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Haruldane haigusjuht:
odontogeensest infektsioonist
lahtunud subkutaanset kude ja
vaikeaju haarav abstsess kaasuva

osteomieliidiga

Karl Gregori Kadatski', Leho Koiv?

Ajuabstsessi puhul on tegemist bakteriaalse, fungaalse voi parasitaarse potentsiaalselt
eluohtliku infektsiooniga ajukoes, mis voib tekkida igas vanuses, kuid koige sageda-
mini kolmandas elukiimnendis. Ligikaudseks avaldumuseks on hinnatud umbes 1
juht 125 000 inimese kohta aastas. Klassikaline siimptomite triaad, mis esineb vaid
20% juhtudel, on palavik, peavalu ning abstsessi asukohast sdltuv neuroloogiline leid.
Viikeaju haarava abstsessi puhul esineb risk ajutiive kompressiooni ning hiidrotsefaalia
tekkeks. Diagnoosihiipotees kinnitatakse kontrastainega kompuutertomograafia
uuringul, mille tdpsus on aga tagumises koljukoopas viiksem. Ravi eesmarkideks on
intrakraniaalse rohu alandamine, tekitajavastane ravi ning vajaduse korral kirurgiline

abstsessi ekstsisioon voi dreenimine.

HAIGUSJUHT

43 aasta vanune meespatsient podrdus
aprillis 2024 erakorralise meditsiini
osakonda, kaevates 3 niddala jooksul

esinenud pea- ja kaelavalu, tasakaalu- ja
kdénehdireid, iiveldust ja oksendamist
ning kuni 39° palavikku. Lisaks oli pare-

male poole kuklapiirkonda tekkinud
muhk. Neuroloogilisest koldeleiust esines
halb tasakaal Rombergi asendis, patsient
kondis laial baasil, s.t harkisjalu. Tal oli ka
moodukas ataktiline diisartria, diismeetria
ja diisdiadohhokineesia jasemetes ning
diploopia (kujutised paiknesid iiksteise
peal) ja horisontaalsed niistagmid pare-
male vaatamisel kiire faasiga lateraalsele.
Patsient oli olnud varem terve ja sportlik,
kahjulike harjumuste ning trauma anam-
neesita.

Esmastes laboratoorsetes analiilisides
esines viahene leukotsiitoos (11,5 x 10°/L)
ning C-reaktiivse valgu taseme (34 mg/L) ja

Pilt 1. Esmane kompuutertomograafiline
uuring kontrastainega, kus vaikeaju
paremas poolkeras on nahtav ebaiihtlaselt
kontrasteeruv kasvajat meenutav mass
modotmetega 3 x 4,5 x 3 cm, mille imber on
tursetsoon. Esineb keskjoone ja neljanda
vatsakese nihe vasakule ning on oht
liikvori tsirkulatsioonihaire ning ajutiive
pitsumise tekkeks. Kasvajat meenutav
mass mootmetega 4 x 2 x 4 cm esineb ka
nahaalusi. Paremal on kuklaluu kergelt
ohenenud ja ebaiihtlaselt horenenud.
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HAIGUSJUHT

Pilt 3. Ortopantomograafiline uuring, kus on ndha poletikulisi
muutusi hammastes 15, 18, 26, 28, 36, 37, 38, 46, 47 ning 48.

Pilt 2. Varane operatsioonijargne
magnetresonantstomograafiline

uuring kontrastainega, kus on ndhtavad
tagumises koljukoopas parast operatsiooni
tekkinud muutused ning véikeaju paremas
hemisfaaris perifeerse kontrasteerumisega
umbes 4 cm |dbimddduga dreenitud
abstsess. Viiteid maliigsusele ei esine.

settekiiruse (38 mm/h) tdus. Tehti peaaju
kompuutertomograafia (KT) natiivuuring
ja samuti kontrastainega uuring (vt pilt 1),
kus vidikeaju paremas poolkeras ning naha-
alusi oli ndhtav ebatihtlaselt kontrasteeruv
kasvajat meenutav mass ning esinesid viited
ka kuklaluu haaratusele.

