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Parodontaalisairauksien luokitus
uudistettiin vuonna 2017 kahden
parodontologian alan kattojarjes-
ton (American Academy of Perio-
dontology ja European Federation
of Periodontology) toteuttaman
kansainvalisen tyopajan paatteeksi.
Lisaksi tyopajan asiantuntijapanee-
li laati maaritelmat ja diagnostiset
kriteerit parodontaaliterveydelle
sekd eri parodontaali- ja peri-imp-
lanttisairauksille. Tassa artikkelissa
tarkastellaan parodontiittia.

Parodontiitti on tulehdussairaus,
jolle on ominaista vahintaan kah-
dessa ei-vierekkaisessd hampaassa
ilmeneva kiinnityskato, syventynyt
ientasku (= 4 mm), ienverenvuoto
taskumittauksen yhteydessa seka
radiologinen luukato. Parodontiitti
jaotellaan neljaan vaiheeseen (I-
IV) taudin vaikeusasteen ja hoidon
kompleksisuuden perusteella seka
kolmeen riskiluokkaan (A, B, C)
taudin etenemisnopeuden ja riski-
tekijoiden perusteella. Lisaksi tulee
huomioida ja kirjata taudin laajuus.

Tassa artikkelissa kerromme,
miten parodontiitin uusi luokitus
voidaan ottaa kayttoon jokapai-
vaiseen kliiniseen tyohon ja miten
sekd potilaat ettd kliinikot hyotyvat
siitd. Uutta vaihe- ja riskiluokitus-
ta havainnollistetaan artikkelissa
myos esimerkkitapausten avulla.
Lisaksi pohdimme kliinisen ongel-
man laajuutta eli sitd, miten ylei-
sesti vaikeaa parodontiittia esiintyy
vaestossa.
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ikea diagnoosi on optimaalisen

hoidon edellytys. Diagnoosin

tulee perustua tautiluokituk-

seen, joka nojaa tieteellisesta kirjalli-
suudesta perdisin olevaan asianmu-
kaiseen tietoon. Koska tutkimustietoa
saadaan jatkuvasti lisdd, myos tauti-
luokituksia tulee paivittaa. Parodontaa-
lisairauksien uusi luokitus on esitelty
pohjoismaisissa hammasldikarilehdis-
sd aiemminkin (1—3). Tama artikkeli
noudattelee pitkalti aiempia kuvauksia.
Luokituksesta keskusteltiin ja se
otettiin kiyttoon Chicagossa marras-
kuussa 2017 pidetyssa kansainvilisessa
tyOopajassa "World Workshop on Clas-
sification of Periodontal and Peri-Imp-
lant Diseases and Conditions” (WWCP),
jonka jirjestdjind toimivat parodon-
tologian alan kattojarjestot American
Academy of Periodontology ja Euro-
pean Federation of Periodontology.
Tyopajan neljd tyoryhmaa ja niiden
alaiset ryhmit olivat laatineet joukon

katsausartikkeleita, ja tyopajan aikana
parodontologit eri puolilta maailmaa
keskustelivat ja sopivat uudesta luoki-
tuksesta (4—26). Pohjoismaita edusti
kaksi ruotsalaista ja yksi tanskalainen
osallistuja. Uusi luokitus sisiltyy myos
vuonna 2019 paivitettyyn suomalaiseen
Parodontiitin Kaypa hoito -suosituk-
seen (27).

Tamaén artikkelin tarkoituksena on
luoda lyhyt katsaus parodontiitin uu-
teen luokitukseen (28) muutamien esi-
merkkitapausten avulla. Ndin voidaan
havainnollistaa ja pohtia, miten uusi
luokitus soveltuu paivittdaiseen kliini-
seen tyohon, miten potilaat ja ammatti-
laiset voivat hyoty4 siitd ja miten se vai-
kuttaa parodontaalisairauksien esiinty-
vyyteen.

Luokituksessa méaritelladn paro-
dontaaliterveys, intakti parodontium
(terveet, alemmin vaurioitumattomat
hampaan kiinnityskudokset), biofil-
mivalitteinen ientulehdus (gingiviitti),



muusta kuin biofilmista johtuva iensai-
raus, parodontiitti sekd peri-implant-
tisairaudet. Peri-implanttisairauksia
kisitelldan timan teemasarjan artik-
kelissa 4. Tassa kirjoituksessa tarkaste-
lemme parodontiittia.

Parodontiitti
Luokituksen tarkoituksena on helpot-
taa parodontiitin tunnistamista, hoitoa
ja ehkéisya yksittdisen potilaan osalta.
Diagnoosiprosessi on kolmiportainen:
= Parodontiittipotilaan tunnistaminen
= Parodontiittidiagnoosin maaritys
= Taudinkuvan yksityiskohtainen ku-
vaus

Parodontiittidiagnoosin kaytto edel-
Iyttaa luonnollisesti tietoa siitd, mita
tarkoitetaan parodontaaliterveydella.
Maaritelman mukaan parodontaaliter-
veys on tila, jossa ei esiinny tulehduk-
sellista parodontaalisairautta ja jossa
parodontaalikudosten toiminta on nor-
maalia; henkil6lla ei myoskaan esiinny
psyykkisia tai fyysisid ongelmia, jotka
johtuisivat nykyisesta tai aiemmasta
parodontaalisairaudesta (5). Uuden
luokituksen mukaan parodontaaliter-
veys voi olla todettavissa:

= Henkil6ll, jolla on intakti parodon-
tium.
Potilaalla, jolla parodontiitin etene-
minen on pysahtynyt onnistuneen
parodontaalihoidon seurauksena ja
jolla on heikentynyt parodontium.
Potilaalla, jonka ikenet ovat vetayty-
neet harjauksen seurauksena tai jol-
le on tehty kruununpidennys.
Kaytdnnon hoitotyon kannalta on
tarkeaa huomioida, ettd parodontium
on mahdollista kirjata terveeksi, vaik-
ka siind esiintyisi jokunen yksittai-
nen pinta/kohta, joissa ilmenee lievaa
verenvuotoa taskumittauksen yhtey-
dessa.

Kliinisessa ty0ssa parodontaaliter-
veys yhdistettyna intaktiin parodon-
tiumiin tarkoittaa, etta henkil6lla ei ole
merkkeji ientulehduksesta (taulukko
1). Koska taudin etenemisriskissi on
eroja, on tarkedd osata erottaa toisis-
taan potilas, jonka ikenet ovat terveet
ja jonka parodontium on heikentynyt
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Kliininen merkitys

Oikea diagnoosi on optimaalisen hoidon edellytys. Parodontiitin uudessa
luokituksessa parodontiumin kudosmuutokset on kuvattu tarkemmin kuin ai-
emmissa luokituksissa. Luokitus pohjautuu tdmanhetkiseen tutkimustietoon, ja
se on nyt kdytossa alan johtavissa tiedelehdissa ja oppikirjoissa sekd parodon-
tologian perus- ja erikoistumisvaiheen opinnoissa. On tarkeaa, ettd pohjois-
maiset hammaslaakarit tuntevat uuden luokituksen ja kayttavat sita jokapaivai-
sessa tydssaan.

