja asetatud periostaalne ligatuur
huule litkuvuse piiramiseks.

33-34 piirkonnas on planeeritud
teostada protseduur kahes etapis. Esmalt
suurendada kudede mahtu ja saavutada

osaline katmine. Teises etapis 4 kuud hil-
jem nihutada lapp apikaalsemale.
Kasutatud tunneltehnikat (1) koos
subepiteliaalse sidekoelise siirikuga, mis
on voetud 25-26 piirkonnast.
Juurepinnad on silendatud Gracey
kiirettidega. Juurepindadele on aplitsee-
ritud EDTA 24% (Straumann) geeli 2
min ja loputatud fiisioloogilise lahusega.
Haav on suletud Dafilon 6/0 (B. Braun)
omblustega ja asetatud periostaalsed li-
gatuurid huule litkuvuse piiramiseks.

Suulaest on véetud pehmekoe sub-
epiteliaalne siirik ithe l6ike imbrikteh-
nikas. Hemostaatiline kidsn. Pealmine
lapp fikseeritud Novosyn 6/0 (B. Braun)
omblustega imber {ilemiste molaaride
bukaalsete pindade.

Postoperatiivselt ordineeritud 2 g
amoksitsillini.

Kodune ravi: suuloputused kloor-
heksidiini sisaldava 0,12% lahuse-
ga (Curaprox Perio Plus Protect) 1,5
kuud.

Haavade kontroll, periostaalsete ligatuurombluste eemaldamine 1 néadal hiljem, kdikide 6mbluste eemaldamine
2 nédalat hiljem. Patsient paraneb kaebusteta. Niha on rohke katu retensiooni hammastel. Biokile eemaldamine.

L

1 kuu moodudes postoperatiivne

kontrollvisiit biokile eemaldamisega.

Opetatud Stillmanni tehnikas hambaid pese-
ma. Ma ei osanud oodata 33 hambal nii head
katvuse saavutamist iitheetapilise kirurgia kii-
gus. Seega puudub planeeritavaks teiseks prot-
seduuriks hetkel vajadus. Teostame seda vaja-
dusel koos alumiste intsisiivide plastikaga.
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13.08.2018. Igemeplastiline protseduur iilalouas. 21.08.2018. Postop, 1 nadal, ligatuur-
Biotiiiip ei ole 6huke (sond ei kumendu igemevakku asetades libi igeme). ombluste eemaldamine. Patsient mirkab,
Otsustatud on kasutada Multiple CAFi tehnikat ilma subepiteliaalse sidekoe siirikuta. et hambad on pigmenteerunud pruunikaks
Enne protseduuri tehtud skeem loikejoonte planeerimiseks. (kloorheksidiini korvaltoime).

Postop, 14 pdeva. Patsient loputab jitku-
valt kloorheksidiini 0,12% sisaldava lahu-
sega. Kurdab, et igemed kihelevad ja suu
kuivab. Esineb valkjas katt keratiniseeru-
nud igemetel. Kandidaas. Ordineeritud
Daktarin Oral Gel (sisaldab 20 mg/g 40

g mikonasooli).

;e oL I6hestatud
Iohestatud - ;

Koronaalsemale nihutatud lapid.

Ordineeritud tab amoxicillini 875
mg + acidum clavulanum 125 mg 1 tbl
2 korda pievas 7 pideva, sest arutelul
patsiendiga selgub, et ta on kuulnud,
et viga kuumade ilmadega augustikuus
voivad haavad supureeruda.

Kodune suuhiigieen: kloorheksidiini
0,12% sisaldav suuloputuslahus Paroex,
sest mirkasime koos patsiendiga, et eel-
mise 16ikuse ajal kasutatud Curaproxi
toime katu tekkimise pidurdamisele
oli ebapiisav.

09.10.2018 postop,
1,5 kuud, kontroll.

Patsiendil kaebusi ei esine.
Lopetab kloorheksidiinilahu-
sega loputused. Edaspidine
hammaste pesu Stillmani teh-
nikas.

Patsient on rahul, kadu-
nud on tundlikkus ja samuti
ei nie ta hetkel pohjust 32-33
apikaalsemale nihutamiseks.
Patsient on kutsutud jirel-
kontrolli.

46 | august 2020 august2020 | 47



I PARODONTOLOOGIA

PARODONTOLOOGIA |

Jarelkontroll jaanuaris 2020.
Prognoos ja haiguse dgenemise kontrolli
all hoidmine.

Patsient on hetkel kaebuste puudu-
mise tottu loobunud alumiste intsisii-
vide plastikast.

Tulemus soltub olulisel miiral pat-
siendi hiigieenivotetest, aga eelkoige
harjamistehnikast ja -tugevusest.

Pikaajalised CAFi kliinilised juhuva-
limiga uuringud niitavad, et voib esine-
da 39% ravitud kohtadest igemejoone
nihkumist apikaalsemale 14-aastase jil-
gimisperioodi jooksul. Eeldatav nihku-
mine on 0,024 mm aastas (15).

Zucchelli (25) leiab, et koronaalse-
male nihutatud lapp koos sidekoelise
siirdega on niidanud viga head stabiil-
sust, 5-aastase jilgimisperioodi jook-
sul voib esineb kudede kasvu koro-
naalsemale, kasutades sidekoe siiret,
kuid vaja on tiiendavaid uuringuid.
Tunneltehnika pikaajaliste (5+ aastat)
tulemuste kohta ei 6nnestunud teadus-
uuringuid leida. B
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Parodontoloogia ja endodontia seoste maistmine on vaga oluline,
kuna tihti on vaja diagnoosida, ravida ja maarata prognoos,
kui samaaegselt esinevad nii hamba pulbi kui ka parodondi kahjustus.

Paro-endo kahjustus
parodontoloogi vaatenurgast

aro-endo kahjustuse kujune-
mises mingivad rolli mitmed
faktorid (mikroorganismid,
trauma, juureresorptsioon,
perforatsioonid, juuremurrud, hamba
arenguhiired). Ravikiik ja prognoos
soltuvad tugevalt etioloogiast ja patoge-
neesist ning 6igest diagnoosist. Siit tule-
nevalt aitab endodontiliste ja parodon-
di haiguste vastastikméjude moistmine
arstil piistitada oige diagnoos, hinnata
hamba prognoosi ja valida raviplaan,
mis p6hineb nii bioloogiliselt kui ka
kliiniliselt tdestatud alustel.

Pulp ja parodont on omavahel ana-
toomiliselt ithenduses kolmel pohiviisil:
juuretipuava, lisakanalite avaused ja suu-
66nde avanenud dentiinituubulid (18).

Radikulaarsed dentiinituubulid ulatu-
vad pulbist tsemendi-dentiini ithendus-
kohani. Nende libimo6t on 1-3 pm.
Hambajuurel on dentiini-tsemendi pii-
ril keskmiselt 8000 ja pulbi pool 57 000
dentiinituubulit. Tservikaalses piirkon-
nas on 1 mm?-] umbes 15 000 dentiini-
tuubulit (11, 14).
Eksperimentaalsetes uuringutes on
nihtud, kuidas bakterite toksiinide

Kaidi Tamm
parodontoloog,
Stoma hambaravi

aplitseerimine avatud dentiinituubu-
litega dentiini pinnale tekitab pulbis
poletikku (2). Nii voib emaili voi ter-
vikliku tsemendi puudumisel luge-
da pulpi eksponeerituks suukeskkon-
da ldbi igemevao voi igemetasku (18).
Dentiinituubulite paljastumist v6ib te-
kitada hambakivi eemaldamine, trau-
ma, valgendamisest tingitud kahjus-

tused, kirurgiliste protseduurid. Neid
esineb ka arengulistes vagudes (20, 24).

Lisa- ja lateraalsete kanalite suudmed
voivad esineda kogu juure pikkuses.
Kuid tundub, et lateraalsete kanalite-
ga seotud parodondi kahjustust esineb
vihem. Kirkham (10) leidis, uurides
1000 inimese parodontiidist ulatus-
likult kahjustatud hambaid, et ainult
2% lisakanalitest sai seostada parodon-

di kahjustusega.

Apikaalne foramen on peamine tthendus
pulbi ja parodondi vahel. Mikroobide
elutegevuse ja poletiku kérvalproduk-
tid libivad seda avaust mélemat pidi
lihtsasti: parodondist lihtuvad mikroo-
bid véivad pohjustada pulbi nekroosi ja
pulbist parinev infektsioon tekitada pa-
rodondi kahjustust (23).

Arenguhiiretega hambad ei allu tava-
liselt histi esmasele parodontiidi ra-
vile. Enamasti on péhjuseks invagi-
natsioon voi vertikaalne juure aren-
guline vagu (24). Sellised vaod on ta-
valiselt tsentraalsetel voi lateraalsetel
intsisiividel, algavad tsentraalsest lohust,
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labivad cingulum’i ja kulgevad erinevas
ulatuses apikaalsele (joonis 1). Selline
vagu on toendoliselt tingitud hamba
katsest moodustada teist juurt. Kuni
epiteliaalne kinnitus on intaktne, pii-
sib parodont juurevao piirkonnas terve.
Epiteliaalse kinnituse kahjustudes vagu
juurel kontamineerub ja voib tekkida
kitsas luutasku kogu juure pikkuses (3).
Infektsioon voib levida ka pulpi. Ront-
genoloogiliselt jilgib luu kahjustuse ala
juurevagu (1). Diagnoosi tipsustamisel
on abiks CBCT. Juurekanali ravi vaja-
dus soltub sellest, kui kaugele apikaal-
sele ulatub juurevagu. Esineda voib ai-
nult parodondipoolne siimptomaatika,
kuid ka mitmed endodontilise haiguse
siimptomid. Sarnase kliinilise ja ront-
genoloogilise pildi voib anda ka juure
vertikaalne mora.

Paro-endo kahjustuse teket
soodustavad tegurid

* Ebakvaliteetne juureravi (sh juureka-
nali seina perforatsioon). Kui muidu
terve parodondiga patsiendil esineb
juureravitud ja/véi juurekanalisse ase-
tatud tihvtidega hammastel luukadu,
furkatsioonidefektid molaaridel, voib
kahtlustada lisaks lateraalsele kanalile
juurekanali seina perforatsiooni.

¢ Ebakvaliteetne restauratsioon.

¢ Trauma.

* Resorptsioon.

Diferentsiaaldiagnoos

1. Primaarsed endodontilised hai-
gused

2. Primaarsed parodondi haigused
3. Kombineeritud haigused:

1) Primaarne endodontiline haigus se-
kundaarse parodondi haaratusega.

2) Primaarne parodondi haigus sekun-
daarse endodontilise haaratusega.

3) Toeline kombineeritud paro-endo

kahjustus.

See klassifikatsioon kirjeldab, kuidas
rontgenoloogilised kolded on moodus-
tunud. Patogeneesi moistes saab arst
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Joonis 1. (a) Siinustrakt lateraalse intisiivi palatinaalsel kiiljel (sinine nool).
(b) Kitsas, sligav igemetasku sondeerimisel (>10 mm).

(c) Periapikaalsel iilesvottel on ndha piisakujuline radiolutsents.

(d) CBCT-l on ndha juurevagu palatinaalsel ja poletikust tingitud luutasku
(valge nool). On alust arvata, et patoloogia on seotud peamiselt juurevaoga.
(e) Teostati endodontiline ravi, et valistada voimalik arritus pulbi poolt. (9)

Joonis 2. (a) Juurevagu ulatub juure keskmise kolmandikuni.

(b) Kirurgilise lapi tostmine ja fissuuri laiendamine sirge fissuuri puuriga.
(c) Defekti sulgemine konventsionaalse ionomeertsemendiga.

(d) Luuasendusmaterjali asetamine luudefekti. (16)

valida 6ige ravitaktika ja hinnata ravi
prognoosi. Kui kahjustus on juba lopp-
staadiumis, ndeb rontgenoloogiline leid
erineva patogeneesiga kahjustustel sar-
nane vilja ja diferentsiaaldiagnostika
muutub keerulisemaks (18).

1. Primaarsed endodontilised haigu-
sed — kroonilise apikaalse periodontii-
di dgenemine, kus abstsess on drenee-
runud periodontaal-ligamendi kaudu
igemevakku. Esmapilgul voib see mee-
nutada parodontaalset abstsessi, kuid
sondeerimisel on tasku kitsas ja ula-
tub apikaalseni. Pulp on devitaalne.
Abiks on gutapertstihvtiga siinustrak-
tis tehtud réntgeniilesvote (18). Allub
enamasti histi endodontilisele ravile

(19).

2. Primaarsed parodondi haigused —
pohjustajaks on peamiselt paropato-
geenid. Sellisel juhul kulgeb poletik
marginaalselt apikaalsemale. Enamikul
juhtudel on pulp testides vitaalne.
Igemetaskud on laiemad ja tihti esineb
kattu ja hambakivi. Prognoos soltub pa-
rodontiidi astmest ja selle ravi efektiiv-
susest. Parem prognoos taastumiseks on
kitsastel luutaskutel (joonis 3).

Joonis 3. a) Parodondi kahjustus
ulatub periapikaalsele (igemetaskus
gutapertstihvt). Hammas tugevalt
liikuv. Teostatud hamba traumaatilise
oklusiooni korrektsioon, lahastamine
voolava komposiidiga naaberhamba
kiilge, pohjalik subgingivaalsete
ladestuste eemaldamine koigil
hammastel.

b) 6 kuud hiljem on luutasku
mineraliseerunud, kliinilist taskut

ei esine ja hammas on vitaalne ja
kaebusteta.

3. Kombineeritud haigused:

1) Primaarne endodontiline haigus se-
kundaarse parodondi haaratusega — kui
krooniline apikaalne periodontiit jaib
ravimata ja on dreneerunud igemetas-
ku kaudu, infitseerub see ka paropato-
geenidega. Niitid ei aita ainult juurera-
vist, vaid on vajalik ka parodontiidi ravi.
Ka adekvaatse endodontilise ravi korral
toimub paranemine ainult kohani, kust
algab sekundaarne parodondi kahjustus
(19) (joonis 4).

Joonis 4. Primaarne endodontiline hai-
gus parodondi haaratusega. Patsiendil
mujal suu6ones parodontiiti ei esine.
a) Preoperatiivne lilesvote, hammas
mittevitaalne. Esmane diagnoos
periapikaalne krooniline periodontiit.
b) Teostati juureravi, kuid siigav
igemetasku jai alles. Kuigi sageli
sellisel juhul igemetasku paraneb
parast endodontilist ravi, seda sel
korral ei toimunud.

¢) Sondeerimisel igemetasku 9 mm.
d) Juurepinnal hulgaliselt hambakivi,
kuna hammas oli pikemat aega
ravimata ja kivi ladestus. Esineb ka
ulatuslik luudefekt.

e), f) Defekt ja juurepind puhastatud.
Defekti asetatud luuasendusmaterjal
ja kaetud resorbeeruva membraaniga.
g) Kontrolliilesvottel on ndha defekti
paranemine ja igemetasku sulgumine
(Dr Ziv Simon, Beverly Hills, CA, USA).
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Selline kahjustus voib tekkida ka juu-
remurru ning endodontilise ravi kiigus
tekkinud perforatsiooni tottu, voi kui
juurekanalisse on asetatud krooni taas-
tamiseks tihvtid, mis perforeerivad juu-
rekanali seina.

Juuremurru korral tekib algul kitsas
piiritletud igemetasku méra piirkonnas,
hiljem see laieneb. Diagnostikal on abiks
moéra sondeerimine. Vaieldamatult on
mora varasel diagnoosimisel abiks mik-
roskoop. Tihti tuleb juureméra diagnoo-
si tdpsustamiseks avada limaskesta lapp.
Selline hammas kuulub eemaldamisele.

Kulg voib olla dge koos abstsessi
moodustumisega voi krooniline, kus
kahjustus leitakse sondeerimisel ja esi-
neb igemetasku veritsus (18).

