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Juurihoidon onnistuminen riippuu
vahvasti siitd, onko hoitotoimenpi-
teet tehty hyvin. Asianmukainen ja
oikein sijoitettu kavumavaus, joka
on riittdvan kokoinen ja mahdollis-
taa suoralinjaisen paasyn juurika-
naviin, on juurihoitotoimenpiteiden
onnistumisen edellytys. Kun juu-
rikanaviin on paasty, maaritetaan
tyoskentelypituus elektronisella
apeksimittarilla seka tarvittaessa
rontgenkuvilla. Maaritys tehdaan
mieluiten koronaalisen laajennuk-
sen jalkeen. Taman jélkeen juuri-
kanavat puhdistetaan ja muotoil-
laan. Useimmiten ty6ssa voidaan
kayttaa koneellisia Ni-Ti-juuri-
hoitoneuloja. Samalla kaytetaan
huuhteluliuosta, yleensa laimeaa
natriumhypokloriittia. Kun kemo-
mekaaninen preparointi on tehty
perusteellisesti, seuraava olennai-
nen vaihe on juurikanavien tayt-
taminen. Korkealaatuinen, tiivis
juuritayte, joka paattyy korkein-
taan 2 mm:n etdisyydelle rontge-
nologisesta apeksista, on hoidon
onnistumisen kannalta tarkea, kun
taas kaytetyt materiaalit ja teknii-
kat vaikuttavat olevan vdhemman
tarkeitd. Hammas tulee mahdolli-
simman pian juurentayton jalkeen
restauroida pysyvasti murtumien
ja uusintainfektion estdmiseksi. Jos
hoitotoimenpiteet tehdaan asian-
mukaisesti, juurihoidon onnistu-
mistodennakoisyys on suuri.
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uurihoidon tavoitteena on ehkiis-
td tai eliminoida juurikanavan in-
fektio ja apikaalinen parodontiitti
(AP). Hammaslaakarin nakokulmasta
juurihoidon onnistuminen tarkoittaa
yleensa siti, etta periapikaalialueet ovat
radiologisesti terveet, eika kliinisia sai-
rauden merkkeja tai oireita ole havait-
tavissa. Sen sijaan potilaalle juurihoide-
tun hampaan sidilyminen, toimivuus ja
kivuttomuus ovat tarkeimpia asioita.
Tutkimuksissa, joissa juurihoidon
onnistuminen on maéritelty periapi-
kaalialueiden normaaliuden/terveyden
perusteella, on raportoitu onnistuspro-
sentin olevan hyvd hampailla, joissa ei
ollut preoperatiivista AP:ta (1—3). Hie-
man pienempid onnistumisprosentte-
ja on raportoitu hampailla, joissa oli
AP (1, 4). Juurihoidon onnistuminen
on vahvasti yhteydessi hyvin tehtyihin
hoitotoimenpiteisiin — aseptisesta tyos-
kentelysta aina huolella tehtyyn lopulli-
seen restauraatioon. Tillaisissa tapauk-
sissa useimmat periapikaaliset sairau-
det osoittavat paranemisen merkkeji
vuoden kuluttua hoitotoimenpiteests;
paranemista voidaan kuitenkin odottaa
jopa 4 vuotta, jolloin parantumisaikaa

jaa riittavasti (5).

Tassa artikkelissa tarkastellaan en-
dodonttisia hoitotoimenpiteiti ja niiden
merkitystd hoidon lopputulokseen.

Aseptinen tyéskentely

Nykyisten hoitokédytdntojen tavoitteena
on eliminoida mikrobit juurikanava-
systeemisti ja estdd uusien mikrobien
péésy sinne. Koska suurin osa juurika-
navan patogeeneista kuuluu suun nor-
maaliflooraan, turvallinen ja tehokas
juurihoito edellyttdad hoidettavan ham-
paan eristdmista ymparistostaan koffer-
damsuojauksella (6). Lisdksi eristetty
hammas ja kofferdam on kontaminaa-
tioriskin minimoimiseksi desinfioitava
(6). Kaikkien juurihoidossa kaytettdvi-
en materiaalien ja instrumenttien tulee
olla steriileja tai tehokkaasti desinfioitu-
ja. Guttaperkkanastat tulee desinfioida
ennen kayttod, esimerkiksi upottamalla
ne klooriheksidiiniin, alkoholiin tai nat-
riumhypokloriittiin ennen juurikanavi-
en tayttamista (7,8).

