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Tiivistelma

Tutkielmani tarkoituksena oli kdsitelld hampaan juuren kérjen alueen kuvantamista ja sithen
liittyvid kuvantamissuosituksia kirjallisuuden perusteella. Kirjallisuuskatsauksen lisdksi
tutkielmaan kuuluu opetusvideo juurihoidon aikaisen intraoraalikuvauksen suorittamisesta.

Apikaaliparodontiitti on tulehdusmuutos, joka muodostuu estimdin bakteerien invaasiota
syvemmaille kudoksiin. Alkava infektio ei yleensd ole havaittavissa radiologisesti, mutta
edenneessa tilanteessa rontgenkuvin voidaan havaita tyypillisid 16ydoksid: kirkastuma-alue
juuren kérjessd, jota ympdrdi diffuusimpi varjostuma-alue. Kroonisessa tilanteessa
apikaalileesio voi kehittyd radikulaarikystaksi.

Apikaalialuetta voidaan kuvantaa sekd intraoraali- ettd ekstraoraalimenetelmin.
Intraoraalimenetelmisti juuren kirjen alueen kuvantamisessa tarkein on periapikaalikuvaus.
Paralleeliprojektio on intraoraalitekniikoista eniten kiytetty sen toistettavuuden vuoksi.
Ekstraoraalikuvantamismenetelmia ovat panoraamatomografia (PTG) ja
kartiokeilatietokonetomografia (KKTT).

Periapikaalikuvaus on endodontiassa laajasti kdytetty kuvantamismenetelméd. Tuore
periapikaalirontgenkuva tulee aina olla kéytettivissé, kun etsitddn syytd hammasperiiselle
oireilulle. Kuitenkaan joissakin tilanteissa periapikaalikuvin ei saada oiretta selvittdvid
16ydoksid ndkyviin, vaikka potilaan oireet sellaisten olemassaoloon vahvasti viittaisivatkin.
Télloin KKTT-tutkimus voi tulla kyseeseen. Useat tahot ovat antaneet omat ohjeistuksensa
KKTT-tutkimuksen indikaatioista. KKTT-tutkimuksen on todettu olevan herkempi
apikaalisten leesioiden havaitsemisessa, kuin tavanomaisten rontgentutkimusten. Etenkin
kooltaan pienié leesioita KKTT-tutkimuksella voidaan havaita tavanomaisia rontgenkuvia
enemmain. Lisdksi KKTT-tutkimuksella voidaan havaita anatomisia rakenteita, joita
rontgentutkimukset eivit pysty erottelemaan.

Avainsanat: apikaaliparodontiitti, endodontia, kartiokeilatietokonetomografia,
periapikaalinen rontgenkuva
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1 JOHDANTO

Noin 25% suomalaisista hampaallisista aikuisista tarvitsee juurihoitoa ja kahdella kolmesta
hampaallisesta suomalaisesta on juurihoidettu hammas suussa. Apikaaliparodontiittia
puolestaan esiintyy noin joka neljannelld 30 vuotta tiyttaneelld hampaallisella suomalaisella
ja 60-78-vuotiaissa vastaava osuus on jo noin puolet. Apikaaliparodontiitti on yleisempi
juurihoidetuissa, kuin juurihoitamattomissa hampaissa. Rontgenologiset tutkimukset ovat
tairked osa apikaalialueen diagnostiikkaa, ja valtaosa apikaaliparodontiiteista onkin

sattumaldydoksid (Hampaan juurihoito: Kiypé hoito -suositus 2022).

Tutkielmassa on tarkoitus on perehtyd keskeisimpiin kuvantamismenetelmiin ja —
suosituksiin. Lisdksi tutkielmassa perehdytddn tarkemmin kartiokeilatietokonetomografian
(KKTT) ja periapikaalirontgentutkimuksen eroihin apikaaliparodontiittin havaitsemisessa.
Tutkielmassa halutaan selvittdd, tukeeko saatavilla oleva tutkimustieto yleisesti kdytossa

olevaa kliinistéd toimintatapaa.

Osana  syventdvien  opintojen  tutkielmaa on  tehty my0s  opetusvideo
periapikaalikuvantamisesta juurihoidon aikana. Opetusvideo on tarkoitettu opetuskdyttoon

Oulun Yliopiston Hammaslédéketieteen tutkinto-ohjelman kliinisen vaiheen opiskelijoille.



2 TUTKIMUKSEN TAVOITE

Tutkielman tarkoituksena on kirjallisuuden perusteella késitelld hampaan apikaalialueen
kuvantamista ja siithen liittyvid kuvantamissuosituksia.



3 TUTKIMUSAINEISTO JA MENETELMAT

Kirjallinen osuus tutkielmastani késittelee hampaan apikaalialueen kuvantamista, erityisesti
endodontiaan liittyvad kuvantamista. Tutkimuksessa perehdytdén juurenkirjen tulehduksen

radiologiseen ndkymaéédn ja tulehdus muutosten paranemiseen.

Tutkimuksessa  vertaillaan  apikaalialueen  kuvantamismenetelmien  eroja;  eli
intraoraalikuvista periapikaalikuvia ja Parallax- menetelmad,
ekstraoraalikuvantamismenetelmistd hampaiston ja leuan panoraamatomografiaa (PTG)

seki kartiokeilatietokonetomografia-tutkimusta (KKTT).

Kuvantamismenetelmien sopivuutta, herkkyyttd ja tarkkuutta arvioidaan saatavilla olevasta
kirjallisuudesta. Syventdvddn tutkielmaan liittyen toteutetaan yhteistydssd Pohjois-
Pohjanmaan hyvinvointialueen Opetushammasklinikan kanssa lyhyt opetusvideo
intraoraalikuvantamisesta juurihoidon aikana, jossa havainnollistetaan kuvanottotekniikkaa

kofferdamin ja klammerin kanssa.

Kirjallisuuskatsauksen ldhdemateriaalina on kéytetty alan oppikirjoja, kuvantamisen
lahetesuosituksia sekd  kirjallisuushakuja  PubMedistd sopivan ldhdemateriaalin

16ytdmiseksi.

4 APIKAALIALUEEN DIAGNOSTIIKKA

Diagnostiikalla pyritdén tunnistamaan apikaalialueen sekd hammaspulpan tulehdustiloja ja
hoidon tarvetta. Lisdksi se ohjaa oikean hoidon valinnassa. Rontgentutkimuksien lisdksi
diagnostiikassa hyOdynnetddn potilaan kertomaa anamneesia ja huolellista kliinista
tutkimusta. Kédytettdvissd rontgenkuvassa tulisi olla ndkyvissd hampaan kruunu ja juuret
kokonaan sekd periapikaalialueesta 2-3 mm. Mahdollisista fisteleistd tulee ottaa
fistulografia. Kartiokeilatietokonetomografia (KKTT) ei ole rutiinitutkimus, mutta sitd voi
hy6dyntdd kun tarvitaan tarkempaa informaatiota tilanteesta, mité periapikaalikuvalla on

tavoitettavissa. (Hampaan juurihoito: Kiypa hoito -suositus 2022).