2) Primaarne parodondi haigus sekun-
daarse endodontilise haaratusega — ige-
metasku progresseerumine apikaalsele
voib pohjustada pulbi infitseerumise
labi lateraalsete kanalite voi tipuava
(joonis 5).

Kui pulbi verevarustus libi juure-
tipuava on alles, on head voimalused
hamba vitaalsuse siilitamiseks.

Molaaride ravis voib kaaluda juure
resektsiooni, kui péletikust on haaratud
rohkem kui tiks juur ja teistel on kinni-
tuskudesid piisavalt alles.

Lisakanaleid voib olla ka molaaridel
pulbiruumi péhjas, nii et juba furkat-
siooni avanemisel igemetaskusse, kuigi
kahjustus on tipust veel kaugel, voib
pulp nekrotiseeruda.

Endodontilise raviga voib paraneda
kahjustuse periapikaalne osa. Parodondi
kahjustuse paranemine soltub parodon-
tiidi raskusastmest ja ravi edukusest (18).

3) Téeline kombineeritud paro-endo
kahjustus — esineb harvem. Tekib, kui
periapikaalne kolle progresseerub ko-
ronaalsele ja iihineb infitseeritud ige-
metaskuga, mis progresseerub apikaal-
semale (joonis 6).

Kinnituskoe kadu v6ib olla viga
varieeruv (23). Molaaridel voib kaa-
luda kahjustatud juure resektsiooni.
Uhejuureliste hammaste ravi on komp-
litseeritum ja vajab nii endodontilist, pa-
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Joonis 5. a) Patsiendil on generaliseerunud parodontiit. Lisaks on tekkinud
d12 periapikaalne radiolutsents, igemetasku hetkel apikaalseni ei ulatu.
Hammas on intaktne, ilma karioosse kahjustuseta. Pulbi nekroos tekkis
toendoliselt parodontiidi tottu paljastunud lateraalse kanali kaudu.

b) Kuna patsient Sigel ajal ravile ei tulnud, on arenenud iihendatud

paro-endo kahjustus.

) Juurekanal on ravitud ja juure pindadelt ladestused eemaldatud.
Kahjustus paranes. Kirurgiline ravi ei olnud vajalik.

™

rodontoloogilist, kui ka sageli kirurgilist
ravi, kus kombineeritakse endodontili-
si ja regeneratiivseid kirurgilisi votteid.

Réntgeniilesvote voib meenutada
juurefraktuuri patoloogiat. Tihti on
vajalik igemelapi avamine diferentsiaal-
diagnostikaks (18).

Ravitaktikad

Raviotsuste tegemisel on viga oluli-
ne jilgida pulbi vitaalsust ja parodondi
defekti ulatust ja kuju. Ravi on inter-
distsiplinaarne: efektiivne parodontii-
di ravi, hiipermobiilsuse ja sekundaar-
se oklusaalse trauma stabiliseerimine
ja kvaliteetne endodontiline ravi on
eelduseks edukale ravikulule. Oluline
on ka juhtumi valik: korvalhammastel

Joonis 6.

Hambal esineb nii
karioosne kahjustus

kui ka parodontiit.

Kuna endodontiline

ravi on Oigel ajal jaanud
tegemata, on endodontiline
kolle iihinenud
parodontiidist tekkinud
igemetaskuga (18).

peab olema siilinud piisav luutase, et
saaks igemelapi ja selle all oleva verehiiii-
be pirast kirurgilist protseduuri stabili-
seerida, samuti aitab see viltida pechmete
kudede retsessiooni (6). Sama tihtis on
patsiendi valik: motivatsioon, hea hii-
gieen, siilitusravi plaani tditmine, hea
tildtervis, mittesuitsetamine. Viga méi-
ravad on ka arsti teadmised ja oskused.

Selliste kriteeriumite kohaselt ravitud
hammaste luutaskute regeneratiivse ravi
edukus on histi dokumenteeritud nii
keskmise kui ka pikema perioodi jook-
sul (4, 15, 17, 22).

Piisavalt on juba téestatud ka nn
“lootusetute hammaste” ravi edukust.
“Lootusetut hammast” on defineeritud
erinevalt. McGuire ja Nunn (12, 13) lu-
gesid lootusetuks hammast, kui siilinud

on liiga vihe v6i tildse mitte kinnitus-
kudesid hamba funktsiooni ja patsiendi
heaolutunde siilimiseks.

Kliinilises praktikas kasutatakse ka
viljendit periodontaalkinnituse kadu
juuretipuni, eriti kui parodont on hi-
vinenud juure mitmel pinnal (6).

Cortellini ja tema kaastodtajate
2020. aastal avaldatud artiklis, kus jil-
giti 25 nn “lootusetut hammast”, on
niidatud 88% edukust 10 aastat pirast
jalgimist (5). Kaks uuringus osalenud
hammast eemaldati tihe aasta pirast,
kuna regeneratiivne parodondi kirurgia
ei andnud tulemust. Ulejiinud 23 olid
alles ja funkesioonis ka 10 aastat hiljem.
Keskmine Kkliinilise kinnituse juurde-
kasv oli 7,7 + 2,8 mm, radioloogiline
luutaseme suurenemine 8,5 + 3,1 mm,
tasku sondeerimissiigavus vihenes kesk-
miselt 8,8 + 3 mm, residuaalne igeme-
tasku siigavus oli 4 + 1,7 mm. Enamiku
hammaste liikuvus vihenes.

Enne kirurgilist protseduuri lahastati
hiipermobiilsed hambad. Devitaalsetel
hammastel tehti kui vaja 3 kuud enne ki-
rurgiat juureravi voi imberravi. Vitaalsed
hambad, millel oli defekt timber juure-
tipu, vajasid ka juureravi, kuna plaanis
oli regeneratiivne kirurgia ja selle kiigus
osutub vajalikuks periapikaalse osa instru-
menteerimine, mille kiigus katkeb pulbi
verevarustus. Kasutati papille sidstvaid
igemelappe (8), defeke puhastati, teos-
tati juurte depuratsioon, vajadusel tehti
retrograadne juuretdidis. Parodondi re-
generatsiooniks kasutati erinevaid mitte-
resorbeeruvaid véi resorbeerivaid memb-
raane, emaili maatriksi derivaate (EMD,
Straumann AG, Basel, Switzerland), resor-
beeruva membraani ja ksenografti kombi-
neerimist, EMD ja alloplastiliste bioma-
terjalide kombineerimist, resorbeeruvate
membraanide ja EMD kombineerimist.
Haav suleti sisemiste madratsémbluste-
ga (joonis 7). Patsiendid allusid tipsele
postoperatiivse perioodi protokollile ja
edaspidise siilitusravi intervalliks madra-
ti 3 kuud. See uuring nihutab parodondi
regeneratsiooni vdimaluste piire. Kindlalt
miiratletud juhtudel on véimalik ravida
ja pikaajaliselt siilitada hambaid, mille pa-
rodont on tiielikult havinenud.

Joonis 7.

(a) Ravi algus, d11 on lahastatud d21 kiilge tugeva liikuvuse tGttu.

Hammas oli devitaalne ja igemetasku siigavus varieerus 11-15 mm erinevatel
hamba kiilgedel.

(b) Rontgeniilesvottel on ndha siigav luusisene defekt, mis iihineb periapikaalse
radiolutsentsiga.

(c) Kirurgilise protseduuri eelne foto, 4 kuud parast endodontilist ravi,

mis ei vahendanud periapikaalset kollet.

(d) Igeme avamisel on ndha 360° luudestruktsioon, mis ulatub periapikaalsele.
Bukaalsel on taielik luudefekt. Tahelepanu tasub p6orata luutasemele

d11 distaalsel ja d13 mesiaalsel, sellel on prognostiliselt oluline tahtsus.

(e) Haava tdpne sulgemine parast luuasendusaine ja resorbeeriva membraani
asetamist.

(f) Kirurgilise protseduuri jargne lilesvote, kus on ndha luuasendusaine
defekti.

(g) Uhe nédala pérast oli lapp tiielikult paranenud.

(h) 10 kuu parast hammas reastati ja natuke intrudeeriti ortodontiliselt.

(i) Uhe aasta péarast oli ortodontiline ravi [dpetatud, hammas lahastati

ja esteetiline taastamine tehti komposiidiga.

(j) Uhe aasta pérast niitab rontgeniilesvdte peaaegu tiieliku luusisese defekti
lahenemist.

(k) Viie aasta parast on pehmed koed stabiilsed.

(1) Viie aasta parast on rontgenil ndha rekonstrueeritud luu stabiilsus.
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Kas parodontiidist haaratud
hammastel teostada
juureravi voi mitte?

Kui rontgenoloogiline parodondi kahjus-
tus ulatub tipu lihedale v6i periapikaal-
sele, tekib thti kiisimus, kas juureravi
teostamine on kohe vajalik. Kui ham-
mas on vitaalne, siis koheselt juureravi
ei tehta, sest parodont voib paraneda ja
hamba vitaalsus siilida. Ka juhul kui on
olnud tegemist parodondi abstsessiga.
Devitaalsel hambal teostatakse juurera-
vi. Kui hammas hiljem devitaliseerub voi
tekivad pulpiidi nihud, teostakse endo-
dontiline ravi. Samuti tehakse juureravi
vitaalsetele hammastele, kui on plaanis
regeneratiivne kirurgia ja selle kiigus
osutub vajalikuks periapikaalse osa inst-
rumenteerimine, kuna siis katkestatakse
pulbi verevarustus (joonis 8).

Kokkuvote

Tidnapideval voimaldab bioloogiliste
materjalide, kirurgiliste ja endodonti-
liste tehnikate tundmine péista ka seni
lootusetuks peetud hambaid. Eeldusel,
et patsient kiib korrapiraselt profiilak-
tilistel visiitidel ladestusi eemaldamas,
on véoimalik ravitulemust pikaajaliselt

sdilitada. )
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Artikkel annab ulevaate parodondi kudede regeneratsiooni
pohiprintsiipidest ja selgitab, kuidas defekti morfoloogia, haava kasitlemine
ning patsiendiga seotud faktorid mojutavad kudede sisemist regeneratiivset

potentsiaali ja ravi [6pptulemust. Ulevaate saab ka voimalikest
raviviisidest erinevat tulpi luudefektide korral.

Parodondi kudede
regeneratsioon

arodontiit on bakteriaalse
hambakatu poolt indutseeri-
tud péletikuline haigus, mis
kahjustab kéiki hamba kinni-
tuskudesid. Parodontiidi avaldumisele
aitavad kaasa peremeesorganismist lih-
tuvad tegurid, nagu immuunsiisteem,
kaasuvad haigused, geneetika, suitse-
tamine ja kindlasti ebapiisav suuhii-
gieen. Igemeravi peamiseks eesmirgiks
on pdletikulise protsessi peatamine, ige-
me tervise taastamine, kudede edasise
kahjustumise drahoidmine ning sellega
seoses hamba prognoosi parandamine.
Ravi alustatakse alati konventsionaal-
se igemeraviga ehk igemetaskute pu-
hastamise ja juurepindade silumisega.
Esmasele ravile jirgnevad regulaarsed
jarelkontrollid, mille kdigus hinnatak-
se ravitulemust ja voetakse vastu otsu-
sed edasise ravistrateegia osas. Kui pi-
rast esmast igemeravi on jianud piisima
stigavamad kui 5-6 mm igemetaskud,
tuleb ravi jitkata uue konventsionaalse
igemetaskute puhastamise, avatud li-
maskest-periostlapiga puhastamise voi
regeneratiivse raviga.
Millist ravitaktikat kasutada, séltub
patsiendist ja defekti morfoloogiast.
Meelde tuleb jdtta, et enamasti saadakse

Kadi Karo

parodontoloog,
Unimed Uhendatud Kliinikud

head ravitulemused ka ilma kirurgili-
se sekkumiseta. Parodontaalkirurgiat
ja regeneratiivset ravi tehakse eelkoige
vertikaalsete defektide ja furkatsiooni-

defektide korral.

Mis on regeneratsioon

Regeneratsioon on protsess, mille kii-
gus taastub tiielikult kahjustunud voi
kaotatud kudede ehitus ja funktsioon.

Parodondi kudede regeneratsioon ti-
hendab, et tekib uus juuretsement,
periodontaalligament, alveolaarluu ja
ige.

Regeneratsioon, mis taastab koéik
kaotatud kinnituskoed, parandab oluli-
selt hamba prognoosi. Regeneratsiooni
toimumine on raskesti prognoositav ja
s6ltub paljudest teguritest.

Parodontaalhaava paranemine on
keeruline, kuna haava koosseisu kuu-
lub tihelt poolt epiteeliga kaetud ige-
mekude ja mineraliseerunud hea vere-
varustusega luukude ning teiselt poolt
mineraliseerunud, ilma verevarustuseta
hambapind.

Pirast tavapirast igemetaskute pu-
hastamist ja parodontaalkirurgiat toi-
mub haava paranemise kiigus igemedir-
se epiteeli migratsioon apikaalses suu-
nas, kuni juurepinna kiilge kinnituvate
kollageenkiududeni. Igeme sidekoe ja
juurepinna vahele tekib pikk tihendus-
epiteel. Ei teki uut juuretsementi ega pe-
riodontaalligamenti. Defekti apikaalses
osas v6ib moningal miidral moodustu-
da uus sidekoeline kinnitus. Uute kol-
lageenkiudude hulk soltub sellest, kui
kiiresti jouavad epiteelirakud defekti
pohjani.
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Ravi tulemusel v6ib toimuda luu
taasteke, kuid histoloogilised uuringud
niitavad, et enamasti on uue luu ja juu-
repinna vahel samuti pikk ithendusepi-
teel. Histoloogiliselt on saavutatud pa-
ranemine ja minimaalne regeneratsioon.
(Joonis 1.)

Parodondi kudede regeneratiivsed
protseduurid on igeme siirdamine, ju-
hitud kudede regeneratsioon, luuasen-
dusmaterjalide, kasvufaktorite ja emaili
maatriksi derivaadi kasutamine.

Regeneratsiooni
mojutavad tegurid

Uldtegurid
* Suubhiigieen

Joonis 1.
a) Parodontiit. b) Paranemine pika iihendusepiteeliga. c) Regeneratsioon.

Enne regeneratiivseid protseduure,
tuleb teostada ja l6petada parodon-
tiidi esmane konventsionaalne ravi.
Ravitulemuste kontrolli all hoid-
mise tasemest, mis on saavutatud
enne regeneratiivsete protseduuri-
de algust, soltub ravi 16pptulemus.
Regeneratiivseid protseduure pole
soovitatav teostada patsientidel, kelle
kogu suudone katu tase (full mouth
plagque score — FMPS) on >15% ja
kogu suu veritsusindeks (full mouth
bleeding score — FMBS) on >15%.
Juhul kui regeneratsiooni vajavas
piirkonnas esineb sondeerimisel ve-
ritsus, tuleb paar nidalat enne rege-
neratiivset ravi teostada operatsioo-
nipiirkonnas igemetaskute puhastus.

Spetsiifiline mikrofloora

Regeneratsiooni ebadnnestumist seos-
tatakse teatud paropatogeenide esine-
misega suudones — Porphyromonas
gingivalis, Actinobacillus actinomy-
cetemcomitans, Campylobacter rec-
tus, Peptostreptococcus micros, Capno-

cytophaga spp.

Suitsetamine

Suitsetajatel on regeneratiivse ravi
tulemused halvemad. Suitsetamise
lépetamine enne regeneratiivseid
raviprotseduure loob eelduse parema
ravitulemuse saavutamiseks.
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Joonis 3. Regeneratiivne potentsiaal
on suurem 3-seinalistes defektides ja
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Joonis 2. Luusiseste defektide
morfoloogia. a) 1-seinaline defekt.
b) 2-seinaline defekt. c) 3-seinaline
defekt. d) Luukraater.

Kohaspetsiifilised tegurid
¢ Hamba vitaalsus

Devitaalse hamba korral tuleb juu-
reravi teostada enne regeneratiiv-
seid protseduure. Kui hammas on
juba endodontiliselt ravitud ja pe-
riapikaalsed péletikulised muutused
puuduvad, ei pea juureravi imber-
ravi tegema. Hammas mis reageerib
vitaalsustestile normaalselt, juureravi
ei vaja, kuid vajab pidevat jilgimist,
kuna kaebused voivad tekkida aastaid

pdrast regeneratiivset ravi.

