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Oikomishoidot ovat yleisia Suomessa. Perinteisten oikomishoitomuotojen rinnalle on tulos-
sa skeletaaliseen ankkurointiin pohjautuvat hoidot. Mini-implanttien kaytté on helpottunut
vuosien tutkimus- ja kehittamistyon seurauksena. Tasta johtuen luukiinnitteiset eli skele-
taaliseen ankkurointiin pohjautuvat oikomishoidot ovat yleistymassa.

Opinnaytetydssamme olemme perehtyneet oikomishoidon kulkuun Suomessa, hampaiden
fysiologiaan seka hampaiden biomekaniikkaan. Olemme tutustuneet skeletaalisen ankku-
roinnin mahdollisuuksiin ja menetelmiin kuten mini-implantteihin. Tarkoituksena opinnayte-
tybssdmme on tuottaa tietoa luukiinnitteisesta oikomisesta ja oikomiskojeista. Osana opin-
naytetyota valmistamme kolme erilaista luukiinnitteistd oikomiskojetta yhteistydossa oiko-
mishoidon erikoishammaslaakari Ari Leinon kanssa.

Skeletaalisen ankkuroinnin kayttd oikomishoidossa on Suomessa viela vahaista. Opinnay-
tetydn antaman kokemuksen perusteella huomasimme sen olevan hyva ja luotettava me-
netelma, jonka kaytto tulee lisdantymaan tulevaisuudessa. Sen etuina ovat muun muassa
luotettava ankkurointi, helppo kojeistus seka vahainen ylioikomisen tarve.

Avainsanat Mini-implantti, skeletaalinen ankkurointi, luukiinnitteinen oikomi-
nen
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Orthodontic treatments are common in Finland. The skeletal anchorage system offers an
increasing number of possibilities to execute orthodontic treatments. As a result of the
research and development work over many years, the use of mini-implants has become
easier which is why orthodontic treatments with skeletal anchorage have become more
common.

In our thesis we got acquainted with the steps in orthodontic treatments in Finland and the
physiology and the biomechanics of teeth. We searched for information about the
possibilities of skeletal anchorage system and about the methods, such as mini-implants.
The aim of this study was to produce information about orthodontic treatment with skeletal
anchorage and orthodontic appliances. As a part of our thesis we produced three different
orthodontic appliances with skeletal anchorage. We co-operated during the process with
Ari Leino, a special dentist in orthodontics.

The use of skeletal anchorage in orthodontic treatment is still quite minimal in Finland. The
information and the experiences that we gained during the process convince us about the
many advantages of skeletal anchorage system. This system provides reliable anchorage,
easy clinical application and slight need for over-alignment. The use of skeletal anchorage
system increases in the future.

Keywords Mini-implant, skeletal anchorage, orthodontic appliance
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1 Johdanto

Oikomishoitoja tehdddn Suomessa paljon. Luukiinnitteiset oikomiskojeet ovat uusi tapa
toteuttaa oikomishoito, mutta niitd ei viela kayteta laajasti Suomessa. Saksassa ja Yh-
dysvalloissa on tehty paljon tutkimustyota aiheesta, jonka my6td suomen kieleen on
vakiintunut termistéd kuten skeletaalinen ankkurointi, jota kdytdmme opinnaytetyds-
samme. Skeletaalista ankkurointia kaytetddn oikomishoidoissa asentamalla potilaan
suuhun luuhun porattava implantti, joka mahdollistaa tukevan ankkuroinnin. Luuankku-

roinnin avulla hampaita voidaan siirtdé entista tarkemmin ilman suurta ylioikomista.

Skeletaalisena ankkurina kaytetyt mini-implantit ovat kehitelty hammasimplanteista,
leukakirurgisista levyista ja ruuveista. Hammasimplanteista poiketen mini-implantit kiin-
nittyvat luuhun retention (pidattyminen) avulla, eivatka siis osseointegroidu eli luudu.

Mini-implantit ovat tarkoitettu vain valiaikaiseen kayttoon.

Tarkoituksena opinndytetydssamme on tuottaa tietoa luukiinnitteisestd oikomisesta ja
oikomiskojeista. Yhteistydkumppanimme opinnaytetydéssd on oikomishoidon erikois-
hammaslaakari Ari Leino. Leino kayttaa tydssadan oikomiskojeita, joissa hyddynnetaan
skeletaalisia ankkureita. Teimme kolmelle Ari Leinon potilaalle luukiinnitteisen oikomis-

kojeen.