4.1 Juuren Kiirjen tulehduksen tunnistaminen radiologisesti

Yksi monessa tutkimuksessa kdytetty luokittelujdrjestelmd, jolla apikaalialueen tilaa
voidaan arvioida on Periapical Index (PAI). Siind radiologisen ndkymén perusteella
apikaalinen leesio pisteytetddn yhden ja viiden vilille. Pisteytyksissd 1 tarkoittaa tervettd
periapikaalialuetta, ja 2-5 kuvaa muutoksen laajuutta radiologisesti. (Drstavik ym., 1986)
Pisteytykselld 2 on havaittavissa pienid muutoksia periapikaalialueen luun rakenteessa ja
pisteytykselld 3 edelld mainitun lisdksi on tapahtunut vidhdistd kudosmenetysta.
Pisteytyksilld 4 ja 5 kyseessd on jo selked apikaaliparodontiitti, minka lisdksi pisteytykselld
5 tilanteessa on aktiivinen apikaaliparodontiitti, jossa on nopeasti etenevdin tulehdukseen

viittaavia muutoksia. (Huumonen & Orstavik, 2012)

4.1.1 Alkava tulehdus

Infektion alkuvaiheessa radiologiset havainnot ovat tyypillisesti varsin vihdisié tai niité ei
ole ollenkaan. Télloin diagnostiikka on tdysin potilaan kliinisen kuvan ja oireiden varassa.
Yleenséd ensimmadisid merkkejéd apikaalialueen infektiosta on lamina duran katkeaminen ja
parodontaaliraon laajeneminen hampaan apikaalialueella. (Mallya & Lam, 2019) Muutokset
hohkaluun rakenteessa voivat myds viitata alkavaan periapikaaliseen tulehdukseen

(Huumonen & Orstavik, 2002).

Jorgen ym. (2008) tutkivat apikaalisen parodontiitin ilmentymistd koirilla. He altistivat
koirien juurikanavat suuontelon bakteereille seitsemén péivéin ajan, jonka jilkeen hampaat
suljettiin. Hampaita seurattiin radiologisesti sekd rontgenkuvin ettd tietokonetomografialla
60 pidivan ajan, ja tutkimuksia tehtiin 7, 15, 30 ja 60 pidivin kuluttua hampaiden
sulkemisesta. Seitsemdn pdivan kohdalla rontgenkuvissa ei havaittu yhtéédn leesiota luussa,
mutta tomografialla havaittiin 14 leesiota. 15 péivin kohdalla havaittiin rontgenkuvin leesio
miltei puolessa tutkittavista hampaista, tomografian kohdalla 16ydos oli oli 83.3% prosenttia
tutkittavista. Sadassa prosentissa leesio havaittiin tomografialla jo 30 pdivén kohdalla, mutta
rontgenkuvin tima saavutettiin vasta 60 pdivan kohdalla. (Jorge ym., 2008). Tutkimus tukee
siis sitd olettamaa, ettd tietokokonetomografiatutkimuksella, esimerkiksi
hammaslédédketieteessd useimmiten kéytetylld kartiokeilatietokonetomografialla, voisi

havaita alkavan leesion rontgenkuvaa aiemmin.



Lofthag-Hansenin ym. (2007) tutkimuksessa saatiin vastaavan suuntaisia tuloksia. KKTT-
tutkimuksella havaittiin useammin etenkin kooltaan pienid leesioita. Kuitenkin
tutkimuksessa jdi rotgenkuvin havaitsematta myds muutamia suurempikokoisia leesioitakin.

(Lofthag-Hansen ym., 2007).

4.1.2 Apikaaliparodontiitti

Apikaalinen parodontiitti muodostuu estimdin patogeenien etenemistd syvemmadlle
kudoksiin. Luu resorboituu leesion alueelta ja korvautuu granulomatoottisella kudoksella.
(Karamifar ym. 2020) Tyypillisin ndkyma apikaaliparodontiitille on radiolusentti alue juuren
kérjessd, jota ympérdi diffuusimpi radio-opaakki alue (Mallya & Lam, 2019). Apikaalinen
parodontiitti voi kuvantua my0s radio-opaakkisena alueena juurenkérjen ympérilld, jolloin
kyse on kondensoivasta apikaalisesta parodontiitista. Joskus edelld mainitun liséksi
juurenkédrjessd voi olla pieni radiolusentti alue. Tdmé 16ydds on yleisin mandibulan

ensimmaisissd molaareissa. (Huumonen & Orstavik, 2002)

European Society of Endodontics (2006) suosituksen mukaan periapikaalisen rontgenkuvan
tulisi olla vakiokdytantd apikaalialueen diagnostiikassa ja juurihoidon tarpeen arvioinnissa.
Lisdksi epdselvissd tilanteissa voi olla tarpeen sdédnndllinen potilaan seuranta sekd aiemmilla
kdynneilld havannoitujen kliinisten ja radioloisten 10yddsten vertailu. Erityisen tdrkedd
vertailukuvien kéyttd on juurihoidetun hampaan kohdalla, jotta saadaan riittdvésti

informaatiota tilanteen kehityksesti. (European Society of Endodontics, 2006).

Pelkéstddn hohkaluun alueella oleva leesio on vaikeampi havaita radiologisesti, kuin
kortikaaliseen luuhun ulottuva leesio. Tdmédn on esitetty johtuvan kortikaalisen luun
korkeammasta mineraalipitoisuudesta, jossa tulehdusmuutos kuvautuu selvemmin.
(Huumonen & Orstavik, 2002) Maksillan premolaari- ja molaarialueilla leesiot voi olla
vaikea havaita, erityisesti kun juurten ja maksillaariontelon vélinen tila oli kapea (Low ym.,

2008).



