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1 Johdanto

Ei-kariologiset kervikaaliset kovakudosvauriot ovat hampaan kaulan alueen ei-
bakteeriperdisid vaurioita. Ne muodostuvat hampaisiin kohdistuvan pitk&aikaisen
rasituksen seurauksena. Rasittavana tekijana voi olla hampaiden kova harjaus, hankaava
hammastahna, erosiiviset juomat tai ruoat seka hampaiden yhteen pureminen. Vaurioita
esiintyy  yleisimmin  vanhemmalla  vdestolld.  Ei-kariologiset  kervikaaliset
kovakudosvauriot voivat aiheuttaa potilaalle vihlontaa tai esteettisia ongelmia, jonka
takia niitd voidaan joutua korjaamaan. Myds karieksen aiheuttamia kervikaalisia
kovakudosvaurioita joudutaan korjaamaan, jos potilas ei saa pidettyd vaurioita puhtaina.
Korjaavan hoidon jélkeen restauraatiot muistuttavat toisiaan, vaikka vaurioiden etiologia

on eri.

Ei-kariologiset kervikaaliset kovakudosvauriot ovat tyypillisesti haastavia paikata, koska
ne sijaitsevat lahelld ienrajaa. Lahelld ienrajaa tai ienrajassa sijaitseva kaviteetti on
vaikeampi pitda kuivana paikatessa. Haasteena on myos se, ettei kaviteetin reunoja aina
ymparoi pelkastaan kiille, vaan usein myo6s osittain dentiini tai hammassementti (1).
Sidostus ei toimi dentiiniin tai sementtiin yht& hyvin kuin se toimii kiilteeseen, jolloin
mikrovuodoille on suurempi riski. Vaurion aiheuttamia kaviteetteja ei kuitenkaan

valttamatta tarvitse esikasitella poralla, koska karioitunutta kudosta ei ole.

Paikkauksen yhteydessa on huomioitava vaurion syntymekanismi, jotta voidaan pident&a
paikan pysyvyytta sekd ehkaistd uusia vaurioita. Tdma saadaan usein selville potilaan
kanssa keskustelemalla, miten han pesee hampaitaan, pureeko han usein hampaita yhteen
seké kyselemalld potilaan ruokavaliosta. Vaurion morfologiasta voidaan tehdd myds
joitain johtopaatoksida, mutta pelkastadn morfologian perusteella ei voida tietdd vaurion

syyta.

Koska kyseisten vaurioiden sijainti on haastava, on keskitettdvd huomiota, mité
materiaaleja paikkaukseen kannattaa hyddyntdd ja miten vauriota kannattaa késitell&
ennen paikkausmateriaalin kaytt6d. Pysyvyys ja toiminnallisuus eivat ole pelkdstédéan
riittavié kriteereja, kun vaurio sijaitsee hyvin usein bukkaalipinnalla (2). Materiaalin pit&4

olla my0s esteettisesti toimiva.



Tassa kirjallisuuskatsauksessa on tavoitteena kdyda lapi yleisimpia syité ei-kariologisiin
kervikaalisiin kovakudosvaurioihin, vertailla yleisimpié paikkausmateriaaleja ja ndiden
ominaisuuksia keskenaan, pohtia missa tilanteissa ei-kariologinen kovakudosvaurio on
kannattavaa paikata ja riittadko vaurion puhdistus ilman porausta sek& milla materiaaleilla
vauriot on kannattavinta paikata viimeisimpien tutkimusten perusteella. Eroja
materiaalien valilla katsotaan varsinkin kestdvyyden sekd esteettisyyden kannalta.
Kirjallisuuskatsauksen hoitosuositukset on tehty tdman hetkisiin tutkimusartikkeleihin

pohjautuen.

2 Tutkimusaineisto ja menetelmat

Aineisto on keratty oppikirjoista, Helsingin yliopiston hammaslaédketieteen opintojen
luentomateriaaleista, Kéypa hoito -suosituksista sekd ProQuest- ja Google Scholars -

2 2 2 2

sivujen avulla hakusanoilla ’non-carious cervical leasion”, “abfraction”, abrasion”,
2 2

“erosion”, ’prevalence”, “retention”, “restoration”, ’dental filling materials” ja clinical

study”. Artikkeleiden viitteitd on myds hyddynnetty tiedonhaussa.

3 Ei-kariologisten kervikaalisten kovakudosvaurioiden

etiologia

Ei-kariologisten kervikaalisten kovakudosvaurioiden esiintyvyys véestéssa vaihtelee.
Kyseisten vaurioiden on tutkittu syntyvan padsaantoisesti abraasion, abfraktion sek&
eroosion seurauksena. Niiden muoto sekd sijainti vaihtelevat. Tyypillisesti vauriot
sijaitsevat bukkaalipinnoilla, harvemmin linguaalipinnoilla ja erittdin harvoin
approksimaalivéleisséd (2). Yhtend selittdvana tekijdnd on arvioitu syljen erittymista.
Sylked erittyy viisi kertaa enemman linguaalipinnoille kuin bukkaalipinnoille, mika
suojaa linguaalipintoja paremmin ja selittdisi vaurioiden yleisyytta bukkaalipinnoilla.
Kielen aiheuttaman hankauksen puhdistava vaikutus linguaalipinnoille voi myds olla

vaurion sijainnille selittdva tekija. (3) Ottaen huomioon vauriokohdan sek& sen muodon,



voidaan paatelld vaurion syntymekanismia (4). Térkeintd on kuitenkin keskustella
potilaan kanssa, miten vauriot ovat voineet kehittya (5).

Kirjallisuudessa viitataan siihen, ettd yhden syyn sijaan vauriomekanismi on
monitekijdinen (2, 3, 6-8). Kaikille néille tekijoille on yhteista se, etta niiden esiintyvyys
kasvaa vanhemmalla vaestolla (2, 7, 9-12). My0s bruksaation, hampaiden harjauskertojen
sekd  koulutustason on  katsottu  liittyvdn  ei-kariologisiin  kervikaalisiin
kovakudosvaurioihin (7, 9). Sukupuolella ei ole havaittu olevan merkitysta vaurioiden
syntyyn (7, 11). Kiinassa, Japanissa ja Nigeriassa tehdyissd tutkimuksissa vaurioita
esiintyi tyypillisemmin ylaleuassa kuin alaleuassa (4, 10, 11). Bosnia ja Herzegovinassa
tehdyssé tutkimuksessa vaurioita esiintyi enemman alaleuassa kuin ylaleuassa (7). Bosnia
ja Herzegovinassa, Kiinassa, Nigeriassa ja Yhdysvalloissa tehdyissa tutkimuksissa
vauriot esiintyivat useimmin premolaareissa, joista Bosnia ja Herzegovinassa
yleisimpand oli ensimmainen premolaari (7, 8, 10, 11). Japanissa ensimmadisen
premolaarin lisdksi myds kulmahammas oli yleisimmin vaurioitunut hammas (4). Vaikka
eri kulttuureiden elintavat vaikuttavat vaurioiden esiintyvyyteen on merkittdvd huomata

yhtendisyys vaurioiden esiintyvyydessa premolaareissa.

3.1 Abraasio

Abraasiolla tarkoitetaan kovakudosvauriota, joka on muodostunut hankaavan tekijan
seurauksena. T&h&n maéritelmdén ei kuitenkaan kuulu hampaiden keskindisten
kontaktien aiheuttamat kulumat ja vauriot. (13) Tyypillisin selitys abraasiolle on huono
tai lilan kova hampaidenharjaustekniikka, mutta myods harjan kovuus sek& tahnan
koostumus voivat vaikuttaa. Erdén kliinisen tutkimuksen mukaan hammastahnalla voi
olla vaikutusta kiilteen kulumiseen (14). Laboratoriotutkimusten perusteella abraasiolla
on kuitenkin vain vahan vaikutusta yksin kovakudosten kulumisessa, vaan sen vaikutus
lisdantyy, kun erosiiviset aineet kiihdyttavét sitd (6). Grippo esittaa, ettd plakki voisi olla
osasyyna tuottamassa eroosiota hammaspinnalla, jolloin hampaiden harjaus,

hammastahnan kuluttavat tekijat sekd plakki aiheuttaisivat nédin yhdessa abraasiota.



Suuveden kayttd ennen harjaamista voisi poistaa plakkia hammaspinnalta, jolloin
erosiivinen tekijé saataisiin pois eika abraasioriskié olisi. (3)

Abraasion esiintyvyys on suurempaa vanhemmalla vaestoalla, sek&d useammin harjaavilla
ihmisilla (2). Horisontaalinen hampaiden harjausliike on mahdollisesti riskitekija (11),
mutta on myos Kliinisid tutkimuksia, joissa tdiman ei ole havaittu aiheuttavan lisdantynytta
riskia (8, 15). Harjauksesta johtuva abraasio esiintyy tyypillisesti bukkaalipintojen
ienrajassa, joka on kasvojen toisella puolella vahvempi kuin toisella. Tdmén voi johtua
siitd, ettd ihminen harjaa hampaitaan kovempaa harjauksen alussa ja harjausteho alenee
loppua kohden. Sijaintiin vaikuttaa myos ihmisen rutiini harjata hampaat samassa
jarjestyksessd, jolloin korkein kuormitus kohdistuu aina samalle alueelle. Sen, mill&
kadelld hampaita harjataan, epdilladn vaikuttavan siten, ettd vaurio ilmenee harjaavan
kaden vastakkaisella puolella voimakkaampana. (2) Hampaiden bukkaalipintoja myos
harjataan enemman verrattuna linguaalipuoleen, koska bukkaalipinnat nédkyvat muille,
sek& ne on helpompi harjata (3). Hammasharjan kovuudella ei ole kuitenkaan huomattu
merkittdvad eroa vaurion syntyyn (2). Abraasio ei kuitenkaan voi olla ainoa syy ei-

kariologisille kervikaalisille kovakudosvaurioille, koska ne saattavat esiintyé osittain tai

jopa kokonaan vapaanikenen alla (11).