2 Oikomishoito Suomessa

Kreikankielinen sana "ortodontia” tarkoittaa hampaiden suoristamista. Tdma on kuiten-
kin hieman harhaanjohtava kasite, silla ortodontia kasittaa leuan kasvun ja purennan
ohjaamisen. Esimerkiksi Saksassa oikomishoidon suorittaa "leukaortopedi”, kun taas
Suomessa oikomishoidon erikoishammaslaékari. Hammaslaakarin Edward H. Anglen
1900-luvun alkupuolella kehittamé luokitus purentavirheistd toimi hyvin merkittdvana
taustatekijina ortodontian kehitykselle maailmanlaajuisesti. Ensimmaisia oikomishoito-

ja tehtiin aikuisille potilaille esteettisista syista. (Pirinen 2008.)

Oikomishoidolla Suomessa on suhteellisen lyhyt historia verrattuna muihin maihin. Yli-
opistollista ortodontian erikoiskoulutusta on Suomessa tarjottu vasta 1980-luvun alku-
puolelta lahtien. Suomen terveyskeskuksissa jarjestetysta lasten ja nuorten hampaiden
oikomishoidosta I6ytyy tietoa 1975 vuodesta alkaen. Terveydellisten seikkojen perus-
teella annettava hampaiston oikomishoito kuuluu eduskunnan apulaisoikeusasiamie-
hen lausunnon (Dnro 959/4/98) mukaan lapsille ja nuorille annettavaan perustervey-
denhoitoon (Jarvinen — Widstrdm 2007). Vuonna 1972 saadetyn kansanterveyslain
myo6tad tasavertaiset oikeudet hammashoitoon nakyivéat oikomishoitojen maaran kasvu-
na. Vuonna 1975 oikomishoitoa sai 24 600 alle 16-vuotiasta lasta ja nuorta. Maara la-
hes nelinkertaistui vuoteen 1994, jolloin 105 000 alle 19-vuotiasta sai oikomishoitoa.
(Pirinen 2013.)

Oikomishoitoja tehtiin ennatyksellisen paljon vuoteen 1994 asti, jonka jalkeen méaara on
ollut hitaassa laskussa. Vuonna 2003 terveyskeskusten jarjestamassa oikomishoidossa
oli 15,1 prosenttia 6—17-vuotiaista. Vuonna 2009 samasta ikdryhmésta oikomishoitoon

oli oikeutettuja 12,6 prosenttia. (Jarvinen — Widstrém 2007.)

Lasten purentavirheet ovat yleisid. Laskelmat osoittavat, ettd neljasosalla lapsista on
selke& oikomishoidon tarve. Oikomishoidon tarpeen arviointi on hyva tehda viimeistaan
8-10-vuoden iassé. Terveydellisten perusteiden mukaan annettavan oikomishoidon
maarittelyssd on kuitenkin ollut ongelmia. Kuntien valisi& eroavaisuuksia on tullut esille
seka oikomishoitoon paasseiden maaréassa ja maarittelyssa, etta oikomishoidon katta-
vuudessa. Suomessa terveyskeskukset kayttavat kuitenkin laajasti 10-asteikkoa, jolla
virhepurennat luokitellaan nollasta kymmeneen. Purentavirheet pisteytetdén arvioiden

niiden aiheuttamaa anatomista, toiminnallista ja kosmeettista haittaa. Hampaistoille



annetaan numero 0-10 niin, ettd ideaalipurenta saa arvon nolla ja rakennepoikkeamat
ja laaja-alaiset hammaspuutokset arvon 10. Ensisijalla hoitoon pdasyssa ovat lapset,
joiden pistearvo on noin 9. Naitd lapsia on Suomessa suunnilleen kolme prosenttia.
Pistearvon 8 saa kuusi prosenttia ja pistearvon 7 yhdeksan prosenttia lapsista. (Pirinen
2008; Jarvinen — Widstrém 2007.)

2.1 Oikomishoidon tarpeen arviointi

Purennan kehitysta tulee seurata jo maitohammasvaiheessa, jotta poikkeamat normaa-
lista kehityksesta tunnistetaan mahdollisimman varhain. Toisinaan poikkeamalle on
l6ydettavissa valiton syytekija, johon on mahdollista vaikuttaa siten, ettd poikkeama voi
korjaantua ilman muita toimenpiteita. Esimerkki téllaisesta on imemistottumuksesta
johtuva etualueen avopurenta. Systemaattisesti suunniteltu varhaishoito vahentaa sel-
vasti oikomishoidon tarvetta 8 ja 12 ikavuoden valilla. (Pietila — Pirttiniemi - Varrela
2007; Vakiparta — Kerosuo — Nystrom - Heikinheimo 2005: 344.)