4.1.3 Radikulaarikysta

Kysta on patologinen, epiteelin verhoama, onkalo luussa. Sen erottaa luusta ohut
sidekudoskapseli. Kystan sisélli voi olla myds pieni maird nestettd. (Mallya & Lam, 2019)
Radikulaarikysta luetaan apikaalileesioihin kuuluvaksi 10ydokseksi, ja se on odontogeeninen
kysta. (Bernandi ym., 2015) Se voi kehittyd kroonisessa tulehdustilanteessa
immuunipuolustuksen reaktion seurauksena. Elimistd pyrkii parantamaan apikaalialueen
infektiota muodostamatta granulaatiokudosta, jonka seassa on tulehdussoluinfiltraattia
muodostaen granulooman. Granulooman keskelle jddneet Malassezin epiteelisolujdédnteet
voivat ympérdidd tulehdusmuutoksen muodostamalla epiteelikapselin, jolloin kysta

muodostuu. (Mallya & Lam, 2019)

Kystien ja granuloomien erottaminen radiologisesti on miltei mahdotonta. On ajateltu, ettad
leesion koon kasvaessa kasvaa my0s kystan todennékdisyys, mutta téille viitteelle ei ole
olemassa histologista niyttod. Oletettavasti kystan tiheys on granuloomaa matalampi, ja télla
oletuksella ndmd kaksi olisi mahdollista erottaa toisistaan tiheysmittauksen avulla.
(Huumonen & Orstavik, 2002). Mikéli muutos liittyy yhteen tai useampaan nekroottiseen
hampaaseen, leesion tilavuus on yli 200 mm2, leesiosta tulee aspiroidessa kellertdvaa
nestettd tai leesiossa on kolesteroliplakkeja on kystan todenndkdisyys suurentunut. Lisdksi
on todettu, ettd yli puolet muutoksista, joiden halkaisija on 10-20 mm ovat kystia. (Karamifar

ym., 2020)

4.1.4 Juuren kiirjen tulehduksen paranemisen seuranta

European Society of Endodontologyn vuonna 2006 julkaistussa suosituksessa esitetdén
vihimmadiisseuranta-ajaksi yhtd vuotta. Tilanteissa, jossa paraneminen on epéselvii,
suositellaan seurantaa neljin vuoden ajan. Epéselviksi tilanteiksi luetaan tdssd ne
juurihoidetut hampaat, joissa juurenkirjen leesio on pysynyt seurannassa samankokoisena
tai vain pienentynyt. (European Society of Endodontology, 2006) Juurihoidon Kéypa hoito-
suosituksessa esitetdén neljd vuotta sopivana seuranta-aikana. Liséksi oireetonta hammasta
voidaan suosituksen mukaan seurata tdtd pidempddnkin, mikédli tehty juurihoito on
hyvénlaatuinen, hammas on restauroitu adekvaatisti ja juurenkérjen muutos on pienentynyt

toistuvasti seurannassa. My0s tilanteissa, jossa oireettomassa hampaassa on juurihoidossa
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kéytettyd materiaalia kanavan ulkopuolella ja leesio on kooltaan pieni, on pidempi seuranta

mahdollinen. (Hampaan juurihoito: Kdypa hoito -suositus 2022)

Huumosen ja Orstavikin tutkimuksessa haluttiin selvittdd, milld nopeudella apikaalialueen
leesioissa tapahtuu radiologisesti havaittavia muutoksia juurihoidon jdlkeen. Téassé
tutkimuksessa kiytettiin seitsemin aikaisemman tutkimuksen dataa, ja vertailtiin pre- ja
postoperatiivisia rontgenkuvia tutkittavista hampaista. Hampaiden paranemisen seuranta-
aika vaihteli vuodesta neljdéin vuoteen. Leesion koko maddriteltiin PAI-pisteytykselld.
(Huumonen & Orstavik, 2012) PAl-asteikkoa on kaytetty tdmén tutkimuksen lisdksi useissa

muissa tutkimuksissa apikaalialueen tilan mairittelyssé (Stueland ym., 2023).

PAl 1 PAL 2 PAl 3
\ ﬂ[
PAL Y PAI S

Kuva 1. PAl-asteikko

Tutkimuksessa saatiin tulokseksi, ettd periapikaalialueen paraneminen oli nopeinta

ensimmdisen vuoden aikana. Merkittdvdd paranemista oli havaittavissa jo kolmen
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kuukauden kuluttua juurihoitotoimenpiteestd. Liséksi l&htotilanteessa PAI 3- pisteytyksen
saaneet hampaat paranivat nopeammin kuin hampaat, joiden l&htdpisteytys oli PAI 4 tai 5.
Toisaalta hampaissa joissa ei ollut ennen juurihoitoa apikaaliseen parodontiittiin viittaavia
16ydoksid, eli pisteytykset PAI 1 ja 2, havaittiin vdhdistd etenemistd kahden vuoden
seurannassa. Tdmaén todettiin johtuvan PAI 2- pisteytettyjen hampaiden siirtymisestid PAI 3-
ryhmédidn. Tutkimuksen lopputuloksena tutkijat suosittavat, ettd juurihoidetut
periapikaaliparodontiittihampaat kontrolloitaisiin ensimmaéisen kerran kolmen kuukauden
kuluttua toimenpiteestd. Lisdksi tutkijat suosittavat, ettd seuranta-tutkimuksia ajatellen

riittdva seuranta-aika olisi 6-24 kuukautta. (Huumonen & Orstavik, 2012)

S KUVANTAMISTEKNIIKAT

5.1 Intraoraalikuvantaminen

Intraoraalikuvantamismenetelmit voidaan jakaa periapikaali- bitewing- ja okklusaalikuviin.
Néistd periapikaalikuvantamista kdytetddn laajasti endodontiassa. Silld saadaan
informaatiota muun muassa periapikaalialueen tilasta, juurten morfologiasta ja

instrumentaation syvyydestd endodonttisen hoidon aikana. (Mallya & Lam, 2019)

Periapikaalisia rontgenkuvia voidaan ottaa joko paralleeli- tai kulmanpuolittajatekniikalla.
Tekniikat eroavat kuvauslevyn asettelussa ja rontgenlaitteen suuntauksessa. Niistd kahdesta
paralleelitekniikalla otetut kuvat ovat helpommin toistettavissa. (Yen & Yeung, 2023) Téssd
tutkielmassa esitelldén paralleelitekniikka sen ollessa European Society of Endodonticsin

(2006) suosittelema intraoraalikuvaustekniikka.

Intraoraalikuvien heikkoutena on pédllekuvautuvien rakenteiden erottaminen toisistaan.
Rontgenkuva on aina kaksiuloitteinen kuvaus kolmeuloitteisesta tilanteesta, jolloin samassa
tasossa olevat rakenteet kuvautuvat pdillekkéin. Liséksi rontgenkuviin kuvautuvat aina
myo0s kuvausalueella olevat ei-tutkittavat rakenteet. Esimerkiksi yldleuassa tdllaisia ovat
poskiluu ja processus zygomaticus. Myos erillddn olevat juuret saattavat kuvautua
paillekkdin, ja puolestaan suppujuurisissa hampaissa juuria ei saada erotettua toisistaan

selkedsti. (Lofthag-Hansen ym., 2007)
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5.1.1 Paralleelitekniikka

Paralleelitekniikassa kuvalevy asetetaan samansuuntaisesti kuvattavan hampaan kanssa.
Rontgenlaite asetellaan siten, ettd rontgensiteet tulevat kuvalevylle suorassa kulmassa.
Paralleelitekniikkaa kédytetddn sekd periapikaali- ettd bitewingkuvissa. Kuvalevy asetetaan
pidikkeeseen, joka pitdéd kuvalevyn paikallaan ja jossa on purutuki, johon potilas voi purra
hampaat samalla tukien pidikkeen paikalleen. Lisdksi on suositeltavaa kdyttdd kohdistinta,
joka ohjaa rontgensiteet oikeaan kohtaan. (Gupta ym., 2014) Suomessa kdytdssd on

kuvauspidikkeeseen asetettava kohdistusrengas siteiden ohjaamiseen.

