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Pulpotomy in permanent teeth as a definitive treatment modality

Over the last decade, pulp vital treatments have received widespread attention from researchers
and clinicians. This review summarizes current research data about pulpotomy in permanent teeth
as a definitive treatment modality. Traditionally, pulpotomies were recommended for the
treatment of deep caries in immature or deciduous teeth. However, the introduction of new
biologically active calcium silicate-based materials has also led to a good clinical outcome of

pulpotomy in adult permanent teeth with closed apices.

The European Society of Endodontology (ESE) (2019) and the American Association of Endodontists
(AAE) (2021) have recently published recommendations for the treatment of deep caries, where
pulpotomy is one of the treatment methods for irreversible pulpitis. The correct procedure
technique and asepsis, high quality tooth restoration and adequate follow-ups are the cornerstones
of pulpotomy success. This review, based on current research data, will hopefully help clinicians to
evaluate the correct indications and contraindications for pulpotomy, and to understand the

importance of correct diagnostics, procedure performance and other factors affecting success.

Tiivistelma

Pulpan vitaalihoidot, kuten vaiheittainen karioituneen kudoksen poisto, valiton pulpan
kattaminen ja osittainen tai kruunupulpotomia, ovat saaneet viime vuosikymmenella laajalti
tutkijoiden ja kliinikoiden huomiota. Tassa katsauksessa kootaan yhteen tutkimustieto pysyvien
hampaiden pulpotomiasta lopullisena hoitomuotona. Uusien biokeraamisten materiaalien ansiosta
pulpotomia ei enda ole vain avojuuristen ja maitohampaiden hoitomenetelma, vaan pulpotomian
onnistumisprosentti on erittdin korkea myds aikuisten pysyvissa hampaissa. The European Society
of Endodontology (ESE) (2019) ja American Association of Endodontists (AAE) (2021) ovat
julkaisseet syvan karieksen hoidon suositukset, joissa pulpotomia on yksi palautumattoman pulpiitin

hoitomenetelmista. Oikea toimenpidetekniikka ja aseptiikka, tiivis restauraatio ja riittava seuranta



ovat pulpotomian onnistumisen kulmakivia. Tassa artikkelissa esitetty tutkimustieto toivottavasti
auttaa kliinikoita arvioimaan pulpotomian oikeita indikaatioita ja kontraindikaatioita, ja
ymmartamaan oikean diagnostiikan, toimenpiteen suorittamisen ja muiden onnistumiseen

vaikuttavien tekijoiden merkitysta.

Johdanto

Vitaalipulpan hoidot ovat joukko menetelmis, joiden tavoite on yllapitda tervetta pulpaa
kokonaan tai osittain (1). Niihin kuuluvat osittainen tai vaiheittainen karieksen poisto, pulpan
valiton kattaminen, osittainen pulpotomia ja kruunupulpotomia (1). Viimeisen kymmenen vuoden
aikana vitaalipulpan hoitotutkimusten maara on kasvanut rdajahdysmaisesti (2). Kansainvalisten ja
kansallisten Kdypa hoito -suositusten (1, 3, 4) myota vitaalihoidot eldvat uutta renessanssia.
Pysyvien hampaiden kruunupulpotomian onnistuminen jopa irreversiibelin pulpiitin tapauksissa (5—
7) on mullistanut kliinikoiden ajatuksia pulpan korjausprosessien mahdollisuuksista. Parempi
ymmarrys pulpiitin patogeneesista (8,9) (Taulukko) auttaa tdsmentamaan pulpiitin diagnostiikkaa
(10) ja inspiroi tietyissa indikaatioissa harkitsemaan kruunupulpotomiaa hyvana vaihtoehtona

juurihoidolle.



Pulpiitin patogeneesi ja eteneminen

Taulukko 1. Karieksen aiheuttamat dentiini-pulpan kompleksissa tapahtuvat muutokset:

Ei kariesta

Terve kruunun ja juurten pulpa.

Kiillekaries uloimmassa
kolmanneksessa

(ei kavitaatiota)

Primaariodontoblastien koon pieneneminen (sytoplasman suhde tumaan pienenee) (9,11,12).
Subodontoblastinen solurikas kerros muuttuu epaselvaksi.

Dentiinissa ei viela havaittavissa mineralisaation muutoksia (8,11).

Kiillekaries sisaisessa
kolmanneksessa

(ei kavitaatiota)

Dentiinin hypermineralisaatio.
Muutokset odontoblasti- ja subodontoblastikerroksissa lisddntyvat.

Ei vield mikrobeja dentiinissa (8,13).

Karies ulottuu kiille-dentiini-

rajaan asti (ei kavitaatiota)

Aikaisemmin hypermineralisoituneen dentiinin demineralisaatio.
Reaktiivisen tertiaaridentiinin muodostus alkaa.