Hammasladkarin aiheuttamasta juu-
rikanavan kontaminaatiosta on jonkin
verran tutkimusnaytt64, silla endodont-
tisissa infektiofokuksissa on tunnistettu



Kliininen merkitys

Kliinikoina pyrimme siihen, ettei
potilailla ole infektiofokuksia ja
ettd mahdollisimman moni ham-
mas sdilyy toimivana. Endodont-
tisten infektiosairauksien hoito

ja ehkaisy edellyttaa jarjestel-
mallisyytta hoitotoimenpiteiden
tekemisessa. Tama tarkoittaa
kaytdnndssa muun muassa suora-
linjaista kavumavausta, aseptista
tyoskentelyaluetta, huolellista
biomekaanista puhdistusta ja
tiivista juurentayttéa. Onnistu-
nut hoito mahdollistaa sen, etta
pysyva restauraatio voidaan tehda
valittdmasti ja juurikanavasysteemi
voidaan sulkea tiiviisti.

Pohjoismainen
teema 2023:
Endodontia

ihon normaaliflooran mikrobe-

ja, kuten Cutibacterium acnesta ja
Staphylococcus aureusta (9,10). Ham-
maslddkarin kisineissikin on havait-
tu merkittavia bakteerimaaria, mika
merkitsee kontaminaatioriskia (11,12).
Hyvi késihygienia onkin darimmaéisen
tarkeda. Jotta kontaminaatioriski edel-
leen pienenisi, hoidossa on myos syyti
noudattaa kosketuksetonta toimintata-
paa — siis vilttda koskettamasta sellai-
sia instrumenttien osia ja materiaaleja,
jotka joutuvat kosketuksiin juurikana-
vien kanssa.

Kaikki toimenpiteet aseptiikan ai-
kaansaamiseksi ja sdilyttdmiseksi hoi-
don aikana ovat arvokkaita, koska mik-
robikuormaa vahentéivat keinot lisdavat
kumulatiivisesti onnistuneen hoitotu-
loksen todennakoisyytta.

Kavumavaus ja kanavien
paikallistaminen

Kavumavauksen tavoitteena on pois-
taa kokonaan pulpakavumin katto sekd
koronaalinen pulpakudos, ja paikal-
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Kuva 1. Yldleuan poskihampaita lukuun ottamatta juurikanavien suuaukot ovat yhta etaalla
kuvitteellisesta linjasta, joka on vedetty pulpakavumin pohjan yli mesio-distaalisuunnassa
(katkoviiva), ja sijaitsevat linjalla, joka on mesio-distaalilinjaan ndhden kohtisuorassa (valkoi-
set nuolet). Alaleuan poskihampaat (a, b) ovat hyva esimerkki tista symmetriasta. Ontelon

pohja on aina seindmia tummempi.

listaa kaikki kanavat siten,
ettd niihin on mahdollis-
ta padstd suorassa linjas-
sa. Tama on tidrkeda, jotta
juurikanavasysteemi saadaan
puhdistettua, muotoiltua ja taytet-
tyd kunnolla. Samalla hampaan raken-
netta kuitenkin pyritdan sdastiméaan
mahdollisimman paljon (13). Mikali
kavumavaus tehddin liian varovaisesti,
on olemassa riski, ettd kaikkia kanavia
ei onnistuta paikallistamaan (14). Mui-
ta ei-asianmukaisen kavumavauksen
mahdollisia seurauksia ovat hoitope-
raiset virheet ja juurikanavien puhdis-
tamisen ja muotoilemisen epdonnis-
tuminen (15). Nama virheet saattavat
vaikuttaa haitallisesti juurihoidon lop-
putulokseen (3,16—17).

Ennen kavumavausta karioitunut
kudos ja vialliset restauraatiot poiste-
taan. Tarkoituksena on estdd hoidonai-
kainen bakteerikontaminaatio ja saada
mahdolliset fraktuurat paremmin ni-
kyviin. Liséksi tulee arvioida hampaan
restauroitavuus.