Oikomishoito on pitkd prosessi, varsinkin silloin, kun purentavirhe johtuu luustollisesta
epasuhdasta. Talldin hoito tapahtuu kasvua ohjaamalla ja se voi kestaa useita vuosia.
Pirisen mukaan tavanomainen ortodontinen hoito kestdd pari vuotta ja hoitokdyntien

vali on yleensa noin 4-5 viikkoa. (Pirinen 2008.)

2.2 Oikomishoidon kulku

Oikomishoidon tavallisimpia syitd ovat vaikeutunut pureskelu ja puhe, hairiintynyt pu-
rennan lihastasapaino ja leukanivelen toiminta, tukikudosten kohtuuton rasittuminen ja
epéaedullinen kosmeettinen vaikutelma (Pirinen 2008). Diagnoosin ja hoitosuunnitelman
laatiminen edellyttavat potilaan perusteellista tutkimista, johon kuuluu huolellinen
anamneesi (esitietojen keraaminen), potilaan kliininen tutkiminen, hampaistosta tehdyt

kipsimallit, rontgenkuvia ja valokuvaus. (Nystrém - Virolainen 2013; Pirinen 2008.)

Kliiniseen tutkimukseen kuuluu potilaan ekstraoraalinen seka intraoraalinen tarkastelu
seka lihasten ja leukanivelen toiminnan ja hengitystoiminnan tutkiminen. Suun siséi-
seen tarkastukseen kuuluu hammaskaarten valisten purentasuhteiden, horisontaalisen
ja vertikaalisen ylipurennan ja hampaiden virheasentojen tarkastuksen lisdksi my6s

suun limakalvojen ja hampaiston terveyden tutkiminen. Oikomiskojeet lisdavat baktee-



rien maarad, jolloin karieksen ja iensairauksien riski kasvaa. Oikomishoito pystytaan
suunnittelemaan ja toteuttamaan, kun virhepurennasta ja sen syistd on saatu riittava

maara tietoa. (Nystréom — Virolainen 2013.)

Hampaiden siirron ja purennan korjaamisen jalkeen saavutettu hoitotulos stabiloidaan
uuteen asentoonsa mekaanisilla laitteilla. Tamé& hoitovaihe on nimeltddn retentio.
Hammasta tulee retentoida niin kauan, etta sitd ymparoivat sidekudokset ovat jarjes-
taytyneet uudelleen ja uusi luu on kalkkiutunut. Retentiota kaytetaan myods estaméaan
kasvun epaedullinen vaikutus, kun leukojen vélista suhdetta on muutettu. Retentiota on
jatkettava kunnes kasvu on kaytannoéllisesti katsoen paattynyt. Joissakin tapauksissa

retentiota on aiheellista jatkaa koko loppueldmaéan ajan. ( Virolainen 2008.)



3 Purenta

Purennaksi kutsutaan maito-, vaihdunta- ja pysyvien hampaistojen muodostamaa ana-
tomista ja toiminnallista kokonaisuutta. Leukojen koko ja kasvun suunta seka hampai-
den puhkeaminen ja muodostuminen vaikuttavat yla- ja alahampaiston vélisen suhteen

muodostumiseen. (Pirinen 2008:588; Hamaldinen 2009.)

Purenta on kokonaisuus, joka muuttuu lapi ihmisen kasvukauden. Purennan kehityk-
seen vaikuttavat monet tekijat. Perimalla on vaikutusta luuston kasvuun. Esimerkiksi
voimakas alaleuan kehitys eli progenia on periytyvaa. Ulkoisia tekijoitd, jotka vaikutta-
vat purennan kehitykseen, ovat muun muassa tutin tai sormien imeskely ja suuhengi-

tys. (Hamalainen 2009.)

3.1 Normaalipurennan méaarittely

Edward H. Angle on maaritellyt 1900-luvun alussa ihannepurennan. Maaritelman mu-
kaan yla- ja alahampaat muodostavat tasaiset, aukottomat ja symmetriset hammaskaa-
ret, jotka yhteen purtaessa sopivat toisiinsa. Ylahammaskaaren ulkopinta on kaikkialta
ulompana alahammaskaarta. Hammaskaarten keskiviivat ovat kasvojen keskiviivan
kanssa samassa tasossa. Ylakulmahampaiden karjet sijoittuvat alakulmahampaiden ja
ensimmaisten alapremolaarien valiin. Ylaleuan ensimmaisen molaarin mesiobukkaali-
nen kuspi sijaitsee alaleuan ensimmaisen molaarin keskikuopan kohdalla. Ylainkisiivit
peittavat alainkisiivien terad muutaman millimetrin verran. Alainkisiivien tera osuu yla-

hampaiden palatinaalipuolelle. (Pirinen 2008.)