Pohjoismainen
teema 2022

Taulukko 1. Kliinisesti terveen parodontiumin sekéa plakkivalitteisen ientulehduksen
diagnostiset kriteerit (muokattu, lahteena (7)).

Intakti parodontium Terve lentulehdus
Kiinnityskato (kliininen) Ei Ei
lentaskusyvyydet (ei pseudotaskuja) <3 mm <3mm
lenverenvuoto (BOP) <10% Kylld (= 10 %)
Luukato (radiologinen) Ei Ei
g:ﬁgij:r:’:iizg:;ﬁ::um Terve lentulehdus
Kiinnityskato (kliininen) Kylla Kylla
lentaskusyvyydet (ei pseudotaskuja) <3 mm <3mm
lenverenvuoto (BOP) <10% Kylld (= 10 %)
Luukato (radiologinen) Mahdollinen Mahdollinen
Onnistuneesti hoidettu parodontiittipotilas E;V;m) :Ere‘::::::g;j s
Kiinnityskato (kliininen) Kylla Kylla
< 4 mm (ei yhtidan
lentaskusyvyydet (ei pseudotaskuja) 4 mm ientaskua, jossa < 3mmP°
verenvuotoa)®
lenverenvuoto (BOP) <10% Kylld (= 10 %)
Luukato (radiologinen) Kylla Kylla

aTyopajassa tuotiin esille vahemmistomielipide, jonka mukaan onnistuneesti hoidetun terveen
parodontiumin maaritelman kynnysarvona tulisi olla < 3 mm:n mittaussyvyys ilman ienverenvuotoa
lisddntyneen parodontiitin uusiutumisriskin huomioimiseksi. Enemmisto oli kuitenkin sitd mielta,
ettd < 3 mm:n mittaussyvyyteen padstaan vain harvoin kaikissa parodontiitin vuoksi hoidetuissa
kohdissa, ja kynnysarvon muuttaminen saattaisi johtaa ylihoitamiseen. Tall6in kaikki kohdat, joissa
mittaussyvyys on > 3 mm ilman ienverenvuotoa, luokiteltaisiin ei-terveiksi, ja ne olisivat edelleen
aktiivisen jatkohoidon kohteina hallinta- ja tukihoidon sijaan. Niinpa kynnysarvoksi asetettiin < 4
mm, koska parodontiittidiagnoosin saaneen potilaan kliinistd lopputulosta tulisi arvioida eri kritee-
rein kuin potilailla, joilla ei ole parodontiittia.

bOnnistuneesti hoidetussa parodontiitissa, johon liittyy paikallista ienverenvuotoa (BOP), on edel-
leen merkittéva parodontiitin uusiutumisen ja kiinnityskadon riski. lentulehdus maaritellaan nain
ollen seuraavasti: ienverenvuotoa voi esiintya ainoastaan kohdissa, joissa taskusyvyys on < 3 mm.
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mutta parodontaalihoidon jilkeen sta-
biili, ja ei-parodontiittipotilas, jonka
ikenet ovat terveet mutta jonka paro-
dontium on heikentynyt. Jalkimmais-
ta tyyppia edustaa esimerkiksi potilas,
jonka ikenet ovat vetaytyneet liian voi-
makkaan hampaiden harjauksen seu-
rauksena tai jolle on tehty kruununpi-
dennys.

Parodontiittipotilaan tunnistaminen
Parodontiitti on méaritelman mukaan
tulehdussairaus. Diagnoosi perustuu
ensisijaisesti kliinisen kiinnityskadon
toteamiseen ja kirjaamiseen.

Mairitelman mukaan potilaalla on
parodontiitti, jos vihintddn kahdessa
ei-vierekkdisessa hampaassa ilmenee
approksimaalista kiinnityskatoa, tai
jos potilaalla on fasiaalisesti tai oraa-
lisesti vahintddn kahdessa hampaassa
(jotka voivat olla vierekkidin) > 3 mm:n
kiinnityskato ja > 4 mm:n taskusyvyys.
Edellytyksena on, ettd kiinnityskadon
taustalla ei ole jokin muu syy kuin pa-
rodontiitti, kuten karies, traumaperai-
nen vetdaytym4, endoperdinen ongelma,
juuren murtuma tai viisaudenhampai-
siin liittyva komplikaatio.

Parodontiittidiagnoosin maaritys
Luokitus eroaa tdysin aiemmista kan-
sainvilisesti kdytetyistd parodontiitti-
diagnooseista. Talla hetkelld kaytossa
on vain kolme eri tyyppistd parodon-
tiittidiagnoosia:
= Nekrotisoiva parodontiitti, jonka hy-
vin tunnettuja tunnuspiirteitd ovat
kipu, haavaumat, ienpapillan fibroo-
sipeitteinen nekroosi sekda mahdol-
linen marginaalisen luun paljastu-
minen
= Parodontiitti systeemisen sairau-
den, kuten Downin oireyhtymaén,
Papillon-Lefévren oireyhtyman tai
syklisen neutropenian, suorana il-
mentymana
= Parodontiitti
Koska kaksi ensin mainittua ovat
erittain harvinaisia, 1ahes kaikkien pa-
rodontiittipotilaiden yleisdiagnoosina
on parodontiitti.
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Taulukko 2. Parodontiitin vaiheen maaritys (muokattu, lahteen3 (12)).
Vaiheen maaritys perustuu Idhinna kliiniseen kiinnityskatoon seka radiologisesti todettuun
luukatoon. Taudin vaihetta voidaan vield nostaa, mikéli potilas on menettanyt hampaita
parodontiitin takia tai jos ilmenee hoitoa komplisoivia tekijoita, kuten furkaatiovaurioita tai
vertikaalista luukatoa. Vastaavasti taudin vaiheeksi voi maaraytya vaihe IV, mikéli parodontiit-
tipotilaalla on vaikea purennan toimintahairio.