Paralleelitekniikan etuna on sen helppo toistettavuus. Erityisesti seurantakuvissa
samanlainen asettelu on ensiarvoisen tirkedd, silldi muutokset kuvauskulmassa muuttavat
myos rakenteiden kuvautumista. Pienempi kulma johtaa pidentyneeseen hampaaseen ja voi
suurentaa leesion kokoa, ja suurempi kulma johtaa pdinvastaiseen. (Huumonen & Orstavik,

2002)

European Society of Endodonticsin (2006) mukaan paralleelitekniikka on
kuvausmenetelmissid ensisijainen, mieluiten yhdistettynd rontgensiteiti ohjaavaan
kohdistusrenkaaseen. Tdm& mahdollistaa kuvantamisen toistettavuuden samasta

projektiosta.

5.1.2 Kulmanpuolittajateknikka

Kulmanpuolittajatekniikalla kuvattaessa kuvalevy asetetaan kuvattavan hampaan
linguaaliselle- tai palatinaaliselle puolelle mahdollisimman ldhelle hammasta. Tdmédn
jdlkeen arvioidaan kulmanpuolittajalinja, joka saadaan puolittamalla hampaan akselin ja
kuvalevyn vilinen kulma. Rontgenlaite asetellaan siten, ettd keskisdde olisi kohtisuorassa
tahédn linjaan ndhden. Tamaé tekniikka voi olla potilaalle paralleelitekniikkaa miellyttdvampi.
(Yen &  Yeung, 2023) Paralleelitekniikka  on  pddasiassa  korvannut
kulmanpuolittajatekniikan, mutta jalkimmaéistd voidaan kéyttdd edelleen tilanteissa, joissa
esimerkiksi potilaan anatomia estdd kuvalevyn asettelun paralleelitekniikan vaatimalla

tavallan (Mallya & Lam, 2019).
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5.1.3 Parallaksitekniikka

Parallaksitekniikan avulla voidaan saada paralleelitekniikalla pééllekkdin kuvautuvat
rakenteet kuvannettua erilleen, esimerkiksi premolaarien tai molaarien juuret. Kéytannossi
se tarkoittaa sitd, ettd tutkittava hammas kuvataan kahdesti: ensin paralleelitekniikalla ja
sitten parallaksina. Parallaksitekniikassa kuvausputkea kddnnetddn 20 astetta jolloin
rontgenséteet eivit tule tdysin suorassa kulmassa kuvauslevylle. Parallaksitekniikalla
otettujen rontgenkuvien tulkintaa helpottamaan on kehitetty buccal-object rule, eli BOR-
saantd. Sen mukaisesti bukkaalisesti sijaitseva kohde siirtyy putken osoittamaan suuntaan
rontgenkuvassa, kun sitd verrataan paralleliprojektiosta otettuun kuvaan samalta alueelta.
(Mallya & Lam, 2019) European Society of Endodontics (2006) suosittaa periapikaalisen
rontgenkuvan ottamista useammasta kulmasta, mikili se on tarpeen oikeaan diagnoosiin

padsemiseksi.

Daviesin ym. (2015) tutkimuksessa oli tarkoituksena selvittdd yksittdisen
periapikaalirontgenkuvan, kahden parallaksikuvan ja KKTT:n tarjoamien informaatioiden
eroja hampaiden juurten havaitsemisessa. Tutkimuksessa havaittiin, ettd parallaksikuvilla
havaittiin  tilastollisesti merkittdvdsti enemmin juurikanavia, kuin yksittdiselld
rontgenkuvalla. KKTT:1ld havaittiin vield parallaksitekniikalla otettuja kuvia enemmén

juurikanavia.

Daviesin ym. (2015) tutkittiin myos periapikaalisten leesioiden havaitsemista eri
kuvausmenetelmin. Téssd asiassa tutkimuksessa ei saatu tilastollisesti merkittdvdd eroa
yksittdisen kuvan ja parallaksikuvan vilille. Tutkijoiden tiedossa ei ollut muita
vastaavanlaisia tutkimuksia, mutta ndmé 16ydokset tukevat in vitro-kokein saatuja tuloksia

siitd, ettd parallaksikuvista ei olisi merkittdvda hyotyd leesioiden havaitsemiseen.

5.1.4 Opetusvideo

Hyvi opetusvideo on muodoltaan soveltuva sen kéyttdtapaan ja késiteltdvddn aiheeseen.
Videota tehdessé tulee huomioida sen pituus ja rakenne, sekd lisdksi video kannattaa
suunnitella huolellisesti. Reilua kymmentd minuuttia voidaan pitdd ohjeellisena
maksimipituutena, koska sen ajan jdlkeen keskittyminen videoon alkaa laskea. Lisdksi

kuvausolosuhteet ja -ympiristo vaikuttavat videon kiinnostavuuteen. Vakaa kuva ja hyva
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valaistus ovat onnistuneen videon ominaisuuksia. Videoiden liséksi opetusvideossa voidana
hy6dyntdd myds muita mediamuotoja, esimerkiksi kuvia, tekstid, musiikkia ja dénitettyd
puhetta. (Helsingin Yliopisto, 2017) Helsingin yliopistossa tehdyn pro gradu- tutkielman
mukaan opetusvideot sopivat parhaiten tilanteisiin, joissa kdsiteltdvd aihe ei vield ole
opiskelijoille kovin tuttu (Mehtdld, 2016). Tdhdn tutkielmaan kuuluva opetusvideo on
suunnattu erityisesti Oulun Yliopiston hammasliéketieteen kliinistd vaihetta aloitteleville

opiskelijoille.

Syventdvien opintojen tutkielmaan kuuluvalla opetusvideolla havainnollistetaan
intraoraalikuvantamisesta paralleeli- sekd parallaksitekniikat juurihoitotilanteissa. Videolla
esitellddin Opetusklinikalla kéytossd olevat kuvantamispidikkeet renkaineen ja niiden
oikeanlainen asemointi toisiinsa ndhden. Lisdksi silld esitelldin lyhyin videopétkin
pidikkeen asettelu potilaan suuhun sekd etu- ettd taka-alueelle kofferdamin ollessa
paikallaan. My0s rontgenputken asettelu ndytetddn videolla ja parallaksitekniikkaa
havannollistetaan kuvaparin avulla. Videoiden ja kuvien liséksi opetusvideolla on lyhyité

selittivia teksteja.