3.2 Purentavirheet

Purentavirheena pidetdan sellaista poikkeamaa normaalipurennasta, joka haittaa pu-
reskelua, aanteen muodostusta tai ulkondkda. Anglen maérittelema ihannepurenta on
nykyaan harvinainen. Nykyvaestdssa virhepurentojen osuus on lisdantynyt. Osasyyna
tahan oletetaan olevan ravinnon pehmea koostumus ja siitd johtuva pureskelun vahe-
neminen. Nykyisin lapsilla usein toistuvat nuhakuumeet, allergisuus seka sormien ja
tutin imeminen ovat mahdollisesti voineet vaikuttaa purentavirheiden maaran lisdanty-

miseen. (Pirinen 2013.)



Purentavirheet voidaan jakaa kolmeen eri Anglen paaluokkaan hammaskaarten keski-
naisen suhteen mukaan. Nama luokat ovat: Al, All ja Alll. (Meurman — Murtomaa - Le
Bell - Autti. 2003: 588; Pirinen 2013.)

Al-luokan purennassa yla- ja alahammaskaarten keskindinen suhde vastaa normaali-
purentaa (Pirinen 2013). Taméan luokan purentavirheissa voi esiintyd esimerkiksi ham-
maskaaren ahtautta, avopurentaa, syvapurentaa seka transversaalista epasuhtaa

hammaskaarten valilla (Hamalainen 2009).

All-luokan purennassa alahammaskaari on normaaliasentoa taaempana yldkaareen
nahden (Pirinen 2013). Tamén vuoksi All-luokan purentavirheesta kaytetaan yleisesti
myds nimed distaalipurenta. All-luokka jaetaan kahteen alaluokkaan. All 1, jossa yla-
etuhampaat ovat kallistuneet ulospain, seka All 2, jossa yldetuhampaat ovat kallistu-

neet sisdanpdin. (Pirinen 2013; Hamalainen 2009.)

Alll-luokan purentavirheessa alahammaskaari on normaaliasentoa edempéna ylakaa-
reen ndhden (Pirinen 2013). Tastd purentavirheesta kaytetddn myods nimeé mesiaalipu-
renta. (Pirinen 2013; Hamalainen 2009.)

Anglen luokkien liséksi purentavirheet voidaan jakaa myds seuraavasti: rakenteellinen
tai toiminnallinen, dentaalinen tai skeletaalinen sek& neutraalisti avautuva tai sulkeutu-
vasti kasvava. Suuriosa purentavirheistd ovat naiden perusvirheiden yhdistelmia.
(Meurman — Murtomaa - Le Bell - Autti. 2003: 588; Pirinen 2013.)

3.2.1 Avopurenta

Avopurennaksi maaritellaén sellaista purentaa, jossa vastakkaisten hammaskaarien
hampaat eivat ole kontaktissa keskenddn. Avopurenta voi olla dentoalveolaarinen
(hampaisiin ja hammaskuoppiin liittyva) tai skeletaalinen. Sitad esiintyy seka etuham-

masalueella ettéd hampaiston sivualueella. (Kleemola-Kujala 2008.)

Etualueen avopurenta on yleisimmin esiintyvd dentoalveolaarinen purentavirhe maito-
hampaistossa. Tavallisesti se johtuu sormien tai tutin imeskelystd. Purentavirhe voi
myds siirtya vaihduntahampaistoon. Pysyvat etuhampaat eivat paase puhkeamaan

tayteen pituuteensa. Jos sormi on jatkuvasti suussa, niin myds takahampaiden valiin



jaé aukko ja nain ollen ne paasevat puhkeamaan lisda. Tallainen virhepurenta saattaa

vahitellen muuttua luustolliseksi avopurennaksi. (Kleemola-Kujala 2008.)

Avopurennan syy sivuhampaiston alueella on tavallisimmin maito- tai pysyvien molaa-
rihampaiden virheellinen sijainti tai asento. Sivualueen avopurentaa aiheuttaa myos

posken imeskely tai kielen pitaminen hampaiden vélissa. (Kleemola-Kujala 2008.)