Patsient hospitaliseeriti neurokirurgia
osakonda. Diferentsiaaldiagnostiliselt tulid
arvesse lisaks ajuabstsessile ka metastaasi
voimalus ja maliigne glioom, mille tottu
alustati ajuturse vihendamiseks gliiko-
kortikosteroidravi. Jalgimispalatis kont-
rolliti regulaarselt patsiendi neuroloogilist
seisundit, mis pisis stabiilne, ning esimesel
voimalusel tehti erakorraline operatsioon -
dekompressiivne suboktsipitaalne kraniek-
toomia. Nahaldike jarel véljus subkutaan-
selt valge varvusega médda, mida vialjutati,
surudes haava iimbritsevale nahale maksi-
maalselt. Mada koguti katsutisse mikro-
bioloogiliseks uurimiseks. Maksimaalselt
resetseeriti ka pehmenenud luud. Viikeaju
koest vdeti histoloogiline analiiiis (hiljem
kahtlus maliigsuse suhtes kinnitust ei
leidnud) ning jouti vdlja madakoldeni, mis
ka eemaldati. Abstsessidonde asetati dreen,

mis toodi naha pinnale punktldike kaudu.
Aju kovakelme jaeti lahti.

Pdrast operatsiooni suunati patsient
intensiivravi osakonda. Kliinikumi anti-
bakteriaalse juhendi alusel alustati kohe
veenisisesi ravi tseftriaksooni ning metro-
nidasooliga. Arkamise jirel oli patsiendi
seisund hea ja ta suunati edasiseks raviks
neurokirurgia osakonda.

Jargmisel pédeval tehti patsiendile
tdpsustav peaaju magnetresonantsto-
mograafiline (MRT) uuring nii natiivis
kui ka kontrastainega (vt pilt 2) ning
eemaldati ka dreen, mille kogumiskotti
oli kogunenud 95 ml veresegust vedelikku.
Objektiivsel uurimisel oli diismeetria ning
diisdiadohhokineesia taandunud. Patsiendi
immuunseisundi suhtes konsulteeriti nii
Tartu Ulikooli Kliinikumi kui ka Ida-Tallinna
Keskhaigla allergoloog-immunoloogidega,
kelle soovitusel voeti lisaanaliilisid, mille
alusel patsiendi immuunsuse seisundis
korvalekaldeid ei esinenud.

Abstsessimaterjalist kiilvati vilja Fuso-
bacterium nucleatum ja seejarel infektsioo-
nikontrolli teenistusega konsulteerimise
jarel eemaldati raviskeemist metronidasool.
Patsiendile tehti tdismahus ehhokardio-
graafia, mis oli olulise leiuta, ning orto-
pantomograafiline uuring (vt pilt 3), mille
osas konsulteeriti suu-, ndo- ja ldualuukirur-
giga ning otsustati poletikulised hambad
eemaldada. Regulaarselt toimus intensiivne
logopeediline ravi, mis l1dpetati kahe nddala
jooksul, sest nii konefunktsioon kui ka
haaldustdpsus olid oluliselt paranenud. 29.
haiglaravi pdeval tehti korduv kontrast-
ainega MRT-uuring (vt pilt 4), millel oli
néha oluline positiivne diinaamika. Seejirel
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Pilt 4. 29. ravipaeval tehtud
magnetresonantstomograafiline uuring,
kus kraniotoomiadefektist dorsaalsemal
pehmetes kudedes on perifeerse
kontrasteerumisega vedelikukogum aja
jooksul vahenenud. Vaikeaju paremas
poolkeras on ebakorrapéarase kujuga
dreenitud abstsess mootmetelt véhenenud
4x25cm~->2x1cm.

antibakteriaalne ravi 16petati ja patsient
lubati heas tildseisundis koju.