Kuva 1. Kuvassa abraasio seké eroosio vaurioita. (3)



3.2 Abfraktio

Grippo loi késitteen abfraktio vuonna 1991 (16). Abfraktiossa esiintyy hampaan
patologista kovakudosvauriota ilman kariesta. Tamén ajatellaan johtuvan hampaiden
purennasta. Epéstabiili purenta seka bruksaatio saattavat suurentaa riskia abfraktiolle.
Teorian mukaan biomekaaniset voimat, kuten purenta kuormittaa hammasta, jolloin
hammas venyy toiselta puolelta ja puristuu toiselta. Venyminen aiheuttaa Kiilteen
hydroksiapatiitti kristallien rikkoutumisen, joka johtaa mikrofraktuuroihin. (2) Kiille on

taas ohuimmillaan kiille-sementti rajassa, jolloin se lohkeilee helpoiten kervikaalisesti.

Abfraktion primadri sijainti on hampaan kervikaalialueella Kiille-sementti rajalla,
bukkaali puolella. Se omaa usein kiilamaisen muodon terévilla reunoilla, joka muodostuu
hampaan lohkeillessa. Abfraktio voidaan erottaa abraasiosta seka eroosiosta sillg, etta se
voi esiintyd yksittaisissd hampaissa, eikd tasaisesti vierekkéisissd hampaissa kuten
abraasiossa tai eroosiossa (1). On myds tilanteita, joissa on poissuljettu abraasion seka
eroosion mahdollisuus. Tama kay usein ilmi potilaan anamneesia lapi kdydessd. Naiden
tilanteiden voidaan epailld johtuvan abfraktiosta. Abfraktiossa on myos tyypillisesti
terdvdmmat reunat verraten abraasio- ja eroosiovaurioon. Abfraktiovaurion aktiivisuus
voidaan selvittda raapaisemalla skapelilla hampaan pintaa. Jos vauriokohdasta lohkeaa
pala, on se aktiivinen (1, 17). Kliinisesti aktiivisuuden mittaaminen talla menetelmalla ei

ole kuitenkaan suositeltavaan, ottaen huomioon kovakudoksen menetyksen riksin.

Abfraktio teoriaan on yritetty |0yt&é selkedd syy-seuraussuhdetta. Erityisesti bruksauksen
yhteys abfraktio vaurioihin on kiinnostanut tutkijoita. Bruksaajilla hampaat ovat
vuorokauden aikana kauemmin yhdessa kuin niillg, jotka eivat bruksaa. Tamé lisaa
hampaiden kuormitusta ja venymista. Vaikka bruksaajilla on huomattu olevan enemman
ei-kariologisia kervikaalisia kovakudosvaurioita, ei voida kuitenkaan olla varmoja, etta
bruksaaminen olisi syy vauroihin (7). Ongelmana on ollut osoittaa, ettd vaurio on
kehittynyt yksinomaan bruksauksen seurauksena, eikd eroosion tai abraasion
vaikutuksesta. Olettaen, ettd hampaan venyminen aiheuttaa abfraktiota, sen pitdisi ilmeta
tasaisesti linguaali- sekd bukkaalipinnoilla. (1) My6s yhtend syynd on mietitty
epéstabiilia purentaa. Epéstabiilissa purennassa purentavoima voi kohdistua hampaaseen

vinommin kuin stabiilissa, jolloin hampaaseen kohdistuu suurempi rasitus (18). On



kuitenkin tultu lopputulokseen, ettei purentakuormitus yksin aiheuta kyseisiéa vaurioita,
vaan on otettava myds huomioon abraasio seka eroosio (6, 19). Koska abfraktiolle ei ole
I0ydetty Kliinisissa tutkimuksissa tilannetta, jossa se esiintyisi yksinaén, ei abfraktiota
termina voida kayttdd. Abfraktion sijaan olisi suositeltavampaa puhua hampaiden
kulumisesta, joka ké&sitteend sisaltdd hampaiden kovakudoksen kulumisen attrition,
eroosion sekd abraasion seurauksena. (13)

Kuva 2. Hampaiden  ei-kariologisia ~ kervikaalisia ~ kovakudosvaurioita.

Vasemmanpuolisimman hampaan kiilamaista vauriota on pidetty tyypillisend
abfraktiovaurioille.(1)



3.3 Eroosio

Eroosio on hyvin olennaisessa osassa hampaiden kovakudoskulumisessa. Eroosiossa
ulkoiset hapot pehmittavat kiillettd, jolloin se on herkempi kulumiselle. Happamat aineet
eivat valttamatta yksinadn kuluta kovakudosta, mutta jos sen kanssa lisdd mekaanista

voimaa kiihdyttaa se kulumista.

Eroosio voi olla endo- tai eksogeenistd. Eksogeenisessé eroosiossa eroosion aiheuttaja
tulee kehon ulkopuolella. T&ta tyypillisesti aiheuttaa happamat ruoat mit& ihminen syo,
kuten virvoitusjuomat, useat mehut, happamat hedelmét, etikkaiset ruoat ja monet
alkoholijuomat. Uima-altaan hapan vesi voi myds aiheuttaa eksogeenista eroosiota seka
tietyissé ammateissa voi altistua ilmaan vapautuviin happamiin yhdisteisiin.
Endogeneettisessa eroosiossa eroosion aiheuttaja tulee kehosta. Tama ilmenee
vatsahappojen nousemisesta suuhun tyypillisesti refluksin, happamien royhtéilyjen ja
oksentelun seurauksena. (20, 21) Yksittdinen oksentelu tai hyvin lyhytaikainen refluksi
ei viela hampaistossa ndy, vaan eroosiovaurioiden syntyyn vaaditaan pidempiaikaista

ongelmaa, joka oksentelussa on yleisesti itse aiheutettua.

Eroosio on termind kyseenalaistettu. Osa pitdd parempana termind biokorroosiota, joka
kattaisi myods bakteerien aiheuttamaa kovakudoskulumaa. Grippon mukaan tutkijat
kuvailevat biokorroosiota kemiallisena, biokemiallisena tai s&hkdkemiallisena
vaikutuksena, joka aiheuttaa elédvéssa kudoksessa olennaisten ominaisuuksien hajoamista
molekyylitasolla. (3) Kuitenkin tydryhma, jonka tarkoituksena oli saada selkeyttd termien
kéayttoon, oli yksimielisida eroosio termistd. Heiddn mukaansa eroosio on kemiallista
kovakudosmenetystd, joka johtuu hampaan altistumisesta happamalle, pois lukien suun

bakteerien tuottamat hapot. (13)

Sylki toimii puskurina erosiivisille aineille, mutta normaalissakaan sylkitoiminnassa
puskurointi kyky ei ole tarpeeksi hyvé (2). Syljen térkeitd ominaisuuksia, jotka suojaavat
hampaita, ovat sen eritysméard, puskurointikyky, pH, viskositeetti sek& koostumus (3).
Tietyissd sairauksissa seka tiettyjen lddkeaineiden aiheuttamana syljen eritys heikkenee

ja tama altistaa vield enemman eroosiolle (20, 21). On havaittu, ettd sylkea erittyy



hampaiden linguaalipinnoille viisinkertainen maaré verrattuna bukkaalipinnoille (3).
Tamé voisi osittain selittdd miksi ei-kariologisia kervikaalisia kovakudosvaurioita

esiintyy enemmaén bukkaalipinnoilla, linguaalipintoihin verrattuna.

Kéypa hoito -suosituksessa eroosiovauriot suositellaan paikattavan, kun yli 50 %

hampaan pinnasta on vaurioitunut, vaurio ulottuu dentiiniin asti tai hammas oireilee (22).

Kuva 3. Eroosiovaurioita hampaiden kervikaalipinnoilla. (21)

4 Materiaalit

Paikkausmateriaalivalintaa tehdessd on huomioitava materiaalin kestavyyttd ja sen
esteettisyyttd. On huomioitava mille alueelle paikka tulee, onko hammasta vihlonut,
ymparoiko kaviteetin reunoja kiille vai hammassementti/denttiini, pystyyko alueen
pitdmaan tarpeeksi kuivana paikkauksen aikana ja kuinka esteettinen lopputuloksen tulee
olla. Nama ovat kriteerejd, joiden mukaan hammasladkérin tulee valita sopiva hoitomuoto

ja materiaali.



4.1 Sidosaineet

Sidosaineella halutaan muodostaa hampaan ja paikkausmateriaalin valille pinta, johon
paikkausmateriaali pystyy kiinnittymadn. llman tatd, materiaali ei pysty kiinnittyméaan
kaviteetin seinille. T&ma johtaisi paikan menetykseen tai vahintdénkin saumavuotoihin.
Yhdistelmdmuovien  sidosaineet  Kiinnittyvat  pédasiassa = mikromekaanisesti
hammaskudokseen.  Sidosaine pystyy myds vastustamaan yhdistelmamuovin

kovettumiskutistumisesta muodostuvia voimia seka okkluusion voimia (23).