Skeletaalisen avopurennan tunnusmerkkeja ovat muun muassa suuri alakasvokorkeus,
huono huulisulku ja suuhengitys. Suuhengitys onkin yksi suurimmista toiminnallisista
hairidista, joka vaikuttaa luustollisen avopurennan kehitykseen. Myds traumat tai jotkut
yleissairaudet, kuten lihasdystrofiat tai reuma voivat vaikuttaa avopurennan kehittymi-

seen. (Kleemola-Kujala 2008.)

3.2.2 Ristipurenta

Ristipurennaksi kutsutaan sellaista purentaa, jossa ylaetuhampaat purevat alaetuham-
paiden sisapuolelle yhteen purtaessa. Takahampaiden ristipurennassa ylahampaat
purevat poikkeavasti alahampaiden sisapuolelle. Ristipurenta voi olla dentoalveolaaris-
ta tai skeletaalista ja siihen voi liittya alaleuan ohjautuminen sivulle tai eteen, jolloin sita

kutsutaan toiminnalliseksi. (Hurmerinta — Virolainen 2007.)

Dentaalisen etualueen ristipurennan aiheuttaa tavallisesti ylamaitohammas, joka on
jaanyt lilan pitkéksi aikaa paikoilleen. Nain ollen pysyva hammas ohjautuu puhkea-
maan maitohampaan taakse. Dentaaliselle ristipurennalle on tyypillista se, etta ylaetu-
hampaat ovat kallistuneet sisdédnpéain ja alaetuhampaat ovat kallistuneet ulospain. Leu-
kojen suhde toisiinsa on normaali. Etualueen luustollinen ristipurenta liittyy usein pro-

geniaan. (Hurmerinta — Virolainen 2007.)

Dentaalinen sivualueen ristipurenta johtuu yleensa ylahammaskaaren kapeudesta ala-
hammaskaareen nédhden. Kaventuminen voi olla seurausta muun muassa pitkaan jat-
kuneesta tutin tai sormien imeskelysta. Ristipurenta voi olla joko molemmilla puolilla tai
vain toisella puolella. My6s pitkaksi aikaa paikoilleen jadnyt maitohammas voi aiheuttaa
paikallisesti yhden tai useamman hampaan ristipurennan. (Hurmerinta — Virolainen
2007.)



Luustollinen sivualueen ristipurenta johtuu leukojen leveyksien véalisesta vaarasta suh-
teesta. Tallainen ristipurenta on usein myds yhteydessa epasymmetriseen alaleuan

kasvuun. (Hurmerinta — Virolainen 2007.)

3.2.3 Syvapurenta

Syvassa purennassa etuhampaiden peittoisuus on normaalia suurempaa. Purenta
maaritellaan syvaksi purennaksi, jos vertikaalinen ylipurenta on enemman kuin 2-3 mm
alaetuhampaiden korkeudesta. Joissakin tapauksissa purenta on niin syva, etta alaetu-
hampaat purevat suulaen pehmeisiin kudoksiin. Syva purenta on usein dentoalveolaa-
rista. Tavallisesti siihen kuitenkin liittyy kasvojen luustorakenne, jolloin se on skeletaali-

nen syva purenta. (Kleemola-Kujala 2008.)

Dentoalveolaarisessa syvassa purennassa etuhampaat ylipuhkeavat. Yleensa se joh-
tuu siita, etta ylaleuka on joko isompi kuin alaleuka tai ylaleuka on edempana kuin ala-
leuka. Talléin etuhampaat puhjetessaan eivat kohtaa vastapurijaa vaan jatkavat puh-
keamistaan. Ylipuhjenneiden hampaiden alveolivalli-alueet kasvavat myds normaalia

korkeammiksi. (Kleemola-Kujala 2008.)

Skeletaalisen syvan purennan pystyy havaitsemaan kasvojen ja kallon rakenteesta.
Tunnusmerkkeind ovat muun muassa matalat kasvot, voimakas leuan kéarki seka lahes
vaakasuora alaleuan alareuna. Rontgenkuvassa pystytaan toteamaan kasvojen luus-
ton poikkeavuudet kuten normaalia suurempi takakasvokorkeus. Luuston rakenne on

perinndllista. (Kleemola-Kujala 2008.)



4 Hampaan siirtymisen biologia ja mekaaniset perust  eet

Leukaluiden kasvutapa eroaa muun luukudoksen kasvusta, koska ne syntyvét suoraan
sidekudoksesta. Luiden pinnassa tapahtuu appositiota (uudisluun muodostus) ja re-
sorptiota (luun surkastuminen), jonka vuoksi luun muoto ja koko kehittyvat. Taman

vuoksi niiden kasvun ohjaamiselle on hyvat mahdollisuudet. (Thesleff 2008.)