Pahimmin
affisioituneen
hampaan inter-
proksimaalinen
kiinnityskato

Luukato, radio-
logisesti arvioitu

Menetetyt
hampaat

Taudin komplek-
sisuus

Vaihe | (alkava)

1-2 mm

Juuren koro-
naalikolmannes
(<15 %)

Ei parodon-
tiitin vuoksi
menetettyja
hampaita

Taskusyvyys <
4 mm

Lahinna
horisontaalista
luukatoa

Vaihe Il
(keskivaikea)

3-4 mm

Juuren koronaa-
likolmannes
(15-33 %)

Ei parodontiitin
vuoksi menetet-
tyja hampaita

Taskusyvyys <
5 mm

Lahinna
horisontaalista
luukatoa

Vaihe IlI
(vaikea)

25 mm

Juuren keski-
tai apikaalikol-
mannes

1-4 parodon-
tiitin vuoksi
menetettya
hammasta

Taskusyvyys 2
6 mm

Vertikaalinen
luukato 2 3 mm

Vaihe IV
(pitkalle edennyt)

25 mm

Juuren keski- tai
apikaalikolmannes

> 5 parodontiitin
vuoksi menetettya
hammasta

Kompleksisuus kuten
vaiheessa lll

Liséksi merkittava
purennan kuntou-
tuksen tarve, jonka

Parodontiittipotilaan taudinkuvan
yksityiskohtainen maarittely

Vaiheen maéritys

Perusteellisen tutkimuksen jalkeen
madritelldan taudin vaihe (I-V) taudin
vaikeusasteen ja hoidon kompleksisuu-
den perusteella (taulukko 2), minka jal-
keen madiritelldan taudin laajuus/jakau-
tuminen.

FlI-111 furkaa- syyna esimerkiksi:
tiovauriot

Purennan toiminta-
Kohtalaiset hairié
vauriot alveoli-
harjanteella Traumaattinen

purenta (hampaiden
lisdantynyt liikku-
vuus, 2.-3. aste)

Merkittavat alveoli-
harjanteen vauriot

Purennan romahta-
minen

Jaljella alle
20 hammasta
(10 purentaparia)

Vaihe I

Vaiheessa I (alkava parodontiitti) kiin-
nityskato pahimmin affisioituneessa
hampaassa on 1—2 mm. Rontgenkuvis-
sa luukadon maara on on < 15 % juuren
pituudesta ja se on etupaissa horison-
taalista. Taskusyvyydet ovat < 4 mm,
eikd potilas ole menettianyt hampaita
parodontiitin takia.



Vaihe IT

Vaiheessa II (keskivaikea parodontiitti)
pahimmin affisioituneen hampaan kiin-
nityskato on 3—4 mm. Rontgenkuvissa
luukato ulottuu kervikaalikolmannek-
seen (15—33 % juuren pituudesta) ja se
on enimmaékseen horisontaalista. Tas-
kusyvyydet ovat < 5 mm, eiki potilas
ole menettanyt hampaita parodontiitin
takia.

Vaihe II1

Vaiheessa III (vaikea parodontiitti) pa-
himmin affisioituneen hampaan kiin-
nityskato on > 5 mm. Rontgenkuvissa
luukato on levinnyt juuren keski- tai
apikaalikolmannekseen, ja vertikaali-
sen luukadon méarda on = 3 mm. Tas-
kusyvyydet saattavat olla > 6 mm, ja
asteen II tai III furkaatiovaurioita sekd
kohtalaisia alveoliharjanteen vaurioita
voi esiintya. Potilas on menettanyt kor-
keintaan nelja hammasta parodontiitin
takia.

Vaihe IV

Vaihe IV (pitkalle edennyt parodontiit-
ti) sisiltaa vaiheen III kriteerit, mutta
niiden lisdksi potilas on menettanyt pa-
rodontiitin takia vahintdan viisi ham-
masta ja hianella on merkittava puren-
nan kuntoutuksen tarve, jonka syyna
voi olla mm. i) heikentynyt purenta-
kyky, ii) traumaattinen purenta, johon
liittyy asteen 2. tai 3. hampaiden liik-
kuvuutta, iii) purennan romahtaminen,
koska jaljella on alle 10 purentaparia tai
iv) merkittavia alveoliharjanteen vauri-
oita.

Ent3 jos potilaan taudinkuva ei sovi
mihinkdan vaiheeseen?

Potilaan ei tarvitse tayttaa kaikkia kri-
teereji, jotta tauti voitaisiin maarittaa
johonkin tiettyyn vaiheeseen. Yksikin
komplisoiva tekija riittad yleensa vai-
keamman vaiheen valintaan. Jos poti-
laalla on matalasta juurisokkelista joh-
tuva furkaatiovaurio, taudin vaiheeksi
on syytd maarittaa vaihe III, vaikka
kiinnityskatoa olisikin < 5 mm. Vastaa-
vasti jos potilaalla on esimerkiksi alle
10 vastakkain purevaa hammasparia,
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Taulukko 3. Parodontiittipotilaiden riskiluokitus (muokattu, Iahteen3 (12)). Luokitus maaritetdan
ensisijaisesti sen perusteella, paljonko kiinnityskato on edennyt edeltdvien viiden vuoden aikana.
Jos tdma ei ole mahdollista, luukato arvioidaan suhteessa potilaan ikdan tai kiinnityskato suhteessa
biofilmin maaraan. Riskiluokkaa voivat myds muuttaa riskitekijat, kuten tupakointi ja diabetes.
Yleensa ldhtooletuksena on luokka B, ja hammaslaakari etsii [0ydoksid, joiden perusteella luokitusta
voidaan joko laskea luokkaan A tai nostaa luokkaan C.
2Radiologinen 16yd6s pahimmin affisioituneesta hampaasta.! Vaihtoehtoiset kynnysarvot (Iahteena
(29)): luokka A: < 0,5, luokka B: 0,5-1,0 ja luokka C: > 1,0.

Luokka A
Hidas taudin etene-
minen

Ei kiinnityskatoa
edeltdvien 5 vuoden
aikana

<0,25

Kiinnityskadon
arviointi pitkalla
aikavalilla

% luukato® / ika

Kiinnityskato vahaist3,
vaikka biofilmia
runsaasti

Kiinnityskato suhteessa
biofilmin maaraan

Riskitekijat Tupakoimaton
Ei diabetesta /

normoglykeeminen

potilas (HbA, < 6,5 %)

Luokka B
Kohtalainen taudin
eteneminen

< 2 mm edeltavien
5 vuoden aikana

0,25-1,0

Kliininen kiinnityska-
to odotettavissa ole-
valla tasolla biofilmin
maaraan ndhden

Tupakoija, 1-9
savuketta/vrk

Luokka C
Nopea taudin
eteneminen

> 2 mm edeltavien
5 vuoden aikana

>1,0

Enemman kiinnitys-
katoa kuin biofilmin
maaran perusteella
olisi odotettavissa

Tupakoija, 2 10
savuketta/vrk

Hyva diabeteksen
hoitotasapaino
(HbA, < 7,0 %)

Suurentunut HbA1C
(27,0%)

1Tassa taulukossa esitetdan alkuperaiset kynnysarvot (ks. viite 12), mutta Parodontiitin Kéypéa hoito
-suosituksessa hyddynnetaan tassikin artikkelissa kuvattuja Dietrichin ja tydryhman (29) muokkaa-
mia kynnysarvoja: luokka A: < 0,5, luokka B: 0,5-1,0 ja luokka C: > 1,0.

mutta ei purentahiiriota tai traumaat-
tista purentaa, kyseessa on vaiheen IV
parodontiitti.