Sidostuvuus kiilteen alueella on hyva, koska kiilteestd saadaan mikromekaanista tukea.
Tama mahdollistuu Kiilteen etsauksen avulla. Etsauksessa yleisimmin kaytetty aine on
fosforihappoa. Fosforihappo, riippuen sen vahvuudesta, liuottaa Kiillettd noin 10um
verran ja samalla paljastaa kiilleprismoja. Tdma muodostaa kiilteeseen rosoisen pinnan,
johon sidosaine pystyy kiinnittymaan paljon suuremmalla pinta-alalla ja mahdollistaa
tiiviin sidoksen. Etsaus poistaa myds kaviteetin pinnan jaannoskerroksen (smear layer).
Jaannoskerros koostuu porausjatteesta ja orgaanisesta materiaalista, joka on peraisin
kaviteetin késittelystd. Kiilteen sidostus poikkeaa dentiinin sidostuksesta siing, ettd se
tarvitsee kuivemmat olosuhteet lujaan sidokseen. (24)

Etsauksen merkitys dentiinissé eroaa kiilteeseen. Dentiinin etsauksessa on tarkead saada
jaannoskerros pois, seké paljastaa kollageeniverkosto. Kollageeniverkostoa pitéda yll&
vesi. Jos veden kuivaa dentiinistd kokonaan pois kollageeniverkosto painuu kasaan, eika
sitd voida hyddyntdd mikromekaanisena tukena paikalle. Liian suuri méara vettéd taas
estad resiinin paasyn kollageeniverkostoon. Jotta kollageeniverkostoa pystytadn
kayttamaan tukena paikalle, tarvitaan sidosaineen liuotin, joka syrjayttdd veden
kollageeniverkostosta. Tama  yllapitdd  kollageeniverkostoa ja  mahdollistaa
muovimonomeerien  tunkeutumisen  kollageenisédikeiden  vaéliin.  Monomeerien
polymerisoituessa valon avulla muodostuu mikromekaaninen tuki kollageeniverkostosta.
(24)

Sidosaineiden vertaaminen on paras tehda tutkimuksilla V-luokan paikoista, koska ne
omaavat huonon makromekaanisen retention, jolloin paikka on yksinomaan

sidostusaineen antaman retention varassa (25). Sidosaineen valinnalla on merkitysta
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paikan pysymiseen ei-kariologisissa kervikaalisissa kovakudosvaurioissa (26). Valinnalla
ei ole todettu kuitenkaan yhteyttd korjaavan hoidon jalkisensitiivisyyteen (22, 27).
Sidosainekategorioiden vélilla on 16ydetty eroja paikkojen pysyvyyden kanssa, mutta
pysyvyydessd myds sidosainekategorian sisalla [0ytyy eroja tuotemerkkien vélilla. Lasi-
ionomeerien valilla vaihtelu on pienemp&&. (28) Sidosaineen lisdédminen hankaavalla
tekniikalla voi lisata retentiota (9, 29). Hankaava tekniikka lis&a itse-etsaavien aineiden
vaikutusta kiilteeseen, jolloin se lis&é Kiilteen pinta-alaa. Kuitenkin Kiilteen selektiivinen

etsaus lisasi Kiilteen pinta-alaa huomattavasti enemman. (30)

Aineilla kuten klooriheksidiini (CHX) voi olla vaikutusta paikan pysyvyyteen ennen
sidosaineen kayttod. Etsauksen jalkeen CHX:n kayttd ennen sidosaineen levittdmista voi
vahentda kollageeni fibrillien hajoamista hybriditasossa (9). Téstd ei ole kuitenkaan
julkaistu Kliinisia pitkaaikaistutkimuksia, miten CHX:n kaytto vaikuttaa paikan kestoon
pitkalla aikavalilla. Toinen aine, joka voi parantaa paikan pysyvyyttd on
etyleenidiamiinitetraetikkahappo (EDTA). EDTA:lla on Katsottu olevan positiivisia
vaikutuksia sidostukseen, kun taté on kadytetty jadnndskerroksen poistamiseen. Varsinkin
itse-etsaavien kanssa kdytettyna EDTA vaikuttaisi parantavan sidostumista skleroottiseen
dentiiniin (9, 29). EDTA:ta kuuluu kéyttda ennen sidostamista, jotta se pystyy
vaikuttamaan dentiiniin. 18 kuukautta kestdneessa kliinisessa tutkimuksessa EDTA:lla
kasiteltyjen kaviteettien retentio oli parempi kuin vain itse-etsaavalla sidostetut kaviteetit
(31). Vaikka tutkimus oli hyvin lyhyt antaa tdaméa suuntaa sille, ettd skleroottinen dentiini

voisi olla hyva kasitella EDTA:Ila ennen sidostusta.

Sidostamistekniikoita on monia erilaisia, joista osassa poistetaan jaddnndskerros kokonaan
ja osassa vain muokataan tatd. Riippuen my0s tekniikasta joko kaviteetti etsataan
kokonaan tai Kiille erikseen. Itse-etsaavat sidosaineet jattdvat kaviteetin pintaan
jaannoskerroksen, kun taas etsaa ja huuhtele -sidosaineet poistavat jadnndskerroksen
kokonaan. Néissa ei ole kuitenkaan huomattu eroa postoperatiivisessa sensitiivisyydessa
eikd retentiossa, mutta etsaa ja huuhtele -sidosaineella todettiin itse-etsaaviin
sidosaineisiin verrattuna véhemman marginaalista varjayméé 18 kuukaudesta eteenpain
(32). Kuitenkin, jos kiille etsataan erikseen ennen itse-etsattavaa sidosaineen kayttoa,

paikan marginaalinen varjadymaé seké retentioaste saadaan paremmaksi (27).
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41.1 1-vaiheinen

1-vaiheinen sidosaine on hapan. Se siséltaa esiké&sittelyaineen (primer) seka sidosaineen
(resiini). Eri valmistajien valilla on eroja johtuen koostumuseroista, sekd happamuuden
tasoeroista (22). Vaikka 1-vaiheinen sidosaine on happamuutensa ansiosta itse-etsaava,
kannattaa kiille kuitenkin vield erikseen etsata (9, 22, 30, 33). Tama lisaa retentiota

Kiilteeseen ja saumavuodot vahenevait (9, 32).

1-vaiheinen sidosaine on kaikista sidosaineista kaikkein hydrofiilisin. Ndin se omaa
suuremman riskin epdonnistua. Hydrofiilisyyttd saatiin kuitenkin alennettua, jos
sidosainetta laitettiin toinen kerros. Tdma ei kuitenkaan toimi kaikissa 1-vaiheisissa itse-
etsaavissa, johtuen aineiden vélisista koostumuseroista. (9) Uusimmat miedot
yksivaiheiset sidosaineet, joiden pH on alle 1,5 ovat vertailussa olleet l&hella
kolmivaiheista etsaa ja huuhtele -sidosainetta (22, 28).

4.1.2 2-vaiheinen

2-vaiheinen etsaa ja huuhtele -sidosaine sisaltda esikésittelyaineen seka sidosaineen,
mutta kaviteetti pitda etsata kokonaan. On my6s olemassa 2-vaiheisia itse-etsaavia
sidosaineita, jotka siséltdvat happaman esikasittelyaineen ja erillisen sidosaineen. Vaikka
esikésittelyaine on hapan, on tutkittu, ettd kiilteen erillinen etsaus véhent&a saumavuotoja
(9, 34)

2-vaiheisen etsaa ja huuhtele -metodi on todettu olevan huonompi verrattuna 3-vaiheiseen
sidostukseen sekd 2-vaiheiseen itse-etsaavaan (22, 35). Toisessa meta-analyysissa
todettiin 2-vaiheisen itse-etsaavan olevan jopa véhén parempi kuin 3-vaiheista sidosaine
(26).
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4.1.3 3-vaiheinen

3-vaiheisessa sidosaineessa on etsi, esikasittelyaine seka resiini erikseen. Etsaus tehdaén
koko kaviteettiin. 3-vaiheista sidosainetta usein verrataan tutkimuksissa muihin
sidostuskeinoihin.  Tdma johtuu siit4, ettd 3-vaiheinen sidostus on Kkoettu
luotettavimmaksi sidostus menetelméksi (24). Sita on kéytetty niin sanotusti standardina,
johon muita sidosaineita voidaan verrata (22). Ennen sidosaineiden kehitystd paikat
pysyivat vain mekaanisen retention ansiosta paikallaan. Retentiota luotiin esimerkiksi
muotoilemalla kaviteettiin allemenoja amalgaamia varten ja dentiiniin porattujen nastojen
avulla. 1940-luvun lopulla alkoi sidosaineiden kehitys. (24) 3-vaiheinen sidosaine
kehitetiin 1990-luvun vaihteessa. Se oli ensimmadinen sidosaine, joka pystyi poistamaan
jaannoskerroksen kokonaan, ja paikkojen marginaalinen sauma vuoto véheni
merkittavasti. 3-vaiheinen sidosaine on pitkaan ollut k&yttssa ja se on hyvin tehokas, kun
sitd osataan kayttad oikein. 3- vaiheisen sidosaineen kayttd voi kuitenkin olla haastavaa
useamman Vvélivaiheen takia. Taman takia on pyritty vahentdmaédn vilivaiheita ja

tekemaan sidosaineiden kéaytosta helpompaa hammaslaakarille. (36)

4.14 Polyakryylihappo

Lasi-ionomeeria kaytettdessa kaviteetti esikasitelladn polyakryylihapolla. Kaviteettia ei
siis sidosteta kuten yhdistelmamuovia kéytettdessa. Polyakryylihappo poistaa
jaannoskerroksen ja paljastaa kaviteetin pinnalta kalsium-ioneita, joihin lasi-ionomeeri
pystyy Kiinnittymé&an. (24) Polyakryylihappo parantaa lasi-ionomeerin kemiallista
sidostumista hampaaseen (22). Sidostusaika riippuu polyakryylihapon vahvuudesta.
Polyakryylihappo huuhdellaan pois runsaalla vedelld kaviteetista ennen lasi-ionomeeria.
(24)
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4.2 Yhdistelmamuovit

Yhdistelmdmuovit ovat resiinipohjaisia materiaaleja, joiden nelja eri padkomponenttia
koostuvat: polymeerimatriksista, tdyteaineesta (filler), kytkentéaineesta seka kdynnistéja
- kiihdyttdja systeemista (37). Naiden lisaksi tarvitaan myds pigmentti seka

polymeralisaatio inhibiittori, joka lisda materiaalin séilyvyytta kapselissa (24).