Opetusvideo kuvattiin Oulun Opetusklinikan tiloissa kevailld 2023 ja leikattiin iMoviella.
Kuvattu materiaali leikattiin, liséttiin tekstit, taustamusiikki ja erikoistehosteet. Videon
kasikirjoitus on tutkielman liitteend (Liite 1.). Opetusvideo on saatavilla internetissd
osoitteessa

https://oulu.yuja.com/V/Video?v=602344&node=2935384&a=164351812&autoplay=1.

5.2 Ekstraoraalikuvantaminen

5.2.1 Panoraamatomografia (PTG)

Panoraamatomografia (PTG) rontgentekniikka, jolla saadaan otettua laaja kuva, jossa
ndkyvit sekd mandibula ettd maksilla ja ndiden ympardivét rakenteet. PTG-laite pyoréhtad
kerran potilaan pddn ympéri. Pyordhtdvissd osassa on sekd siteilyldhde ettd

kuvareseptori. (Mallya & Lam, 2019)

Kuvareseptori ja rontgenldhde pyordhtdvit potilaan pddn ympéri yhtd aikaisesti.

Kuvareseptori litkkuu potilaan pdin edesti ja rontgenldhde potilaan pdén takaa. PTG-kuva
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muodostuu kuvautuvaan kerrokseen, joka mairitellddn séteilykeilan pyordhdysakselin
perusteella. Pyordhdysakselin keskipiste on se alue, jolle tarkka kuva muodostuu.
Nykyaikaisissa PTG-laitteissa pyoOrdahdysakselin keskipiste muuttuu kuvauksen aikana,

jolloin saadaan koko hammaskaari kuvautumaan tarkasti. (Whaites & Drage, 2021)

PTG-tutkimuksessa kuvautuvat kaikki kuvautuvassa kerroksessa olevat rakenteet. Varsinkin
etualueella tima taso on varsin kape, jolloin rakenteita tai 10ydoksid jaa herkisti kuvautuvan
alueen ulkopuolelle. Tdhdn vaikuttavat myds mahdolliset haasteet potilaan asettelussa ja
laitteiden suurentavat ominaisuudet. (Martins ym., 2022) Nardin ym. (2017) tutkivat PTG-
tutkimuksen kykyd havaita apikaaliparodontiittia juurihoitamattomissa hampaissa.
Tutkimuksen perusteella PTG:1lda on korkea tarkkuus, mutta matala herkkyys. Tdma
tarkoittaa sitd, ettd se tunnistaa negatiiviset [0ydokset eli terveet, mutta havaitsee positiiviset
16ydokset eli sairaat heikommin (Lé&éketieteen sanasto, 2024). Nardin ym. (2017) mukaan
PTG on tarkin alalevan sivualueilla, ulottuen kulmahampaasta molaareihin. Kaikista

heikoiten PTG-tutkimus havaitsi leesioita inkisiivialueella seké yla- ettd alaleuassa.

Nardin ym. (2020) tutkimuksessa haluttiin selvittid PTG-kuvan tarkkuutta oireettomien
apikaalisten leesioiden havaitsemisessa sekd niissé tilanteissa, joissa panoraamatutkimus oli
rajattu vaihtelevasti siten, ettd kuvatulle alueelle oli jétetty vain kohteena oleva hammas
jossa oli apikaalinen leesio ja sen mesiaali- ja distaalipuolelle 8 mm alue, jolloin kuvan
arvioitsijalla ei ole kasitystd ympérdivien hampaiden tilasta. Osapanoraama tutkimus oli
toisessa ryhmissa rajattu siten, ettd edellisen rajauksen lisidksi my6s kohdehampaan kruunu
oli rajattu kuvan ulkopuolelle. Tutkimuksessa oli mukana sekd juurihoidettuja ettd
juurihoitamattomia hampaita. Tutkittavat hampaat kuvannettiin myds KKTT:11d 16yddsten
varmistamiseksi. Lisdksi leesioiden olemassaolo varmennettiin joko Kkliinisesti tai
kirurgisesti. KKTT:n perusteella hampaat jaettiin kahteen ryhméén: terveisiin, joissa ei ollut
apikaalisia 10ydoksid ja sairaisiin, joissa oli apikaalisia muutoksia havaittavissa. Edelld
mainitun jaottelun jidlkeen hampaat kuvattiin edelleen PTG:lla ja apikaaliset leesiot

luokiteltiin PAI-asteikon mukaisesti. (Nardi ym., 2020)

Tuloksiksi Nardin ym. (2020) tutkimuksessa saatiin, ettd PTG:n ja osa-PTG:n vilill4 ei ollut
tilastollisesti merkitsevdd eroa tarkkuudessa. Kuitenkin jos kuvan tulkitsijan ndkymai
rajattiin, se vaikutti heikentdvésti tutkimuksen tarkkuuteen. Tilastollisesti merkitsevé ero

saatiin juurihoidettujen ja juurihoitamattomien hampaiden vilille. PTG:n arvioitiin olevan
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tarkempi juurihoidettujen hampaiden kohdalla. Lisdksi kokonaisen PTG:n todettiin olevan

hieman tarkempi leesion ja resorption laadun méérittdmisessd. (Nardi ym., 2020)

5.2.2 Kartiokeilatietokonetomografia (KKTT)

Kartiokeilatietokonetomografia (KKTT) on kuvantamismenetelmd, jolla saadaan otettua
kolmeulotteisia (3D) kuvia suun ja leukojen alueelta. KKTT-laitteissa sdteilyldhde ja
kuvareseptori kiertdvit potilaan ympari, kuten PTG-kuvauksessa. Siteilyldhde sisdltad
kollimaattorin, joka rajaa sidekeilan ja vdhentdd sdteilyn hajontaa ympérdiviin kudoksiin.
Kuvareseptori mittaa potilaasta poistuvien fotonien méérié, jonka perusteella muodostuu

kuvadata joka edelleen késitelldédn tietokoneella 3D-kuvaksi. (Mallya & Lam, 2019)