Avauksen muoto miiraytyy pulpa-
kavumin sisdisen anatomian perus-
teella. Sen muoto kuvastaa hampaan
ulkoista muotoa kiille-sementtirajan

(cemento enamel junction; CEJ) ta-
solla. Ennen kavumavausta arvioidaan
periapikaali- ja bitewing-kuvien avulla
pulpakavumin koko ja sijainti. Samal-
la pitdd arvioida hampaan kallistuma,
jotta pora voidaan suunnata oikeassa
kulmassa, ja pitda ehkaisti toimenpide-
virheet, kuten perforaatiot.

Koska monia juurihoitoa vaativia
hampaita on restauroitu runsaasti, pu-
rupinnan anatomian kdyttdminen ham-
paan avaukselle johtaa virheisiin. On
suositeltavaa noudattaa kiille-sement-
tirajan anatomiaa: se on luotettavin
maamerkki paikallistettaessa pulpaka-
vum, joka sijaitsee hampaan keskelld
kiillerajan tasolla (18).

Juurikanavien suuaukot sijaitsevat
kavumin seindmien ja pohjan yhdys-
kohdassa, naiden yhdyskohtien kul-
missa ja juuren kehityslinjojen passsa.
Suuaukkoja paikallistettaessa etusijalla
on symmetria (18) (kuva 1). Yldleuan
poskihampaita avattaessa juurikana-
vien suuaukkojen vilille voidaan vetida
kuvitteellinen viiva, joka muodostaa
kolmion (kuva 2a); tosin toinen kanava
mesiobukkaalisessa juuressa (MB2) on
yleinen (19), ja se sijaitsee tavallisesti
MB- ja P-aukkojen vilille vedetylla ku-
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vitteellisella viivalla tai mesiaalisuun-
nassa tdhén viivaan nahden (kuva 2b).
Avauksen lopullinen muoto riippuu
suuaukkojen sijainnista, ja se viimeis-
telldan vasta, kun pulpakavumin katto
on poistettu tdaydellisesti, kavumin poh-
ja on kokonaan nékyvissa ja kaikki ka-
navat ovat 16ytyneet.

Juurikanavien instrumentointi ja
tyoskentelypituuden
maarittaminen

Kun juurikanavasysteemiin on paisty,
voidaan aloittaa kemomekaaninen pre-
parointi. Tavoitteena on poistaa mekaa-
nisesti vitaali ja/tai nekroottinen kudos
sekd muotoilla juurikanavat siten, et-
tei kanavan sijainti muutu. Lisdksi in-
strumentoinnilla pyritdan edistimain
huuhteluaineiden optimaalista virtaus-
ta siten, ettd juurikanavasysteemin ko-
ko pinta puhdistuu mekaanisesti ja/tai
huuhteluaineen vaikutuksesta. Yleensa
voidaan kiyttda koneellisia NiTi-viiloja.
Ni-Ti-instrumenttien joustavuus auttaa
valttimaan monia ongelmia, joita voi
syntya kiytettdessd vain ruostumatto-
masta terdksestd valmistettuja instru-
mentteja (20).

Instrumentointi voidaan jakaa nel-
jdin vaiheeseen. Vaihe 1: Tee liuku-
polku teraksisillda K10—15 kisiviiloilla.
Liukupolku pienentdi preparointikom-
plikaatioiden riskid. Vaihe 2: Varmista
suora sisddnsovitussuunta koronaali-
sella avauksella. Kanavan koronaali-
nen avaus ja liukupolun teko edistavit
kanavan luonnollisen muodon sailyt-
tamistd ja ehkiisevit preparointivir-
heitd ja neulan katkeamisia. Vaihe 3:
Varmista suora sisddnsovitussuunta ja
madrita tyoskentelypituus elektronisel-
la apeksimittarilla. Tarkin tyoskente-
lypituus saadaan selville koronaalisen
laajennuksen jilkeen (21). Tyoskentely-
pituus on aiemmin maaritetty kayttden
sormituntumaa yhdessi rontgenkuvien
kanssa. Tarkimmin tyoskentelypituus
saadaan midritettyd kayttamalla elekt-
ronista apeksimittaria yhdessé rontgen-
kuvien kanssa. Apeksimittari huomioi
paikalliset anatomiset olosuhteet, kuten
apikaalisen kurouman sijainnin, jota ei
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Kuva 2. Ylaleuan poskihampaiden avaamiseksi juurikanavien suuaukkojen valiin voidaan
vetaa kuvitteellinen viiva molaarisen kolmion muodostamiseksi (a). MB2:n sijainti tavallisesti
vinouttaa kolmiota, koska se sijaitsee usein mesiaalisesti MB- ja P-suuaukkojen valiin vedet-
tyyn linjaan ndhden tai on suoraan sen pailla (b). Talloin myds avaus on siirrettava mesiaali-

seinamaa kohti.