Pulpassa ei vield merkittavia merkkeja tulehduksesta (8).

Dentiinikaries (kavitaatio)

(palautuva pulpiitti)

Demineralisoitunut dentiini paljastuu suun ymparistoon ja infektoituu. Syvemmassa demineralisoituneen
dentiinin kerroksessa ei ole mikrobeja, ellei demineralisaatio ulotu pulpaan asti (8).

Pulpan immuunnijarjestelmat aktivoituvat: lymfosyyttien, plasmasolujen ja makrofagien lisaéantyminen (9).
Lieva tai kohtalainen tulehdussolujen kerddntyminen, runsas hermojen ja laajentuneiden verisuonien

maar4 ja tertiaaridentiinin muodostus (14).

Syva karies

(palautuva pulpiitti)

Runsaasti kroonisen tulehduksen soluja (makrofaageja, polymorfonukleaarisia neutrofiileja (PMN), B-
lymfosyytejd) (8).

Mikrobi-invaasio rajoittuu vield dentiiniin (15).

Kruunun ja mahdollisesti juurten pulpan verisuonten laajeneminen, alkuperdisten odontoblastien mdaran
pieneneminen tai niiden havidminen paikoittain kruunun ja juurten pulpassa (14).

Tertiaaridentiinin muodostus; aktiivisessa syvassa kariesvauriossa ei valttamatta ehdi muodostua, ja
mikrobit voivat paasta pulpaan, vaikka rontgenkuvassa karies ei viela ulotu pulpakavumin alueelle.
Proksimaalisissa syvissa kariesvaurioissa yleensa voimakkaampi tulehdusreaktio purupinnan syvaan

vaurioon verrattuna (9).

Erittdin syva karies
(useimmiten palautumaton
pulpiitti kruunupulpassa ja

mahdollisesti juuripulpassa)

Mikrobeja pulpassa.

Runsas tertiaaridentiinimuodostus (9,15).

Runsas tulehdussolujen ja fibroblastien kertyminen.
Paikallinen pulpan nekroosi, mikroabsessien muodostuminen.

Juuripulpa voi olla vield terve (9,15).

Karies aiheuttaa jo kiillekariesvaiheessa histologisia muutoksia pulpassa, jotka ilmenevat

odontoblastien koon ja lukumaaran muutoksina ja dentiinin hypermineralisaationa (9,13). Mikrobit

saavuttavat pulpan vasta, kun kariesvaurio on edennyt erittdin syvélle ja lapéaisee koko dentiinin




(1,4,14,15). Palautuvassa pulpiitissa pulpassa ei vield ole mikrobeja (14,15). Palautumattomassa
pulpiitissa mikrobit ovat jo voineet edeta pulpaan ja tulehdusreaktio on voimakas, jolloin
kruunupulpassa alkaa ilmaantua paikallista nekroosia ja mikroabsesseja (8,11,14). Rontgenkuvassa
voidaan jo havaita varhaisia periapikaalimuutoksia, vaikka nekroottinen alue on vield pieni ja suurin
osa kruunupulpaa olisi vain kohtalaisesti tulehtunut (14). Pulpanekroosissa kruunu- ja juuripulpa ovat
suurelta osin tai kokonaan nekrotisoituneet, pulpakavumissa ja kanavissa on mikrobikertymia ja
biofilmimuodostusta, ja rontgenkuvassa voidaan havaita selvia apikaalisen parodontiitin merkkeja.

Juuren keskikolmanneksessa tai apikaalisesti voi kuitenkin viela olla eldvaa pulpakudosta (14).

Pulpotomian hyoddyt

Pulpalla on erittdin tarkea rooli hampaan kehityksessa ja kestavyydessa koko elaman ajan.
Vitaali hammas on juurihoidettuihin hampaisiin verrattuna vastustuskykyisempi bakteerien
dentiinitubuluspenetraatiota vastaan (16) . Elavdn hampaan ulospain suuntautuva dentiininesteen
virtaus hidastaa mikrobien ja haitallisten drsykkeiden paasya pulpaan ja laimentaa
mikrobitoksiineja, ja peritubulaaridentiinin muodostus luo fyysisen esteen mikrobeille (17,18).
Odontoblastit ja niiden kaltaisiksi erilaistuneet solut muodostavat tertiaaridentiinia, joka pienentaa
dentiinin [dpadisevyytta, lisda jadanndsdentiinin paksuutta ja eristda nain pulpaa arsykkeilta (18).
Odontoblastien ja fibroblastien kalvoreseptorit yhdessa hermojen tuottamien neuropeptidien
kanssa laukaisevat tulehdus- ja immuunivasteen, joka on edellytys kudosten korjaamiseen (18).
Pulpan verenkierron kautta rekrytoiduilla immuunisoluilla on tarkea rooli mikrobien eliminoinnissa

(18).