Parodontiitin laajuus/jakautuminen

Vaiheen maarityksen jalkeen maéarite-
taan parodontiitin laajuus/jakautumi-
nen hampaistossa:
= Paikallistunut: méaritettyd taudin
vaihetta esiintyy < 30 %:ssa ham-
paista.
= Yleistynyt: maaritettya taudin vai-
hetta esiintyy > 30 %:ssa hampaista.
= Poski-/etuhampaisiin paikallistunut:
tautia esiintyy vain etu- ja poskiham-
paissa.

Riskiluokitus

Riskiluokituksen tarkoituksena on ku-
vata, eteneeko tauti normaalia nopeam-
min vai hitaammin tai vastaako se hoi-
toon normaalia huonommin. WWCP:n
alkuperiiset luokituskriteerit on kuvat-
tu taulukossa 3. Potilaat sijoitetaan 1dh-
tokohtaisesti luokkaan B (kohtalainen
taudin eteneminen), mutta anamneesi-

tietojen seka kliinisten ja radiologisten
16ydosten perusteella potilas voidaan
tarvittaessa myos siirtaa joko ylempaian
(luokka C) tai alempaan (luokka A) ris-
kiluokkaan.

Luokka A (hidas taudin

eteneminen)

Mikali kliiniset tai radiologiset 16ydok-
set osoittavat, ettei kiinnityskato ole
lainkaan edennyt viimeksi kuluneiden
viiden vuoden aikana, potilaan riski-
luokitus voidaan alentaa luokkaan A.
Mikali aiempia tietoja ei ole saatavil-
la, voidaan hyodyntda todennakoises-
ta tautihistoriasta kertovaa epédsuoraa
nayttoa; kiinnityskato voi esimerkiksi
olla viahaista suhteessa biofilmin run-
sauteen. Tarkempi taudin etenemista
kuvaava epasuora lukuarvo saadaan,
kun pahimmin luukadosta karsineen
hampaan luukatoprosentti jaetaan po-
tilaan ialla. British Society of Periodon-
tology (29) on muokannut alkuperaista
riskiluokituksen kynnysarvoa (luokka
A: < 0,25) kahdesta syystd. Ensinna-
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kin kliinikon on kyettdva nopeasti ja
vaivatta maarittiméan luukadon pro-
senttiosuus suhteessa potilaan ikdan yk-
sinkertaisen paassélaskun avulla, ja toi-
seksi tuloksena syntyvien riskiluokkaka-
tegorioiden tulee kattaa riittdvan hyvin
koko vaestossa tavattavat parodontiitin
altistumiskriteerit. On huomioitava, etta
esimerkiksi 80-vuotiaalla potilaalla luu-
kadon pitiisi olla < 20 % kaikissa affisi-
oituneissa hampaissa, jotta eteneminen
voitaisiin luokitella hitaaksi (29). Néin
ollen Dietrich tyoéryhmineen julkaisi
laskelmiensa perusteella vaihtoehtoiset
kynnysarvot: luokka A: < 0,5, luokka B:
0,5-1,0 ja luokka C: > 1,0. Nama uudis-
tetut kriteerit esitelldan tassa artikkelis-
sa, ja niitd kaytetadn myos suomalaises-
sa Parodontiitin Kaypa hoito -suosituk-
sessa (27). Tilanteessa, jossa kynnysar-
voksi saadaan < 0,50 (esimerkiksi 0,42,
kun luukato 60-vuotiaalla potilaalla on
25 %) (29), potilaan luokitus voidaan
alentaa luokkaan A. Myo0s riskitekijoi-
den, kuten diabeteksen ja tupakoinnin,
puuttuminen puoltaa tillin luokan A
valintaa.

Luokka B (kohtalainen taudin
eteneminen)

Jos kliiniset tai radiologiset 16ydokset
osoittavat, etta kiinnityskato on eden-
nyt viiden viimeksi kuluneen vuoden
aikana < 2 mm, potilas kuuluu luok-
kaan B. Muita tunnusmerkkji ovat se,
ettd kiinnityskato vastaa hyvin bio-
filmin méaaran muutoksiin, ja/tai se,
ettd luukadon ja idn vilinen suhde
on 0,50-1,0 (esimerkiksi 0,63, kun
luukato 40-vuotiaalla potilaalla on
25 %). Myos kohtuullinen tupakointi (<
10 savuketta/vrk) ja hyvissa hoitotasa-
painossa oleva diabetes (pitkaaikaisve-
rensokeri HbA < 7,0 %) puoltavat ris-
kiluokan B valintaa.

Luokka C (nopea eteneminen)

Jos kliiniset tai radiologiset 16ydokset
osoittavat, etta kiinnityskato on eden-
nyt viiden viimeksi kuluneen vuoden
aikana > 2 mm, potilas kuuluu luok-
kaan C. Muita tunnuspiirteita ovat odo-
tettua suurempi kiinnityskato suhtees-
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sa bakteeripeitteen maardan seka se,
ettd luukadon ja potilaan idn vélinen
suhdeluku on > 1,0 (esimerkiksi 1,50,
kun luukato 20-vuotiaalla potilaalla on
30 %). My0s runsas tupakointi (= 10 sa-
vuketta pdivassa) ja huono diabeteksen
hoitotasapaino (HbA _ = 7,0 %) ovat luo-
kalle C tyypillisia piirteita. Luokkaan C
voi kuulua myds potilaita, joiden vaste
infektion hoitoon jaa odotettua huonom-
maksi seka potilaita, joiden kiinnityska-
to paikallistuu etu- ja poskihampaisiin.

Miten hoito vaikuttaa taudin
vaiheeseen ja riskiluokkaan?
Luokittelussa potilas voi siirtya taudin
seuraavaan vaiheeseen, mikali tauti pa-
henee ajan mittaan, kun taas paluu edel-
liseen vaiheeseen ei yleensa ole mahdol-
lista edes onnistuneen hoidon jilkeen.
Menetettyjd hampaita ei saa takaisin,
ja radiologisesti todettu luukato jaa
yleensa ennalleen, vaikka taskusyvyys
pienenisi ja kiinnityskato vahenisi hoi-
don jilkeen. Myo6s vertikaalista luuka-
toa ja furkaatiovaurioita esiintyy usein
edelleen, vaikkei niitd pehmytkudosten
tiukennuttua endi voidakaan todeta tas-
kumittauksen yhteydessa. Vaikka juu-
ren keski- tai apikaalikolmannekseen
edennyt kiinnityskato ja/tai luukato voi
onnistuneen hoidon ja kudosregeneraa-
tion my6ta vahentya niin, etta se hoidon
jalkeen rajoittuu koronaaliseen kolman-
nekseen, suosituksena on, ettéd alkutar-
kastuksessa maaritetty taudin vaihe sai-
lyy ennallaan (30).