Hammaste liikuvus
Hiipermobiilsed hambad on soovi-
tatav enne regeneratiivset ravi lahas-

dehissentsdefektides kui 1-seinalistes

ja horisontaalsetes defektides.

tada. Regeneratiivse ravi jirgne kin-
nituskudede juurdekasv on suurem
patoloogiliselt mitteliikuvatel ham-
mastel. Horisontaalne liikuvus alla
1 mm ravitulemust ei mojuta.

Defekti morfoloogia

Defekti morfoloogial on oluline roll

ravistrateegia valimisele ja seega ka

ravitulemusele. Regeneratiivset ravi
teostatakse vertikaalsetes ja furkat-
sioonidefektides.

o Vertikaalsed defektid jagatak-
se: 1-, 2- ja 3-seinalised defektid
ning luukraatrid (joonis 2). Verti-
kaalsete defektide puhul on rege-
neratsiooni toimumiseks soodsa-
mad kitsad ja siigavad defektid.
Suurima regeneratiivse potent-
siaaliga on 3-seinalised defektid.
Pohjuseks on suurem periodon-
taalligamendi rakkude olemas-
olu, samuti ruumi siilimine ja
hea verevarustus. 1-ja 2-seinalistes
defektides on regeneratsiooni saa-
vutada raskem (joonis 3). Oluline

on juurepinna ja defekti seina va-
helise nurga suurus. Kindlaks on
tehtud, et kui nurk on <27°, toi-
mub luu sissekasvamine defekti,
kui aga >37°, siis seda ei toimu.

Furkatsioonidefektid jagatak-
se: I astme furkatsioonidefekt —
horisontaalne kinnituskudede
kahjustus ei ulatu 1/3-ni juurte-
vahelisest alast, II astme fur-
katsioonidefekt — horisontaalne
kinnituskudede kahjustus ula-
tub kaugemale kui 1/3-ni juurte-
vahelisest alast ning III astme fur-
katsioonidefekt — horisontaalsed
kinnituskoed on kahjustatud kogu

juurtevahelisel alal (joonis 4).

klassifikatsioon.

a) | astme furkatsioonidefekt.
b) Il astme furkatsioonidefekt.
c) Il astme furkatsioonidefekt.

Regeneratsiooni furkatsiooni-
alal on raske saavutada. Mida sii-
gavam vertikaalne komponent,
seda suurem on defekti regene-
ratiivne potentsiaal, kuid seda
raskem voib olla defekti puhas-
tada. Puhastamist voivad rasken-
dada juurte lihedus, konkaavsu-
sed, emailipirlid. Mida siigavam
horisontaalne komponent, seda
raskem on regeneratsiooni saavu-
tada, kuna uue kinnituse teke on
s6ltuv periodontaalligamendi kas-
vust koronaalsele. Mida rohkem
on bukaalset luuseina hivinenud,
seda halvemad on ravitulemused.
Oluline on juuretiive pikkus ehk
kui pikk on vahemaa tsemendi-
emaili piiri ja furkatsiooni sisse-
padsu vahel. Pikem juuretiivi ker-
gendab membraani asetamist ja
membraani katmist limaskest-pe-
riostlapiga. Interproksimaalse luu
lihedus tsemendi-emaili piirile
lihtsustab samuti membraani fik-
seerimist diges asendis ja voimal-
dab lapi nihutamist koronaalsele.

o Ige

Olulise tahtsusega on igeme paksus ja
keratiniseerunud igeme laius. Sellest
soltub lapi adapratsioon, primaar-
ne haava sulgemine ja verevarustus.
Kui igeme paksus on >1 mm, on pi-
rast operatsiooni viiksem retsessioo-
nide tekkimise oht. Retsessioonide
tekkides viheneb kinnituskude-
de juurdekasv. Igeme paksuse suu-

Joonis 5. Rakud, mis on voimelised
asustama parodontaalhaava.

1 - igeme epiteelirakud; 2 - igeme
sidekoerakud; 3 - luurakud;

4 - periodontaalligamendi rakud.

rendamiseks voib kasutada igeme
mahtu suurendavaid membraane.
Keratiniseerunud igeme laiuse suu-
rendamiseks on soovitatav kasutada
sidekoesiiret.

Bioloogilised faktorid
Regeneratsiooni toimumiseks on ala-
ti vajalikud kolm bioloogilist tegurit:
haava stabiilsus, ruumi olemasolu ja
eellasrakud.

¢ Eellasrakud
Uue kinnituse tekke iseloom sél-
tub rakkudest, mis asustavad juure

pinna pirast kirurgilisi protseduu-
re. Voimalikud rakutiitibid on epi-
teeli-, igeme sidekoe-, luu- ja perio-
dontaalligamendi rakud (joonis 5).
Parodondi kudede regeneratsiooniks
vajalikud eellasrakud asuvad perio-
dontaalligamendis. Jirelikult tuleb
kiiresti prolifereeruvad epiteeli- ja
igeme sidekoerakud parodontaal-
defektist eemal hoida.

Uuritud on nn “vana” juuretse-
mendi regeneratiivset potentsiaali.
Leitud on, et “vana” juuretsement
voib sisaldada regeneratsiooniks va-
jalikke kasvufaktoreid ja tsemendi
regeneratsiooniks vajalikke tsemen-
toblaste. Seda arvesse vottes on osa
autoreid leidnud, et viltida tuleks
juurepinna liigtugevat instrumentee-
rimist. See hiipotees vajab aga siiski
lisauuringuid.

Haava stabiilsus

Regeneratsiooni toimumiseks on
oluline haava stabiilsus, mis saavuta-
takse korrektselt asetatud 6mbluste-
ga. Haava ebastabiilsus on peamiseks
pika tthendusepiteeli moodustumise
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pohjuseks. Igemeepiteeli vohamist
apikaalsele takistab stabiilne fibriin-
hiiiive. Verehiiiivet aitab lisaks 6mb-
lustele stabiliseerida ka deminerali-
seerivate vahendite, nt 24% EDTA
kasutamine. Saavutatakse smear
layer'i kihi eemaldumine, tsemendi
pindmise kihi demineraliseerumine
ja kollageenkiudude paljastumine.
Paraneb verehiiiibe adhesioon pal-

jastunud kollageenkiudude kiilge.

¢ Ruumi olemasolu

Regeneratsiooni toimumiseks on
oluline ruumi olemasolu. Kindlaks
on tehtud, et kui minimaalselt inva-
siivse kirurgilise tehnikaga suudetak-
se defekt puhastada nii, et olemasole-
vad koed ei kollabeeru defekti sisse,
toimub regeneratsioon tinu kudede
sisemisele regeneratiivsele potentsiaa-
lile ka ilma lisatud regeneratiivsete
vahenditeta. Defekti mittetoetava
anatoomia korral (puudub niiteks
bukaalne ja/véi lingvaalne luusein)
peab ruumi hoidmiseks kasutama
membraane ja luuasendusmaterjale.
Viltida tuleb membraani kollabeeru-
mist defekti sisse ja luuasendusmater-
jali liigset “pakkimist” defekti.

Kirurgilised tehnikad

ja haava kasitlemine

Kudede sisemise regeneratiivse potent-
siaali soodustamiseks tuleb kasutada
voimalikult viheinvasiivset ravitakti-
kat. Oluline on puhastada juurepin-
nad, eemaldada defektist poletikuline
granulatsioonkude ja luua sellega voi-
malused kudede sisemise paranemispo-
tentsiaali toimumiseks. Kui kasutatak-
se regeneratiivset ravi, on viga olulised
oige lapidisain ja 6mblemistehnika. Kui
haava ei suudeta pingevabalt ja korrekt-
selt sulgeda, siis membraan paljastub
ning kontamineerub ja ravitulemus on
halvem.

Kasutada tuleks minimaalselt inva-
siivset kirurgilist tehnikat (minimally
invasive surgical technique — MIST),
kui tegemist on mitme kérvuti aset-
seva vertikaalse defektiga (joonis 6).
V6i modifitseeritud minimaalselt in-
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Joonis 6. Minimaalselt invasiivsed kirurgilised l6iked erinevate defektide korral.

Joonis 7. Madifitseeritud minimaalselt
invasiivne kirurgiline tehnika.

vasiivset kirurgilist tehnika (modified
minimally invasive surgical technique —
M-MIST), kui tegemist on iiksiku ver-
tikaalse defektiga (joonis 7). Juurdepids
defektile tuleks luua, kasutadas papil-
le saidstvaid tehnikaid (modified papil-

Joonis 8. MPPT ja SPPT.

la preservation technique — MPPT voi
simplified papilla preservation flap —
SPPF) (joonis 8). Haav tuleb sulgeda
pingevabalt, kasutades horisontaalset
ja vertikaalset madratsémblust voi mo-
difitseeritud sisemist madratsomblust
(joonised 9-11).

MIST- ja M-MIST-tehnikaid on eri-
ti sobiv kasutada koos emailimaatriksi
derivaadi ja kasvufaktoritega. Olles mi-
nimaalselt invasiivne, on véimalik saa-
vutada hiid ravitulemusi ka ilma iga-
suguste regeneratiivsete materjalideta.
Pohjuseks on minimaalne haava servade
elevatsioon ja hea primaarse haavasulu
saavutamine.

Joonis 9. Horisontaalne sisemine madratsomblus.

Joonis 10. Vertikaalne sisemine madratsomblus.

Regeneratiivse ravi
meetodid

Juhitud kudede regeneratsioon
(guided tissue regeneration - GTR)
Juhitud kudede regeneratsioon on
koige vanem regeneratiivse ravi mee-
tod. Luudefekt kaetakse resorbeeruva
vOi mitteresorbeeruva membraaniga.
Membraani esimeseks iilesandeks on
hoida ira kiiresti prolifereeruvate epi-
teeli- ja sidekoerakkude migratsioon
defekti sisse ja soodustada sellega aeg-
laselt prolifereeruvate periodontaalli-
gamendi ja luu rakkude migratsiooni.
Teiseks membraani iilesandeks on hoida
piisavalt suurt ja stabiilset ruumi defek-
ti kohal, mis on vajalik regeneratsiooni
toimumiseks.

GTR-i protseduuride jirgselt tek-
kinud uue sidekoelise kinnituse ja luu
tekke hulk on erineva ulatusega. See sol-
tub allesjdinud periodontaalligamendi
hulgast, defekti morfoloogiast, raskus-
test, mis on seotud membraani paigal-

damisega, igeme taandumise hulgast ja
membraani ning haava bakteriaalsest
kontaminatsioonist paranemise perioo-
dil. GTR-i jérgselt suureneb peamiselt
alveolaarluu hulk. GTR aitab kaasa ka
periodontaalligamendi paranemisele,
kuid ei ole suunatud tsementogeneesi
toimumisele. Seega, histoloogiliselt ei
toimu terve parodondi regeneratsiooni.
Vertikaalsete defektide kliinilised ra-
vitulemused GTR-ga on head. 3-sei-
nalistes ja toetava anatoomiaga 2-sei-
nalistes defektides on hea kasutada
ainult resorbeeruvat membraani. Kui
on aga oht membraani kollabeerumiseks
defekti sisse, tuleb GTR kombineerida
luuasendusmaterjalidega.
Furkatsioonidefektide ravi on keeru-
lisem ja kogu defekti sulgumist saavu-
tatakse harva. Paremad on tulemused
siis, kui soovitakse vihendada defekti
moé6tmeid. Proksimaalsete furkatsioo-
nidefektide ja IIT astme defektide korral
pole GTR valikravimeetodiks. Seevastu
bukaalsete II astme furkatsioonidefek-

- -
.y . T o
el ekt A |

Joonis 11. Modifitseeritud sisemine
madratsomblus.

tide korral on GTR-i jirgsed ravitule-
mused head. Ravitulemusi parandab
ka luuasendusmaterjalide ja/voi kasvu-
ning diferentseerumisfaktorite kombi-
neerimine GTR-ga.
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Luuasendusmaterjalid

Luuasendusmaterjalid jagatakse:

* Autogeensed luuasendusmaterjalid
ehk autograftid — siire pirineb samalt
indiviidilt.

¢ Allogeensed luuasendusmaterjalid
ehk allograftid — siire parineb sama
liigi geneetiliselt erinevalt indiviidilt.

* Ksenogeensed luuasendusmaterja-
lid ehk ksenograftid — siire pirineb
monelt teiselt liigilt (siga, veis).

* Alloplastilised materjalid — siintee-
tilised materjalid.

Ténapieval kasutatakse luuasendusma-
terjale enamasti koos GTR-i ja kasvu-
voi diferentseerumisfaktoritega. Nende
kasutamise eesmirgiks on toestada re-
sorbeeruvat membraani, siilitades rege-
neratsiooniks vajalikku ruumi.
Luuasendusmaterjalid voiksid ideaalis
oma omadustega soodustada regenerat-
siooni toimumist. Regeneratsiooni teket
soodustavad need luuasendusmaterjalid,
mis sisaldavad kas regeneratsiooniks va-
jalikke eellasrakke ehk on osteogeensed
(nt autograftid) voi sisaldavad regenerat-
siooniks vajalikke valke ehk on osteoin-
duktiivsed (nt allograftid). Enamasti on
luuasendusmaterjalid aga siiski vaid toe-
seks uue luu sissekasvamisele, st nad on
osteokonduktiivsed (nt ksenograftid ja
alloplastilised materjalid).
Histoloogiliste uuringute tulemuste
jargi toimub ksenograftide ja alloplas-
tiliste materjalide kasutamise jargselt
osaline regeneratsioon, kuid enamasti
luumaterjali osakesed kapselduvad si-
dekoe sisse ja uut luud tekib vihe vaid
oma luule lihedal olevates piirkondades.

Emailimaatriksi derivaat -

EMD (Emdogain)

Emailimaatriksi derivaat on valkude
segu, millest pohilise osa moodustab
amelogeniin. EMD stimuleerib kas-
vufaktorite vabanemist ja inhibeerib
epiteelirakkude allakasvu. Haava para-
nemise kiirus parast EMD aplikatsioo-
ni on suurenenud. Suurenenud on ka
pehmete kudede tihedus. EMD stimu-
leerib angiogeneesi ja endoteelirakkude
hulga suurenemist. Kindlaks on tehtud,

60 laugust 2020

et EMD-I on antibakteriaalsed omadu-
sed. Ta inhibeerib hambakatu vitaalsust.
EMD-1 on oluline roll eellasrakkude di-
ferentseerumisel tsementoblastideks ja
ta soodustab periodontaalligamendi fib-
roblastide proliferatsiooni. Amelogeniin
on voimeline indutseerima atsellulaarse
dentiini moodustumist koos sellesse si-
senevate kollageenkiudude tekke ja uue
luu formeerumisega.

Emdogaini kasutatakse vertikaalsete
defektide, furkatsioonidefektide ja ret-
sessioonidefektide regeneratiivses ravis
alates 1997. aastast. Emdogaini miinu-
seks on tema geeljas konsistents, mille
tottu ta ei siilita defekti ruumi. Juhul
kui haava sulgemine pole olnud piisav,
voolab geel defektist vilja. Kui aga ruum
sdilib ning haav saab korralikult suletud,
on EMD hea regeneratiivse potentsiaa-
liga. Emdogaini on soovitatav kasutada
koos minimaalselt invasiivse kirurgilise
tehnikaga v6i kombineerida luuasen-
dusmaterjalide ja GTR-i protseduuri-
dega. Suurimat kasu saadakse 3-seina-
liste defektide ja toetava anatoomiaga
2-seinaliste defektide ravis. Samuti on
Emdogaini hea kasutada proksimaalsete
furkatsioonidefektide ravis.