nahda rontgenkuvista. Vaihe 4: Lopulli-
nen preparointi, joka tavoittaa koko ka-
navan pinta-alan. Koska juurikanavien
morfologia ja laajuus vaihtelevat (22),
on tirkedd valita lopullinen neulakoko
juurikanavan apikaalisen koon perus-
teella. Apikaalinen koko maaritetdan
ensimmaiselld kasiviilalla, joka saavut-
taa tyoskentelypituuden passiivisesti ja
istuu napakasti. Ensimmaisesti viilasta
preparointia kasvatetaan 2—3 koon ver-
ran. (Esimerkiksi, jos kokoa 20 oleva
viila istuu napakasti, kanava laajenne-
taan kokoon 35.) Viimeista viilaa kiyte-
tdan crown-down-tekniikalla.

Juurikanavan huuhtelu

ja juurikanavalaakitys
Mekaaniseen puhdistukseen on mikro-
bi-infektion eliminoimiseksi yhdistet-
tavi desinfioiva huuhteluliuos. Huuh-
telun tarkoituksena on poistaa ja liu-
ottaa vitaalia ja nekroottista kudosta,
mikrobeja, dentiinipurua ja preparoin-
tijatekerrosta, minki ohella se hajottaa
biofilmia kemiallisesti aiheuttamatta
vaurioita juurikanavan seinidmille tai
juuria ymparoiville kudoksille (23, 24).
Valitettavasti mikdén yksittdinen huuh-
teluaine ei kuitenkaan tayta kaikkia
vaatimuksia. Juurikanavan huuhtelus-

sa on kiytetty monia erilaisia huuhte-
luliuoksia, kuten keittosuolaliuosta, ve-
typeroksidia, jodia ja klooriheksidiinia,
mutta natriumhypokloriittia (NaOCI)
pidetddn parhaana huuhteluaineena
(24). NaOCl:lla on 0,5—-6 %:n pitoisuuk-
sina hyvit antibakteeriset ja kudoksia
liuottavat ominaisuudet (25). Liuoksen
pH:n alentaminen parantaa sen bakte-
risidistad tehokkuutta, kun taas pH:n ko-
hottaminen tehostaa sen kykya liuottaa
kudoksia (26). Vaikka pienet ja suuret
natriumhypokloriittipitoisuudet tuotti-
vat tutkimuksessa samanlaisen antibak-
teerisen tehon ja samanlaisia kliinisia
tuloksia, pienempi pitoisuus (0,5—1 %)
on juurta ympéaroivid kudoksia kohtaan
vihemmain aggressiivinen kuin suuri
pitoisuus (27). Huuhteluaineen suuri
madrd ja sen pitkd kayttoaika tehosta-
vat juurikanavan desinfiointia prepa-
roinnin aikana (28). Huuhtelun maa-
réd ja kayttotiheys voivat kompensoida
pitoisuuden vaikutusta. On kuitenkin
mahdollisesti olemassa kyllastymispis-
te, jonka jilkeen huuhteluaineen maa-
rin lisidminen ei endd vaikuta desinfi-
ointiin (29). Ultradaniaktivoitu huuhte-
lu (Ultrasonic activated irrigation UAT)
aktivoi huuhteluaineen kemiallisia vai-
kutuksia huuhtelunesteen ja juurikana-



Taulukko 1. Tekijoitd, jotka on huomioitava suunniteltaessa juurihoidetun hampaan

restaurointia.
Kliiniset tekijat

e Jaannoshampaan rakenne

- maara

- laatu (mahdolliset halkeamat)

e Purentavoimat

e Hampaan asema

o Proksimaalisten kontaktien maara

e Hampaan endodonttinen ja parodontaalinen tilanne

e Hampaan strateginen arvo

e Viereisten hampaiden ja koko muun hampaiston
status (karies, periodontaalinen, restoratiivinen)

o Estetiikka

van seindmien vilisessi kontaktissa. Se
johtaa lopulta kavitaatioilmioon ja bio-
filmin hajoamiseen juurikanavasystee-
min sisalla (30).