Sen sijaan riskiluokitusta voidaan
tarvittaessa muuttaa. Riskiluokkaa voi-
daan alentaa, mikili taudin etenemi-
nen saadaan pysaytettya ja riskitekijat
hallintaan. Vastaavasti luokkaa voidaan
myos nostaa taudinkuvan vaikeutuessa,
esimerkiksi diabeteksen hoitotasapai-
non heikentyessa.

Miten parodontiitin uusi luokitus
vaikuttaa paivittaiseen kliiniseen
tyohon?

Kliininen porrastettu diagnoosipolku
1. askel: parodontaalinen

tutkimus ja kartoitus

Kaikille suun terveydenhuollon poti-
laille tulee tehda sdaannollisin valiajoin
koko suun parodontologinen tutkimus,
jossa tarkastellaan parodontaaliterveyt-
ta ja kiinnitetdan huomioita mahdolli-
siin parodontaalisairauden merkkeihin
(31). Diagnostiikkaa varten parodon-
taalitutkimuslomakkeelle rekisterdi-
daan niakyva plakki, ienverenvuoto tas-
kumittauksen yhteydessd (BOP) seka
mahdollinen suurentunut taskusyvyys,
ikenien vetdaytyminen, furkaatiovauriot
ja hampaiden liikkuvuus. Lisiksi kirja-
taan parodontiitista johtuvat hampai-
den menetykset.

Kuviossa 1 on Kkliinistd paatoksente-
koa kuvaava vuokaavio parodontologi-
sen diagnostiikan/erotusdiagnostiikan
avuksi (29, 31, 32). Jos potilaalla ei ole
parodontiitista johtuvaa kiinnityskatoa,
parodontologinen diagnoosi tehdaian
koko suun ienverenvuotomittauksen
perusteella: jos verenvuotoa esiintyy al-
le 10 prosentissa pinnoista, kyseessa on
terve parodontium, kun taas > 10 pro-
sentin BOP merkitsee ientulehdusta (9).

2. askel: parodontiittiepdily ja erotus-
diagnostiikka

Aina kun potilaalla todetaan kliinisia
merkkejd kiinnityskadosta, mika viit-
taa mahdolliseen parodontiittiin, maa-
ritetdan luureunan kulku ja alveoliluun
madrd asianmukaisin radiologisin tut-
kimuksin. Rontgenkuvista hammaslaa-
kari arvioi, onko potilaalla parodontiitin
aiheuttamaa horisontaalista ja/tai verti-
kaalista luukatoa tai furkaatiovaurioita.
Mahdolliset erotusdiagnoosit, kuten
vertikaaliset juurimurtumat, endope-
rdiset vauriot tai mekaanisista syista
johtuva ikenien vetaytyminen, suljetaan
pois. Mikili potilaalla ilmenee sek kiin-
nityskatoa (mukaan lukien > 4 mm:n
ientaskuja) ettd radiologisesti todettuja
luuvaurioita, diagnoosina on parodon-
tiitti, jolloin tulee edelleen selvittda tau-
din vaihe, laajuus ja riskiluokka (14, 15).

3. askel: parodontiitin vaiheen ja laa-
Jjuuden madaritys

Parodontiitin vaihe kuvaa taudin vai-
keusastetta, ja vaiheen maaritys perus-



Kuvio 1. Uuden parodontaalisairauksien luo-
kittelun mukainen diagnoosipolku ja sen so-
veltaminen parodontaalidiagnoosin maaritte-
lyyn kliinisessa tyossa (muokattu, lahteina (29,
31, 32)). Parodontiitin vaiheiden (I-1V) ja riski-
luokkien (A-C) kriteerit on kuvattu tarkemmin
taulukoissa 2 ja 3. Hoidon jélkeen parodon-
tiitin tila maaritellaan seuraavasti: stabiili =
terve parodontium onnistuneesti hoidetulla
parodontiittipotilaalla (ienverenvuoto

< 10 %, taskusyvyydet (PPD) < 4 mm, eik& ve-
renvuotoa ilmene 4 mm:n ientaskujen kohdal-
la); taudin remissio = ientulehdusta (ienveren-
vuoto > 10 %) kohdissa, joissa taskusyvyys

< 3 mm, eikd yhtdan > 4 mm:n ientaskua, tai
epastabiili = uusiutunut parodontiitti, jossa
verenvuotoa = 4 mm:n ientaskuissa tai tasku-
syvyys = 5 mm (27).
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tuu kiinnityskatoon, luuvaurioihin seka
parodontiitista johtuvaan hampaiden
menetykseen (taulukko 2). Lisiksi pa-
rodontiitin vaiheen maarityksessa ote-
taan huomioon hoidon kompleksisuu-
teen vaikuttavat tekijat, kuten taskusy-
vyydet, furkaatiovauriot ja vertikaaliset
luuvauriot, hampaiden lisdantynyt liik-
kuvuus, sekundaariset purentavauriot,
purennan romahtaminen ja/tai puren-
taparien lukumaara.

Parodontiitin laajuus maaritelladn
pehmytkudos- ja luuvaurioiden perus-
teella. Parodontiitti on laajuudeltaan
joko paikallistunut (< 30 % hampaista
affisioitunut), yleistynyt (= 30 % ham-
paista affisioitunut) tai poski-/etuham-
paisiin paikallistunut (14).

Konsensusjulkaisussa (14) todetaan,
ettd taudin laajuus tulisi kuvata vasta
vaiheen maarityksen jilkeen. Parodon-
tiitin laajuus liittyy kiinteasti taudin
vaiheeseen, silla laajuus maaritelldan
niiden hampaiden prosentuaalisena
osuutena, jotka tayttavat taudin maari-
tetyn vaiheen vaikeusastekriteerit. Nain
ollen taudin laajuus antaa kliinises-
ti merkittavaa tietoa, koska se kertoo,
kuinka suuri osa hampaista on vaikeas-
ti affisioituneita ja mahdollisesti vaatii
monimutkaisempaa hoitoa (33).