Tulehtunut pulpa reagoi kivun tunteena monenlaisiin arsykkeisiin, kuten kylmaan,

kuumaan, kevyisiin mekaanisiin voimiin, hienovaraisiin 1amp0-, osmoottisiin tai



kemiallisiin muutoksiin (18). Kipu on tarkea varoitussignaali isdnnélle. Se kuitenkin
puuttuu juurihoidetuista hampaista, joiden pienentynyt herkkyys purentavoimille voi

johtaa hampaan ylikuormitukseen lisaten myos fraktuurariskia (19).

Pulpan diagnoosi

Pulpatulehduksen luokittelu perustuu 2013 laadittuun juurihoidon termistoon, jossa
pulpiitti luokitellaan palautuvaan ja palautumattomaan pulpiittiin (20). Potilaan
subjektiivisten oireiden ja kliinisen tutkimuksen (palpaatio, kylmatestaus, elektroninen
pulpan herkkyystestaus (EPT), koputusarkuus, rontgentutkimus) perusteella
maaritelladn pulpan diagnoosi (4). Kuumatestausta ei enda suositella rutiinimaiseen
kdyttoon (4). Valitettavasti pulpiitin kliiniset oireet ja diagnostiset tutkimukset eivat ole
tdysin luotettavia, ja palautumattoman pulpiitin kliininen diagnoosi vastaa histologista
pulpan tilaa vain 84 % tapauksia, kun palautuvassa pulpiitissa luku on 97 % (21).
Palautumattoman pulpiitin maaritelmaa onkin viime vuosina mietitty uudelleen, silla ei
ole riittavasti ndyttoa siita, etta tietyt oireet, niiden luonne ja kesto aina antaisivat
luotettavaa tietoa pulpa tulehduksen asteesta (22). Sen vuoksi hoitosuunnitelmaa on
oltava valmis muuttamaan hoidon aikana, jos pulpakudoksen tila onkin olennaisesti

erilainen kuin oli arvioitu.

Lisdksi palautumattoman pulpiitin diagnoosi ei kerro tulehtuneen pulpan
paranemispotentiaalista, ja on enneminkin toimenpide- kuin biologiapohjainen (1). Wolters ym. (10)
esittivatkin pulpiitin luokittelua alkavaan, lievaan, kohtalaiseen ja voimakkaaseen pulpiittiin,
tavoitteenaan ohjata sadstavampien hoitolinjojen valintaan (esim. kohtalaisessa pulpiitissa

pulpotomia juurihoidon sijaan). Luokittelu ei kuitenkaan huomioi kliinisesti oireettomia pulpiitteja



(perinteiset pulpiittiin liittyvat kivun oireet puuttuvat), joita voi olla jopa 40% - 60%

palautumattomista pulpiiteista (23, 24).

Kariesvaurion ekskavoinnin yhteydessa paljastuneen pulpakudoksen suora tarkastelu ja
tulehdusasteen arviointi korostuvat pulpan vitaalihoidoissa, kun luotettavat diagnoosimenetelmat
puuttuvat (1,3). Kliinikon ei pitdisikaan paattaa toimenpiteestd pelkdstaan kliinisten oireiden

luonteen perusteella.

Pulpotomian indikaatiot / kontraindikaatiot

Pulpotomian indikaatiot ja kontraindikaatiot liittyvat muihin pulpan vitaalihoitoihin, ja
pulpotomiaa voi harkita tilanteissa, joissa pulpa on eldva, mutta esimerkiksi kattamisen indikaatiot

eivat tayty (Kuva 1).



Kuva 1. Pulpotomian indikaatiot ja kontraindikaatiot.
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Useissa tutkimuksissa periapikaalinen tulehdus on ollut pulpotomian kontraindikaatio (25-31).
Kuitenkin osassa tutkimuksia rontgenkuvissa oli vdhaisia ja joskus jopa merkittavia

periapikaalialueiden muutoksia, jotka havisivat pulpotomian jalkeen, eikd muutosten esiintyminen