Endodontian tarpeisiin KKTT-tutkimuksen tulee olla korkea resoluutioltaan ja
tarkkuudeltaan, jotta juurikanavat ja ympérdiviat kudokset kuvautuvat riittdvan tarkasti.
Témai kuitenkin tarkoittaa myos korkeampaa séteilyaltistusta. Vain pienen kuva-alan (FOV,
field of view) kuvat ovat suositeltuja endodonttisissa indikaatioissa. Pienempi kuvausalue
vihentdd myos sdteilylle altistuvien kudoksien méérdi ja laskee ndin potilaan siteilyannosta.
Lisdksi se vahentdd siteiden hajontaa ja parantaa kuvanlaatua. Toisaalta pieneksi optimoidun
kuva-alan kuvat ovat herkempid potilaan liikkeille. (Patel ym. 2019a) FOV maédéritelldén
tilavuutena ja se kuvaa muodostuvan kuvan kokoa ja muotoa, joka voi olla muutamista
senttimetreistd koko pddn kuvantamiseen (SEDENTEXCT/Horner ym. 2012). Pauwelsin
ym. (2012) tutkimuksessa selvittiin kuva-alan vaikutusta effektiiviseen siteilyannokseen, ja
tulokseksi saatiin ettd mitd pienemmaélld kuva-alalla kuvataan, sitd todenndkdisemmin myos
efektiivinen annos pienenee. Kuitenkin effektiivisen sdteilyannoksen vaihteluvilit olivat

varsin laajoja, eikd voida sanoa ettd edelld mainittu patisi kaikissa tilanteissa.

Juurentdyttomateriaalit ja guttaperkkanastat voivat aiheuttaa KKTT-tutkimuksiin héiri6ité ja
ndin heikentdd kuvanlaatua. Tyypillisimmin hiiriot nékyvét tutkimuksissa haloina, juovina
ja cupping-artefaktoina. (Miyashita ym., 2021) Cupping-artefakta syntyy metallirakenteiden
védristyessd kuvantamisessa joka johtaa koko tutkimuksen véristymiseen tdltd alueelta
(Mallya & Lam, 2019). Kiytettyjen materiaalien lisdksi héirioitd KKTT-tutkimuksiin
aiheuttavat potilaan liike tutkimuksen aikana, kuvausasetukset ja muut anatomiset rakenteet

(Miyashita ym., 2021).
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6 KUVANTAMISSUOSITUKSET

SEDENTEXCT (2012) suositukset KKTT-tutkimusten kdytostd hammaslddketieteessd
perustuvat tieteelliseen tutkimukseen. Koska KKTT:n séteilyannos on suurempi, kuin
tavanomaisen rontgenkuvauksen, ei se ole rutiinitutkimus eikd sitd pitéisi kdyttdd, mikali
sille ei ole selkedd indikaatiota. KKTT-tutkimuksen oikeutusta arvioidessa tulisi kiinnittéa
huomiota siihen, ettd tutkimuksen odotettavissa oleva hydty on suurempi kuin arvioitu
terveydellinen haitta tai riski. (SEDENTEXCT/Horner ym. 2012) Myd6s European Society
of Endodontology (2014) ja American Association of Endodontists yhteistydssd American
Academy of Oral and Maxillofacial Radiologyn (2015) ovat julkaisseet kannanotot KKTT-
tutkimusten kdytostd endodontiassa. Kansainvélinen atomienergiajirjestd eli International
Atomic Energy Agency (IAEA) on julkaissut vuonna 2022 kattavan suosituksen kaikesta
hammaslédédketieteeseen liittyvastd kuvantamisesta. Suosituksen tarkoituksena on toimia

ohjeistuksena ionisoivan séteilyn kéyttostd ja siltd suojautumisesta hammaslédketieteessé.

6.1 Yleista

International Commission on Radiological Protection (ICRP) eli kansainvilinen
sateilysuojelukomissio on esittinyt kolme keskeisintd kriteerid séteilyltd suojautumiseen.
Ensimmaéinen ndistd on oikeutusperiaate. Sen mukaan séteilyn kadytdstd pitdd olla enemmaén
hyotyé potilaalle kuin haittaa. Tdsséd arviossa tulee myos huomioida myds henkilokunnan
mahdollinen sdteilyaltistus ja sen riskit. Tatd periaatetta tulee soveltaa sekd koko toimintaan,
ettd yksittdiseen henkiloon. Toinen periaate on optimointiperiaate, jota kutsutaan usein
ALARA-periaatteeksi. ALARA on lyhenne sanoista As Low As Reasonably Achievable ja
tarkoittaa, ettd siteilyaltistuksen mddrdan tulee olla niin matala, kuin on jarkevin keinoin
mahdollista. Optimointiperiaatteen mukaisesti kannattavin tutkimus ei ole vélttdméttad
matala-annoksisin, vaan sellainen, josta saadaan mahdollisimman paljon ldédketieteellisesti
tairkedd tietoa pyrkien samalla mahdollisimman matalaan séteilyaltistukseen. Kolmas
periaate on annostusrajojen asettaminen kaikelle muulle ihmisistd johtuvalle
sateilyaltistukselle, pois lukien ldédketieteellisistd syistd tapahtuva altistuminen.
Ladketieteellisistd syistd tapahtuvan altistuksen rajoittaminen voi olla jopa haitaksi

potilaalle, silld se saattaa rajata tehokkaimpia hoitokeinoja pois. (Horner ym., 2012)
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Hampaan juurihoito Kdypé hoito- suosituksen (2022) mukaan hyvénlaatuinen rontgenkuva
on oltava kidytettdvissd, kun etsitddn syytd hammasperdiselle oireilulle. Lisdksi kuvan tulee
olla riittdvan tuore. Mydskin ennen juurihoidon aloitusta hampaasta tulee olla otettuna ja
kaytettdvissd periapikaalirontgenkuva. Mikédli hampaassa on fisteli, tulee siitd ottaa
fistulografia. Suosituksen mukaan KKTT-tutkimus on lisdtutkimus niihin tilanteisiin, joissa
rontgentutkimuksilla ei saada riittdvidsti informaatiota. KKTT:n tarpeen arvioi
toimenpidevastuussa oleva hammaslddkiari. SEDENTEXCT:n (2012) julkaiseman
suosituksen mukaan KKTT on indikoitu, mikdli rontgenkuvin ei havaita 16ydoksié
tilanteessa, jossa kliiniset merkit ja potilaan oireet viittaavat vahvasti muutoksen olemassa
oloon. Mydskin tilanteissa, jossa periapikaalikuvien informaatio hampaan anatomiasta on
epdselvdd ja riittdmitontd hoidon suunnittelun kannalta, voi KKTT:n ottaminen olla

perusteltua.