Kasvufaktorid

Trombotsiiiitide kontsentraadid
Trombotsiiiitide kontsentraadid on
hetkel koéige lihtsamad ja odavamad
kasvufaktoreid sisaldavad regeneratiiv-
sed materjalid. Kasvufaktorid stimu-
leerivad periodontaalligamendi rakku-
de proliferatsiooni, ekstratsellulaarse
maatriksi teket ja neovaskularisatsiooni.
Vihenevad tstitokiinide vabanemine ja
poletikureaktsioonid.

Olemas on 1. ja 2. pdlvkonna trom-
botsiiiitide kontsentraadid. 1. generat-
siooni hulka kuuluvate trombotsiiiiti-
derikka plasma (platelet-rich plasma —
PRP) ja plasmarikka kasvufaktori (plas-
ma rich in growth factors — PRGF) fib-
riinvorgustik on nérk ja nad on kas ve-
deliku véi geeli vormis.

Trombotsiititiderikas fibriin (plate-
let-rich fibrin — PRF) on 2. generatsioo-
ni trombotsiiiitide kontsentraat. Kuna

PRF-i fibriintoes on tihe, on PRF véi-
meline sdilitama defekti ruumi. Temast
on voimalik teha umbes 1 mm pak-
susega membraane. Kasvufaktorid va-
banevad PRF-st 7-14 pieva jooksul.
Seega on PTF-i parodontaalses regene-
ratsioonis parem kasutada kui PRP-d.
Vbéimalik on toota ka leukotsiiiite sisal-
davat PRF-i (L-PRF).

Leitud on, et kasvufaktorite kombi-
neerimine barjiddrimembraanidega an-
nab paremaid tulemusi kui ainult kasvu-
faktorite kasutamine. PRF-i v6ib kasu-
tada ka koos luuasendusmaterjalidega,
eriti just II astme furkatsioonidefekti-
de ravis. Vertikaalsete 3- ja 2-seinaliste
defektide ravitulemustes olulisi erine-
vusi pole leitud.

Regeneratsiooni
toimumise hindamine

Regeneratsiooni toimumist saab hin-
nata igemetasku sondeerimise, ront-
genoloogilise uuringu, defekti taas-
avamiskirurgia ja histoloogilise uurin-
guga. Kliinilises praktikas kasutatakse
tulemuste hindamiseks sondeerimist ja
rontgenoloogilist uuringut.

Kaige olulisemaks tuleb pidada son-
deerimist, kuna radioloogiline uuring ei
pruugi niidata tegelikku kinnituskude-
de juurdekasvu. Sondeerimine on soo-
vitatav 3,5—4 kuud pirast operatsiooni.
Réntgenkontroll teostatakse 6 kuud pi-
rast operatsiooni ja esimesel kahel aas-
tal iga 6 kuu tagant. Edaspidi vastavalt
olukorrale. Esimesed 2 aastat toimub
piirkonna “6rn” kohtlemine — kerge
sondeerimine ja instrumenteerimine.
Pirast teist aastat muutub piirkonna
kisitlemine tavapiraseks. Oluline on
opereeritud piirkonnas 9 kuu jooksul
mitte teostada restauratiivset, kirurgi-
list ega ortodontilist ravi.

Tulevikusuunad

Tiivirakuteraapia

ja kudede konstrueerimine

Kudede konstrueerimine tihendab
seda, et toostuslikult toodetakse eellas-
rakke ja signaalmolekule sisaldav bio-

sobivast v6i biolagunevast toesest kude.
Probleemideks eduka kudede konst-
rueerimise juures on esiteks toese ma-
terjalide biomehaanilised omadused —
kuju ja ruumi siilitamise voime, ning
teiseks konstrueeritud koe bioloogiline
funktsionaalsus — rakkude ellujddmine,
proliferatsioonivéime sdilimine, neovas-
kularisatsioon, kasvu- ja diferentseeru-
misfaktorite iilekandumine koe siirda-
mise jargselt.

Geeniteraapia

Geeniteraapia pohineb rakkude genee-
tilisel konstrueerimisel, kus spetsiaal-
sete geenidega moéjutatakse indiviidi
oma rakke, et need hakkaksid ise pro-
dutseerima terapeutilisi toimeaineid.
Muundatud rakkudel siilib kasvufak-
torite vabanemine ja see tekitab suure-
nenud luu ja tsemendi regeneratsiooni.
Sellise meetodi kasutamine koos den-
taalsete tivirakkudega on alternatiiviks
konventsionaalsetele regeneratiivsetele
meetoditele, voimaldades pidevalt uute
kasvufaktorite vabastamist regenerat-
siooni eesmirgil.

Kokkuvote

Regeneratiivseid protseduure on soovi-
tatav kasutada vertikaalsete luudefektide
ja bukaalsete furkatsioonidefektide ra-
vis, et parandada hammaste prognoosi.
Oluline on eelnevalt teostada korrektne
konventsionaalne igemeravi, jilgida pat-
siendi suuhiigieeniharjumusi ning allu-
mist siilitava ravi reziimile. Soovitatav
on teostada regeneratiivset ravi mitte-
suitsetavatel patsientidel.
Furkatsioonidefektide ravis on ees-
mirgiks vihendada defekti méot-
meid. II astme defekti muutumine
I astme defektiks on juba hea tule-
mus. Uuringute tulemused niitavad,
et GTR-i protseduurid on efektiivsed
tilemiste ja alumiste molaaride bukaal-
sete II astme furkatsioonidefektide ra-
vis. Lingvaalsete ja interproksimaalsete
furkatsioonidefektide ravitulemused on
aga kiisitavad. III astme furkatsiooni-
defektide regeneratiivne ravi pole het-
kel voimalik. GTR-i v6ib kombineeri-

da luuasendusmaterjalidega ja kasutada
lisaks EMD-d v6i PRF-i.

Kindlaks on tehtud, et siigavad ja
kitsad vertikaalsed defektid voivad pa-
raneda viga histi ka ilma regeneratiiv-
seid vahendeid kasutamata. Oluline on
soodustada minimaalselt invasiivsete ki-
rurgiliste votetega haava sisemist rege-
neratiivset potentsiaali. Membraanide,
luuasendusmaterjalide ja bioloogiliselt
aktiivsete ainete kasutamine on vajalik
1- ja mittetoetava anatoomiaga 2-seina-

listes defektides. )

Kasutatud kirjandus

1. Bartold, P. M., Xiao, Y., Lyngstaadas, S. P et al.
(2006). Principles and applications of cell de-
livery systems for periodontal regeneration.
Periodontology 2000, Vol. 41: 123-135.

2. Bosshardt, D. D. (2008). Biological mediators and
periodontal regeneration: a review of enamel mat-
rix proteins at the cellular and molecular levels. J
Clin Periodontol, 35 (Suppl. 8): 87-105.

3. Bosshardt, D. D., Sculean, A. (2009). Does pe-
riodontal tissue regeneration really work?
Periodontology 2000, Vol. 51: 208-219.

4. Burkhardt, R., Lang, N. P. (2015). Influence of sutu-
ring on wound healing. Periodontology 2000, Vol.
68:270-281.

5. Castro, A. B., Meschi, N., Temmerman, A., Pinto,
N., Lambrechts, P., Teughels, W., Quirynen, M.
(2017). Regenerative potential of leucocyte- and
platelet-rich fibrin. Part A: intra-bony defects,
furcation defects and periodontal plastic surgery.
A systematic review and meta-analysis. J Clin
Periodontol. Jan; 44 (1): 67-82.

6. Cortellini, P., Nieri, M., Pini Prato, G. et al. 2008.
Single minimally invasive surgical technique with
an enamel matrix derivative to treat multiple ad-
jacent intra-bony defects: clinical outcomes and
patient morbidity. J Clin Periodontol, 35: 605-613.

7. Cortellini, P., Tonetti, M. (2015). Clinical concepts
for regenerative therapy in intrabony defects.
Periodontology 2000, Vol. 68: 282-307.

8. Cortellini, P,, Tonetti, M. S. (2007). A minimally in-
vasive surgical technique with an enamel matrix
derivative in the regenerative treatment of int-
ra-bony defects: a novel approach to limit morbi-
dity. J Clin Periodontol, 34: 87-93.

9. Cortellini, P,, Tonetti, M. S. (2007). Minimally inva-
sive surgical technique and enamel matrix deriva-
tive in intra-bony defects. I: clinical outcomes and
morbidity. J Clin Periodontol, 34: 1082-1088.

10. Demir, B., Rengiin, D., Berberoglu, A. (2007).
Clinical evaluation of platelet-rich plasma and
bioactive glass in the treatment of intra-bony
defects. J Clin Periodontol, 34: 709-715.

11. Fickl, S., Thalmair, T., Kebschull, M. et al. (2009).
Microsurgical access flap in conjunction with
enamel matrix derivative for the treatment of int-
ra-bony defects: a controlled clinical trial. J Clin
Periodontol, 36: 784-790.

12. Kao, R. T., Murakami, S., Beirne, O. R. (2009). The
use of biologic mediators and tissue engineering
in dentistry. Periodontology 2000, Vol. 50: 127-
153.

13. Karring, T., Lindhe, J. (2008) Concepts of
Periodontal Tissue Regeneation. - Lang, N. P,
Lindhe, J. Clinical Periodontology and Implant
Dentistry. Fifth Edition. Oxford UK: Blackwell
Publishing; Chapter 25: 541-569.

14. Lin, N.-H., Gronthos, S., Bartold, M. (2009).

Steam cells and future periodontal regeneration.
Periodontology 2000, Vol. 51: 239-251.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

3L

Nufiez, J., Vignoletti, F., Caffesse, R. G., Sanz, M.
(2019). Cellular therapy in periodontal regenera-
tion. Periodontology 20, 79: 107-116.
Nygaard-@stby, P., Bakke, V., Nesdal, O. et al.
(2008). Periodontal healing following reconstruc-
tive surgery: effect of guided tissue regeneration
using a bioresorbable barrier device when combi-
ned with autogenous bone grafting. A randomized
controlled clinical trial. J Clin Periodontol, 35: 37—
43.

Polimeni, G., Xiropaidis, A. V., Wikesjo, U. M. E.
(2006). Biology and principles of periodontal
wound healing/regeneration. Periodontology
2000, Vol. 41: 30-47.

Rotstein I. (2017). Interaction between endodon-
tics and periodontics. Periodontology 2000, Vol.
74:11-39.

Sallum, E. A, Ribeiro, F. V., Ruiz, K. S., Sallum, A.
W. (2019). Experimental and clinical studies on re-
generative periodontal therapy. Periodontology
2000, 79: 22-55.

Sanz, M., Jepsen, K., Eickholz, P., Jepsen, S. (2015).
Clinical concepts for regenerative therapy in furca-
tions. Periodontology 2000, Vol. 68: 308-332.
Sculean, A, Chapple, I. L. C., Giannobile, W.

V. (2015). Wound models for periodontal and

bone regeneration: the role of biologic research.
Periodontology 2000, Vol. 68: 7-20.

Sculean, A, Kiss, A., Miliauskaite, A. et al. (2008).
Ten-year results following treatment of intra-bony
defects with enamel matrix proteins and guided
tissue regeneration. J Clin Periodontol, 35: 817-
824.

Sculean, A., Nikolidakis, D., Nikou, G., lvanovic, A.,
Chapple, I., Stavropoulos, A. (2015). Biomaterials
for promoting periodontal regeneration in hu-
man intrabony defects: systematic review.
Periodontology 2000, Vol. 68: 182-216.

Sculean, A., Nikolidakis, D., Schwarz, F. (2008).
Regeneration of periodontal tissues: combinations
of barrier membranes and grafting materials - bio-
logical foundation and preclinical evidence. A sys-
tematic review. J Clin Periodontol, 35 (Suppl. 8):
106-116.

Sculean, A, Pietruska, M., Arweiler, N. B. et al.
(2007). Four-year results of a prospective-control-
led clinical study evaluating healing of intra-bony
defects following treatment with an enamel matrix
protein derivative alone or combined with a bioac-
tive glass. J Clin Periodontal, 34: 507-513.

Suaid, F.F., Carvalho, M. D., Ambrosano, G. M.

B, Nociti Junior, F. H., Casati, M. Z., Sallum, E. A.
(2012). Platelet-rich plasma in the treatment of
Class Il furcation defects: a histometrical study in
dogs. J Appl Oral Sci. Mar-Apr; 20 (2): 162-169.
Susin, C., Fiorini, T., Lee, J., De Stefano, J. A.,
Dickinson, D. P., Wikesjo, U. M. E. (2015). Wound
healing following surgical and regenerative perio-
dontal therapy. Periodontology 2000, Vol. 68: 83—
98.

Zeichner-David, M. (2006). Regeneration of pe-
riodontal tissues: cementogenesis revisited.
Periodontology 2000, Vol. 41: 196-217.

Trombelli, L. (2010). Minimally-invasive approach
for reconstructive surgery: a change in the clinical
paradigm? - British Society of Periodontology
Diamond Jubilee Spring Meeting; 26th & 27th April
2010; Brighton, UK.

Tu, Y.-K., Woolston, A., Faggion, C. M. Jr. (2010). Do
bone grafts or barrier membranes provide additio-
nal treatment effects for infrabony lesions treated
with enamel matrix derivatives? A network me-
ta-analysis of randomized-controlled trials. J Clin
Periodontol, 37: 59-79.

Ustaoglu, G., Aydin, Z. U., Ozelgi, F. (2020).
Comparison of GTR, T-PRF and open-flap debride-
ment in the treatment of intrabony defects with
endo-perio lesions: a randomized controlled trial.
Med Oral Patol Oral Cir Bucal. Jan; 25 (1): e117-
el23.

august2020 1 61



I PARODONTOLOOGIA

PARODONTOLOOGIA |

Artikkel kasitleb menopausiga kaasnevaid muudatusi
suuoones, keskendudes ennekoike parodondi tervisele
ning annab soovitusi, millele lleminekueas naispatsientide
uld- ja suutervise puhul tahelepanu poorata.

Menopaus ja parodondi tervis

arodondi haigustega seosta-

takse mitmeid riskifaktoreid.

Nende hulka kuuluvad mikro-

organismid, suitsetamine,
diabeet, kardiovaskulaarsed haigused,
ravimitest pohjustatud hiired, stress,
rasvumine, hematoloogilised hiired,
peremeesorganismi reaktsioon, rase-
dus, naissuguhormoonide muutused ja
osteoporoos. (1, 2)

Parodondi homdostaas hélmab en-
das kompleksseid multifaktoriaalseid
seoseid, milles mingib olulist rolli
endokriinsiisteem. Endokriinsiisteem
toodab hormoone — spetsiifilisi regu-
latoorseid molekule, mis modulee-
rivad paljunemist, kasvu ja arengut
ning sisckeskkonna siilitamist, samu-
ti energia tootmist, kasutamist ja sal-
vestamist. Suguhormoonid avaldavad
reproduktiivfunktsioonide regulaa-
torina tugevat moju nirvi- ja kardio-
vaskulaarsiisteemile, luustiku arengu
ja terviklikkuse peamistele midrajate-
le ning samuti suu6énele, sealhulgas

parodondi kudedele. (2, 3)

Menopausi olemus

Menopausi iseloomustavad muutused
ringluses olevate suguhormoonide tase-
mes. Sellistel muutustel on hulk kliinili-
si mojusid, millel on potentsiaalsed ta-
gajdrjed naise psithholoogilisele seisun-
dile ja elukvaliteedile. (4) Menopausi
kisitlemisel eristatakse seejuures kolme
faasi, ajalises jdrjestuses: perimenopaus,
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menopaus ja postmenopaus (joonis 1).
Munasarjades toodetavate naissugu-
hormoonide ja ovulatsioonide hulk hak-
kab vihenema juba aastaid enne perime-
nopausi ning sel ajal on menstruatsioo-
nid hoolimata algavatest muutustest en-
diselt regulaarsed. Perimenopausi algust
tihistab ebaregulaarsete menstruaal-
tstiklite teke. Perimenopausi faasi ise-
loomustavad munasarja suurenenud
reageerimatus ja juhuslik ovulatsioon,
vihenenud viljakus, vasomotoorsed
simptomid ning unetus. Moned neist
simptomitest voivad ilmneda neli aas-
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tat enne menstruatsioonide tdielikku
drajadmist. Perimenopausi ajal hakka-
vad FSH (folliikuleid stimuleeriva hor-
mooni) ja LH (luteiniseeriva hormooni)
tasemed t6usma ning suguhormoonide
tase koikuma. Perimenopausi faas 16peb
viimase menstruatsiooniga ja liheb iile
menopausiks. Menopausi defineeritak-
se kui 12 jdrjestikust kuud kestvat ame-
norroad, millel puudub nihtav pohjus,
nagu niiteks rasedus voi imetamine.
Postmenopaus on periood, mis algab
12 kuud pirast viimast menstruatsioo-

ni. (5, 6,7, 8)

PERIMENOPAUS

MENOPAUS

Keskmine
vanus51a

Viimane
| menstruatsioon

< Menstruatsioonid puuduvad 2>

POSTMENOPAUS

Ostrogeeni tase

Vanus

Joonis 1. Menopausi faasid.