vaikuttanut tilastollisesti pulpotomian onnistumiseen (5, 6, 32—35). Tulehtunut eldva pulpa (syvien
tai erittdin syvien kariesvaurioiden tapauksissa) voi aiheuttaa alustavaa immunologista vastetta
periapikaalikudoksissa (6, 36), joten rontgenkuvassa nakyva periapikaalitulehdus ei valttamatta
tarkoita pulpan totaalinekroosia. Nadissa tapauksissa pulpan vitaalihoitoa voidaan ensisijaisesti
harkita lapsille ja nuorille (34), joiden laajakanavaisten hampaiden juurihoito voi olla teknisesti
haastavaa (37, 38), etenkin ko-operaation ollessa puutteellista (39). Bostonin yliopiston
retrospektiivisessa kohorttitutkimuksessa selvisi, ettd jopa 54 % 6—11-vuotiaiden lasten
juurihoidetuista hampaista vaati viiden vuoden sisalla lisdhoitotoimenpiteitd, kuten poiston,
uusintajuurihoidon tai resektion (40). Toisaalta hampaissa, joissa todetaan periapikaalimuutoksia
ennen pulpotomiaa, tulee varmistaa etta kaikissa kanavissa on tervetta pulpakudosta ja ettd

verenvuoto on hallittavissa.

Pulpotomia toimenpiteena

Pulpotomia on toimenpide, jossa kruunupulpa poistetaan kokonaan ja korvataan
juurihoitomateriaalilla, yleensa hydraulisella kalsiumsilikaatilla (esimerkiksi
mineraalitrioksidiaggregatti [MTA] tai muu bioaktiivinen sementti), joka edistda juuripulpan
paranemista amputaation rajapinnassa. On tarkeda huolehtia aseptiikasta koko toimenpiteen ajan,
jo ennen kariesvaurion poiston aloitusta. Hammas eristetaan mielellaan kofferdamilla ja
desinfioidaan esimerkiksi natriumhypokloriitilla (NaOClI), 70-prosenttisella alkoholilla tai

klooriheksidiinilla (1, 41).

Ennen varsinaista pulpotomiaa kariesvaurio poistetaan kokonaan, mika estda mikrobien paasyn
pulpaan toimenpiteen aikana (1, 3). Karieksen poiston jalkeen pulpan poiston voi tehda steriililla

teravalla ekskavaattorilla ja teravalla ruusuporalla (4, 25, 27) tai steriililla timanttiporalla (28, 32, 42,



43) keittosuola- tai vesijadhdytyksessa kanavien suulle asti. Tarkeaa on, etta pulpotomiaan
kaytettava pora (erityisesti ruusupora) on hyvin terava ja jattaa siistin haavapinnan, eika revi

kudoksia ja vahingossa nosta pulpaa juurikanavista.

Pulpakavumin desinfiointi on yksi tarkeimmista tyovaiheista, silld infektio on palautumattoman
pulpiitin yleisin syy, ja mikrobien paasya pulpakavumiin on mahdotonta arvioida kliinisesti (7).
Pulpakavum huuhdellaan NaOCl:lla irtonaisen kudoksen ja dentiinisirujen poistamiseksi ja kavumin
desinfioimiseksi (1). Verenvuodon tyrehdytys ja pulpan desinfiointi tehdaan ensisijaiseksi 0,5 — 5-
prosenttiseen natriumhypokloriittiin tai 0,2 — 2-prosenttiseen klorheksidiiniin kosteutetulla steriililla
vanupallolla kevyesti painamalla (1). Natriumhypokloriitti on hyvin tehokas seka desinfektanttina (4)
ettd hemostaattina, joka ei vaikuta negatiivisesti pulpasolujen rekrytointiin, solujen erilaistumiseen
tai kovakudoksen muodostumiseen (3). Joissakin tutkimuksessa myos keittosuolaliuosta on kaytetty
vanupallon kosteutukseen (27, 28, 42), mutta silla ei ole desinfektiovaikutusta (1). Rautasulfaattia
(FeS0a4) sen sijaan ei kannata kayttaa, koska sen voimakas hemostaasivaikutus peittaa juuripulpan

todellista tulehdusastetta (41).

Pulpotomian onnistumisen edellytys on verenvuodon hallinta (41). Verenvuodon
tyrehdyttamiseen kaytetty aika vaihtelee eri tutkimuksessa yleensad 2—10 minuuttiin, jopa 25
minuuttiin asti (44). Verenvuodon keston ei ole osoitettu vaikuttavan pulpotomian onnistumiseen
(30, 31, 33, 35). Vuotoaikojen vaihtelua voi osittain selittda se, ettd puudutusaineissa oleva
adrenaliini voi vaikuttaa pulpan verenvuotoon, ja ndin hdiritd pulpan tilan oikeaa arviointia (44).
ESE:n (1) ja tuoreen Kaypa Hoito -suosituksen (4) mukaan verenvuodon tyrehtymisen aikaraja on 5

minuuttia. Jos verenvuotoa ei saada hallintaan tassa ajassa, tehdaan juurihoito (1).