Hampaan juurihoito, Kéypé hoito-suosituksessa (2022) on lueteltu tarkemmin tilanteet,
joissa KKTT:ta kannattaa harkita. Suosituksen mukaan KKTT-tutkimus voi olla tarpeen,
kun oireilun, kliinisen kuvan ja tavanomaisten rontgentutkimusten avulla ei voida asettaa
diagnoosia. Lisdksi KKTT-tutkimusta suositellaan my0s obliteroituneiden kanavien
paikallistamiseen sekd juureresorptioiden ja haastavien juurianatomisten rakenteiden
selvittelyyn. Télldisia rakenteita ovat esimerkiksi dens invaginatus-epdilyt. Dens invaginatus
on anomalia, jossa hampaan kiille on tyOntynyt hammaskudoksen sisdin muodostaen
invaginaation. Invaginaatio voi ulottua jopa pulpakavumiin tai juurikanaviin saakka.
(Mallya & Lam, 2019). Hampaan juurihoito, Kiypé hoito-suosituksen (2022) mukaan edelld
mainittujen liséksi uusintajuurihoitoon johtaneet hoitamattomat kanavat tai mahdolliset
juurihoidon komplikaatiot voivat olla indikaatio KKTT:lle. Myos dentoalveolaariset traumat
ja kirurgian suunnittelu ovat indikaatioita KKTT:lle. Kdypéd hoito- suosituksen ohjeistus
KKTT-tutkimuksen indikaatioista perustuu European Society of Endodontologyn vuonna

2019 julkaisemaan suositukseen KKTT:n kaytostd endodontiassa (Patel ym. 2019b).
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7 INTRAORAALIKUVANTAMISEN-JA
KARTIOKEILATIETOKONETOMOGRAFIAKUVAUKSEN VERTAILUA
PERIAPIKAALIALUEEN DIAGNOSTIIKASSA

Patel ym. (2009) tutkivat ihmisten alaleuanluita ja niihin kokeellisesti luotuja luudefekteja.
Luut olivat kuivia, ehjid ja niiden hampaistot eivét olleet tdysid. Tutkimuksen kohteena
olivat alaleuan ensimmaéiset molaarit. Ennen kuvantamistutkimuksia leukaluiden péélle
levitettiin proteettista vahaa jiljittelemdin pehmytkudoksia, jolloin kuvantamisndkymé
vastaisi thmisen suusta otettua nikymid mahdollisimman hyvin. Tutkittavista hampaista
poistettiin distaalijuuret, jonka jidlkeen hammaskuopan pohjalle porattiin pieni, 2mm
halkaisijaltaan oleva, reikd. Reikid laajenneettiin my6hemmin vield 4 mm laajuisiksi.
Hampaat kuvattiin sekd periapikaalikuvalla ettd KKTT-tutkimuksella ennen reikien

poraamista, pienemmaén reifin poraamisen jilkeen ja reidn laajennuksen jilkeen.

KKTT-kuvien herkkyys oli sekd pienien ettd suurempien leesioiden kohdalla merkittavésti
periapikaalikuvia korkeampi. Tutkimuksen tulos tukee sitd ajatusta, ettd KKTT-
tutkimuksella voidaan saadaa arvokasta lisdinformaatiota hampaista, joissa epdillddn
pulpiittia tai periapikaalista parodontiittia. Tutkijat epdilivét, ettd ihmistd kuvantaessa
intraoraalikuvien herkkyys saattaisi olla vield tutkimustakin matalampi haastavamman

asettelun vuoksi. (Patel ym. 2009)

Lofthag-Hansenin ym. (2007) tutkimuksessa haluttiin selvittdd miten KKTT:n ja
intraoraalirontgenkuvan antama informaatio eroavat toisistaa. Tutkimus toteutettiin siten,
ettd tutkittavista hampaista otettiin kaksi rontgenkuvaa: yksi paralleliprojektiolla ja toinen
rontgenputkea horisontaalisuunnassa kallistamalla eli parallaksitekniikalla. Liséksi tehtiin
KKTT-tutkimus. Intraoraalikuvissa leesioksi mairiteltiin sellaiset radiolusentit muutokset,
jotka olivat védhintddn kaksi kertaa parodontaaliraon laajuisia. KKTT-kuvassa muutoksen

piti puolestaan olla havaittavissa useammalla kuin yhdelld kuvatasolla.

Lofthag-Hansenin ym. (2007) tutkimuksessa saatiin tulokseksi, ettd KKTT:I14 havaittiin
sekd hammas- ettd juurikohtaisesti enemmaén juuren kérjen alueen leesioita kuin pelkélld
rontgenkuvalla. Suurin osa pelkdstiin KKTT:1ld havaituista leesioista oli pienid.
Tutkimuksessa kuitenkin l0ydettiin kolme erittdin kookasta leesiota KKTT:1l4, joita ei

radiologisesti oltu havaittu. Edelld mainitun lisdksi KKTT:1ld havaittiin kortikaaliluun
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perforaatiot yhdeksdn kertaa useammin kuin rontgenkuvalla. 70 prosentissa tapauksissa
tutkijat ajattelivat KKTT-kuvauksen tuoneen lisdinformaatiota diagnostiikkaan.
Tutkimuksessa KKTT:114 saatiin tarkennusta muun muassa hampaan anatomiaan, leesioiden

sijaintiin ja leesioiden kokoon.

Lofthag-Hansenin ym. (2007) tutkimuksessa yhteenvetona esitettiin, ettd KKTT on
tarpeellinen tydkalu, kun radiologisesti leesiota ei havaita, vaikka potilaan oireet sellaisen
olemassa oloon selkedsti viittaavat. Liséksi kirurgisia hoitoja suunnitellessa KKTT:lla

saadaan tarkedd lisdinformaatiota juurianatomiasta.

7.1 Alkava juuren kiirjen tulehdus

Patel ym. (2012) tutkivat endodontian erikoishammaslddkérin vastaanotolle ldhetteelld
tulleita potilaita. Kaikilla tutkimukseen valikoituneilla potilailla oli kliinisid 10ydoksid, jotka
viittasivat kdynnissd olevaan patologiseen prosessiin. Tutkittavista hampaista otettiin sekd
periapikaalirontgenkuva ettd KKTT-tutkimus. KKTT-tutkimuksella havaittiin  yli

kaksinkertainen méérd apikaalisia leesioita verrattuna periapikaalisiin rontgenkuviin.

Abella ym. (2012b) tutkivat alaleuan ensimmaéisten molaarien distolinguaalisia juuria ja
niiden diagnostiikkaa seké hoitoa. Rontgenkuvissa distolinguaalinen juuri kuvautuu yleensi
distobukkaalisen juuren kanssa péaéllekkdin. Tamé voi tehdd diagnostiikasta haastavampaa.
Tutkijat kdvivit kirjallisuutta ldpi, jonka perusteella saatiin distolinguaalisen juuren
esiintymisprosentiksi 14.4%. Lisdksi tutkijat havaitsivat, ettd distolinguaalijuuren
esiintyminen on yleisempdad tietyilld etnisilld ryhmilld. KKTT tai parallaksikuvaus ovat

suositeltavia menetelmid distolinguaalikanavan havaitsemiseen radiologisesti.