Polymeerimatriksissa on yleisimmin kaytetty pohjana bisfenoli-a-
glysidyylidimetakrylaatti (bis-GMA) tai uretaanidimetakrylaatti (UDMA) oligomeereja.
N&ma ovat viskoottisia nesteyhdisteitd, joihin lisatddn monomeereja kontrolloimaan
resiinimatriksin  koostumusta. Nain materiaalin Kkasiteltdvyys paranee. Polymeeri
muodostuu oligomeerien ja monomeerien sisaltdmien hiilten kaksoissidosten reagoidessa
keskendan. (23)

Tayteaineilla pystytddn muokkaamaan yhdistelmamuovin fysikaalisia ominaisuuksia.
Niill4 saadaan lisdttya materiaalin kestavyyttd, vahentdmaan polymerisaatiosta johtuvaa
kovettumiskutistumista seka lammaonvaihtelun aiheuttamia tilavuudenmuutoksia ja
voidaan vaikuttaa materiaalin koostumukseen (24). Kovettumiskutistumisesta
aiheutuvia haittoja voidaan myds vahentaa hyodyntamalla pienerétekniikkaa (22).
Tayteaineita on tehty muun muassa kvartsista tai lasista, joka usein sisaltdd metallien
kuten bariumin tai sinkin oksideja. Metallit ovat radio-opaakkeja, joten ne erottuvat
hampaan kudoksesta rontgenkuvissa. (37) Tamé helpottaa kariesdiagnostiikkaa.
Tayteaineiden pinta késitellaén silaanilla, joka toimii kytkentaaineena. Kytkentaaine luo

sidoksen epéorgaanisten tayteaineiden seké resiini matriksin vélille. (23, 37)

Yhdistelmédmuovien kovettuminen perustuu monomeerien ketjuuntumiseen. Yksittaisista
monomeereistd muodostuu kovettumisessa polymeeriverkko. Jotta polymerisaatio
saadaan kaynnistettyd, tarvitaan kaynnistaja seké kiihdyttaja. Ne, yhdessa laukaisevan
tekijan kanssa, kaynnistdvat polymerisaation. Riippuen mitd k&ynnistdjad seké
kiihdytt4jad kaytetdan, laukaisevana tekijand voi olla altistus valolle tai materiaalien

sekoittuminen keskenaan. (24)
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Materiaalien késittelyaikaan ja tapaan vaikuttaa kovettuvatko ne altistuessaan valolle,
kemiallisesti vai kaksoiskovetteisesti, jolloin materiaali kovettuu valolla sek&
kemiallisesti. Valolla kovetettavien materiaalien késittelyaika riippuu siitd, kuinka
suurelle maarélle valoa materiaali altistuu tydskentelyn aikana. Ne myds kovettuvat
nopeasti altistuessaan suurelle maéaralle valoa. Valolla ei kuitenkaan pystyté kovettamaan
koko kaviteetin kokoista materiaalipaksuutta, niin etta se olisi yhta kova seké pinnalta
ettd pohjalta. Tamén seka kovettumiskutistumisen takia materiaalia joudutaan lisédméaén
kerroksittain. Kerroksien paksuus riippuu materiaalin ominaisuuksista. (24) Flow-muovia
voidaan kovettaa alle 1 mm kerroksina, perinteisid-, hybridi- sekd& mikromuoveja voidaan
kerrostaa 2 mm paksuisina kerroksina ja Bulk-muoveja yli 2 mm paksuisina kerroksina
(22). Kaksoiskovetteiset materiaalit siséltdvat ominaisuuksia valokovetteisista- seké
kemialliskovetteisista materiaaleista. Ne toimivat hyvin samantyyppisesti kuin
kemialliskovetteiset materiaalit, poikkeuksena ettd materiaalin kovettumista saadaan
kiihdytettya valon avulla. (24) Kemialliskovetteinen lasi-ionomeeri ja kaksoiskovetteinen
resiinimodifioitu  lasi-ionomeeri  luokitellaan  kuitenkin eri kategoriaan  kuin
yhdistelmédmuovit, koska ne ovat veteen pohjautuvia materiaaleja sekd omaavat

happoreaktioon perustuvan kovettumisen (37).

Yhdistelmdmuoveja jaotellaan téyteaine partikkeleiden koon ja madran mukaan. Toinen
suosittu tapa jaotella yhdistelmédmuoveja on niiden kovettumistapansa mukaan
valokovetteisiin, kemialliskovetteisiin seké& kaksoiskovetteisiin. Tyypillisimpid muoveja
ovat Universal, Mikrofilled, Nanofilled, Mikrohybridi, Bulk ja Flow (23). Mita
suurempia tdyteaineet ovat, sitd epatasaisempi pinta syntyy paikkaan. Taméa retentoi
plakkia enemmaéan. Toisaalta jos kaytetddn hyvin pienistd komponenteista tehtya
materiaalia, se ei kesta rasitusta yhtd hyvin. Tdéman takia on luotu hybridivalmisteita,
jossa partikkeleiden koko vaihtelee, jolloin materiaali kestdd paremmin kuormitusta ja
samalla retentoi vahemman plakkia. (37) Kovakudosvaurion paikka hampaistossa, seka
sen laajuus madrittdd kuinka kestdvad materiaalia tdytyy kéyttdd ja kuinka hyvaa
estetiikkaa materiaalilta vaaditaan. Yhdistelmamuoveissa yhtend hyvana puolena on sen
monipuoliset varivaihtoehdot. Tdmén ansiosta paikasta saadaan esteettisesti paremman

nakoinen, ja sitd voidaan hyodyntad esteettisilld alueilla, kuten etuhampaissa.
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4.2.1 Perinteinen/Universal/Multipurpose

Perinteistd yhdistelm&muovia pystytadn kayttdmaan kaiken tyyppisissé paikoissa. Se ei
valttamatta ole aina paras vaihtoehto joka paikkaan, eikd nykyadn kovin kaytetty. Sen
hyoty on korkea vahvuus (37).

4.2.2 Mikrohybridi/Mikrofilled/Nanofilled

Mikrohybridi-, mikrofilled- sek& nanofilled-muovit eroavat keskenaan tayteaineiden
koon perusteella. Tdyteaineiden kokoa muuttamalla voidaan vaikuttaa materiaalin
ominaisuuksiin. N&itd ovat muun muassa kulutuskestévyys ja esteettisyys. (37)

Nanofilled-muovit siséltdvat 1-10 nm kokoisia tdyteaineita (23). Mikrofilled-muovit
sisaltavat 0,04 um kokoisia tayteaineita (37). Mikrohybridi-muovit sen sijaan sisaltavat
sekd 0,04 um kokoisia téyteaineita, ettd 0,2-3 um kokoisia tayteaineita (23, 37). Tama
tekee materiaalista monipuolisemman. Sen kulutuskestavyys on parempi mikrofilled-
muoviin verrattuna, seka estetilkka on parempi perinteisiin muoveihin verrattuna.
Mikrohybridin kiiltdvd ominaisuus kuitenkin haalistuu ajan my6td ja muuttuu
karkeammaksi. (37) Tama ei pitéisi olla kuitenkaan ongelma kliinisesti, koska paikkoja
on helppo kiillottaa, kunhan retentio on hyva. Mikrofilled- ja nanofilled-muovit kuitenkin
omaavat paremman Kiillotettavuuden ja esteettisyyden pienempien tayteaineiden ansiosta

verrattuna mikrohybridi-muoveihin (23).