Pulpan kattamiseen suositellaan kaytettavaksi kalsiumsilikaatteja (MTA tai muu bioaktiivinen

juurihoitosementti) (1, 3, 4). Materiaalin paksuuden tulisi olla noin 3 millimetria (5, 27-30, 32, 33,
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35, 42, 43, 45) ja se kondensoidaan kevyelld voimalla pulpaa vasten. Suuressa osassa tutkimuksia
sementti on samalla kaynnilla peitetty resiinivahvisteisella lasi-ionomeerilla ja lopullisella
restauraatiolla (29, 30, 34, 42, 43, 45, 46). Resiinivahvisteisen lasi-ionomeerin laittamisen ajankohta
(15 minuuttia, 2 paivaa) ei vaikuta kalsiumsilikaatin kovettumiseen, eika kalsiumsilikaatin kosteus
nayta vaikuttavan lasi-iomomeerin kovettumiseen (47). Kostea vanupallo pulpotomian jalkeen
onkin tarpeeton, koska MTA saa tarvittavan kosteuden terveesta pulpasta. Pulpotomia on usein
paivystystoimenpide, ja lopullista restauraatiota ei valttamatta ehdita tehda samalla hoitokerralla.
Talloin valiaikaiseksi paikkamateriaaliksi suositellaan kemiallisesti kovettuvaa lasi-ionomeeria (4).

Lopullinen restauraatio tulisi tehdad mahdollisimman pian (4).

Pulpotomian materiaalit

Eri tutkimuksissa kaytetty pulpakavumin materiaali vaihtelee, mutta eniten on tutkittu MTA:ta.
Useissa systemaattisissa katsauksissa ja meta-analyyseissa MTA:n kdytdn onnistumisprosentti on
selkedsti parempi kuin kalsiumhydroksidilla (41, 44, 48-50), vaikka avojuurisissa hampaissa niiden
véalinen ero on pienempi (51). Seka MTA:sta ettd kalsiumhydroksidista vapautuu kalsium- ja
hydroksyyli-ioneja ja paikallinen pH:n nousu edistaa paranemista, mutta kalsiumhydroksidin

ongelmana on sen liukoisuus ja tertiaaridentiinin huokoisuus.

Muita pulpotomiaan sopivia bioaktiivisia sementteja ovat muun muassa Biodentine®
(Septodont, Saint-Maur-des-Fosses Cedex, Ranska), CEM Cement® (kalsiumilla rikastettu
sementtiseos: BioniqueDent, Teheran, Iran) ja TotalFill® BC RRM (FKG Dentaire, Le Crét-du-Locle,
Sveitsi) (45, 52). Ainakaan ndiden materiaalien valilla ei nayttéisi olevan tilastollisesti merkitsevaa
eroa onnistumisessa (41, 45, 48, 51, 53). Vaikka tuoreessa satunnaistetussa kontrolloidussa

tutkimuksessa havaittiin MTA:n aiheuttamaa varjaytymista vain noin 6 prosentissa hampaista (45),
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etuhampaiden pulpotomiassa suositellaan valttdmaan perinteisen harmaan MTA:n kdyttoa sen
vahdisemman varjaystaipumuksen vuoksi (42). Biodentinea on jossain tutkimuksessa pidetty
varjaamistaipumuksen takia turvallisempana vaihtoehtona etuhampaissa (42, 54), mutta myos se
voi veren kanssa kontaktiin joutuessaan aiheuttaa hampaiden varjaytymista ajan myo6ta (55). MTA:n
ongelmana on myds materiaalin pitkd kovettumisaika. Toisaalta, Biodentinella ei ole niin hyva

rontgenkontrasti kuin MTA:lla, minka vuoksi sita voi olla haasteellista havaita rontgenkuvassa (56).

Hampaan restaurointi

Juurihoidetun hampaan tiiviin, kestavan restauraation merkitys on hyvin dokumentoitu
kirjallisuudessa (57), ja hampaan restauraatioiden valinnan suositukset on esitetty sekd ESE:n (58)
ettd Kaypa hoito -suosituksissa (4). Vaikka vahvaa nayttoa korjaavan hoidon materiaalien
vaikutuksesta pulpotomiahampaiden ennusteeseen ei ole (59), restauraatio yhdistelmamuovilla voi
merkitsevasti heikentda ennustetta (60). Lopullinen restaurointi kruunulla tai keraamisella onlay-
taytteelld (30, 41, 60) on suositeltu tehtdvidksi mahdollisimman pian (41), viimeistadn 3— 6

kuukaudessa (30).