4. askel: potilaan riskiluokan mddritys
Riskiluokan tarkoituksena on kuvata
potilaan parodontiittialttiutta maarit-
tamalld mahdolliset luukatoon liittyvat
riskitekijét potilaan elinidn aikana (14,
29, 31). Taudin etenemisnopeus (A:
hidas / B: kohtalainen / C: nopea) vii-
meksi kuluneiden viiden vuoden aikana
arvioidaan potilaan aiempien parodon-
taalikirjausten perusteella (taulukko
3). Mikali aiempia statusmerkint6ja ei
ole saatavilla, luukatoprosentin ja ian
vélinen suhde lasketaan panoraamaku-
vien tai intraoraalisten rontgenkuvien
perusteella. Arviointiperusteena kayte-
tdan pahiten affisioitunutta hammasta.
Tupakointia ja verensokeritasoja koske-
vat tiedot tulee kysya kaikilta potilailta,
koska tupakointi ja diabetes voivat nos-
taa alkuperiista riskiluokitusta.
Kokonaisdiagnoosilla ilmaistaan tau-
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Kuva 1. 18-vuotias, tupakoimaton mies, jolla on tyypin 1 diabetes. Yldleuan
ensimmaisissa poskihampaissa esiintyy kiinnityskatoa 2 mm, 5 mm:n ien-
taskut ja ienverenvuotoa. Vuotta aiemmin kiinnityskatoa ei ollut. Potilaan
kertoman mukaan diabeteksen hoitotasapaino on télla hetkelld huono.
Taudin vaihe: 2 mm:n kiinnityskato ja vahainen radiologisesti todettu luukato
viittaavat vaiheeseen |, mutta koska ientaskusyvyydet ovat jopa 5 mm, taudin

vaikeusaste nostetaan vaiheeseen Il.

Laajuus: Paikallistunut, koska alle 30 % hampaistosta affisioitunut. Riskiluok-
ka: 2 mm:n kiinnityskato vuoden aikana tarkoittaa, etté luokitus nostetaan
luokkaan C. Riskiluokituksen nostoa puoltaa huono diabeteksen hoitota-
sapaino (HbA, > 7,0 %) seka se seikka, etta kiinnityskato on suurempi kuin
biofilmin erinomaisen hallinnan perusteella olisi odotettavissa.

Diagnoosi: Parodontiitti, vaihe Il, paikallistunut muoto, riskiluokka C.

din vaihe, laajuus ja riskiluokitus, kuten

— Parodontiitti, vaihe II, paikallistunut

muoto, riskiluokka A

— Parodontiitti, vaihe IV, poski-/etu-

hampaisiin paikallistunut muoto, ris-

kiluokka B

— Nekrotisoiva parodontiitti, vaihe III,

paikallistunut muoto, riskiluokka C
Kuvassa 1 on esimerkki luokituksen

kaytosta kliinisessa tyossa.

Miten potilaat ja kliinikot voivat

hyotya uudesta luokituksesta?

Uusi luokitus voi ensisilmaykselld vai-
kuttaa monimutkaiselta, mutta itse

asiassa kyseessd on vain uusi tapa yh-
distella vanhoja tuttuja elementte-
ja. Ienverenvuodon, taskusyvyyksien,
kiinnityskadon, furkaatiovaurioiden,
hampaiden lisdantyneen liikkuvuuden
ja hammaspuutosten kirjaaminen on
hammaslaikareille jo entuudestaan tut-
tua. Uutta ei ole myoskadn luukadon ar-
viointi rontgenkuvista tai riskitekijoiden
kartoitus esittamalla esimerkiksi tupa-
kointia ja diabetesta koskevia kysymyk-
sid, tai sen arviointi, ovatko kudosvau-
riot loogisessa suhteessa suuhygienian
tasoon.



Parodontologisen hoitosuunnitelman
vksil6llinen raatalointi

Diagnoosi on seka yksilollisen hoito-
suunnitelman laadinnan etta parodon-
tologisen hoidon toteutuksen lahtokoh-
ta (28). Vaikka parodontiittidiagnoosi
perustuu etupdissa taudin aiempaan
etenemiseen, diagnoosi antaa osittain
myo0s viitteitd tulevasta kehityksesta.
Diagnosointimalli soveltuu néin ollen
sekd parodontiittipotilaiden hoidon
suunnitteluun etti elinikédiseen seuran-
taan. Parodontiitin luokitusjarjestel-
man tarkoituksena on ohjata kliinikoita
potilaiden selkedin informointiin siten,
ettd potilaat saavat tietoa niin taudin ai-
emmasta, nykyisestd kuin tulevastakin
tilanteesta.

Parodontiitin ailemman

etenemisen arviointi
Luokitusprosessin taustalla on ajatus,
ettei parodontiitin vaikeusaste eli vaihe
voi parantua hoidon jilkeen (14). Vaike-
usaste mééaritelladn padasiassa perustu-
en aiempaan tautikokemukseen, jonka
mittarina ovat kiinnityskato seka paro-
dontiitin takia menetettyjen hampaiden
maara. Sellaiset parodontiittiin liittyvat
tekijat, joihin hoidolla on merkittava
vaikutus (kuten ienverenvuoto tai tas-
kusyvyys), eivat maaritd parodontiitin
diagnoosia tai vaikeusastetta. Edelli-
sen diagnosointijarjestelman sekoitta-
vat tekijat on néin saatu korjattua (34).
Jos potilaalta poistetaan hampaita, joi-
den ennuste on toivoton, parodontiitin
vaikeusaste ei endd uuden luokituksen
mukaan voi parantua. Vastaavasti po-
tilailla, joilla on vaikea kiinnityskato,
on edelleen vaikea parodontiitti, vaikka
ientaskut on saatu eliminoitua — kuten
kuvan 2 esimerkkitapauksesta kéy ilmi.
Asiaa eivat muuta edes parodontaaliku-
doksen regeneraatio ja kiinnitystason
korjaus (30).

Koska kliinisté kiinnityskatoa ei aina
kirjata vastaanotolla, yleishammaslaa-
kérin voi olla hyodyllista kayttaa yksin-
kertaistettua, radiologiseen luukatoon
perustuvaa luokitusta. Taudin vaikeus-
aste olisi talloin helposti arvioitavissa
selvittamalld, mika on luukadon pro-

Kuva 2.

a) 59-vuotias terve, tupakoimaton nainen,
jolla 13 parodontiitin takia menetettya
hammasta, ylaleuan etuhampaissa luukatoa
juuren apikaalikolmannekseen, taskusyvyy-
det 6-8 mm ja asteen Il furkaatiovaurioita.
Diagnoosina parodontiitti, vaihe 1V, yleisty-
nyt muoto, riskiluokka C.

b) Onnistuneen parodontologisen hoidon
jalkeen potilaalla ei ollut yhtaan > 3 mm:n
ientaskua, ja ienverenvuotoa (BOP) esiintyi
14 %:ssa hampaista. Potilaan parodontiit-
tidiagnoosi on ennallaan, mutta hoidon
tuloksena parodontiumin tilaluokitus on nyt
gingiviitti (remissio) heikentyneessa paro-
dontiumissa.