Ylaleuan luiden kasvu tapahtuu keskeisesti luusaumoissa. Suulaen keskisauman kas-
vua voidaan lisata levittdmalla hammaskaarta nopeasti muun muassa hampaisiin se-

mentoidun levityskojeen avulla. (Thesleff 2008.)

Oikomishoidossa kohdistetaan voimia hampaaseen. Suunnattu voima saa aikaan ku-
dosmuutoksia leukaluussa. Hampaan juuren ja leukaluun valissd olevan juurikalvon eli
parodontaaliligamentin solut aktivoituvat voiman vaikutuksesta niin, ettéa paineen puo-
lella alkaa alveoliluun resorptio ja vedon puolella vastaavasti luun appositio. Hampaan

siirryttya parodontaaliligamentti sailyttaa leveytensa. (Thesleff 2008.)

Juurikalvon kudosmuutokset ovat riippuvaisia voiman suuruudesta. Pienen voiman
seurauksena resorboivien osteoklastien maara luun pinnassa lisdantyy nopeasti. Ta-
man vuoksi resorptio alkaa valittdmasti. Suuri voima saa aikaan paikallisen steriilin
nekroosin. Hammas alkaa siirtya vasta, kun alue on parantunut. Taman jalkeen alkaa

niin sanottu sekundaarinen resorptio. (Thesleff 2008.)

Hampaan puhkeamisen aikana voidaan vaikuttaa sen tulevaan sijaintiin. Hampaaseen
voidaan vaikuttaa ohjaamalla puhkeamisen maaraa ja suuntaa. Hampaan puhjetessa
juuri alkaa kasvaa. Hammasta ympardivan alveoliluun pinnassa alkaa tapahtua luun
appositiota seka resorptiota. Namé& mahdollistavat hampaiden sivusuuntaisen liikkumi-
sen puhkeamisen aikana. Puhkeavaa hammasta ohjaavat paasaantoisesti ymparoivat
lihakset kuten posket, kieli ja huulet. Hammas puhkeaa niin kauan kunnes jokin me-
kaaninen voima pysayttaa puhkeamisen. Yleensd mekaanisena voimana toimivat vas-
tapuolen hampaat. Puhkeamista voidaan ohjailla oikomiskojeilla, erityisesti funktionaa-
lisilla kojeilla. (Thesleff 2008.)

Oikomishoidossa hampaita siirtdvd voima saadaan aikaan muun muassa joustavista

metallilangoista, metallijousista ja kumeista, jotka varastoivat ja vapauttavat voimia.
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Hampaaseen voidaan kohdistaa voimaa joko tyéntamalla tai vetdmalla. Voimia voidaan
kayttaa suunsisaisesti joko saman hammaskaaren sisalla tai molempien hammaskaa-
rien valilla. Suun ulkopuolisia voimia voidaan kayttaa niin, etta esimerkiksi kumilenkki
kiinnitetd&an toisesta paasta haluttuun kohtaan suuhun ja toinen p&éa kiinnitetddn suun

ulkopuoliseen laitteeseen. (Virolainen 2013.)

Newtonin Ill:n lain, voiman ja vastavoiman lain mukaan, jos kappaleeseen vaikuttaa
toinen kappale jollain voimalla, niin samanaikaisesti kappaleen taytyy vaikuttaa toiseen
kappaleeseen yhta suurella, suunnaltaan vastakkaisella voimalla. Ortodonttista voimaa
ei voi olla olemassa ilman samansuuruista vastavoimaa. Td&man vuoksi muissa ham-
paissa tapahtuu aina vastareaktio. Oikomishoidossa pyritdéan maksimoimaan hampai-
den toivottu liike ja minimoimaan vastavoiman vaikutukset. Vastavoimia voidaan hyo6-
dyntéa oikomishoidossa, mutta usein ne ovat ei-toivottuja. Talléin ne pitda kumota mui-

ta voimia hyvéksi kayttaen. (Virolainen 2013; Orlikova — Laine — Varrela 2012.)