Pulpotomian ennuste

Pulpotomian onnistuminen irreversiibelissa pulpiitissa vaihtelee eri tutkimuksissa.
Onnistuminen on 78 =100 %:n valilla tilanteissa, joissa periapikaalialueella ei havaita radiologisia
muutoksia ja 66—100 %:n vililla, jos ennen hoitoa otetussa rontgenkuvassa oli todettu muutoksia

periapikaalialueella (61). Kliinisesti pulpotomia saattaa onnistua paremmin kuin radiologisesti (kuva
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2), mutta ero ei ole iso. Hoitotulos sailyy hyvana ainakin 3—-4 vuoden ajan, ja yleinen

onnistumisprosentti on 78-90 % (46, 52).

Kuva 2. Pulpotomian onnistumisprosentti palautumattomissa oireilevissa pulpiitissa taysin

kehittyneissd hampaissa 1, 2 ja yli 2 vuoden seurannoissa (44).
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Pulpotomia on erityisen toimiva nuorilla aikuisilla tai lapsilla (34, 51, 62) (kuva 3), eika
avojuuristen hampaiden paranemisessa ole havaittu tilastollisesti merkitsevaa eroa pulpakavumin
eri tayttomateriaalien (MTA, kalsiumhydroksidi, kalsiumilla rikastettu seos (CEM), verihiutalerikas
fibriini (PRF) valilla (63). Pulpotomia on myds tehokas keino saada juuren kehitys jatkumaan ja
juuren karki sulkeutumaan karioituneissa ja traumahampaissa (34, 42, 64, 65). Avojuuristen
hampaiden juurten kehityksen jatkumista on havaittu 70— 80 %:ssa tapauksista (66).

Tutkimukset pulpotomiaa edeltdavan kivun merkityksesta toimenpiteen onnistumiseen ovat
ristiriitaisia. Kahdessa 4-5 vuoden seurantatutkimuksessa (30, 67) preoperatiivinen kipu ennusti
pulpotomian epdonnistumista, mutta useissa muissa tutkimuksissa preoperatiivinen kipu ei
merkittavasti vaikuttanut tahan (35, 50, 68, 69).

Pulpotomian jalkeen muodostunut dentiinisilta on tarkea merkki onnistumisesta (60).
Dentiinisillan muodostumisen arviointia rontgenkuvissa hankaloittaa kuitenkin sen alhaisempi

mineralisaatioaste, tai pulpotomiamateriaali voi osittain peittda sita eri projektioissa (70).
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Useissa tutkimuksissa (5, 25, 31-35) on erikseen arvioitu juurikanavien ahtautumista, silla
ahtautuminen voi huomattavasti hankaloittaa teknisesti juurihoitoa myohemmin. Ahtautuminen on
kuitenkin harvinaista (0-5 %) (5, 25, 31, 32, 35). Yksi tutkimus raportoi 17 %:ssa hampaita osittaista
ahtautumista (32). Vain yhdessa retrospektiivisessa tutkimuksessa (33), jossa oli kdytetty MTA:ta,
kanavien ahtautuminen oli yleisempaa (30,1 %). Naihin tuloksiin tulisi suhtautua varovaisesti, koska
toistaiseksi tutkimusten seuranta-ajat ovat lyhyitd, vain 1-5 vuotta.

Kariesvaurion sijainti (okklusaalinen vai approksimaalinen) ennen pulpotomiaa ei nayta
vaikuttavan ennusteeseen (29, 30). Myoskaan kariesvaurion syvyydella (29, 30, 45), kdyntien
maaralla (yksi tai kaksi) (60), ialla (30, 45, 59, 60) (kuva 3), sukupuolella (59, 60), tupakoinnilla (60),
pulpan verenvuodon kestolla (29-31, 33, 35, 60) ei ole havaittu tilastollisesti merkitsevaa vaikutusta
toimenpiteen onnistumiseen. Yleissairauksien ja parodontiitin vaikutusta pulpotomian tuloksiin ei
toistaiseksi ole tutkittu (59). Eri hampaan tyypin vaikutusta lopputulokseen on tutkittu rajallisesti
(59). Pulpotomian oikeaa syvyytta saattaa juurikanavamorfologian vuoksi olla vaikeampaa maarittaa

etuhampaissa kuin molaareissa (59).

Seuranta

ESE:n ja Kdypa hoito -suositusten mukaan (1, 4) pulpan vitaalihoitoja tulisi seurata 6:n ja 12:n
kuukauden kuluttua, jolloin on otettava myos apikaalirontgenkuva. Jos pulpotomian tulos on
epaselva tai hammas ei ole taysin oireeton, seurantaa on jatkettava saanndllisin véliajoin
(vuosittain), tarvittaessa jopa 4 vuotta (1). Pulpotomian kontrolleissa tulee rekisterdida potilaan
subjektiiviset oireet, hampaan viri ja vitaliteetti, parodontologinen tilanne (ientaskut, liikkuvuus,
koputusarkuus) seka restauraation kunto. Onnistuneen pulpotomian jalkeen hampaan ja
tukikudosten tulisi olla kliinisesti ja radiologisesti terveita ja oireettomia (1). Endodonttiset

komplikaatiot esiintyvat yleensa kahden vuoden aikana (30), usein 3—6 kuukaudessa (30, 70).
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Pitemman aikavalin komplikaatiot liittyvat yleisemmin restauraatioon (fraktuurat,
sekundaarikaries), joten tutkijat suosittelivat koko hampaan peittdavaa restauraatiota 3—-6

kuukauden kuluessa pulpotomiasta, etenkin jos hammaskudosta on menetetty paljon (30, 31).