Abella ym. (2014) selvittivait KKTT:n ja periapikaalisten rontgenkuvien eroa apikaalisten
leesioiden havaitsemisessa hoitamattomissa, nekroottisissa hampaissa. Nekroottisuus
arvioitiin ensin kliinisesti ja diagnoosi varmistettiin vield juurihoidon aloituksen yhteydessa.
Tutkimukseen hyvéksytyissd hampaissa ei saanut olla verenvuotoa pulpasta. Loyddsten
perusteella hampaat jaettiin seuraaviin ryhmiin: pulpanekroosi, mutta terveet
apikaalikudokset, oireinen apikaaliparodontiitti, oireeton apikaaliparodontiitti, akuutti
absessi ja krooninen absessi. KKTT-tutkimuksella havaittiin enemmén apikaalisia
muutoksia  kaikissa muissa edelld mainituista ryhmissd, paitsi oireettomissa

apikaaliparodontiitti- ja kroonisissa absessihampaissa. Tutkijat totesivat, ettd tdmi oli
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odotettavissa, koska apikaalialueen kudosmenetys on yksi kroonisen apikaaliparodontiitin
tunnusmerkeistd. Kaiken kaikkiaan KKTT-tutkimusten avulla havaittiin noin 20% enemmaén
apikaalialueen leesioita kuin periapikaalirontgenkuvilla. KKTT:n on todettu olevan myds
tarkempi kuvausmenetelma periapikaalisten muutosten havaitsemiseen hampaissa, joissa on
todettu irreversiibeli pulpiitti (Abella ym., 2012a). Useissa tutkimuksissa pohdittiin vadirien
positiivisten l0ydosten mahdollisuutta KKTT-kuvissa tuloksia vaaristivéna tekijané (Abella

ym., 2014, Patel ym. 2012).

7.2 Edennyt leesio

Davies ym. (2015) tutkivat parallaksiprojektion lisdksi myds KKTT:n kykyd havaita
apikaalisia leesioita verrattuna paralleeliprojektiolla otettuihin rontgenkuviin. Tutkimukseen
oli otettu vain juurihoidettuja hampaita. KKTT-kuvin havaittiin enemmaén leesioita ja
juurikanavia, kuin paralleeli- tai parallaksikuvilla. Verrattuna KKTT:seen paralleeli- ja
parallaksikuvilla oli hyvi spesifisyys, mutta heikko sensitiivisyys. Myds Uraba ym. (2016)
totesivat ~ KKTT-kuvauksen  havaitsevan  sellaisia  leesioita,  jotka  eivét
periapikaalirontgenkuvalla ole havaittavissa. Erityisesti timé koski yldleuan etu- ja taka-

alueita.

KKTT-tutkimuksen havaittiin olevan tehokkaampi kuvantamismenetelmd myds alaleuan
posteriorisilla alueilla Bornstein ym. (2011) tutkimuksessa. Noin 25% prosenttia KKTT:11a
havaituista leesioista jdi tdssé tutkimuksessa havaitsematta periapikaalisilla rontgenkuvilla.
Samassa tutkimuksessa haluttiin my0s selvittdd periapikaalisten leesioiden sijaintia
suhteessa mandibulaarihermokanavaan, erityisesti apikaalialueen kirurgisten toimenpiteiden
suunnittelua ajatellen. Mandibulaarikanavan sijainnin arviointi periapikaalikuvista
osottautui varsin tarkaksi, ja mitatut etdisyydet vastasivat KKTT-kuvista mitattuja vastaavia
etdisyyksid. Mandibulaarikanavan kuvautuminen periapikaalikuvaan on kuitenkin

epdvarmaa, eikd se aina kuvaudu luotettavasti.

KKTT:n on todettu havaitsevan inflammatorisia juuriresorptioita periapikaalista

rontgenkuvaa herkemmin (Estrela ym. 2009).
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8 TULOKSET JA POHDINTA

Apikaaliparodontiitti on etenevéd sairaus, joka havaitaan rontgenkuvin yleensd vasta siind
vaiheessa, kun kudostuhoa on tapahtunut riittdvésti (Jorge ym. 2008). Tdma tarkoittaa, ettd
alkavassa tulehdustilanteessa diagnostiikka nojaa pitkdlti muihin, kuin radiologisiin
16ydoksiin. Mikali kliinisen kuvan perusteella diagnoosii jdd epdselvéksi, asianmukainen
kliininen sekd radiologinen seuranta ovat ensiarvoisen tirkeitd (European Society of

Endodontics, 2006).

Periapikaalirontgenkuva on usean eri suosituksen mukaan perustutkimus apikaalialueen
diagnostiikassa (European Society of Endodontics, 2006, Hampaan juurihoito: Kéypé hoito
-suositus 2022). European Society of Endodonticsin (2006) mukaan paralleelitekniikka on
suositeltavin kuvaustekniikka sen toistettavuuden vuoksi ja tarvittaessa lisdinformaatiota voi

hakea parallaksiprojektiolla.

Tutkielmassa kévi ilmi, ettd KKTT-tutkimus on monissa tilanteissa perinteistd
rontgentutkimusta herkempi havaitsemaan apikaalisia leesioita (Abella ym., 2012a, Abella
ym., 2014, Bornstein ym., 2011, Davies ym., 2015, Lofthag-Hansen ym., 2007, Patel ym.
2009, Patel ym., 2012). Kaikkien tutkimusten tulokset siis tukivat toisiaan. Lisdksi KKTT-
tutkimuksella havaitaan enemmin anatomisia rakenteita ja — muutoksia, esimerkiksi
juuriresorptioita (Abella ym. 2012b, Estrela ym. 2009, Lofthag-Hansen ym., 2007).
Voitaneen siis todeta, ettd KKTT-tutkimus on endodontiassa varsin hyddyllinen
kuvausmenetelma, joka tulee pitdd mielessé vaihtoehtona etenkin silloin, kun kaksiulotteisen
rontgentutkimuksen 16ydokset eivét vastaa kliinistd kuvaa ja potilaan oireita. Edelld mainittu
on myd0s linjassa Hampaan juurihoito Kiypa hoito- suosituksen (2022) kuvausindikaatioiden
kanssa. KKTT-tutkimusta ei tule kiyttda ensisijaisena tutkimusmenetelméina endodontisille
potilaille korkean siteilyaltistuksen takia. Lisdksi sithen aiheutuu herkisti artefaktaa

erilaisista materiaaleista, kuten juurentdytteistd ja metalleista (Miyashita ym., 2021).

Tutkielma ei ole tyyliltdén systemaattinen kirjallisuuskatsaus, mikd mahdollistaa 16yddsten

védristymisen.
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