Reaktiivisten vastavoimien vastustamista kutsutaan ankkuroinniksi. Ankkuriksi kutsu-
taan sitA hammasta tai hammasryhmaa, joka vastustaa aktiivista voimaa. Ankkuriksi
voidaan laittaa myds luukiinnitteinen implantti, levy tai ruuvi. Ankkurointia voidaan te-
hostaa mekaanisesti erilaisilla laitteilla, kuten linguaali- ja palatinaalikaarilla seka huuli-
puskurilla. Ankkurointia voidaan vahvistaa eri tavoin, kuten sisallyttdmalla monta ham-
masta ankkurointiyksikkoon, siirtamalla hampaita yksi kerrallaan tai lisaamalla vasta-
momenttia ankkurihampaaseen. Minimaaliseksi ankkuroinniksi kutsutaan sellaista toi-
menpidettd, jossa ankkurihampaan tai -hampaiden halutaan siirtyvan. Maksimaalisesta
ankkuroinnista puhutaan silloin, kun ankkuriyksikké ei saa lainkaan siirtya paikoiltaan.
(Virolainen 2013; Orlikova — Laine — Varrela 2012.)

Resistenssikeskus on tarked peruskasite hampaan siirrossa. Yksijuurisessa hampaas-
sa resistenssikeskus sijaitsee suunnilleen hampaan ja juuren puolivalissa. Monijuuri-
sessa hampaassa se sijaitsee juurten haarautumiskohdassa. Okklusaalisesti resis-

tenssikeskus on kaikissa hampaissa keskella, juurikanavan kohdalla. (Virolainen 2013.)

Hammasta voidaan voiman avulla kallistaa, kiertaa, siirtda yhdensuuntaisesti, tyontaa
luuhun pdin ja vetaa luusta poispain. Hammas siirtyy kallistumatta voiman suunnassa,
kun voima kohdistetaan kulkemaan hampaan resistenssikeskuksen kautta. Jos voima
kohdistetaan kulkemaan resistenssikeskuksen ulkopuolella, syntyy momentti, joka kier-

taa tai kallistaa hammasta. Hammas kallistuu, kun hammasta vedetdan luusta poispain
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tai tydonnetdan luuhun pain ja voima kulkee resistenssikeskuksen ulkopuolella. Ham-
mas kallistuu aina linguaalisuuntaan, kun sitd vedetdan luusta poispain. Hammas kal-
listuu labiaalisuuntaan, kun sita tydnnetddn luuhun pain. Kun hammasta siirretdan yh-
densuuntaisesti, on kallistavan voiman lisdksi liitettdvd voimasysteemiin voimapari.
Voimaparissa painvastaiseen suuntaan vaikuttava momentti kumoaa siirtdvan voiman
momentin. Irrotettavilla oikomiskojeilla voidaan aiheuttaa ainoastaan kallistavaa liiketta.
Hammasta voidaan siirtda yhdensuuntaisesti vain Kiinteilld oikomiskojeilla. (Virolainen
2013.)
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5 Skeletaaliseen ankkurointiin pohjautuva oikomisho ito

Monien eri maiden tutkijat ovat kehitelleet 2000-luvulla ortodonttisia mini-implantteja.
Niihin on tehty paljon muutoksia ja niiden vaihtelevuus on laaja. Mini-implantteja kayte-
taan ortodonttisessa luuankkuroinnissa. Se on tehokas ja monipuolinen apukeino ham-
paiden oikomishoidossa. Mini-implantit mahdollistavat luotettavaa ankkurointia ja ham-
paiden siirtoa niin sagittaalisessa, transversaalisessa kuin horisonttaalisessa tasossa.

(Cousley 2013:preface.)

Oikomishoidon skeletaaliset apuvélineet ovat kehittyneet kahdesta eri lahteesta: im-
planteista ja leukakirurgisista levyista ja ruuveista. 1990-luvulla ortodonttisia implantteja
kehiteltin modifioimalla hammasimplantin mallia, tekemalla siita lyhyempi (4—6 mm
pitkd) ja leveampi (3 mm halkaisijaltaan). Edellytys osseointegraatiolle on se, etta saa-
vutetaan suora rakenteellinen ja toiminnallinen sidos luun ja implantin pinnan valille.
Osseointegraatio syntyy noin neljasta kuuteen viikkoon implantin asennuksen jalkeen.
Vaurioitunut kudos paranee yksinkertaistetusti inokudokseen syntyneen haavan tavoin.
Implantti muodostaa luun kanssa vahvan, parhaassa tapauksessa ihmisen elinian pi-
tuisen liitoksen. (Cousley 2013:1; Orlikova — Laine — Varrela 2012, Ludwig 2008:17.)