Mikrofilled-muovi on koostumukseltaan elastisempi kuin mikrohybridi-muovi. Tata eroa
on sovellettu Kliinisessé tutkimuksessa, jossa haluttiin tutkia, onko nailla kyseisilla
materiaaleilla my®s eroa pysyvyyden suhteen ei-kariologisissa kervikaalisissa vaurioissa.
Mikrofilled materiaali oli laskettu olleen jaykkyydeltddn 6.9 GPa luokkaa ja
Mikrohybridi 14.7 GPa luokkaa. Ottaen huomioon abfraktio teorian, voisi paatella, ettd

materiaalin on hyva joustaa hampaan kanssa, kun t&hdn kohdistuu venytysta.
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Tutkimuksessa ei kuitenkaan huomattu materiaalien pysyvyydessd eroa seitsemén
vuoden aikana. Ndin kyseisen tutkimuksen osalta ei voida todeta, ettd yhdistelmédmuovin
elastisuudella olisi  vaikutusta kervikaalisten paikkojen pysyvyyteen. (25)
Kirjallisuudessa kuitenkin myos vaitetdaan, ettd mikrofilled kervikaaliset paikat kestavat
paremmin mikrohybridiin verrattuna. Tdmé taas tukisi kyseisté teoriaa. Mikrohybridi-
muovit omaavat kuitenkin alhaisemman kovettumiskutistuminen kuin mikrofilled-
muovit. (23)

4.2.3 Bulk

Bulk-muoveja on juoksevia seka jaykkia (37, 38). Bulk-muoveissa on isompia
tayteaineita verrattuna muihin yhdistelmamuoveihin (37). Tuotemerkkien valill4 on
kuitenkin eroja tayteaineiden koossa ja sisdllossa sekd matriksissa (38). Tarkeité
ominaisuuksia bulkkimuoveille ovat alhainen kovettumiskutistuminen, paksujen
kerrosten kovettaminen sekd alhainen kulumisaste, joka muistuttaa kulumiseltaan
amalgaamia (23). Paksujen kerrosten kovettamiseen mahdollistaa korkeampi valon
lapdisy aste, joka samalla huonontaa materiaalin esteettisyyttd kapeamman
varivalikoiman takia (37). Kulumisasteesta on kuitenkin ristiriitaista tietoa.
Laboratoriotutkimuksen mukaan bulk-muovit ovat kulutuskestavyydeltddn huonompia
perinteisiin muoveihin verrattuna, jolloin niitd ei suositella jatettavaksi paallimmaiseksi
materiaaliksi. Kyseisessé tutkimuksessa Bulk-muovit olivat I&hempana flow-muovin
ominaisuuksia. On otettava huomioon, ettd yhdistelmamuovivalmisteidenvalilla on myds
paljon eroja. Vertailua my0s vaikeuttaa se, ettei tutkimusta ole tehty suun olosuhteissa.
(38) Kaypa hoito -suosituksessa kuitenkin todetaan juoksevan bulkkimateriaalin
parjanneen yhtd hyvin kuin yhdistelmdmuovi 1- ja ll-luokan véli- ja
poskihammaspaikoissa 5-6 vuoden kestdneessd seurannassa (22). Bulkkimuovia voi
hyddyntdd suurissa kaviteeteissa paksuna alustdyte kerroksena. Niitd voidaan
valokovettaa yli 2 mm paksuina kerroksina, eivéatk& ne vaadi pienerdtekniikan kayttoa
(22). Taméd voi nopeuttaa Kliinista tydskentelyd. Bulk-muovin péalle suositellaan
laitettavan yhdistelmamuovia, jolla saadaan paikasta esteettisempi sekd kestavampi
kulutukselle (38).
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4.2.4 Flow

Flow-muovi on juoksevaa yhdistelmdmuovia. Se pé&see paikkoihin, joihin jaykka
yhdistelm&muovi ei valttamattd péése. Tastd syystd sitd kaytetddn usein isojen
yhdistelmé@muovipaikkojen alla varmistamaan, ettei paikka-alimaarid synny. Flow-
muovin ei ole kuitenkaan todettu parantavan tai huonontavan kervikaalisten paikkojen
pysyvyyttd yhdistelmdmuovin alusmateriaalina (22). Flow-muovi omaa suuremman
mé&éaran resiinia ~ jaykk&n  yhdistelmdmuoviin  verrattuna,  joten  sen

kovettumiskutistuminen on suurempaa (23).

Flow-muovi saattaa olla vahan joustavampaa kuin jaykka yhdistelmé@muovi. Taman takia
flow-muovi voisi sopia paremmin kervikaalisiin paikkoihin, jolloin paikka venyisi
paineessa eika retentio pettdisi niin helposti. T&sté ei ole kuitenkaan ole tarpeeksi tietoa,
jotta pystyttdisiin sanomaan, kumpi on lopulta parempi. (9) Meta-analyysin mukaan
materiaalin viskositeetti ei vaikuta paikkojen pysyvyyteen tai marginaaliseen
varjdymaan. Flow-muovi omasi kuitenkin paremman marginaalisen adaptaation
yhdistelmdmuoviin verrattuna. Tassd vertailussa analysoitiin kuitenkin maksimissaan 3
vuotta kestaneitd kliinisia tutkimuksia. (39) Flow-muovi on myds herkkéd kulumiselle,
joka ei tee siita ideaalia paikan paallysmateriaaliksi (37). Laboratoriotutkimuksessa
yhdistelmédmuovi oli flow-muovia mekaanisilta ominaisuuksiltaan ehjaa hammasta
l&hempdand. Flow-muovi muuttaa helpommin muotoaan kuin yhdistelmamuovin, jolloin
hampaan kovakudoksille saattoi tastd syystd aiheutua enemmdan kuormitusta. (18)
Uudemman tyyppisen flow-muovin sekd modifioidun perinteisen flow-muovin
kestavyydessé ei todettu olevan tilastollisesti eroa 5-vuoden kliinisen tutkimuksen aikana.
Ainoastaan pinnankuultavuudessa modifioitu perinteinen vaihtoehto oli uudempaa

selkeéasti parempi. (40)
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4.3 Lasi-ionomeeri

Lasi-ionomeeri koostuu fluoroalumiinisikaattilasijauheesta seka
polyakryylihapponesteesta. Materiaali kovettuu alumiini ja kalsiumionien sek&
polymeerien happoryhmien metallisten suolasiltojen ansioista. (23) Koska lasi-ionomeeri
kovettuu happoemasreaktion seurauksena, se ei tarvitse valoa kovettuakseen. Néin se on
siis kemialliskovetteinen materiaali. Lasi-ionomeeri kiinnittyy kemiallisesti kaviteetin
seindman Ca-ioneihin, jotka paljastuvat kaviteetin polyakryylihappo kasittelyn avulla.
Vaikka lasi-ionomeeri on komposiitti materiaali sitd ei luetella samaan kategoriaan
yhdistelmé@muovien kanssa. Syyné tédhén on se, etté lasi-ionomeerit ovat vesipohjaisia ja

ne omaavat tietyn happopohjaisen kovettumisreaktion. (37)

Lasi-ionomeerit ovat tyypillisesti pakattuna kapseleihin, joissa on eroteltuna jauhe ja
neste. Kun kapseli aktivoidaan, jauhe ja neste sekoittuvat keskenddn ja muodostavat
valmiin materiaalin kaytettdvaksi. Kemialliskovetteisten materiaalien kovettuminen
alkaa heti sekoittumisen jéalkeen. (24) Kasittelyaikaa on noin 1-1,5 minuuttia (23).
Alkukovettumisaika lasi-ionomeerilld on noin 5 minuuttia ja lopullinen kovettuminen
tapahtuu muutaman viikon aikana. Materiaalin kasittely ja kovettumisaikoja ei pystyta
kiihdyttamaan, toisin  kuin kaksoiskovetteisilla materiaaleilla valon avulla.
Alkukovettumisen aikana materiaalia ei saa muokata. Riskiné on, ettd materiaalia l&htee
muokkaamisen aikana liikaa ja aiheuttaa marginaalisesti paikka aliméaran. Tasta syysta
materiaalin on annettava kovettua rauhassa, ja vasta alkukovettumisen jalkeen se on
muokattavissa poran avulla. (24) Lopullisen kovettumisen ajaksi lasi-ionomeeri peitetaan
lakalla, koska materiaalin liukeneminen kasvaa, jos se kostuu ennen kovettumistaan (22).
Koska kovettuva lasi-ionomeeri imee vettd ympéristostaan, se ei ole niin herkk&
ulkoiselle kosteudelle kuten yhdistelmé&muovit (24). Kemialliskovetteista materiaalia

pystytdan myds kayttdmaan paksuina kerroksina, joka voi helpottaa materiaalin laittoa.

Lasi-ionomeeri-paikat ovat esteettisesti huonompia kuin yhdistelmamuovi-paikat. Ne
havidvat myos resiinimodifioidulle lasi-ionomeerille esteettisyydessa. (9) Kiliinisia
tutkimuksia vertailevassa katsauksessa kuitenkin todettiin lasi-ionomeerien omaavan
selkeésti paremman retentioasteen yhdistelmamuoveihin verraten, joissa oli kaytetty 3-

vaiheista tai 2-vaiheista sidostusainetta (35). Toisessa kliinisié tutkimuksia vertailevassa
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katsauksessa lasi-ionomeeri oli my6s sidosaineita parempi, mutta tutkimuksissa ei ollut
selkedd eroa 3-vaiheisen, yli 1,5 pH 2-vaiheisen itse-etsaavan sek& 1-vaiheisen itse-
etsaavan vélilla. N&ama kaikki edella mainitut olivat kuitenkin merkittavasti parempia
verrattuna 2-vaiheisen etsaa ja huuhtele sekd yli 1,5 pH 2-vaiheisen itse-etsaavan.
Samassa katsauksessa huomattiin, ettd sidosaineiden kategorioiden sisalla on myds suurta
vaihtelua tuotemerkkien valilla, jota lasi-ionomeereilld ei ole havaittu. (28)
Laboratoriotutkimuksessa taas huomattiin lasi-ionomeerin omaavan huonommat
mekaaniset ominaisuudet kuin yhdistelmamuovin, kun paikattuja hampaita kuormitettiin.
Kuormituksella haluttiin jaljitella hampaisiin kohdistuvaa painetta purennassa. (18)
Vaikka lasi-ionomeerilla on huonompi kiinnityslujuus yhdistelmamuoveihin verrattuna,
se on péarjannyt yhdistelmamuoveja paremmin eroosion aiheuttamissa kervikaalisissa
vaurioissa (23). Lasi-ionomeerin on katsottu olevan myds parempi vaihtoehto
yhdistelm&muoviin verrattuna tilanteissa, joissa hampaassa on ollut jalkisensitiivisyytta
(41).