sentuaalinen osuus juuren pituudesta.
Kéaytinnossd samaa prosentuaalista
osuutta kiytetadn parodontiitin riski-
luokan maarityksessa: luukadon pro-
sentuaalinen osuus jaetaan potilaan idl-
14, jolloin saadaan selville taudin etene-
misnopeus ajan myo6ta (12).
Parodontiitti voi olla paikallistunut
tai yleistynyt. Ratkaisevaa on, kuinka
monessa hampaassa tauti on kaikkein
pisimmalle edenneessa vaiheessaan.
Taudin laajuus mééiritellaan pelkastaan
niiden hampaiden (yhden tai useam-
man) perusteella, joihin taudin vaiheen
maaritys perustuu. Joissakin tapauk-
sissa tillainen diagnostinen menettely
saattaa intuitiivisesti vaikuttaa tilan-
teeseen huonosti sopivalta. Esimerkik-
si potilaalla, jolla on 28 hammasta ja
kauttaaltaan hampaistossa vaiheisiin I
ja II sopivaa kiinnityskatoa mutta yh-
dessa poskihampaassa asteen II fur-
kaatiovaurio, diagnoosina on paikal-
listunut vaiheen III parodontiitti — ei-
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ka yleistynyt vaiheen II parodontiitti
(kuva 1).

Tamanhetkisen

parodontiittistatuksen arviointi

On olennaisen tarkeédd, ettd kliinik-
ko pystyy ndkeméaan eron terveyden ja
sairauden valilla. Uusi luokitusjarjes-
telmé tarjoaa selkedn maaritelmén pa-
rodontaaliterveydelle, silla siina kayte-
taan kaytannollista termia "kliinisesti
terve" potilaista, joilla ientulehdusta
ei ole joko lainkaan tai vuotopisteita
on vain hyvin vihén (BOP <10 %) (5).
Parodontaaliterveys on saavutettavissa
seka potilailla, joiden parodontium on
normaali, ettd onnistuneen parodonto-
logisen hoidon jialkeen myos niilla, joi-
den parodontium on heikentynyt. Jos
verenvuotoa esiintyy vain muutamassa
kohdassa, on tarkead selvittdd, onko
kyseessi ientulehdus vai parodontiitti,
mutta molemmissa tapauksissa hoidon
perimmaéisena tavoitteena on terve pa-
rodontium (8). On tiarkeda panna mer-
kille, ettd ienverenvuoto ei valttamatta
tarkoita parodontiittia, kun taas veren-
vuodon puuttuminen on aina merkki
siitd, etta tilanne on vakaa ja parodonti-
um Kkliinisesti terve (35).

Parodontiitin méaritelma ei kata
parametreja, jotka kuvaavat suoraan
tdmanhetkista tautitilannetta, vaan pa-
rodontiitti maaritetaan stabiiliksi tai
epastabiiliksi toissijaisten parametrien
eli ienverenvuodon ja taskusyvyyden
perusteella. Kynnysarvona kaytetty 4
mm:n taskusyvyys ratkaisee, onko pa-
rodontaalinen tautitilanne vakaa niissa
kohdissa, joissa ienverenvuotoa ei esiin-
ny (9, 29, 36).

Parodontiitin tulevan

etenemisen arviointi

Parodontiitin vaikeusaste maaraytyy
aiemman tautikokemuksen perusteella,
mutta taudin vaiheen méaéiritys auttaa
my06s ennustamaan tulevaa tautialttiut-
ta (37). Heikkoa hoitotulosta ennusta-
vat komplisoivat tekijét voivat muuttaa
ja huonontaa taudin vaiheluokitusta.
Taudin vaiheen maarityksessi ei nain
ollen ole kyse ainoastaan aiemman tau-
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tikokemuksen kuvauksesta, koska seka
taudin vaiheen maéaritykseen ettd po-
tilaan riskiluokitukseen sisiltyy tietoa
taudin tulevasta etenemisesta. Kuiten-
kin vain riskiluokka on muutettavissa.

Riskiluokan ensisijaisena tavoittee-
na on selvittdd miten todennakoista
on, ettd potilaan parodontiitti vastaa
infektion hallintaan perustuvaan pe-
rushoitoon. Riskiluokka antaa viitteita
tulevasta tautialttiudesta, koska siina
otetaan huomioon kausaaliset tekijit,
kuten plakki ja tupakointi, seka poti-
laan terveyteen liittyvat tekijat, kuten
diabetes. Jos taudin eteneminen on ai-
emman tautihistorian perusteella ollut
kohtalaista (luokka B) ja potilaalla on
muokattavia tekijoita, jotka ennustavat
taudin etenevin tulevaisuudessa, diag-
noosiksi tulee parodontiitti, riskiluokka
C. Riskiluokkaa muokkaavat tekijat ker-
tovat taudin tulevan etenemisen riskis-
ta ja onnistuneen hoidon todennakai-
syydesta, mutta niiden tulisi myds olla
interventioiden kohteita (30). Riskiluo-
kitus auttaa hammaslédgkareitd arvioi-
maan yksittdisen potilaan tautialttiutta
ja taudin todennékéista kulkua ja lisdk-
si se toimii hyvidna tyokaluna hoidon
suunnittelussa sekd hammaslaakirien
ja potilaiden vilisessa viestinnissa.

Parodontiitin uusi vaihe- ja riskiluo-
kitus sisiltaa tekijoitd, jotka kytkeyty-
vit hoidon kompleksisuuteen. Lisdksi
riskiluokitus perustuu hyvin validoi-
tupakointi, huonossa hoitotasapainossa
oleva tyypin II diabetes, kliininen néyt-
t0 taudin etenemisesta tai varhaises-
sa iassa tehty diagnoosi seka potilaan
ikdan nahden vaikea luukato. Tassa yh-
teydessa on tiarkedd muistaa, ettd paro-
dontiitin merkittavat riskitekijat, kuten
tupakointi ja diabetes, sekd muut tau-
dinkulkuun mahdollisesti vaikuttavat
sairaudet tulee ottaa huomioon epide-
miologisissa tutkimuksissa; vain talla
tavoin néissa tutkimuksissa tulee ilmi
se todellinen tautitaakka, jonka paro-
dontiitti aiheuttaa potilaille ja yhteis-
kunnalle (20).