Hyvan huuhtelutehon saavuttami-
seksi kdytetdan ohuita (30 gaugen) si-
vulta avautuvia huuhteluneuloja, jotka
ulotetaan 1 mm:n pddhéan (Suomalai-
sessa Kaypa hoito -suosituksessa 2—3
mm) tyoskentelypituudesta (31). In-
strumentoinnin aikana juurikanavan
seindmille muodostuu preparointijatet-
14, joka voidaan poistaa kelaattoriliuok-
silla, kuten etyleenidiamiinitetraetik-
kahapolla (EDTA) tai sitruunahapolla
(24). NaOCl:n ja EDTA:n vuorottelua
ei suositella, silla se heikentdd kloorin
antibakteerista tehoa (23).

Kalsiumhydroksidilla [Ca(OH,)] teh-
tavin juurikanavalaakityksen tavoittee-
na on tdydentdd kemomekaanisen pre-
paroinnin antimikrobisia vaikutuksia
(32). On huomattava, etta vaikka tutki-
muksilla on rajoitteensa, postoperatiivi-
sen kivun ja paranemisprosenttien kan-
nalta ei ole eroa, tehddénko juurihoito
yhdelld vai useammalla kiyntikerral-
la (33). Hoitokdyntien véliseksi ajaksi
hammas restauroidaan véliaikaisella
paikkamateriaalilla. Bakteerivuodon
ehkéisemiseksi paikan tulisi olla mah-
dollisimman tiivis (34).

Juurentiyttémateriaalit

ja -tekniikat

Heti kun kemomekaanisen preparoin-
nin katsotaan onnistuneen, siirrytdan

Potilaaseen liittyvat tekijat

e Asenteet

e Odotukset (esim. estetiikka, restau-
raation pitkaikaisyys)

e Taloudellinen tilanne

o Mieltymykset

e Yleinen terveydentila

e Hammasterveys (esim. kariesriski)
e Sosiaaliset tottumukset

e Motivaatio

e Hoitomyontyvyys

e Muut (esim. hammashoitopelko)

seuraavaan tirkeddn vaiheeseen, pre-
paroidun kanavan tdyttdmiseen. Juu-
rentdytteen tavoitteena on tayttaa ko-
ko juurikanavasysteemi tiiviisti, jotta
mahdollisesti kanavasysteemissa olevat
mikrobit eivit paase periapikaalialueel-
le ja ehkiista kudosnesteen virtaus juu-
rikanavan sisddn sekd haudata jiljella
olevat bakteerit koko kanavatilan kat-
tavalla tiiviilla sululla (6). Yleisimmin
juurentdyttomateriaalina kiytetdidn
guttaperkkaa yhdessa ohuen tiivistysai-
nekerroksen kanssa.

Useat kaytettdvissd olevat juurika-
navan tiivistysaineet perustuvat sink-
kioksidieugenolin, epoksihartsin ja tri-
kalsiumsilikaatin kaltaisiin materiaalei-
hin (35). Juurentdyttotekniikoita ovat
muun muassa yhden tayttonastan tek-
niikka, lateraalikondensaatio seka lam-
pimit guttaperkkatekniikat. Jokaisella
tekniikalla on hyvit ja huonot puolensa
(36). Juurentiyttomateriaaleja ja -tek-
niikoita on tutkittu padosin laborato-
rioymparistossé, ja saatavilla on vihian
tutkimuksia kliinisistd hoitotuloksista.
Siksi ei voida suositella mitdédn tiettya
materiaalia tai tekniikkaa toiseen ver-
rattuna (37). Juuritdytteen tekninen
laatu on kuitenkin ddrimmaisen tiarkea
asia. Laadukas juuritiyte, joka paittyy
0—2 mm:n etdisyydelle rontgenologi-
sesta apeksista ja jossa ei ole tyhjaa ti-
laa, parantaa merkittévasti juurihoidon
onnistumisen todenn#koisyyttd (2—4).
Hoidon epédonnistumisen riski kasvaa
juuritaytteissd, jotka paattyvit > 2 mm
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rontgenologisesta apeksista tai ovat yli
apeksin ja/tai joissa on tyhjaa tilaa (1—
3). Vajaat juuritiytteet ja tyhja tila salli-
vat mahdollisesti jaljelld olevien mikro-
bien selviytymisen ja uudelleenkasvun,
ja koronaalisen vuodon tapahtuessa
juurikanavan uudelleen infektoitumi-
nen on vaistimatonta. Apeksin yli men-
neet juurentaytteet merkitsevit yleensa
yli-instrumentaatiota. Yli-instrumen-
taatio saattaa johtaa siihen, ettd infek-
toituneet preparointijatteet kulkeutuvat
juurikanavan ulkopuolelle ja kanavan
apikaaliseen osaan on vaikeaa saada ai-
kaan tiivista sulkua, mika lisda hoidon
epaonnistumisen riskia (1—3).