Juulis 2024 ambulatoorsel vastuvotul
kaebas patsient vaid vahel esinevat ebamu-
gavustunnet peas ja kaelas ettepainutamisel.
Patsient on ortodondiga planeerinud nelja
hamba (15, 26, 36 ning 46) asendamise
hambaproteesiga.

ARUTELU

Ajuabstsessil eristatakse kolme peamist
tilekandemehhanismi: infektsiooni otsene
levik piirnevast poletikukoldest (20-40%
juhtudel); hematogeenne levik (20-30%
juhtudel) ning otsene kontaminatsioon
kirurgilise tegevuse teel (10-20% juhtudel)
(1). Bakteriaalne infektsioon esineb vihe-
malt 85% spontaansete ajuabstsessi puhul,
millest kaks kolmandikku on pdhjustatud
hamba ja suu ning neelu mikrofloora poolt
2, 3.

Koige sagedamini tekitab odontogeense
infektsiooni piirnev levik vestibulaarse
abstsessi. Infektsioon voib kanduda edasi
ka mooda pehmeid kudesid ja tekitada
tosisema kliinilise kuluga infektsioone

nagu kavernoossiinuse tromboos, hinga-

misteede obstruktsioon véi mediastiniit (4).

Periodontaalse ldhtega baktereemia puhul

on ndidatud seost endokardiidi, meningiidi,

subduraalse emplieemi ning ateroskle-
rootilise vaskulaarse haiguse tekkega.

Harva esineva pdhjusena on odontogeense

infektsiooni siisteemne hematogeenne levik

seotud ajuabstsessi tekkega (2, 3). Bakter-
eemia vOib ldhtuda nii hambakdrvalkoe
poletikust, odontogeensetest tsiistidest
kui ka periapikaalsest osteiidist. Immuun-
komprimeeritud patsientidel on transitoorse
baktereemia tekke riskiteguriteks hiljutine

hambaravi, halb suuhtigieen ja diabeet (1).
Abstsess lokaliseerub 46% juhtudel

otsmikusagarasse, kuna see on suuddnele

koige ldhemal ning mahuliselt kdige suurem.

Lisaks 20% juhtudel kiirusagarasse, 13%-1

oimusagarasse, 11%-1 kuklasagarasse, 7%-1

vidikeajusse ning 3% juhtudel ajuvatsakesse

).

Ewald ja kaasautorid on esitanud kolm
kriteeriumit odontogeense ldhtekohaga
ajuabstsessi diagnoosiks:

1) puudub alternatiivne baktereemia allikas;

2) mikrobioloogiline leid viitab tiitipilistele
suu mikroflooras esinevatele patogeeni-
dele;

3) esinevad kliinilised voi radioloogilised
viited aktiivsele hamba- v6i hambatimb-
rusehaigusele (3).

Odontogeense lihtekohaga ajuabst-
sesside puhul on 75% juhtudel tekitajaks
anaeroobsed bakterid, kdige sagedamini
streptokoki erinevad liigid (S. anginosus,
S. constellatus ja S. intermedius) (4). 30-60%
ajuabstsessidest on poliimikroobsed, mis
teeb nakkuse lahtekoha leidmise keeruliseks
(1, 2) ning 30% juhtudel jadb see leidmata
(5). Verekiilvidest leitakse tekitaja vaid 28%
juhtudel (6).