Lasi-ionomeerin hyvéna puolena on se, ettd se vapauttaa fluorideja (9). Téasta ei ole
kuitenkaan apua kaviteeteissa, joita karies ei ole aiheuttanut. Kdypa hoito -suosituksessa
kuitenkin todetaan lasi-ionomeerin olevan véhintdan yhta hyva kuin yhdistelmamuovi
kervikaalisissa paikoissa, joissa ei ole ollut kariesta (22). Lasi-ionomeeri sek&
resiinimodifioitu lasi-ionomeeri materiaaleja on tyypillisesti kéytetty pienissa
kovakudosvaurioissa erityisesti, jos osa marginaalisesta reunasta on hammassementtia
(37). Kéypé hoito -suosituksessa nditd ei kuitenkaan suositella jatettavéaksi paikan
paallimmaiseksi materiaaliksi. Materiaalien ongelmana on se, ettd se liukenee

yhdistelImdmuovia selkedsti nopeammin, joka voi tehda paikasta lyhyt ikdisemmén. (22)
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4.4 Resiinimodifioitu lasi-ionomeeri

Resiinimodifioitu lasi-ionomeeri eroaa lasi-ionomeeristé siind, etta siind on korvattu osa
lasi-ionomeerin neste osasta metakrylaatti monomeereilld. Resiinimodifioitu lasi-
ionomeeri kovettuu valolle altistuessaan seka happoemaésreaktion seurauksena. Se
kuitenkin kiinnittyy kaviteettiin samalla tavalla kuin lasi-ionomeeri, ja tarvitsee taten

polyakryylihappo kasittelyn sidostamisen sijaan. (24)

Resiinimodifioidun lasi-ionomeerin kestavyyttd kervikaalisissa paikoissa on verrattu
usein yhdistelmamuoviin ja osassa kliinisissa tutkimuksissa on huomattu niiden kestavan
yhdistelmédmuoveja pidempéaéan (9, 10, 42). On myds kliinisiéd tutkimuksia, jotka antavat
viitteitd tah&n, mutta ero ei ole tarpeeksi suuri, jotta sitd voisi sanoa merkittavaksi (43).
Tatd tulosta vastaan on myds yksi 3 vuotta kestdnyt seuranta, jossa yhdistelmamuovi
todettiin resiinimodifioitua lasi-ionomeeri& kestavammaksi ratkaisuksi.
Resiinimodifioitu lasi-ionomeeri oli myds useammin karhea pinnaltaan. Paikkojen
pysyvyydessé ei kuitenkaan ollut selkeda eroa. (44) Naiden tutkimusten seuranta-aikojen
lyhyyden perusteella on vaikea sanoa paikkojen lopullista kestoa. Yhdistelm&muovia
kuitenkin kaytetddn enemmaén kervikaalisissa paikoissa, koska se omaa paremman
esteettisyyden (9, 43). Resiinimodifioitu lasi-ionomeeri voi olla parempi vaihtoehto
vapautuvien fluoridien ansiosta potilaalla, jolla on matalampi syljen eritys. Tdma saattaa
ehkéistad karieksen esiintymistd. (22) Britanniassa tehdyssé kliinisessa tutkimuksessa
viiden vuoden seuranta-aikana resiinimodifioitu lasi-ionomeeri oli  kestavin
materiaalivaihtoehto ei-kariologisissa kovakudosvaurioiden paikkauksessa, kun taas lasi-

ionomeeri heikoin (42).
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4.5 Kompomeeri

Kompomeeri on polyhappomodifioitu yhdistelmédmuovi (23). Kompomeeri pystyy
vapauttamaan fluorideja kuten lasi-ionomeeri sek& resiinimodifioitu lasi-ionomeeri,
mutta vain pienemmissa maarissa (23, 24). Toisin kuin lasi-ionomeeri, kompomeeri ei
sisalla vettd. Vaikka kompomeeri siséltdd lasi-ionomeerin ominaisuuksia se vaatii
kaviteetin sidostamisen. Materiaalin viimeistely tehdddn myos samalla tavalla kuin
yhdistelmé@muoveillekin. Kompomeeria suositellaan kaytettdvan paikoissa, joissa se ei
joudu suuren purentapaineen alle. (24) Sen on todettu olevan hyvé téyte erityisesti
maitohampaissa (22).

4.6 Amalgaami

Amalgaamin kéyttéa on rajoitettu ja sen kaytto aiotaan lopettaa kokonaan 2030 mennessa
Suomessa ja EU:ssa. Amalgaamia on kuitenkin kaytetty kervikaalisissa paikoissa, eika
hyvassé kunnossa olevaa amalgaamipaikkaa Kdypa hoito -suosituksen mukaan suositella
poistaa. Kéypa hoito -suosituksessa todetaan myads, ettd pysyvissa véli- ja poskihampaissa
yhdistelmédmuovipaikkojen saumat reikiintyvat amalgaamipaikkoja herkemmin. (45)
Amalgaami voisi olla myds parempi vaihtoehto korjaavassa hoidossa, koska se onnistuu,
vaikka kaviteetti olisikin hieman kostea materiaalia asettaessa. Erityisesti kervikaalisten
vaurioiden paikkauksen yhteydessd on haastavaa pitdé kaviteettia taysin kuivana ikenen
ldheisyyden takia. On kuitenkin huomioitava, ettei amalgaamipaikkaa voi kayttaa

esteettisella alueella.
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4.7 Keraamia/Epasuorat menetelmat

Keraamisia laminaatteja voidaan harkita esteettisista syisté ei-kariologisiin kervikaalisiin
kovakudosvaurioiden paikkaukseen. Laminaattia voi kdyttad yksindan tai siten ettd sen
alla on yhdistelmédmuovia. Tarkoituksena talla yhdistelmélla on jaljitella dentiinin ja
Kiilteen vuorovaikutusta. Nain yhdistelmdmuovi paikkaa menetettyd dentiinia seké
laminaatti menetettyd kiilletta. Laboratoriotutkimuksessa keraaminen laminaattipaikka
kesti hampaaseen kohdistettua painetta huonommin, kuin yhdistelmdmuovin kanssa
yhdessa oleva keraaminen laminaatti. Samassa tutkimuksessa myds todettiin laminaatin
ja yhdistelmé@muovin yhdistelmén olevan biomekaanisesti lahelld ehjad hammasta, mutta
my0s pelkkéd nanofilled yhdistelmédmuovi toimi hyvin. (18) Keraamisista paikoista voi
saada esteettisempid, mutta sen kalliimman hinnan takia yhdistelmdémuovi on usein
parempi vaihtoehto. Etuna keraamisilla paikoilla on kuitenkin se, ettd niistd saadaan
esteettisid ja siksi niitd voidaan suositella etualueen paikkauksissa (46). Laminaatteja
varten hammasta on kuitenkin usein muokattava, jota ei suoraan paikattavissa
materiaaleissa valttamatta tarvitse tehdd. Tama voi aiheuttaa hampaan kovakudoksen
turhaa poistamista. Hampaan paikkaushoidon kaypa hoito -suosituksessa ei keraamisia

taytteitd suositella kervikaalisille vaurioille (22).

4.8 Vaihtoehtoiset materiaalit

Tilanteessa, jossa hampaan juurta on paljastunut ja vaurio on hyvin vahdinen kannattaa
suosia hoitomuotoja, joissa ei menetetd omaa tervettd hammaskudosta. Jos potilasta
vaivaa paljastuneen juuren vihlonta eika niinkaan estetiikka voidaan kokeilla, jos vaurio
kohdan paéallystaminen fluorilakalla voisi auttaa (47). Fluorilakat eivét ole pitkaaikaisesti
toimivia ja potilasta kannattaakin ohjeistaa ostamaan hammastahnaa, joka voi helpottaa
vihlontaa. Fluorilakka voi kuitenkin olla hyva apukeino vaivaan, seké hyva keino nahda

onko vihlonnan syy l6ydetty.
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Toisena vaihtoehtona vihlonnan ehkéisyyn voidaan harkita paljastuneen juuren
pinnoittamista. Pinnoitteella saadaan paljastuneet dentiinitubulukset paallystettyd, jolloin
se estdd vihlontaa (47). Pinnoitteen voi tehdad resiinida sisaltavélla pinnoitteella tai
vaihtoehtoisesti  lasi-ionomeerilld  tai  resiinimodifioidulla  lasi-ionomeerilla.
Resiinipohjaiset pinnoitteen vaativat kuivat olosuhteet kuten yhdistelmadmuovit. Lasi-
ionomeerilla sek& resiini-modifioidulla lasi-ionomeerill& pinnoitteita kannattaa suosia,
jos vauriota ei saada pysymaan tdysin kuivana (48). Resiinipohjaiset pinnoitteet
sidostuvat Kiilteeseen paremmin kuin lasi-ionomeerit ja resiini-modifioidut lasi-

ionomeerit (37). Tamé ei kuitenkaan vélttamatta pade paljastuneella juurella.