Kuigi menopausi vanus varieerub in-
diviiditi ja rassiti, on mirgitud meno-
pausi keskmiseks eaks umbes 50 aastat
(9). Naiste oodatav eluiga on iile 80
aasta ning paljudel naistel moodusta-
vad menopausi perioodid seega 40%
elust (6). Menopaus v6ib aga tekkida ka
varem, pohjuseks niiteks munasarjade
kirurgiline eemaldamine (koos emaka-
ga voi ilma) voi kahjustus keemia- voi
kiiritusravi tagajirjel. Kirjanduses seos-
tatakse menopausi varasemat algust ka
suitsetamisega (7).

Menopaus vallandab naise kehas ja
suudones mitmesugused muutused.
Kirjanduse kohaselt on peamisteks me-
nopausiaegseteks suu6one muutusteks
suu limaskesta 6henemine, ebamuga-
vustunne suus (sh péletav suu), igeme
retsessioon, kserostoomia, kaarieseriski
suurenemine, muutunud maitsemeel,
alveolaarluu kadu ja alveolaarharja
resorptsioon (joonis 2). (4, 6, 10)
Vastavad muutused vdivad avalduda eri-
nevates kombinatsioonides ning olla mé-
neti erinevate avaldumismehhanismide
ja tosidusega. Hambaravispetsialistidel
on oluline tunda vihenenud hormooni-
de mo6ju suudodnele ning avalduda voi-
vaid siisteemseid mojusid, kuna need
voivad tingida muutusi raviotsustes ja
patsientidele antavates suutervisealastes
soovitustes.
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Menopausist tingitud
muutused suuoones

Menopaus mojutab suudone kudesid
samal viisil nagu teisi siisteeme ning
suud6nemuutuste tekkemehhanism
on seotud dstrogeeni rolliga inimese
organismis. Hormoonretseptoreid on
leitud suu limaskestal ja siiljenddrme-
tes, mis muudab suukoed hormoon-
puudulikkuse méjude avaldumise siht-
mirgiks. (6, 11)

« Parodondi haigused
(sh atroofiline gingiviit,
gingivostomatiit)

+ lgeme retsessioon

+ Limaskesta 6henemine

« Kaariese riski suurenemine
¢ Alveolaarluu kadu
« Alveolaarharja resorptsioon

Kuna 8strogeen suurendab rakusi-
sese vedeliku sisaldust, on 8strogeeni-
tasemetel otsene moju sidekoele.
Ostrogeenipuudus véib sidekoes vi-
hendada kollageeni tootmist. Kollageeni
muutused méjutavad omakorda nair-
meid ja pohjustavad siiljeerituse vihe-
nemist. (6) Kirjanduses ongi tildistatult
kokku véetud, et postmenopausaalsetel
naistel on viiksem siiljeeritus kui pre-
menopausaalsetel naistel (12). Seetottu
voivad postmenopausaalses eas naised
kogeda kserostoomiat. Seejuures stimp-
tomite esinemine ja tosidus ei pruugi
olla proportsioonis nidrmete eritatava
siilje kogusega. Kuna siilg toimib kaa-
riest ennetava kaitsemehhanismina,
voib vihenenud siiljevool iihtlasi soo-
dustada suu6ones mikroobide koloni-
satsiooni, mojutades seeldbi hammaste
tervist. (13)

Ostrogeen méjutab rakkude proli-
feratsiooni, diferentseerumist ja igeme
epiteeli keratinisatsiooni. Epiteeli kera-
tinisatsioon ja sidekoes kollageeni toot-
mise vihenemine péhjustab ka meno-
pausile iseloomulikku suu limaskesta
ohenemist. (6) See koos paljude lokaal-
sete ja siisteemsete pohjustega (nagu
niiteks B-grupi vitamiinide, foolhappe
ja raua defitsiit) voib menopausi koge-
vatel patsientidel pohjustada poletavat

« Ebamugavustunne suus
(sh poletav suu)

« Kserostoomia

¢ Muutunud maitsemeel

Joonis 2. Menopausist tingitud muutused suudones.
ALLIKAS: HTTPS://WWW.MENOPAUSENOW.COM/GUM-PROBLEMS
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suud (6, 14, 15). Poletustunnet nor-
maalse suu limaskesta korral nimeta-
takse “podletava suu siindroomiks” ning
see on sageli esinev just postmenopau-
saalsetel naistel. Simptomid varieeru-
vad ebamugavusest kuni tugeva valuni.
Erinevad seisundid, nagu niiteks lichen
planus, kandidoos ja viirusinfektsioonid
avalduvad sarnaselt, aga poletava suu
siindroomi puhul on limaskest normaal-
ne. (4) Seisundiga vo6ib kaasneda suu-
kuivus, tlitundlikkus teatud toidukom-
ponentidele ning maitsemeelehiired.
Kbige enam on poéletustunne labiaalsel
limaskestal, eeskitt keele otsas. Teised
tavapiraselt méjutatud piirkonnad on
huuled, suudone limaskest, suulagi,
neel, eemaldatavate proteesidega kaetud
piirkonnad ja suupéhi. Siimptomid ilm-
nevad tavaliselt bilateraalselt. (14, 15)
Osal naistel kujuneb vilja seniilne
atroofiline gingiviit, mille korral te-
kib igemekudede ebaloomulik kah-
vatus. Teistel voib tekkida gingivo-
stomatiidina tuntud seisund, mida ise-
loomustavad kuivad ja liikivad, kergesti
veritsevad ning virvuselt varieeruvad,
ebanormaalselt kahvatud kuni eriite-
matoossed igemed. Patsient voib ka
gingivostomatiidi korral tunda kogu
suudones kuiva ja poletavat tunnet, mis
seondub tilitundlikkusega temperatuuri-
muutustele. Samuti voib patsient ko-
geda ebaloomulikke maitseaistinguid,
mida kirjeldatakse soolase, piprase voi
hapukana. Postmenopausiaegse gingivo-
stomatiidi tunnused ja simptomid on
moneti vorreldavad deskvamatiivse gin-

giviidiga. (6, 16)

Menopaus, parodondi tervis
ja osteoporoos

Parodondi moodustavad hammas-
te tugistruktuurid: ige, periodontaal-
ligament, juuretsement ja alveolaarluu.
Suguhormoonid avaldavad méju ka
parodondile. Nad voivad péhjustada
muutusi inflammatoorsetes mediaato-
rites, veresoonte libilaskvuses ning fib-
roblastide kasvus ja diferentseerumises.
Parodondi kudede osteoblastides ja fib-

roblastides on 8strogeenretseptorid, mis
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reageerivad naise reproduktiivse elu eri-
nevatel etappidel aset leidvatele hormoo-
nide muutustele, méjutades seega paro-
dondi tervist. (4)

Kirjanduses on vilja toodud, et post-
menopausaalsetel naistel esineb paro-
dondi haigusi sagedamini ja need on
raskemakujulised (17). Samal ajal seos-
tatakse menopausiga ka osteopeeniat ja
osteoporoosi. Osteopeenia on luumassi
kadu, mida pdhjustab luu resorptsiooni
ja luu moodustumise vaheline tasakaalu-
tus. Ulekaalus on resorptsioon, mis viib
demineralisatsiooni ja osteoporoosini.
Osteoporoos on aga haigus, mida ise-
loomustab madal luumass ja haprus ning
sellest tulenev suurenenud luumurrurisk.
Menopausijirgse osteoporoosi korral
kaasnevaks luumuutuseks on luutiheduse
vihenemine, mojutades luu massi ja tu-
gevust ilma, et seejuures muutuks luu
keemiline koostis. (6) Varajase menopau-
siga naistel esineb oluliselt sagedamini os-
teoporoosi ning neil on markimisvérselt
madalam luu mineraalaine tihedus (18).

Mitmes uuringus on toestatud, et os-
teoporoosiaegsed luumuutused on seotud
igemete retsessiooniga, kliinilise kinnitu-
se kaoga, hambakaoga ning alveolaarluu
harja korgusega (4, 6). Nende leidude
pohjal on piistitatud hiipotees, et osteo-
poroos voib olla parodontiidi progres-
seerumise riskfaktor. On ju nii osteopo-
roos kui ka parodontiit luu resorptiivsed
haigused, millel on peremeesorganismist
s6ltuvad, multifaktoriaalsed pohjused
ning neid reguleerivad kohalikud ja siis-
teemsed tstitokiinid, niiteks IL-1 ja 6,
ning erinevad hormoonid. (9, 19)

Teadusuuringutes on mirkimisviir-
selt suurenenud igemete retsessiooni
leitud just madala luutihedusega post-
menopausaalsetel patsientidel (20).
Osteoporoosi ja osteopeenia korral ti-
heldatakse ka madalamat alveolaarluu
harja kérgust. Kliinilise kinnituse kao
ja osteoporoosi vahelist seost hinnanud
uuringud on siiski andnud vastakaid tu-
lemusi (6). Mitmed uuringud viitavad,
et vihenenud luu mineraalaine tihedusel
on seos suurenenud Kliinilise kinnituse
kaoga. Niiteks Hernandez-Viguerase jt
2016. aasta uuringus tiheldati osteopo-

roosiga menopausis naiste parodondi sei-
sundi uurimisel suuremat sondeerimis-
stigavust ja kliinilist kinnituse kadu,
vorrelduna sama vanusegrupiga, kellel
osteoporoosi ei olnud (21). Teised uurin-
gud on aga siisteemse luu mineraalaine
tiheduse ja kliinilise kinnituse kao vahel
leidnud norga seose voi markimisvairse
seose puudumise. Vaja oleks kliinilisi
lisauuringuid suurema arvu uuritavatega
ning pikemate intervallidega. (6)
Kribbsi poolt 1990. aastal avalda-
tud uuringus leiti, et kaugelearenenud
osteoporoosiga naised olid hamba-
kaole kolm korda vastuvotlikumad kui
terved naised (22). On tbestatud, et
hormoonasendusravi aitab osteopo-
roosi dra hoida ning skeleti erinevates
piirkondades luu mineraalide sisaldust
sdilitada. Hormoonasendusravi suuren-
dab platseeboga vorreldes peapiirkonnas
luu mineraalide sisaldust 5% vérra.
Menopausijirgse hormoonasendusravi
osutamisel on ka hambakaotuse risk
viiksem. Hormooni tarvitajate oluliselt
madalamat hambakaotuse riski niitas
niiteks 42 171 menopausis naisega libi
viidud 2-aastane uuring. Need jireldused
on kooskolas ka Paganini-Hilli tulemus-
tega, kes toestasid dstrogeeni tarvitajatel
mittetarvitajatega vorrelduna 36% suu-
ruse hambakaotuse vihenemise (18).
Enamik uuringuid viitab, et hormoon-
asendusravi saavatel naistel on parem pa-
rodondi seisund. Esile on toodud suure-
nenud alveolaarluumassi ithes paranenud
alveolaarluu harja kérgusega, vihenenud
kliinilise kinnituse kaoga ning vihenenud
parodondi péletikuga. Uksikuuringuid
siistemaatiliselt koondanud iilevaateartikli
kohaselt toetavad uuringud arusaama, et
osteoporoos mojutab iseseisvalt alveo-
laarluu korguse kadu ning osteoporoosi
vihendamiseks voetud meetmed voivad

aidata alveolaarluukadu vihendada. (6)

Kliinilised soovitused
tileminekueas
naispatsientidele

Kui hambaravi osutatakse patsiendile,

kes on voi v6ib olla ménes menopau-
si faasis, voib kirjanduse pohjal votta

LUIS MACHADO/UNSPLASH

e A

kokku jargmised kliinilised, profiilak-

tilised ja ravisoovitused (4, 6, 23, 24,

25, 26, 27, 28):

* Tulenevalt perimenopausi-, meno-
pausi- ning postmenopausiaegsetest
voimalikest muutustest suu pehmetes
kudedes ja luukudedes, tuleks hormo-
naalsete muutuste ja nendest tingitud
mojude kohta teostada asjakohane
kisitlemine ja see dokumenteerida.
Naistelt tuleks kiisida, kas nad kae-
bavad kuiva suud, ebamugavustunnet
suus voi keelel, hambavalu jms. Vilja
tuleks selgitada siisteemsete haiguste
ja ravimite kasutamise iiksikasjalik
ajalugu. Anamneesi votmisel tuleb
tuvastada peamised riskifaktorid ning
otsustada vastavad diagnostilised ja
kliinilised meetmed.

* Patsiendi parodondi stabiilsust tuleb
kontrollida regulaarselt, teostada
kohandatud parodontoloogilist ravi
ning informeerida patsienti hormoo-
nide vihenemise voimalikest riski-
dest suuoone kudedele.

* Kuivord menopausiaegsed kaebused
seonduvad hormoonide, vitamiinide
ja mineraalainete tasemete muutus-
tega patsiendi organismis, tuleks pat-
siendile soovitada raua, hemoglobiini
ja vitamiinide tasemete, samuti kilp-
niirmehormoonide taseme moot-
mist. Defitsiidi korral saab patsien-
dile soovitada vastavaid lisandeid.

* Kaaluda ja hinnata tuleb hormoon-
asendusravi voimalikke raviviise, ala-
tes retseptiravimitest kuni holistilise
lihenemiseni. Hormoonasendusravi
vajalikkuse iile otsustamiseks tuleks
patsienti julgustada poorduma giine-
koloogi poole hormoonide taseme
mo6tmiseks. Eriliselt tuleb tihele-
panu poorata teatud riskigruppidele:
o Kui patsient on osteoporoosi suh-

tes vastuvotlik (s.o menopausis,
valgest rassist voi asiaat, suitseta-
ja, minimaalse fuitisilise aktiivsu-
sega, vihese kaltsiumitarbimisega,
kohna kehachitusega v6i madala
kehakaaluga [<58 kg], siisteem-

se haiguse eelsoodumuse voi vas-
tava geneetiline ajalooga), peaks
hambaarst konsulteerima patsien-
di raviarstiga hormoonasendusravi
ning kaltsiumi ja D-vitamiini ma-
nustamise riskide ja kasude kohta.
o Kuna varajase menopausiga nais-
tel esineb oluliselt sagedamini os-
teoporoosi ning neil on mérkimis-
vddrselt madalam luu mineraal-
aine tihedus, siis enneaegse meno-
pausi puhul tuleks luukao ning
pikaajalisest 6strogeenipuudusest
tingitud parodondi haiguste suu-
renenud riski téttu hormoon-
asendusravi tosiselt kaaluda.

* Kui menopausieas patsient kaebab
valu suus, tuleb arvestada, et seda
voivad pohjustada ohenevad koed,
kserostoomia, ebapiisav toitumine
ning hormoonide vihenemine. Enne
kliinilist sekkumist tuleks hinnata
stimptomite leevendamise voima-
likkust menopausist tingitud ainete
defitsiidi leevendamise teel.
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* Samal ajal tuleb arvestada, et pat-
sientidel, kes juba saavad hormoon-
asendusravi, voivad simptomid olla
ebaproportsionaalselt vihenenud.
Vihesed kaebused ei pruugi selliste
patsientide puhul kajastada adekvaat-
selt parodondi seisundit ning ravi
vajalikkuse iile otsustamine peab
toimuma vastavalt objektiivsele klii-
nilisele leiule.