Nykyisen tutkimustiedon perusteella
vaikuttaa silt4, etta joillakin henkiloilla
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on muita suurempi alttius etenevin vai-
kean yleistyneen parodontiitin kehitty-
miselle, ja heiddn vasteensa infektion
hallintaan tdhtdavaan perushoitoon
ja parodontiitin hoitoon voi my6s olla
heikompi (14). Koska parodontiittialt-
tiutta kuvaavia biologisia markkereita
ei ole kaytettavissa, kliinisten tietojen
ja anamneesin huolellinen kirjaaminen
sekid uuden luokitusjarjestelman kaytto
ovat vield tarkedmpid. Uuteen luokitus-
jarjestelmadn perustuvat epidemiologi-
set tutkimukset voivat tulevaisuudessa
auttaa tunnistamaan parodontiitille eri-
tyisen alttiit henkil6t. Tahan mennessa
tehdyissa vaikeaa parodontiittia kos-
kevissa epidemiologissa tutkimuksissa
on ollut kaytossa eri kriteerist6ja, mi-
ka hankaloittaa tutkimusten vertailua.
Niissé korostuu kuitenkin se seikka, et-
ta vaikea parodontiitti on yleinen tauti
(13, 38, 39).

Tautitaakka ja parodontiitin
vaiheluokitus viestossa
Samaan tapaan kuin muidenkin sai-
rauksien kohdalla, arvio parodontiitin
esiintyvyydesta riippuu taudin maari-
telmaista, tutkimuspopulaatiosta seka
valitusta seulontamenetelmaésta (40).
WWCP-kokouksessa vaikealle paro-
dontiitille méaériteltiin selkeit kriteerit
(ks. taulukko 2 ). Vaihe III kuvaa vai-
keaa parodontiittia, jossa potilaalla on
riski menettaa lisdd hampaita, kun taas
vaihe IV kuvaa pitkille edennyttd paro-
dontiittia, jossa on jo menetetty useita
hampaita ja koko hampaiston menetys
on mahdollista. Kuvaus taudin laajuu-
desta yhdessa vaiheen III ja IV kritee-
rien kanssa kattavat ne yksilot, joilla on
vaikea (vaihe III) tai pitkille edennyt
(vaihe IV) parodontiitti (28).
Yhdysvalloissa on 1960-luvulta 1ah-
tien kartoitettu parodontiitin esiinty-
vyytta kansallisesti. Viimeisimmassa,
vuosina 2009—2012 kerityssa tutki-
musaineistossa vaikean parodontiitin
(ko. tutkimuksessa maaritelmana tas-
kusyvyys > 5 mm ja kiinnityskato > 6
mm) esiintyvyys amerikkalaisviestos-
sd oli 9 % (38). Sen lisiksi, etta paro-
dontologisesta hoidosta koituu suuria

kustannuksia seka yhteiskunnalle etta
yksildille, on myos osoitettu, ettd vai-
keasta parodontiitista kirsivien henki-
16iden koettu elaménlaatu on heikompi
kuin niiden, joiden parodontaaliterveys
on parempi (41—43). Taudin ehkaisyn ja
hoidon edistamiseksi onkin tarkeda op-
pia tunnistamaan riskiryhmaan kuulu-
vat henkil6t ailempaa paremmin.

Vastaavasti Ruotsissa vuosien 1973
ja 2013 valilla joka 10. vuosi toteute-
tuista epidemiologisista tutkimuksista
kavi ilmi, ettd vaikeasta parodontiitista
kirsivien yksiloiden osuus tai vaikean
parodontiitin kokemus (maaritelman
mukaan suurinta osaa hampaista ym-
paroivan alveoliluun kato 1/3—-2/3 juu-
ren pituudesta tai suurinta osaa ham-
paista ymparoivan alveoliluun kato yli
2/3 juuren pituudesta) on pysytellyt
vuodesta 1973 suhteellisen muuttu-
mattomana, noin 10 prosentissa. Toi-
saalta hampaiden keskiméariinen lu-
kuméara on jatkuvasti kasvanut myos
ryhmaissi, jossa parodontiittia esiintyy
huomattavan paljon (39). Toiveena on,
ettd uuden luokituksen implementoin-
nin myota yhteiskunnalle aiheutuvasta
tautitaakasta ja taudin vaihejakaumasta
saadaan tarkempi kuvaus.

Yhteenveto

Vuoden 1999 luokitukseen verrattuna
uusi jarjestelma on dynaaminen ja mah-
dollistaa tilanteen arvioinnin uudelleen
silloin, kun suussa ja systeemitekijoissa
tapahtuu muutoksia. Uuden luokitus-
jarjestelman etuna on nimenomaan se,
ettd parodontiittidiagnoosin maaritys
perustuu taudin moniulotteiseen vai-
he- ja riskiluokitukseen (14, 15). Taudin
vaikeusasteen, laajuuden/jakautuman
ja etenemisen maarityksen lisdksi se
tarjoaa kattavan riskinarvion ja auttaa
pitkdaikaishoitosuunnitelman laadin-
nassa. Taudin vaiheen mairityksessa
diagnostisina kriteereina ovat kiinnitys-
kato (paakriteeri) sekd muut parodon-
tologiset mittarit ja parodontiitista joh-
tuva hampaiden menetys. Potilaan ris-
kiluokan maarityksessa diagnoosia raa-
taloidadn edelleen ottamalla huomioon
potilaan yksil6llisten systeemisten ris-



kitekijoiden (HbA -arvo ja tupakointi)
vaikutus.

Parodontaalisairauden laajuus
tai jakautuminen suussa maaritel-
tiin aiemmin sen perusteella, mika
oli affisioituneiden hammaspinto-
jen osuus koko hampaistossa: ky-
seessid oli paikallistunut parodon-
tiitti, kun < 30 % hammaspinnoista
oli affisioitunut, ja yleistynyt, kun >
30 % hammaspinnoista oli affisioitunut
(34). Uudessa luokitusjarjestelmassa
hammaslaikarin tulee sen sijaan so-
veltaa laajuuskriteerid (paikallistunut,
jos < 30 % hampaista on affisioitunut,
ja yleistynyt, jos = 30 % hampaista on
affisioitunut) maariteltyyn taudin vai-
heeseen, mika kuvaa tapauksen vaike-
utta ja kompleksisuutta (14, 33). Koska
"aggressiivinen parodontiitti” on pois-
tettu uusimmasta luokituksesta, téllai-
set tapaukset maaritellaan talla hetkella
parodontiitin vaiheen ja suun sisdisen
jakautuman (ts. poski-/etuhampaisiin
paikallistunut) perusteella (28).

Aiemmin diagnoosin sanamuotona
saattoi olla esimerkiksi "paikallistunut
vaikea krooninen parodontiitti". Luo-
kitus- ja diagnoosikriteerien muutosten
my6ta myos diagnoosin sanamuoto pai-
vittyy, esimerkiksi tihén tapaan: “Paro-
dontiitti, vaihe III, paikallistunut muo-
to, riskiluokka C”. w
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