5 Pohdinta

Ei-kariologisten kervikaalisten kovakudosvaurioiden korjaavassa hoidossa on otettava
huomioon minka takia ne ovat syntyneet. Vaurioiden synnyn ehkaisy on hyvin tarkeaa
(2). Néin voidaan myds mahdollisesti ehkéista tulevia vaurioita sekd pidentaa paikan
elinikdd. Syntymekanismia voidaan selvittdd tiedustelemalla hampaiden harjaus
rutiineista sekd ruokavaliosta. Ruokavaliosta saa kattavamman kuvan pyytamalla potilaan

pitdméaéan ruokapdivakirjaa. (3)

Grippo listasi syitd, missa tilanteissa naiden vaurioiden paikkaaminen on kannattavaa (5).
Alla listattuna tarkeimmat:

= Pulpan suojeleminen

= Eliminoi kervikaalista hypersensitiivisyytta

= Vidhent&a ruoan ja plakin retentiota, jolloin suuhygieniaa on helpompi yllapitéa
= Eliminoi vauriokohdan eroosiota sek& abraasiota

= Lis&4 esteettisyytta
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Meta-analyysin mukaan kuitenkin ensisijainen syy korjata ei-kariologinen kervikaalinen
kovakudosvaurio on esteettinen syy ja jos potilas erikseen pyytéa vaurion korjausta (26).
Ei-kariologisten kervikaalisten kovakudosvaurioiden paikkaus voi kuitenkin parantaa
potilaiden suuhygieniaa (1). Tdma voi olla seurausta lisddntyneesta esteettisyydestd, ja
tdman tuomasta motivaatiosta pitdd hampaat puhtaana tai véhentyneestd plakin
retentiosta.

Abfraktiovaurioiden yhteydessa paikkaus auttaa, koska hampaalle tuleva paine jakautuu
paremmin paikan kanssa kuin ilman (9, 18). On muistettava, ettd kovista purentavoimista
johtuvan abfraktiovaurion paikkaamisen yhteydessé on myos tukittava voiko purennasta
saada tasapainoisemman, jolloin rasitus kohdistuisi tasaisesmmin hampaille. Abfraktio
vaurioiden korjaamiseen on katsottu indikoiduksi materiaaliksi kéaytettavan lasi-
ionomeerid, resiini vahvisteista lasi-ionomeeria, kompomeerid, yhdistelmamuovia ja
naiden kombinaatiota. Jos paikalta vaaditaan esteettisyyttd, on hyva hyoddyntaa lasi-
ionomeeria tai resiinimodifioitua lasi-ionomeerid pohja materiaalina ja paallystada tama

yhdistelmdmuovilla. (1)

The Dental Practice based research networks teki tutkimuksen ei-kariologisten
kovakudosvaurioiden paikkauksesta, koska tésté aiheesta ei ole selkeita ohjeistuksia, joita
noudattaa. Tassa tutkimuksessa hammasléékéreita oli mukana Yhdysvalloista, Tanskasta,
Norjasta sekd Ruotsista. Yleisimpind vauriokohtina, jota hammasléakarit korjasivat,
olivat bukkaali- ja linguaalipinnat. Naiden vauriot olivat padsaantdisesti eroosion,
abraasion ja abfraktion aiheuttamia. Materiaalina kaytettiin yhdistelmamuovia selkeésti
eniten. Vain muutamia vaurioita korjattiin lasi-ionomeerilla tai resiinimodifioidulla lasi-

ionomeerilla. (49)

Materiaalien kaytettdvyys vaikuttaa hammasladkarin péaatokseen, mitd paikkaus
materiaalia hén kayttdd. Jos materiaalia on helpompi kéayttdd, hammasladkari saattaa
valita timan herkemmin, vaikka jokin toinen materiaali voi kestdd tutkimusten mukaan
paremmin kyseisessa vauriossa. Hammasladkareilla on tyypillisesti yksi materiaali, jota

kayttavat enemman ja muutama materiaali poikkeaviin tilanteisiin. Tama voi lisata
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paikkojen onnistumista, kun hammaslaékari kayttad materiaalia, jonka tuntee hyvin. On
my06s hammaslaakarin vastaanotolle rahallisesti kannattavampaa kéyttda vain muutamia
valittua materiaaleja, useiden erilaisten sijaan. Materiaalin valintaan voi myds vaikuttaa
se, miten hammaslaékari on itse kokenut tekemiensa paikkojen pysyvén. On tarkeaa
seurata omaa tyojalke&d kontrolloiden muun hoidon yhteydessd, miten paikat ovat
pysyneet ja onko saumoihin muodostunut mahdollisesti varjaymaa. (50)

Kofferdamin kéayttod voidaan kervikaalisissa paikkauksissa suositella, koska kaviteettia
on vaikea pitdd kuivana. Selkead eroa ei kuitenkaan meta-analyysin perusteella ollut
tilanteeseen, kun kofferdamia ei kéytetty. (26) Kofferdamia kdaytettdessd saadaan
kuitenkin kaviteetti eristettyd suusta ja varmistettua kaviteetin kuivana pysyminen. T&ta
voisi harkita erityisesti alaleuan paikkauksissa, koska alaleuan hampaita on vaikeampi
pitdd kuivana paikkauksen aikana. Tdma voi olla myds syy miksi paikkojen on huomattu
séilyvan alaleuassa huonommin (10). Vaurion sijainti kuitenkin maaradd saadaanko

kofferdamia asetettua siten ettd paikkaus on mahdollista.

Kaviteetin pinnan kasittely poralla voi parantaa paikan pysyvyytta (26, 29, 51). Kéypéa
hoito -suosituksessa suositellaan kaviteetin reunojen karhentamista (22). Tasta kuitenkin
loytyy vaihtelevia tutkimustuloksia eika voida tarkalleen sanoa, ettd pinnan
muokkaaminen poralla lopulta liséisi retentiota (9). On kuitenkin hyva ottaa huomioon,
ettei paikka sidostu skleroottiseen dentiinin yht4 hyvin, kuin normaaliin dentiiniin.
Skleroottisessa dentiinissé tubulusten halkaisija on pienempi verrattuna alkuperéiseen,
josta johtuu sidosaineen huonompi lapdisevyys dentiiniin ja huonompi sidostuvuus.
Taman tdarkeys kasvaa ottaen huomioon, ettd ei-kariologisia kervikaalisia
kovakudosvaurioita esiintyy enemmén ikaantyvalla vaestolld, kuten myds skleroottista
dentiinid. (52) Koska skleroottisuus etenee dentiinin ulkopinnalta pulpaa kohti (53), voi
dentiinin pinnan kasittely poralla saada aikaan paremman sidostuvuuden. Kaviteetin
reunan viistamisestd ei olla havaittu lisddvén retentiota, mutta se helpottaa
yhdistelm&muovin reunan haivyttdmistd (9). Na&in paikasta saadaan helpommin
esteettinen. Lasi-ionomeeria kytettdessa ei kuitenkaan suositella reunan viistdmisté (22).
Kaviteettia ei tarvitse endd kuitenkaan muotoilla retentiiviseksi paikkamateriaalille

adhesiivisten paikkausmateriaalien my6té (22). Poikkeuksena amalgaami, joka tarvitsee
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kaviteetin retentiivisen preparoinnin. Retentiivistd muokkausta voitaisiin kuitenkin
harkita kervikaalisia paikkoja tehdessé. Kervikaalisissa paikoissa ongelmana on se, ettei
kiille valttaméattad ymparoi koko kaviteettia. Sitd voi ympardida osittain tai jopa kokonaan
hammassementti/denttiini. Koska sidostus denttiiniin on huonompi kuin Kiilteeseen,
voitaisiin harkita, jos kaviteetistd tekisi retentiivisemman. Nain saataisiin myo6s
mekaanista tukea paikalle. (23) Toisaalta menetelméssd menetetddn hammaskudosta

enemman, jota halutaan valttaa.

Potilaan iallda on huomattu olevan yhteys paikan kestavyyteen. Britanniassa kliinisesti
tehdyn tutkimuksen mukaan alle 2 vuotta kestaneilld V-luokan paikoilla oli selke& yhteys
potilaan korkeaan ik&an. Tdma voi johtua skleroottisen dentiinin maaran lisddntymisena
idn myo6ta. Tutkimuksessa myds todettiin, ettd yksityisella vastaanotolla tehdyt paikat
kestivat paremmin kuin terveyskeskuksissa tehdyt alle 2-vuoden seuranta jaksolla.
Tutkimuksessa myds yllattden todettiin lasi-ionomeerin pysyneen huonommin kuin muut
vaihtoehdot kuten yhdistelmamuovit, mutta on otettava huomioon, etta vain 30 % lasi-
ionomeeri taytteissé oli kaviteetti viimeistelty polyakryylihapolla (50). MyGs kaviteetin
poraamisella oli ollut vaikutusta pysyvyyteen verrattuna vain kasi-instrumentilla
putsattuihin seka kaviteetteihin, joita ei kasitelty lainkaan ennen paikkausta. Amalgaami
oli parjannyt parhaiten, mutta tadhan voi vaikuttaa se, ettd amalgaamia varten kaviteetista
on porattu retentiivinen, sek& hammaslaakéri on osannut kasitelld materiaalia oikein.
Tutkimuksessa katsottiin myds, ettd operoivalla hammaslaakarilla on selkeésti vélia. (54)
5 vuoden seurannan jalkeen tulosten paapiirteet pysyivat samoina. lakkaimmilla potilailla
paikat eivat kestédneet yhtd hyvin, hammasladkarin osaamisella oli merkitystd, lasi-
ionomeeri ei kestanyt yhtad hyvin kuin muut vaihtoehdot ja kaviteetin poralla kasittely
lisdsi paikan kestavyyttd. Tutkimuksessa oli eroteltu ei-kariologisten seka kariologisten
syiden wvuoksi paikatut kovakudosvauriot. Ei-kariologisissa kovakudosvaurioissa
parhaimpana vaihtoehtona oli resiinimodifioitu lasi-ionomeeri, kun taas kariologisissa
vaurioissa resiinimodifioitu lasi-ionomeeri, yhdistelmamuovit, kompomeeri ja
amalgaami olivat yhtd hyvid. Ei-kariologisten kovakudosvaurioiden paikat pysyivat
paikoillaan kuitenkin kokonaisuudessaan huonommin kariologisten vaurioiden
paikkoihin verrattuna. Vaurion etiologinen syy voi siis vaikuttaa paikkausmateriaalin

valintaan seké sen kestavyyteen. (42)