* Kirjanduse kohaselt ei saa vilis-
tada ka stressist tingitud kumula-
tiivset moju parodondi seisundile.
Menopausiaegne suguhormoonide
taseme koikumine ja vihenemine
voib osal naistel pohjustada drevust
ja depressiooni. Psithhogeensetel
teguritel on parodondi haiguste aren-
gus oluline roll, mistéttu psithho-
loogiline abi niib nende haigustega
tegelemisel olevat tdiendav oluline
element. Asjakohasel juhul peaksid
hambaarstid patsiendile vastavaid
seoseid selgitama ning vajadusel jul-
gustama professionaalset abi saama.

* Patsiendile tuleks hammaste har-
jamiseks soovitada pehme harjase
kasutamist, et ira hoida 6heneva
igeme kahjustamine. Kasutada tuleks
minimaalselt abrasiivsete osakestega
hambapastat. Suuloputusvesi voiks
olla ilma alkoholita véi siis madala
alkoholisisaldusega.

* Parodontoloogilise ravi teostamise
korral tuleks juurepindu puhastada
ornalt ning minimaalse pehmete
kudede traumaga.

* Kui esineb igeme retsessioone voi
limaskesta 6henemist, saab teostada
pehmete kudede augmentatsiooni.
Samas puuduvad kirjanduse koha-
selt seni ithesed andmed osteoporoosi
mojust parodontoloogiliste regene-
ratiivsete protseduuride edule véi
ebadnnestumisele. Arstil tuleb eel-
nimetatud protseduuride teostamine
otsustada kaalutletult, lihtuvalt iga
patsiendi olukorrast ja vajadustest.

* Ka on vihe teaduslikke andmeid
osteoporoosiga patsientidel osseo-
integreeritud implantaatide vastunii-
dustuse kohta. Uhelt poolt kisitle-
takse artiklites osteoporoosi kui riski-
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faktorit; teisalt leiti hiljutises uurin-
gus, et 5 aasta moddudes implantaadi
paigaldamisest vastavad osteoporoo-
siga patsientide ravitulemused néu-
tavale standardile. Pikemaajaliste
uuringute tulemusi hetkel siiski ei
ole. Patsientide konsulteerimisel ning
ravi otsustamisel on vastavalt oluline
patsiente kohaselt teavitada.

Kokkuvote

Menopaus méjutab oluliselt naiste
tild- ja suudonetervist. Hambaarstidel
on oluline tunda vanemaealiste naiste
suuddne tervise ja ravi isedrasusi, mis
tulenevad organismis toimuvatest hor-
monaalsetest muutustest ning nende
muutustega kaasnevatest nihtudest,
nagu niiteks mineraalainete defitsiit
ja luutiheduse vihenemine. Vastavad
teadmised aitavad digeaegselt diagnoo-
sida, ennetada ja ravida menopausieale
iseloomulikke suu66ne probleeme. &
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Kaesolev uuring on labi viidud enne COVID-19 pandeemiat,
haiglate umberkorraldusi ning meditsiinikriisi.
Mingil hetkel tundus meile antud teemaga valja tulemine suisa
kohatuna, kuid siis otsustasime, et elu peab jatkuma.

Haiglad hadas
patsientide suuhugieeniga

riis loob loodetavasti soodsa

pinna meditsiiniprobleemide-

le uue tihenduse andmiseks,

vigade parandamiseks ja pa-
remaks teenuste kvaliteediks tulevikus.
Seega toome vilja probleemid, mis va-
jaksid lahendamist.

Ajalooliselt on toimunud hambaravi
ja meditsiini eraldumine, mis on osutu-
nud veaks. Arstide seas austatakse paika
pandud piire, kuid loodus neid ei taju.
Kahjuks on selline eraldumine viinud
koostd6 vaeslapse kingadesse, selle asemel
et kasutada erinevate erialade ja teadmis-
te stinergiat. Kroonilised neeruhaigused,
kardiovaskulaarhaigused, endokriinhai-
gused ja perifeersed vaskulaarhaigused on
osa tohutust haiguste hulgast, mis oma-
vad nii tildmeditsiinilisi kui ka suuoones
avalduvaid komplikatsioone. Paremaks ja
efektdiivsemaks raviks on vajalik teadmiste
tihtlustamine ja koosto6 suurendamine.

Lisaks eelmainitud haigustele moju-
tavad suu6one olukord ja biokile kroo-
nilise obstruktiivse kopsuhaiguse ja res-
piratoorsete infektsioonide, sh pneu-
moonia, teket ja progresseerumist. (5)

Mis on parodontiit?

Parodontiit on krooniline poletikuline
hammaste tugikudede haigus, mille kor-
ral on suu normaalne mikroobide koos-
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luse tasakaal hiiritud. Parodontiidiga
patsientidel, eriti ravimata juhtudel, on
kasvanud biokile maht ja bakterite kolo-
niseeritavate niside pindala.

Maailma mastaabis on raske parodon-
tiit esinemissageduselt krooniliste haigus-
te seas kuuendal kohal ning kaugeleare-
nenud parodontiiti on haigestunud iile
10% kogu elanikkonnast. (19)

Parodontiiti podeva patsiendi suus on
haav. Veritsevates igemetaskutes on lan-
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genud kollageeni tihedus, tdusnud ve-
resoonte tihedus ja haprus, epiteeli pak-
sus ja terviklikkus on hiiritud. Ohuke,
habras véi sootuks puudulik epiteel ige-
metaskus on suuddne patogeenide vira-
tiks slisteemsesse vereringesse.

Uheks parodondi péletikku kirjelda-
vaks niitajaks on PISA (periodontal infla-
med surface area) ehk parodondi poletiku
pindala. See moot peegeldab veritsevate
igemetaskute epiteeli pindala ruutmilli-
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PGletikulise parodondi pindala (PISA)

. PISA kantuna peopesale

Joonis 1. Parodontiidi pohjustatud pdletikuline koormus. PISA vordlus peopesaga (12).

meetrites. PISA arvutamisel kasutatakse
Kliinilise kinnituse taseme (CAL — c/i-
nical attachment level), retsessioonide ja
sondeerimisel tekkiva veritsuse (BOP —
bleeding on probing) niitusid. PISA vil-
jendab koguseliselt poletikus kudede
mahtu ehk teisisénu parodontiidi poolt
pohjustatud poletikulist koormust. (14)

PISA viirtus kaugele arenenud pa-
rodondi kahjustuse korral on ligemale
kolm ja pool tuhat ruutmillimeetrit, mis
on vorreldav peopesa pindalaga (joonis
1) (12).

Parodontiiti nagu mitmeid teisi kroo-
nilisi haigusi ei ole voimalik vilja ravida.
Ravi eesmirgiks on saavutada poletiku-
vaba stabiilne seisund ning dra hoida uusi
haiguse dgenemise episoode. Teisisonu
on parodontiit ja selle ravi eluaegsed.

Haiguse taastekkes ja dgenemises on
kandev roll biokilel, mis algatab orga-
nismis poletikureaktsiooni. Biokile on
limakihiga imbritsetud mikroorganis-
mide kooslus, mis tekib piirpindadele,
hammastele ja igemetaskutesse.

Ravitud igemetaskutes toimub reko-
lonisatsioon ja varasema mikrobioomi
taasteke. Igemetaskutes saavutab mik-

robioom ravieelse taseme sageli 12 ni-
dalaga. Selleks ajaks on taskutes uuesti
leitavad punase kompleksi bakeerid. (10)
Kui suuhiigieen on puudulik, siis voib
mikrobioom taastuda juba 4-8 nidala-
ga. Sellest lihtuvalt on parim jdrelravis
kdimise intervall parodontiidi patsien-
dile 8-12 nidalat.

Suu limaskest on ithenduses trahhea
ja alumiste hingamisteedega. Suudone
patogeenid voivad aspireeruda alumis-
tesse hingamisteedesse, kus tekitavad
infektsiooni. Samuti on véimalik, et
parodondi poletikuline vedelik, mis si-
saldab bioloogiliselt aktiivseid ained, sh
hiidroliiiitilisi enstitime, satub kopsudes-
se. Selline protsess omakorda soodustab
infekesiooni teket. On toestatud, et suu-
66ne mikrobioota ja péletik on tugevalt
seotud kopsuhaigustega ja suremusega
kopsuhaigustesse. (6)

Haiguse kontrolli all hoidmiseks on
oluline miidrarta igale patsiendile indi-
viduaalne tagasikutsete intervall. Selle
médramisel tuleb silmas pidada haigu-
se taasteket mojutavaid riskifaktoreid.
Peamiste riskifaktorite hulka, mis soo-
dustavad parodontiidi dgenemist, kuu-

luvad suitsetamine, kroonilised haigused
(niiteks II tiiiibi diabeet), stress, vanus,
aga ka hambapoolsed faktorid, nagu

juurte anatoomia ja morfoloogia.

Mis on
ventilatsioonipneumoonia?

Bakteriaalsed kopsupoletikud jagunevad
keskkonna- ja haiglatekkeliseks pneu-
mooniaks. Haiglatekkeliseks ehk noso-
komiaalpneumooniaks nimetatakse kop-
supdletikku, mis tekib statsionaarsel ravil
oleval patsiendil 48 tundi parast muudel
pohjustel hospitaliseerimist.
Haiglatekkelise kopsupéletiku eri-
liigiks loetakse ventilaatorpneumoo-
niat (ventilator-associated pnewmonia —
VAP), mis tekib 48 tundi pirast kop-
sude kunstliku ventilatsiooni alustamist.
Lisaks eristatakse veel niinimetatud
hooldekodupneumooniat — hoolde-
kodus v6i pikaravis viibivatel ini-
mestel, kes on ravil olnud vihemalt
14 pdeva. Hooldekodupneumoonial
on nii keskkonnatekkelisele kui ka
nosokomiaalpneumooniale omaseid

jooni. (4)
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VAP puhul on tegemist vordlemisi
sagedase ja tosise komplikatsiooniga,
mis oluliselt pikendab intubatsiooni,
intensiivravi osakonnas viibimise aega
ja kulusid tervishoiusiisteemile. VAP
on sageduselt teisel kohal haiglactekkes-
te infektsioonide seas, kuid suremu-
selt hoivab VAP nosokomiaalinfekt-
sioonide seas esikoha. (15) VAP tekib
9-27% intubeeritud patsientidel ja
pikendab intensiivravi osakonnas vii-
bitavate voodipievade arvu 6 86pieva
vorra (13). Maailma tervishoiuorgani-
satsioon (WHQO) 2010. aasta andmetel
tostab VAP kriitiliste haigete suremust
27,5% vorra. (8)

VAP-sse haigestunu ravile kulub
USA tervishoiusiisteemis keskmiselt
10—40 000 dollarit. (7)

Parodontiidi roll VAP tekkes

Suudds voib olla oluline kopsuin-
fektsioone tekitavate bakterite allikas.
Hambakatt ja biokile, mis mingivad
rolli nii kaariese kui ka parodontiidi
tekkes, voivad mojutada kopsupéleti-
ku teket ja progresseerumist. Biokile
bakterid véivad liikuda siiljega suu66-
nest hingamisteedesse ja koloniseerida
sealse epiteeli ning pohjustada infekt-
siooni tekkimist.

Keskonnatekkese kopsupéletiku te-
kitajateks on normaalsesse hingamis-
teede mikrofloorasse kuuluvad bak-
terid, nagu Streptococcus pneumoniae,
Haemophilus influenzae, Mycoplasma
pneumoniae. Vastupidiselt keskkonna-
tekkesele kopsupéletikule ei ole haig-
latekkese pneumoonia tekitajad hinga-
misteede normaalsed koloniseerijad, nt
Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus
aureus ja gramnegatiivsed bakterid see-
desiisteemist (suuéonest). Nimetatud
bakterid asustavad hospitaliseeritud ja
intensiivravil viibivate patsientide suu-
o66nt ja hambaid.

Lisaks stimuleerivad péletikulisest
parodondist kopsu litkuvad organismi
enda poolt siinteesitud tsiitokiinid ja
ensiitimid lokaalseid péletikuprotsesse,
mis eelneb patogeenide koloniseerumi-
sele ja toelisele kopsuinfketsioonile. (15)
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Joonis 2. Sage Toothette’i suuhooldusvahendid (22).

Joonis 3. Ndpuharjamise tehnika (18).

Keskkonnatekkese pneumoonia ja
parostaatuse ning suuhiigieeni vahel
seos puudub, kuid esineb tugev kordu-
valt toestatud seos nosokomiaalpneu-
mooniaga. (15)

Almiralli ja tema kaasto6tajate 2008.
aasta uuringu (3) kohaselt on eelneva
kuu jooksul toimunud hambaravivisii-
dil séltumatu kaitsev toime pneumoo-
nia tekke eest. Uuringud on niidanud,
et hammaste pesu ja suu6one pithkimi-
ne antimikroobsete ainetega vihendab
pikaajaliselt hospitaliseeritud patsienti-
de palavikupievi, kuid mitte haigestu-
mist pneumooniasse. Samas suuo6ne
professionaalne hooldus kord nidalas
vihendab lisaks palavikupievadele ka
pneumoonia fataalset kulgu. (1)

Tervel inimesel on hingamisteed suu-
telised end aspireeritud bakterite eest
kaitsma. Kopsude mehhaanilisel venti-
latsioonil viibivatel intensiivravipatsien-
tidel on kaitsefunktsioonid halvatud,
patsiendid ei ole suutelised end kéhides
ega neelatades sekreedi kopsu sattumise
eest kaitsma. VAP risk t6useb oluliselt,
kui patsiendi mehaanilise ventilatsiooni
kestus iiletab kriitilise 48 h piiri. (15)

Kopsude mehhaanilisel
ventilatsioonil olevate
patsientide suuhiigieen

Suutervise tagamiseks vajab inten-
siivravi osakonna patsientide suu-

hooldus tihelepanu. Suudéne hooldus
peaks koosnema neljast osast, milleks
on efektiivne suuddne seisundi hinda-
mine, suuhooldusvahendite valik, lopu-
tuslahused ja suuhoolduse sagedus. (20)

Suué6one seisundi hindamiseks
on vilja t66tatud mitmeid meeto-
deid ja tabeleid, millest tiks levinumaid
on Becki suu6one seisundi hindamise
tooriist (joonis 8). Vastavalt patsiendi
suudone seisundi hindamise skoori-
le miiratakse jirgnevad menetlused ja
vahendid.

Juhendid nievad ette hammaste, kee-
le, igemete, suulae ja poskede puhasta-
mist 2-6 korda 66pdevas, loputamist
suuloputusvedelikuga, suu ja huulte
niisutamist. Eesti haiglates kasutata-
vaks toodeteks on Sage Products© UK
poolt vilja to6tatud Toothette®-i §vam-
mid (joonis 2) ja MedLine DenTipsi
$vammid (22, 23).

Uheks véimalikuks suu6one puhas-
tamise viisiks harjamise kérval on nipu-
hari (joonis 3). Selle meetodi eeliseks on
sormeotsa taktiilne tundlikkus, mis v6ib
anda parema katu eemaldamise keeru-
listes tingimustes, nagu kopsude mehaa-
nilisel ventilatsioonil (KMV) patsiendi
puhul. (18)

Suuloputusvahend
kloorheksidiiniga
voi ilma?