Harva isoleeritakse abstsessimaterjalist
voi verekiilvist Fusobacterium nucleatum.
Tegemist on anaeroobse mitteliikuva ning
spoore mittemoodustava grammnegatiivse
batsilliga, keda on leitud mao-sooletraktist,
kuseteedest ja suguelunditest, hingamistee-
dest ning suudodnest (1, 2, 7, 8). Tekitajaga
seostatakse kuni 6% koigist bakteriaalsetest
ajuabstsessidest (1). F. nucleatum’i sisaldav
abstsessimaterjal on kuni 75% juhtudel
polimikroobne. Kdige sagedamini kasvab
kiilvimaterjalist lisaks vilja Streptococcus
spp. (ka koos Peptostreptococcus spp.) ning
Prevotella spp. Téheldatud on siinergiat
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teiste anaeroobsete bakteritega ning see
suurendab tekitaja virulentsust ja biofilmi
moodustamise voimet (7). Patogeeni on
seostatud spondiilodistsiidi, infektsioosse
endokardiidi, artriidi, meningiidi, osteo-
mieliidi ja erinevate abstsessidega - peri-
tonsillaarse, orofariingeaalse, kopsu, suure
niudelihase, maksa ning ka aju abstsessiga
(7-9). Kuni pooltel haigetest on kaasnevate
haigustena diabeet voi kasvaja ning anam-
neesis on tubakatoodete voi alkoholi tarvi-
tamine (7). Kolorektaalse vdhiga patsientide
seedetrakti mikroflooras on tdheldatud
F. nucleatum’i suuremat osakaalu (6, 7).

Kirjanduse andmetel taastub odonto-
geense ldhtega ajuabstsessist 47% patsien-
tidest tédielikult kolde kirurgilise menetluse
ning antibakteriaalse ravi jarel, 28%-1 esineb
pikaajalisi neuroloogilisi drajédmanéh-
tusid ning 14% sureb. Nakkuse ldhtekoha
késitlus peaks esmaravile jairgnema kohe,
kui patsiendi seisund seda voimaldab. Koige
sagedamini on selleks poletikulise hamba
eemaldamine (4).

KOKKUVOTE

Kirjeldatud haigusjuhu korral esines
patsiendil klassikaline siimptomite triaad,
kuid KT-uuringul ilmnenud subkutaanse
koe ja luu haaratus, esmaselt tuvastamata
jadnud poletiku algkolle ning ajuabstsessi
riskitegurite puudumine jattis diferent-
siaaldiagnostiliselt vdimaluse ka kasvajalise
protsessi esinemiseks. Kiire kirurgiline
kasitlus tagumist koljukoobast haarava
ekspansiivse protsessi korral on oluline
ajutiive pitsumise viltimiseks. Artikli autor
ei leidnud maailmakirjandusest tihtegi
haigusjuhu kirjeldust odontogeense ldhtega
vidikeaju-abstsessi kohta, kus esineks kaasu-
valt subkutaanne abstsess ning kuklaluu
osteomtieliit. Esitatud haigusjuht rohutab
suuhtiigieeni ja hambaarsti regulaarse
kiilastamise olulisust krooniliste hamba-
infektsioonide ning neile jirgneda vdivate
metastaatiliste infektsioonide preventsiooni
seisukohast.

TANUSONAD

Tanan Tartu Ulikooli Kliinikumineurokirurgia osakonna kolleege,
kes patsiendiga tegelesid.

VOIMALIKU HUVIKONFLIKTI DEKLARATSIOON
Autor kinnitab, et tal puudub huvikonflikt.

SUMMARY

Case Report: Cerebellar abscess with
concomitant subcutaneous abscess
and osteomyelitis arising from
odontogenic infection

Karl Gregori Kadatski?, Leho Koiv*

Odontogenic infections may spread from
a contiguous focus, haematogenously, or
through a surgical event, then cause more
serious systemic infections. The classic
clinical triad of a brain abscess is fever,
headache, and focal neurologic deficit, but
this occurs in only around 20 % of cases.
Abscesses that involve posterior cranial fossa
carry a risk of acute brainstem compression
and the development of hydrocephalus, and
may require emergency surgery. Diagnosis
is made with contrast-enhanced computed
tomography (CT). Once the dental aetiology
is diagnosed, dental treatment must be
provided as soon as the patient is stable.
In this case, a patient presented with the
classic clinical triad, but had no risk factors
for brain abscess development. Clues points
towards the infection source, and CT find-
ings, indicated bone and subcutaneous tissue
involvement, which made the possibility of
malignant glioma or metastasis a possibility.
Emergency surgery, antibacterial treatment,
and tooth extraction cured the patient.
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