Juurihoidon onnistumisen kannalta
korkealaatuinen juuritdyte on avain-
asia, kun taas materiaalit ja tekniikat
nayttavat olevan vihemmain tarkeita.
Kéytettyjen materiaalien tulisi kuiten-
kin olla biologisesti yhteensopivia, ku-
dosnesteisiin liukenemattomia, radio-
opaakkeja sekd poistettavissa uusinta-
juurihoidon yhteydessa. Lisdksi materi-
aalien pitéisi kyeta sulkemaan kanavati-
la tiiviisti, eiké se saisi kutistua tai tukea
bakteerien kasvua (6).

Juurihoidetun

hampaan restaurointi

Viimeinen juurihoidon onnistumisen
kulmakivi on laadukas pysyvéa restau-
rointi (3, 4). Restauroinnin paitavoit-
teina on saada aikaan tehokas, mikro-
bivuodon estdva sulku sekd vahvistaa
juurihoidettua hammasta kestiméaan
purennan ja pureskelun aiheuttamia
voimia murtumatta. On aina arvioita-
va tapauskohtaisesti useiden tekijoiden
perusteella, saavutetaanko ndma tavoit-
teet parhaiten suoralla vai episuoralla
menetelmalld tehdylld restauraatiolla
(38, 39) (taulukko 1). Restauraation
tyyppi ja materiaali tulisi valita siten,
ettd hampaan alkuperdistd rakennet-
ta sdilytetddn mahdollisimman paljon
(38).

Mikrobivuodon estidvi, tehokas sul-
ku voidaan saada aikaan seki suoralla
ettd epasuoralla restauroinnilla. Tutki-
muksissa, joissa juurihoitojen onnistu-
mista on arvioitu periapikaalialueen ti-
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lanteen perusteella, onnistumisprosen-
teissa ei ole havaittu mitdén eroa sen
mukaan, onko restauraatio tehty suo-
ralla vai epasuoralla menetelmalld (3,
40—41). Suoralla menetelmalld restau-
roidut hampaat vaativat kuitenkin use-
ammin korjaavaa paikkaushoitoa kuin
epasuoralla menetelmalla restauroidut
(42). Tama viittaa siihen, ettd suorat
restauraatiot epdonnistuvat useammin,
ja ettd ne mahdollisesti suojaavat mik-
robivuodoilta heikommin.

Epidsuoralla menetelmilld restau-
roidut juurihoidetut hampaat selviy-
tyviat paremmin kuin suoralla mene-
telmalla restauroidut (43—46). Juuri-
hoidettujen hampaiden restaurointiin
liittyvaa yleissuositusta on mahdotonta
antaa riittdvan kliinisen niyton puut-
tuessa (47). Epdsuoraa restauraatiota
kannattaa kuitenkin harkita, kun ky-
seessi on juurihoidettu vialihammas tai
poskihammas, josta puuttuu vahintaéan
yksi seindma tai jossa on havaittavissa
halkeamalinja (38). Jokainen tapaus on
silti arvioitava yksilollisesti ottaen huo-
mioon seki kliiniset ettd potilaaseen
liittyvat tekijét.

Padsdantona on, ettd hammas tulisi
restauroida pysyvasti mahdollisimman
pian juurihoidon jilkeen. Pian juurihoi-
don valmistumisen jilkeen restauroitu-
jen hampaiden on raportoitu selvidvan
paremmin verrattuna hampaisiin, jot-
ka on restauroitu yli 60 piivin viiveel-
14 (48, 49). Juurihoidetuilla hampailla,
joissa on viliaikainen paikka, on suu-
rempi riski mikrobivuodolle (50) seka
fraktuuroille (40). Ei ole suositeltavaa
odottaa periapikaalisen leesion parane-
mista ennen epasuoran restauraation
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