Kloorheksidiin on tilemaailmses tervi-
sesiisteemis asendamatu laia spektri an-
tiseptikum (21), mis I6hub nii gramne-
gatiivsete kui ka grampositiivsete orga-
nismide rakumembraani, pohjustades
sellega rakus metaboolseid muutusi ja
rakusurma. Kloorheksidiin leiab sage-
dasti kasutust suuveena bakterite hulga

vihendamiseks ja suu66ne kolonisat-
siooni kontrolliks. (8) 60~70% Euroopa
ja Pohja-Ameerika intensiivraviosakon-
dadest kasutavad kloorheksidiini venti-
leeritud patsientide suuhoolduses vihe-
malt ithel korral 66pdevas. (9)

Kogemustele tuginedes leiab kloor-
heksidiin intensiivravi personali
seas sagedast kasutust, kuigi puudu-
vad kindlad soovitused selle kasu-
tamiseks ventileeritud patsientidel.
Puudub standardiseeritud praktika,
millisc tiitipi ja kontsentratsiooniga
lahust kui sageli aplitseerituna tuleks
kasutada. (16)

Kloorheksidiini kasutamise kohta
intensiivravis viibivatel patsientidel on
viimasel ajal ilmunud vastakaid uuri-
musi. Kloorheksidiini kasuks riikivad
uuringud on leidnud, et viheneb VAP
esinemine kriitilistel haigetel 24%-It
18%-ni. Kulutéhususest annab viite
kulu CHX suuloputusele 3,15 dollarit
vorreldes 10—40 000-dollarilise kulu-
ga VAP ravile USA tervishoiusiisteemi
andmetel. (7)

Kloorheksidiini kasulikkust VAP
ennetuses on tuvastatud eelkoige sii-
dameprobleemidega patsientidel, kuid
mitte koigil teistel intensiivravi patsien-
tidel. (17) Teisalt on uurimustes leitud,
et CHX ei aita vihendada KMV ega in-
tensiivravi osakonnas viibitud aega ning
voib moéjuda hoopis suremust tostvalt.
Voimalikuks mehhanismiks on kloor-
heksidiini viikestes kogustes kopsudes-
se aspireerimisel tekkiv akuutne koe-
kahjustus.

Haiglaravil olevate patsientide ham-
mastele v6ib olla kogunenud paks bio-
kile, mis on antimikroobsetele ainetele,
nagu CHX resistentne. Lihtsalt lopu-
tamine ei suuda tungida biokilesse ega
seda l6hustada. Efektiivsuse suurenda-
miseks oleks vajalik loputamisele eelnev
depuratsioon. (11)

Keskmiselt kulutab intensiivraviode
oopievas 20 minutit patsiendi suu lopu-
tamisele kloorheksidiiniga, mille méju
voib olla oodatust viiksem, tekitades
paradoksaalselt hoopis kahju, vihenda-
des aega, ressursse ja fookust muudele
oe toodiilesannetele. (9)

Tartu Ulikooli

Kliinikum

haiglad

P> Il intensiivraviosakond
P> Ortopeedia osakond

Eesti P> Ndo-ldualuudekirurgia osakond
P> Narvikliinik

Laane-Tallinna
Keskhaigla

Louna-Eesti
haigla

P> Voru haigla
P Valga haigla

P> Intensiivraviosakond

P> Narvihaiguste kliiniku intensiivravi

Joonis 4. Uuritava valimi jaotus haiglate ja osakondade kaupa.

Olukord Eesti haiglates
suuhiigieeniprotseduuride
labiviimisel
intensiivraviosakondades

Kiesoleva uuringu kiigus kiilastasime
LTKH intensiivravi osakonda ja neu-
rointensiivravi osakonda; SA TUK II
intensiivravi osakonda ning intervjuee-
risime neurointensiivi, nio-loualuude
kirurgia osakonda, ortopeedia osakon-
da, infektsiooniteenistust ja vestlesime
maakonnahaiglate 6enduspersonaliga
(joonis 4).

Koige suuremat muret ja puudust
suuhiigieenialasest juhendist ja vasta-
vast viljabppest tunnevad just viiksemad

maakonnahaiglad.

Lisaks tunnevad ortopeedid vajadust
teadmiste {ihtlustamiseks liigesproteesi-
misele tulevate patsientide suudone p6-
letikuvaba olukorra hindamisest ning ju-
hendist profiilaktiliste antibiootikumide
kasutamise kohta kunstliigesega riskipat-
sientide hambaraviprotseduuride korral.

Ladne-Tallinna Keskhaigla (LTKH)
LTKH intensiivravi osakond mahutab
kuni 10 patsienti, osakonnas on tavaliselt
tiidetud 5-6 voodit. Haigla suuremates
statsionaarsetes osakondades on seevastu
kuni 30 patsienti.

Patsiendid viibivad intensiivravi osa-
konnas iildjuhul 12-48 h tiisistunud
operatsiooni jirgselt voi sepsise kahtluse
korral. Harvemini viibivad patsiendid
osakonnas nidal kuni iiks kuu.

Haigestumuskordaja/1000 seadmepdeva kohta (HK indikaator 12/1000)

07326 350

35 Q
30,7 28,0

25

307
22,9
v

22,0

20

14,0

15
10

\6i076,376’8*
. gy 2’3

I I I I I I I I I I I I
2006 2007 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

Joonis 5. LTKH ventilatsioonipneumoonia haigestumiskordaja muutus ajas

vahemikul 2006-2019.

august20201 71



I PARODONTOLOOGIA

PARODONTOLOOGIA |

SUUHINDAMISE PROTOKOLL - The Holistic and Reliable Oral Assessment Tool (THROAT), kohandatud

KUUPAEV

AEG

1. HUULED (k.a suunurgad)

Roosad/siledad/niisked - 1

Kuivad -2

Lohenenud -3

Haavandid/ veritsemine - 4

2. HAMBAD

Puhtad/siledad - 1

Hambakatt hammastel - 2

Hambakatt hammastel ja katt hammaste limbritsevas niiskes kudedes -3

Paksenenud katt hambavahedes, malumispindade vagudes ja igeme servades - 4

3. IGEMED JA SUULIMASKEST (suulagi, suupdhi, pdsed)

Roosad/niisked - 1

Algav poletik/igemed kergelt punetavad/ kergelt paistes - 2

Md6dukas pdletik/igemed mdddukalt punetavad/ mdddukalt paistes - 3

Poletikulised/veritsevad/ haavandumine - 4

4, KEEL

Roosa/niiske - 1

Kerge katt - 2

Punetavad/l0hed/vaikesed haavandid - 3

Veritsemine - 4

Intensiivravi osakonna vanemaode ar-
vas, et veel vihemate komplikatsioonide
esinemiseks voiks olla spetsiaalne kooli-
tatud meeskond, kes teostab suuhiigiee-
niprotseduure. Hetkel tegelevad sellega
hooldaja voi hooldaja-6de koostoos.

Statsionaarsed patsiendid ja need pat-
siendid, kes on drkvel ja voimelised, pu-
hastavad oma hambaid ise, nii nagu on
harjunud. Puudub juhend patsiendile
suuhtigieenivotete tutvustamiseks.

Lisaks vajaksid suuhiigieenis abi de-
mentsed patsiendid, insuldipatsiendid
ja teised motoorse voime langusega pat-
siendid, kuid haiglal puudub hetkel voi-
mekus neid aidata v6i suu6one hoolduse
kvaliteeti kontrollida.

Sageli jouavad intensiivraviosakonda
iile 70 a vanad patsiendid siseosakonnast
ja hooldushaiglast. Nende suu66ne olu-
kord on vanemoe sonul juba osakonda
saabudes viga kehv.

SUUHINDAMISE PROTOKOLL

Foto 1. LTKH intensiivraviosakonna suuhoolduses kasutatavad
MedLine DenTipsi immutatud Svammid - aspiratsiooniga ja ilma.

Vanemée s6nul esineb intubatsiooni-
toru haavandeid v6i lamatisi nende osa-
konnas vdga harva.

Suuhoolduses kasutatakse Pront-
Oral®-i kloorheksidiinivaba suuvett, iild-
juhul 2 korda 66pievas. Lisaks on kasu-
tusel pehmed MedLine DenTipsi immu-
tatud $vammid (22) hambapastaga (koos
aspiratsiooniga voi ilma) (foto 1). Suud
niisutatakse tildjuhul iga 3 h tagant pu-
deliveega. Huultele aplitseeritakse lubri-
kante (saialillesalv, vaseliin).

Vanemode t6i vilja, et kopsude meh-
haanilisel ventilatsioonil oleval patsiendil
ei tohi vedelik sattuda intubatsioonitoru
manseti vahele, kuna sealt liigub see kop-
sudesse, kus areneb infektsioon. Seetottu
on suuhiigieeni menetluste puhul viga
oluline vedelike eemaldamine imuriga.

Osakonnas tiidetakse ka 6enduslu-
gu, kuhu sisestatakse suu6one hoolduse
protseduurid (foto 2). Kuid selle proto-
kolli tiitmise voimekus séltub suuresti
osakonna té6koormusest.

5.50LG

KUUPAEV

Vesinessiilg - 1

AEG

1. HUULED ( k.a. suunurgad )

Kergelt paksenenud siilg - 2

Roosad / siledad / niisked - ¢

Paks ja venivsiilg - 3

Kuivad / ei ole [henenud - 1

Siilg puudub - 4

KOKKU PUNKTE

1-5 punkti -

normaalne suuoone seisund

1. Hinda suuddne seisundit 1 kord 60pdevas.

2. Hja O puhasta hambad, keel, igemed,
suulagi ja posed pehme ja vdikse peaga
harjaga.

3. Pérast harjamist loputa suud alkoholi- ja
kloorheksidiini vaba suuloputusvahendiga.

4.1ga 4 tunni tagant niisuta suud steriilse
veega. Vee kogus mitte suurem kui 15 ml.

5.1ga 4 tunni tagant niisuta huuled
huulesalviga.

1. Hinda suuddne seisundit iga 8-12 tunni
jarel.

2. Hja O puhasta hambad, keel, igemed,
suulagi ja pdsed pehme ja vdikse peaga
harjaga.

3. Pérast harjamist loputa suud alkoholi- ja
kloorheksidiini vaba suuloputusvahendiga.

4. Iga 2 tunni tagant niisuta suud steriilse
veega. Vee kogus mitte suurem kui 15 ml.

5. Niisutada huuled iga 2 tunni tagant
huulesalviga.

16-20 punkti -

raske funktsiooni haire

. Hinda suuddne seisundit iga 4 tunni jarel.
. Hja O puhasta hambad, keel, igemed,

suulagi ja pdsed pehme ja vdikse peaga
harjaga. Kui harjamine pole vdimalik,
siis kasutada pehmet marlitampooni.

. Parast harjamist loputa suud alkoholi- ja

kloorheksidiini vaba suuloputusvahendiga.

.1ga 2 tunni tagant niisuta suud steriilse

veega. Vee kogus mitte suurem kui 15 ml.

. Niisutada huuled iga 1-2 tunni tagant

huulesalviga.

. Niisuta suulimaskestad kasutades

Kuivad / Idhenenud - 2

Haav / haavandid / veritsemine - 3

2. HAMBAD

Puhtad / siledad - 0

Hambakatt hammaste! - 1

Hambakatt hammastel ja hambaid imbritsevas niisketes kudedes

Paksenenud hambakatt hambavahedes, malumispindade vagudes ja igeme servades - 3

3. IGEMED JA SUULIMASKEST ( suulagi, suupahi, psed )

Roosad / niisked - 0

Algav poletik / igemed kergelt punetavad / kergelt paistes - 1

Mdddukas pdletik / igemed mdddukalt punetavad / mdddukalt paistes - 2

Tugev pdletik / markimisvadrne punetus / paistetus / veritsemine / haavandumine - 3

4. KEEL

Roosa / niiske

Kerge katt - 1

tehisstilge (ainult arsti korraldusel).

Joonis 6. Suuoone seisundi hindamine LTKH intensiivravi osakonnas.

Intensiivraviosakonnas proovitakse
intubatsioonitorust vabaneda esimese
10-15 h jooksul. Osakonna vanemée
sonul ennustab sellest ajavahemikust pi-
kem intubatsiooniaeg pikenenud para-
nemist ja tostab komplikatsioonide esi-
nemise riski.
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Ventilatsioonipneumoonia on olnud
osakonnas suur probleem. Selle esinemi-
ne on oluliselt langenud 1-1,5 a tagasi
(joonis 5).

Niitajate paranemine langeb kokku
samal ajal alustatud regulaarse suu66ne
hooldusega. Suudéne seisundi hindami-

seks on olemas vastav juhend, mille alu-
sel midratakse suuhiigiceni menetluste
sagedus ja viis. Suu66ne hindamise ja
hooldamise juhend on koostatud haigla
infektsionistide poolt (joonis 6).

Osakonna t6tajad on 6ppinud pat-
sienti ise juhendi jirgi hindama.

Katt / I6hed / vdikesed haavandid - 2

Paks katt / viirvi muutus / haavandid / 16hed / veritsemine - 3

5. SULG

Verine siilg - 0

Kergelt paksenenud siilg - 1

Paks siilg - 2

Siilg puudub - 3

KOKKU PUNKTE

8 punkti véi vihem ( suu hooldus nr.1)

Rohkem kui 8 punkti ( suu hooldus nr. 2 )

H ja O puhasta hambad, keel, igemed, suulagi ja pdsed pehme ja viikese peaga harjaga.
Iga 4 tunni tagant loputada suud steriilse veega. Vee kogus mitte suurem kui 15 ml.
Niisutada huuled peale harjamist saialille salviga ja iga 4 tunni jérgi vaseliiniga.

H ja O puhasta hambad, keel, igemed, suulagi ja pdsed pehme ja viikese peaga harjaga.
Iga 2 tunni tagant loputada suud steriilse veega. Vee kogus mitte suurem kui 15 ml.
Niisutada huuled peale harjamist saialille salviga ja iga 2 tunni jérgi vaseliiniga.
Niisuta suulimaskestad kasutades tehisstilge ( ainult arsti korraldusel ).

Foto 2. LTKH intensiivravi osakonna 6enduslugu suuhoolduse kohta.
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LTKH

neuroloogia osakonna intensiivravi
Neuroloogia osakonna vanemoe sonul
tekib nende haigetel palju aspiratsioo-
nipneumooniat ning tihti on hoolde-
kodudest saabuvatel patsientidel juba
algselt nosokomiaalpneumoonia. Eraldi
suudone vaatlust ja hindamist suure
t60- ja dokumenteerimiskoormuse t6t-
tu ei teostata.

Neuroloogia intensiivravis on kasu-
tusel samad vahendid, mis iildintensiiv-
ravis. Vanemoe s6nul kasutatakse lisaks
ProntOral®-ile ka Listerine®-i suuvett,
soltuvalt sellest, millise lahusega haigla
apteek osakonda varustab.

Suuhooldusega tegeleb hooldaja, kes
teostab menetlusi kaks korda pievas, ras-
ketel patsientidel koos 6ega. Samas tun-
nistas osakonna vaneméde, et ta tootab
eelmise vanemde juhendite jirgi. Ise ta
uusi vilja tootada ei joua ega saa kahjuks
ka siiveneda ette antud protokollide si-
susse ja tipsesse tihendusse.

Suureks probleemiks on hooldajate
kiire vahetumine. Puuduvad koolitu-
sed, kus hooldajaid 6petataks suuoont
hindama ja suuhiigieeni menetlusi teos-
tama. Vanemée sonul oleks vajalik eelne-
va td6kogemuseta hooldajate igakiilgne
koolitamine.

SA Tartu Ulikooli Kliinikum

2, intensiivravi osakond

Osakonnas on 9 haigekohta, enamas-
ti tdicuvusega 80%. Uks 6de hoolitseb
1-2 stabiilses seisus patsiendi eest, eba-
stabiilses seisundis patsiendi kohta on
1 6de. Kolme patsiendi kohta on iiks
hooldaja.

Ventilatsioonipneumoonia on olnud
SA TUK-is varasemalt suurem prob-
leem, kuid tinu ennetuse juhendi ka-
sutuselevotule vihenenud (joonis 7).
Dr Matti Maimets kommenteeris olu-
korda: “See ei ole ainult suuhiigieeni
moju, meil on terve juhend.” Juhendiga
autoritel kahjuks tutvuda ei 6nnestu-
nud, kuna “juhend on uuendamisel”.