Pulpotomian seurannassa, kuten kaikissa pulpan vitaalihoidoissa, kannattaa mitata vitaliteetti
(1), vaikka sita ei pidetdkaan absoluuttisen luotettavana pulpotomiahampaissa (70), silla
juurikanavien pulpakudos on kaukana ja valissa paksu eristdva pulpotomia ja restoratiivinen
materiaalikerros. Tuoreessa retrospektiivisessa tutkimuksessa (71) jopa 95 % pulpotomiahampaista
reagoi sahkoiseen herkkyystestiin positiivisesti, kun taas kylméatestaukseen reagoi vain 13 %
hampaista. Tata voi selittaa se, etta pulpotomian jalkeen kruunupulpan sensorinen vaste

dentiininesteen liikkeeseen puuttuu.

Pohdinta

Aikuispotilailla pulpotomia lopullisena hoitomuotona on saavuttanut uudelleen suosiota, kun
uusia hydraulisia kalsiumsilikaattimateriaaleja ja luuppeja tai mikroskooppeja on otettu kayttdon.
Vuonna 2016 tehdyn kyselyn mukaan vain 1-3 % suomalaisista hammaslaakarista kayttaisi
pulpotomiaa hoitomuotona palautumattomassa pulpiitissa (72). Vahainen kaytto saattaa johtua
tiedon puutteesta. Onkin toivottavaa, etta tuoreiden kansainvalisten ja kansallisen hoitosuosituksen

myo6td pulpotomian kdyttd pulpiitin hoitomuotona lisaantyy Suomessakin.

Pulpotomiaa on tutkittu eniten molaarihampaissa, joiden laadukas juurihoito on edelleen
haastava toimenpide (73). Palautumattomassa pulpiitissa pulpotomia voisi olla hyva vaihtoehto
juurihoidolle, silld sen onnistumisprosentti on samaa luokkaa kuin juurihoidolla (44, 50, 74).
Pulpotomia on toimenpiteenda huomattavasti nopeampi ja yksinkertaisempi kuin juurihoito,

vaikkakaan todisteita sen kustannustehokkuudesta ei vield ole (48).
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Pulpotomiassa biokeraamisella materiaalilla voidaan saavuttaa yhta hyva (75) tai jopa parempi
(76) akuutin kivun lievitys kuin juurihoidolla. Toimenpide sopii siis erinomaisesti myds akuutin kivun
hoitoon padivystystapauksissa, vaikka kova preoperatiivinen sarky voikin olla yksi pulpotomian

epdonnistumisriskia lisdava tekija (30).

ESE:n syvan karieksen hoidon suosituksessa (1) korostetaan hampaan eristysta kofferdamilla ja
mahdollisimman aseptisia toimenpiteitd. Hampaan eristyksen tarkeytta korostaa mydskin tuore
tutkimus (77), jossa pulpotomia tehtiin avojuurisiin ensimmaisiin molaareihin (6—8 vuotiaat lapset).
Pulpotomiat yleisanestesiassa onnistuivat paremmin kuin paikallispuudutuksessa tehdyt. Tutkijat
arvioivat, ettd lopputulokseen vaikuttivat yleisanestesian paremmin kontrolloidut aseptiset
olosuhteet, kun taas paikallispuudutuksessa kofferdamia ei aina voitu kayttaa lasten kanssa

puutteellisen ko-operaation vuoksi.

Pulpotomian pitkdaikaisvaikutuksista, kuten kanavien obliteraatiosta ja ylipdataan
toimenpiteen pitkdaikaisesta ennusteesta, on toistaiseksi vdahan tietoa. Seurantaa on tehty
korkeintaan 4-5 vuoteen asti (30, 48, 50), kun taas juurihoidon tutkimusten seuranta-ajat ovat
parhaimmillaan huomattavasti pitempia. Aikaisemmin pulpotomian komplikaationa pidettya
kanavien obliteraatiota ei yleisesti havaittu (5, 25, 30, 31, 35), eika sitd enda koeta komplikaationa
suurennoksen kayton ja kehittyneiden preparointitekniikoiden helpottaessa ahtaiden kanavien
paikallistamista ja preparointia. Pidemmissa pulpotomiaseurannoissa hampaan restauraatio on
osoittautunut tarkeaksi (49, 60). Hyvdkaan pulpotomia ei pelasta tilannetta, jos mikrobeja paasee

pulpatilaan esimerkiksi kariesvaurion tai heikkolaatuisen taytteen vuoksi.