27

Ei-kariologisten kovakudosvaurioiden yhteydessd esiintyy myds usein ienvetaymia.
Tama voi johtua siitd, ettd abraasiossa tapahtuvan kovakudosvaurion yhteydessa myos
ien vaurioituu ja vetaytyy. lenvetdymaét voivat aiheuttaa hampaan hypersensitiivisyytt,
jonka lisaksi ienvetdymd on esteettisesti huonon ndkoinen. Né&iden kahden vaurion
yhtéaikaisesta korjaamisesta on tehty lyhytmuotoista tutkimusta. Kliinisten tutkimusten
ideana oli selvittdd, saadaanko parempi hoitotulos, jos pelkan ikenen flap-leikkauksen
lisdksi, jolla on tarkoitus peittdd paljastunut juuren pinta, tehtdisiin myo6s paikka
kervikaaliseen vaurioon. Tutkimuksissa todettiin, ettd hampaan hypersensitiivisyys aleni,
kun flap-leikkausta edeltavasti tehtiin hampaaseen paikka. Tutkimukset ei kuitenkaan
kestaneet yli 2 vuotta, joten niissa ei selvinnyt vetaytyiko ien paikkausmateriaalin takia.
Paikkauksessa kaytettavdksi materiaaliksi todettiin lasi-ionomeerin sek& resiini
modifioidun lasi-ionomeerin olevan parempia vaihtoehtoja yhdistelmé&muovien sijasta

jatettavaksi ikenen alle. (55)

Tutkimuksien vertailu toisiinsa voi olla vaikeaa. Materiaalien vertailussa on yleisesti
seurattu paikan pysyvyytta sekd marginaalista varjadymaa. Paikan pysyvyyttd on selkeda
verrata tutkimuksien valilla, mutta marginaalisen vérjdyman aste vaihtelee tutkijan
nakemyksen mukaan. Tama lisdd vaihtelua tutkimusten vailla. (26) Tutkimuksissa ei
kuitenkaan seurata miten potilaan omahoito tai ravintotottumukset ovat voineet vaikuttaa
paikojen pysyvyyteen tai varjaytymiseen. Materiaalien vertailussa ongelmana voi olla
my0s lyhyet seuranta-ajat kuten 2-3 vuotta, jonka perusteella ei voida vield tietda
paikkojen koko elinkaarta. Myds tutkimusasetelmat vaihtelevat, eikd materiaalien
vertailua laboratoriossa voida tdysin verrata suussa oleviin paikkoihin. Useissa kliinisissa
tutkimuksissa myo6s seurattiin tarkkaan materiaalin valmistajan ohjeita. Tdma saattaa
vaikuttaa materiaalien pysyvyyteen. Kovetusaikoja on tyypillisesti parempi pidentaa
vahan valmistajan suosituksesta, varmistaakseen kovettumisen. Useissa sidosaineissa on

taas huomattu parempi pysyvyys, jos Kiille etsataan erikseen vastoin valmistajan ohjeita.

Kliinisia tutkimuksia verratessa on tarkedé ottaa huomioon ymparisto, jossa paikat on
tehty sekd se onko tutkimuksessa paikkoja tehnyt vain yksi henkild vaiko useampi.

Terveyskeskuksissa ei ole valttdmatta kaikkia materiaaleja, joita voidaan kayttadé ja
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saatetaan enemmaén keskittyd yhteen materiaaliin ja tdman kayttoon sen sijaan, ettd
katsottaisiin tarkkaan jokaisen paikan kohdalla mik& materiaali siithen sopisi parhaiten.
Yliopistolla taas voidaan ehkd enemman kéyttdd aikaa harkitsemaan parasta
materiaalivalintaa sekd hoitomuotoa. Mahdollisuus valita eri materiaaleista voi olla myoés
laajempi. Yliopistolla voi my6s olla parempi tietdimys materiaalien kaytostd seka
enemman tyoskentelyaikaa kaytettdvissd. Toimintatavat voivat myds vaihdella
tydymparistoissa. Brasiliassa hammaslaakéreille tehdyssa kyselytutkimuksessa kavi ilmi,
ettd yksityisen puolen hammaslaakarit kayttivat ei-kariologisten kervikaalisten
kovakudosvaurioiden paikkaukseen useammin parempaa syljen eristysta kuin yleisella
puolella (56).
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6 Y hteenveto

Ei-kariologisissa kervikaalisissa kovakudosvaurioissa tarkeinté on niiden ehkéiseminen.
Jos hammasladkari tutkimuksessaan huomaa potilaalla olevan kervikaalisia
kovakudosvauriota, on potilaalle néytettdva vauriot ja keskusteltava mistd vaurio
mahdollisesti voi johtua ja informoida miten vaurion etenemistd voidaan ehkéistd. Kun
vauriot ovat vield pienia vaurioiden kehittyminen pystytaédn vield pysayttamaan ajoissa.
Pienissa vaurioissa ensisijainen hoitomuoto voi olla fluorilakkaus tai mahdollinen
pinnoitus, jos vaurio on aiheuttanut vihlontaa tai héirinnyt potilasta esteettisesti. Jo
korjattuja vaurioita saadaan myds sdilymadn pidempaan hyvéd kuntoisena oikealla
omahoidolla. Omahoidon opastus on siis tarkedd myos tilanteissa, joissa vauriot ovat

edenneet jo pitkalle.

Paasyita korjata ei-kariologinen kervikaalinen kovakudosvaurio on estetiikka, hampaan
oireilu, pulpan suojelu seka plakkiretention vahentdminen. Vauriokohta on hyva
karhentaa poralla ennen paikkausta. N&in saadaan poistettua skleroottista dentiinié
kaviteetista ja sidostus onnistuu paremmin. Paikkamateriaalia p&attdessa on katsottava,
onko vauriokohta esteettiselld alueella, ympar6iké vauriokohtaa kiille kauttaaltaan vai
mahdollisesti hammassementti, ja pystytddnko paikattava alue pitdmaan kuivana
paikkauksen aikana. Kirjallisuuskatsauksessa on kolmena parhaimpana vaihtoehtona

ilmennyt yhdistelmémuovi, lasi-ionomeeri seka resiinimodifioitu lasi-ionomeeri.

Yhdistelmdmuovi on hyva vaihtoehto, jos paikalta vaaditaan esteettisyyttd, paikkausalue
saadaan pidettyd kuivana paikkauksen aikana sek& kaviteetin reunat rajautuvat
Kiilteeseen. Jos paikanreuna sidostetaan hammassementtiin, huononee paikanennuste
selkedsti, koska hammassementistd ei saada yht& hyvéaa sidostusta kuin kiilteestd. Tdma
nédkyy sauman nopeampana varjaytymisend sekd aikaisempana paikan menetyksena.
Yhdistelmdmuovi on myds hyvin Kriittinen siitd, ettei kaviteetti saa olla kostea paikatessa.
Yhdistelmdmuovin sidostuksessa kannattaa valita joko mieto 1- vaiheinen itse-etsaava
(pH >1,5) tai 3-vaiheinen sidosaine (41). Itse-etsaavien sidosaineiden kanssa suositellaan

kéayttamaan Kiilteen erillisté etsausta.
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Lasi-ionomeeri on hyvé tilanteissa, kun kaviteetin reunat ovat osittain tai kokonaan
hammassementin ympardimat, jos kaviteettia ei pystytd varmuudella pitamaan kuivana
paikkauksen aikana, jos potilaalla on todettu hyposalivaatio, eiké paikka tule esteettiselle
alueelle. Estetiikassa kannattaa huomioida, ettei kervikaalialue ndy kaikilla hymyillessé.
Lasi-ionomeerid voisi harkita myos, jos aikaisemmin laitettu yhdistelmamuovipaikka ei
ole pysynyt, ja jos halutaan ehkaista paikkauksen jalkeistd vihlontaa. Koska lasi-
ionomeeri hakee tukea Kkalsiumioneista eikd mikromekaanisesta retentiosta, joka
Kiilteessé saadaan muodostettua parhaiten, ei lasi-ionomeeria kayttadessé haittaa, vaikka
kaviteetin reunassa olisikin hammassementtid kiilteen sijaan. Lasi-ionomeerin etu on
my0s sen kemialliskovetteinen ominaisuus. Se ei tarvitse valoa kovettuakseen, jolloin sit4
ei tarvitse laittaa erissd, mutta sen kovettumista pitdd odottaa pidempaan ennen kuin

materiaalia voi viimeistell& poralla.

Resiinimodifioidulla lasi-ionomeerilld on samat hyddyt kuin lasi-ionomeerilld, mutta se
on myos lasi-ionomeeriin ndhden esteettisempi vaihtoehto. Materiaali on myds

kaksoiskovetteinen, joten sen kovettumista pystytaan kiihdyttdmaan valolla.
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