Osakond kasutab suuhiigieeni proto-
kolli, mille vaneméde on vilja td6tanud
(joonis 8). Eraldi 6endusprotokolli loo-
mise vajadust vanemade ei soovitanud,
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VAP haigestumuskordaja 1000 ventilaatoripaeva kohta
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Joonis 7. SA TUK ventilatsioonipneumoonia haigestumiskordaja muutus ajas
vahemikul 2008-2018. (AIEI - 1. intensiivravi osakond, AITI - 2. intensiivravi
osakond, AIKI - 3. intensiivravi osakond) (autor dr Matti Maimets).

viidates 6dede niigi suurele koormusele,
arvates, et selline néue jiab hetkel ilm-
selt formaalseks.

Tootajad koolitatakse suuhiigieeni hin-
dama kohapeal, osakonna té6tajate poolt
166 kiigus. Vanemode arvas, et piisab
iihekordses koolitusest, et todtaja oskaks
patsiendi suu66nt hinnata ja hooldada.

SUUOONE SEISUNDI HINDAMINE

Samas arvasid teised haigla 6endus-
téotajad, et osakonna vaneméde on
suurepirane administraator ja juht,
kuid kaugenenud reaalsest praktilisest
tOO0st.

Oendustéétajad viitsid, et nemad
tahaksid praktilisi koolitusi, kuna ju-
hendi péhjal tekib palju kiisimusi ja

Beck oral assessment scale (BOAS), modifitseeritud
(allikas: Effects of Systematic Oral Care in Critically Ill Patients: A Multicenter Study.
Am. Journal of Critical Care 2011, 20:5)

Punktid
Piirkond
1 2 3 4

Huuled Siledad, roosad, Kergelt kuivad, Kuivad, turses, Tursunud,

niisked, vigastamata punetavad tiksikud villid pdletikulised villid
Igemedjasuu |  Siledad, roosad, Kahvatud, kuivad, Turses ja punetavad Véga kuivad ja
limaskest niisked, vigastamata | Uksikud kahjustused turses, pdletikulised
Keel Sile, roosa, niiske, Kuiv, ndhtavate Kuiv, turses, keeleots | Vaga kuiv, turseline,

vigastamata papillidega ja papillid on puneta- | ileni katuga kaetud
vad ja kahjustunud
Hambad Puhtad, katuta Minimaalne katt Mdddukas katt Katuga kaetud
Siilg Kiillaldane, vesine Suurenenud Véhene siiljevool, Paks ja veniv,
siiljevool paks kleepuv
Punkte ) 11-15 16-20
kokku Probleemideta M66dukas Raske
funktsioonihaire funktsioonihaire

Joonis 8. Suuddne seisundi hindamine SA TUK 2. intensiivravi osakonnas.

ebakindlust oma tegevuse oigsuse ja
tdpsuse osas.

Osakonda saabuvate haigete suusei-
sukorda hinnati problemaatiliseks. Oed
nievad oma 86 kiigus, et patsientidel
esineb “ravimata hambaid, juurekont-
se, logisevaid hambaid; pestes hambad
veritsevad; aspireeritav suusekreet on
midane, higune ja haiseb”.

Patsientide hammaste pesuks kasuta-
takse {ihekordseid hambaharju ja pastat.
Veritsevaid igemeid peetakse hamba-
harja harjaste siitiks. Tegelikkuses voib
see muidugi olla igemepoletiku niitaja.

Osakonnas on olemas ka Sage Pro-
ducts Toothette®-i $vammid (24). Neid
kasutatakse hambututel patsientidel.

Oed on mirganud, et kui patsient
saadetakse stabiilses seisus osakonda, siis
naastes intensiivravi osakonda, on tema
suu olukord halvenenud.

See v6ib olla tingitud mitmest asja-
olust. Esiteks on osakonnas 6desid pat-
siendi kohta kordades vihem. Uhe 6e
kohta v6ib olla kuni iiheksa patsienti.
Teiseks, osakonda saabunud stabiilselt
patsiendilt oodatakse, et ta naaseb ise
tavapirase suuhiigieeni juurde, eeldu-
sega, et patsient teeb seda korrekeselt.
Hambaarstina teame kahjuks, et kor-
rektse suuhiigieeniga inimesi esineb
suhteliselt harva. Kolmandaks pohju-
seks voib osutuda asjaolu, et seoses pat-
siendi tildtervise halvenemisega on hal-
venenud ka suu66ne tervis.

Osakonna vanemdode noustus, et
suutervis on haiglas probleem. Selle pa-
randamiseks voiks olla rohkem teadmi-
si ja inimesi, kes probleemiga aktiivselt

tegeleksid.

Ortopeedia osakond
Ortopeedia osakonna arstid moistavad,
et suuddne tervis mojutab paigaldatud
kunstliigest. Viidetavalt on igal ortopee-
dil ette ndidata ravijuht, kus probleemid
suutervisega on pohjustanud kunstliige-
se abstsessi (foto 3). Kirjanduses on and-
meid, et suudonest tulenev baktereemia
voib pohjustada kunstliigese kaotust.
Adamkiewiczi uurimisgrupp (2018)
Poolas vaatas libi 1750 patsienti ja lei-
dis, et noorte tdiskasvanute hulgas ai-

Foto 3. Polveliigese liigesevahetuse
operatsioonijargne abstsess (25).

nult 1,7% libivaadatutest ei vajanud
suuhiigieeni parendamist. Gingiviiti
esines 15% ja 23% patsientidest oli
kaugelearenenud parodontiit. Koik
vajasid ravi, vihemalt biokile eemal-
damist. 23% vajas spetsialisti ravi.
Vanemaealiste hulgas oli olukord veelgi
hullem. Suuhiigieeni parendamist ei va-
janud 0,7%, spetsialisti ravi vajasid aga
juba 40% libivaadatutest. (2)

Parodontiidi ja siidameveresoonkon-
na haiguste vaheline seos on kindlalt
vilja selgitatud. Paradontiidihaigetel
on kérgenenud risk koronaararterite
haigusteks, miiokardi infarkti ja insul-
di suhtes. Selline korgenenud risk omab
olulist tdhtsust just varajases periopera-
tiivses faasis. Efektiivne strateegia vara-
jases perioperatiivses perioodis patsien-
tidele, kellel on plaanis vahetada puu-
sa- voi polveliigesed, peaks sisaldama sii-
damehaiguste riski, sh ka parodontiidi
riski vilja selgitamist.

Epidemioloogiliselt on vilja selgi-
tatud seos parodontiidi ja reumatoid-
artriidi vahel. Sellistel patsientidel on
samuti kérgenenud risk komplikat-
sioonideks kunstliigese paigaldamise
jargselt.

Kirjandusest on Eesti ortopeedid vil-
jalugenud, et liigese operatsioonile saa-
buval patsiendil peaks olema hammas-
test kuni kuue kuu vanune panoraam-
rontgen ja téend hambaarstilt. Toendi
kehtivuse aeg ja sisu peab saama paika
labiradkimiste (ortopeedid ja hambaars-
tid) tulemina.

Termin “saneeritud” tekitab hulga-
liselt kiisimusi. Termini “saneeritud”
tdhendus “Eesti keele seletava sonaraa-
matu 2009” jirgi on hambaravi tegema,
restaureerima. See termin sellises tahen-
duses ei peegelda patsiendi suuhiigieeni
ega ka parodondi seisundit ja on seega
ebapidev.

Veel on probleemiks juurte alused
kolded. Hambaravi seisukohast voivad
need tihendada paranemist, stabiilset
seisu, aga ortopeedi ja radioloogi seisu-
kohast on réntgenil niha kollet. Vottes
arvesse ka ajalist fakeorit, tekib kiisi-
mus, kes votab vastutuse kiirustamise ja
n-6 patsiendi hambutuks tegemise eest.
Samuti ei saa hambaarst juriidiliselt vot-
ta vastutust selle eest, et patsiendi suus
ei ole patogeene.

Tuleb selgelt selekteerida kunstliige-
sega patsientide alagrupid, kes vajavad
hambaraviprotseduuride ajaks profiilak-
tilisi antibiootikume. Meiepoolne soov
oleks, et sellised patsiendid selekteerib
ortopeed, teavitades olukorrast konk-
reetset patsienti ja tehes selle hambaars-
tile ndhtavaks e-tervises.

Kéik need kiisimused vajavad labi-
radkimist ning probleemiga tegelemi-
seks on moodustatud t66grupp.

Ndo-loualuudekirurgia osakond
Nio-l6ualuudekirurgia osakonnas suuhii-
gieeni juhendid kittesaadavad ei olnud.
Kiisimise peale juhatati meid alljirgneva-
le lingile: https://www.kliinikum.ee/et/
infovoldikud/enesehooldusest/41-info-
voldik/811-suuoone-hooldus-ala-ja-uela-
loualuu-murdude-korral
Nio-l6ualuude kirurgid on haiglas
surve all. Neilt oodatakse suuhiigieeni-
t66d ja lisaks haiglaravile voetud pat-
sientide suu n-6 saneerimist, mis ti-
hendab kahjuks poletikuliste hammaste
eemaldamist vahetult enne operatsioo-
ne, keemiaravi v6i muud immunosu-
pressiivset v6i -moduleerivat ravi, kiiri-
tusravi, kunstliigeste paigaldamist.
Selline kiirustades hammaste eemal-
damine ei ole 6ige, kuna tihti pole
eriarstidel aega dra oodata isegi esmast
haava paranemist. Samuti tekitab selli-
ne kiirustamine patsiendile hambutuse
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Foto 4. Suuhiigieeni raskendavad
ldualuuldikuste jargselt haavad,
lahased, aparaadid (26).

probleemi ja suurenenud vajaduse pro-
teeside jirele.

Nio-loualuude kirurgid ei ole spet-
sialiseerunud suuhiigieeniteenuse osuta-
misele ja arendamisele. Selline lisakoor-
mus takistab neil pithenduda ja teostada
oma kvalifikatsioonile vastavat t66d.

Samuti nagu ka teistes osakondades
jddb suuhiigieeni arendamiseks ja teos-
tamiseks puudu ressurssi: vastava erivil-
jaoppe libinud o6desid, hooldajaid véi
suuhiigieeniga tegelevaid spetsialiste.

Nio-loualuude osakonna patsientuu-
ril on raskendatud (I6ualuude traumad,
ortognaatne kirurgia ja suulaeldhed)
suuhtigieeni pidamine (haavad, lahased)
(foto 4). Seetottu peaks osakonnas ole-
ma voimalus vastavateks td6kohtadeks
ja viljaoppinud personal professionaalse
suuhiigieeni protseduurideks.

Ndrvikliinik
Nirvikliiniku osakondades on intubee-
ritud patsiente viga harva ja kui neid
on, siis alati spontaanhingamisel. Sama
kehtib ka trahheostoomiga patsientide
kohta. Neuroloogiliste ja neurokirurgi-
liste haigustega patsiendid, kes vajavad
kunstlikku ventilatsiooni, on 2. inten-
siivravi osakonnas.
Intubatsioonitoruga ja trahheostoo-
miga patsientide suuhiigiceni juhend
on neil sama kui teistel osakondadel —
vihemalt kaks korda pievas teostatak-
se suu loputust ja pesu. Pneumoonia
(olenemata tekkepohjusest) viltimisel
ja raviskeemis kasutatakse voimalikult
palju mitmesuguseid hingamisharjutusi
ja kopsu vereringe parandamiseks klo-
pitakse koikide lamajate haigete selga
vastava eukaliiptigeeliga.
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Foto 5. Hartmanni
Pagavit®-i immutatud
vatipulgad (28).

Hambaid pesevad patsiendid ise
hambaharja ja -pastaga. Suud loputa-
takse veega ja kloorheksidiiniga GUM
Paroex®-i suuloputusvahendiga (27).
Lisaks on osakonnas suuloputuseks
moéeldud suuloputusvahendiga immu-
tatud $vammid ja huulte niisutamiseks
gliitseriiniga niisutuspulgad.

Osakonda satub aeg-ajalt nio- ja
loualuude traumaga patsiente, nen-
de suuhooldusega tegeletakse vastavalt
nende osakonna soovitustele. Proteeside
hoolduseks need eemaldatakse suust
ning pestakse voolava vee all.

Louna-Eesti Haigla AS

(Voru haigla ja Valga haigla)
Maakonnahaiglates nagu Voru ja Valga
haiglad puuduvad juhendid intubeeri-
tud patsientide suu6one hindamiseks ja
hoolduseks. Vanemodedel puudub voi-
mekus ja ressurss ise vastavaid juhendeid

koostada. Samuti tunnistavad nad, et
puudub piisav pidevus praktiliseks te-
gevuseks suudones ja oskus 6desid voi
hooldajaid vilja 6petada.

Vastavatest teoreetilistest ja praktilis-
test koolitustest tuntakse viga puudust.
Vanemoéed moistavad, et on problee-
miga hidas ja suutervise olukord vajab
parandamist.

Véru ja Valga haigla 6ed kasutavad
intubeeritud patsientide suu niisutami-
seks ja hoolduseks Pagavit®-i pulkasid
(28). Need on gliitseriini ja sidrunhap-
pega immutatud vatipulgad. Tsitruse
maitse mojub tootja sénul virskenda-
valt ja ergutab siilje eritumist.

Pohjuseks on see, et nii on kogu aeg
tehtud. Uldteada on happelise kesk-
konna méju suutervisele — vastupidiselt
oodatud virskusele tekib soodne kesk-
kond kaariesebakteritele hambaaukude
arenguks.

Kokkuvote

Hambahaiguste ja nende ennetusega tu-
leks tegeleda kogu elukaare viltel regu-
laarselt, et viltida olukorda, kus koor-
matud anamneesiga patsient satub krii-
tilisse seisu ja talle saab saatuslikuks just
kehv suutervis.

Haiglaravile ja intensiivraviosakon-
da sattunud patsientide suutervis vajab
spetsiaalset hindamist ja vastavalt hinda-
mise tulemustele ka pidevaid menetlusi.

Pohjaliku suuhiigieeni protokolli abil
on voimalik méjutada VAP kolme vot-
metihtsusega riskifaktorit: hambakatt,
ninaneelu koloniseerimine ja sekreetide
aspiratsioon.

Tohusa suuoone hindamise ja puhas-
tamisega on voimalik vihendada VAP
esinemist kuni 60%. VAP ennetus aitab
vihendada intubeeritud pievade ja in-
tensiivravi osakonnas viibitud pievade
arvu ning kulusid tervishoiusiisteemile.
Ventilatsioonipneumoonia ennetus on
potentsiaalselt iiks koige kuluefektiivse-
maid sekkumisi, mida intensiivraviosa-
konnas rakendatakse.

Mbélema kiilastatud haigla inten-
siivraviosakondades on kasutusele voe-
tud juhendid intubeeritud patsientide
suuhindamise ja -hoolduse kohta. Nii
LTKH kui SA TUK intensiivraviosa-
kondades on viimastel aastatel VAP esi-
nemine mirgatavalt vihenenud, milles
on oma roll kindlasti juhendi jirgi teos-
tataval suuhooldusel.

Pneumoonia seos suu6dne poleti-
ku ja hiigieeniga puudutab tihedalt ka
hooldusravil ja hooldekodus olevaid
patsiente. Ka see teema vajaks edaspi-
dist pohjalikumat kisitlemist.

Eriarstide ja hambaarstide koost66d
tuleb edendada ja teadmistepagasit
tihtlustada, et saavutada moélemapool-
selt parim tulemus patsientide ravis.
Eriarstid on niidanud tiles huvi ja mais-
tavad suu66ne moju iildtervisele ning
soovivad koost66d hambaarstidega.

Muidugi viibivad patsiendid haiglas
lithikest aega ning haigla ei ole otseselt
ka see koht, kus lahendada suudone
tervise probleeme, aga eriarstide toetus
suutervise arendamisel on hambaarsti-

dele ddrmiselt olulise tihtsusega, aida-
tes rohkem survestada ka perearste, n-6
kahest otsast.

Uldmeditsiini toetus sunnib ja moti-
veerib omakorda patsiente oma suud6ne
tervise eest tosisemalt hoolt kandma. B
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