Tulehtuneen pulpan tarkka diagnostiikka on edelleen haaste. Diagnostiikassa kannattaa
hyodyntda objektiivisia parametreja, kuten kariesvaurion syvyytta (15) ja pulpan varia (11, 78).

Hampaan herkkyystestit ovat informatiivisia, mutta kuvastavat kuitenkin vain potilaan subjektiivisia
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tuntemuksia ja mittaavat vain pulpahermojen toimintaa. Kylmatestin herkkyys tunnistaa
nekroottinen pulpa on parempi kuin sahkoisen herkkyystestauksen (vitalometri), joka taas

paremmin tunnistaa eldavan pulpan (79). Sahkoisesta herkkyystestauksesta ei ole paljon hyotya

palautuvan ja palautumattoman pulpiitin erotusdiagnostiikassa, koska molemmissa tapauksissa

pulpa on vielad elava (80), eikd arvojen perusteella voi luotettavasti arvioida pulpan tulehdusvaihetta

(81). Pulpan vitaliteetin ja tulehdusasteen arvioimisessa sekd AAE:n ja ESE:n suositukset etta tuore

juurihoidon Kaypa hoito -suositus korostavat seka kylmatestin etta vitalometrin kayttda (1, 3),

mutta namakin ovat vain apukeinoja pulpan tilan arvioinnissa. Pulssioksimetrilla ja Laser Doppler -

tekniikoilla on mahdollista saada objektiivista tietoa pulpan verenkierrosta. Valitettavasti
molemmissa on vield useita kdytdnnon rajoitteita ja ongelmia (82—84), eivdtka ne ainakaan
toistaiseksi ole laajasti kliinisessa kaytossa. Tulevaisuudessa voidaan ehka hyodyntda myos

pulpandytteiden biomarkkereita kuvaamaan kudoksen tulehdusastetta (85).

Kuvapaneeli. A-C) 15-vuotias tyttd. A) D.16 hampaassa oli syvin sekundaarikarieksen vuoksi tehty karieskudoksen vaiheittainen poisto,

jonka jalkeen hammas oli alkanut vihloa kylmalle, lisaksi lievaa puruarkuutta, ei ydsarkya. B) 2 kk kuluttua ekskavoinnista rontgenkuvassa
periodontaalirako oli laajentunut. Hampaaseen tehtiin pulpotomia kofferdamsuojassa MTA:lla ja samalla kdynnilld muovipaikka. C) 12 kk

seurannassa hammas oireeton, ei koputusarkuutta, reagoi vitalometrille, muttei kylmatestille. Rontgenkuvassa periapikaalisesti terve.

D-F) 15-vuotias tytté. D) D.46 hampaassa on todettu erittdin syva kariesvaurio. Preoperatiivisesti ajoittaista kylmaarkuutta, ei
puruarkuutta. E) Voimakkaan hammashoitopelon takia suun kokonaishoito on toteutettu yleisanestesiassa. 1 kk kuluttua ensi kdynnista
yleisanestesiassa otettu periapikaalikuva. D.46 tehty pulpotomia MTA:lla, lasi-ionomeerisementtikerros ja pysyva muovipaikka. F) 1,5 v
seurannassa hammas téysin oireeton, reagoi vitaliteettitutkimuksiin (kylmaan, vitalometrille), ei periapikaalimuutoksia. G-H) 16-vuotias
poika. G) d.17 todettu eritt3in syva karies ja periapikaalialueella mesiaalisen juuren kohdalla radiolusentti muutos. Properatiivisesti joskus
vihlontaa, ei puruarkuutta. Hoitona pulpotomia MTA:lla kofferdamsuojassa. H) 4 kk ja 1 v (I) seurannassa hammas on taysin oireeton ja
reagoi vitaliteettitutkimuksiin (kylmaan, vitalometrille), ei koputusarkuutta. J-K) 60-vuotias mies. J) D.27 todettu erittiin syva kariesvaurio.
Preoperatiivisesti vihlonta kylmélle, ei puruarkuutta. Hoitona pulpotomia MTA:lla kofferdamsuojassa ja viikon kuluttua pysyva muovipaikka.
K) 18 kk seurannan jilkeen oireeton, ei puruarkuutta, ei periapikaalimuutoksia. Ei reagoi kylmatestiin tai vitalometrille, minka syyna voi olla

kanavaobliteraation ja pulpotomian yhteisvaikutus.
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