Suurin osa implanteista koostuu kolmesta eri osasta: paa (head), kaula (neck) ja varta-
lo (body). Paaosa ruuvista toimii yhdistavana osana oikomiskojeelle. Kaulaosa kulkee
limakalvon lapi ja vartalo-osa on luunsisdinen osa. Ruuvinkierre kulkee ytimen ympari
ja kaventuu karkeen. Ensin ruuvit olivat porautumattomia. Asennus vaati ruuvin syvyi-
sen reian poraamista ennen mini-implantin asennusta. Nykyaan on saatavilla porautu-

via ruuveja, joten esiporausta ei tarvita. (Cousley 2013:2-3.)

5.1 Erilaisia skeletaalisia ankkurointimenetelmia

Luuankkuroinnista kaytetaan termia skeletaalinen ankkurointi. Silla pystytaan helpot-
tamaan vaikeiden oikomishoitojen toteutusta. Luotettava ankkurointi on perusedellytys
oikomishoidon onnistumiselle. Perinteisesti ankkurina oikomishoidossa on kaytetty
hampaistoa tai ekstraoraalisia oikomiskojeita. Nama menetelmét eivéat ole kuitenkaan
aina riittavan vahvoja, ja hoitotulokseen vaikuttaa paljon potilaan yhteistyokyky ja aktii-

visuus. Skeletaaliset ankkurointilaitteet luokitellaan karkeasti kudoskiinnityksen mu-
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kaan, luutuviin ja luutumattomiin. Tavallisemmin ne kuitenkin jaotellaan véliaikaisiin ja
pysyviin laitteisiin. Alla olevassa taulukossa luokitellaan skeletaaliset ankkurointilaitteet

kudoskiinnityksen mukaan. (Orlikova — Laine — Varrela 2012.)

Taulukko 1.  Skeletaalisten ankkurilaitteiden luokittelu kudoskiinnityksen mukaan (Orlikova —
Laine — Varrela 2012)

Luutuvat Luutumattomat
e Hammasimplantit e Mini-implantit (mini- ja mikroruuvit)
« Palatinaali-implantit e  Minilevyt

5.1.1 Pysyvat skeletaaliset ankkurit

Pysyvina skeletaalisina ankkureina toimivat hammasimplantit. Hammasimplantteja kay-
tetddn oikomishoidossa muun muassa vajaahampaisten potilaiden hoidossa. Tallaisis-
sa tapauksissa hammasimplantit mahdollistavat nopean purennan avauksen ja luotet-
tavan ankkuroinnin. Hammasimplantit eivat sovellu kasvuikaisten hoitomenetelmaksi.
Varhaisin suositeltava hoitoik& on nykytiedon mukaan naisilla 20 vuotta ja miehilla 25
vuotta. Hyva yhteistyo oikojan, proteetikon ja kirurgin valilla on onnistuneen lopputulok-
sen perusedellytys. Implantin virheasemointi saattaa estaa tai vaikeuttaa oikomishoi-
don toteutumista. Alla olevassa taulukossa esitelladan hammasimplanttien edut ja haitat.
(Orlikova — Laine — Varrela 2012.)

Taulukko 2.  Hammasimplanttiankkurien edut ja haitat (Orlikova — Laine — Varrela 2012)

EDUT HAITAT
e Absoluuttisen varma ankkuri e Suurehko tilantarve alveoliharjanteella
e Puuttuvat hampaat voidaan korvata * Vaihteleva paranemisaika ennen
hoidon aikana kuormitusta
e Osa implanttimerkeista on helposti ko- » Korkeahko hinta
jeistettavissa e Eisovellu kasvuikaisille
« Paotilaan helppo sopeutua hoitoon

5.1.2 Valiaikaiset skeletaaliset ankkurointilaitteet

Palatinaali-implantit ovat véliaikaisia skeletaalisia ankkureita. Palatinaali-implantti ase-
tetaan suulakeen ja se voidaan kuormittaa luutumisen jalkeen kiinnittamalla kojeistus
siihen. Luutuminen kestéda yleensa noin 10-12 viikkoa. On olemassa raportointia no-
peammasta kuormituksesta. Hoidon paatyttya implantti poistetaan kirurgisesti onte-

losylinteriporalla. (Orlikova — Laine — Varrela 2012.)
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Palatinaali-implantti on vahva ankkuri. Ruumiinavausmateriaaliin perustuvassa tutki-
muksessa osoitettiin, ettd 90 prosentilla potilaista suulaen implantille on saatavissa
riittava vakaus, ja edellytykset luutumiselle keskisauman alueella olivat hyvat (Orlikova
— Laine — Varrela 2012). Palatinaali-implantti sailyttd& luukiinnityksen myo6s pitk&aikai-
sessa kuormituksessa ja voimavektoreiden muuttuessa. Palatinaali-implanttia kayte-
tdédn muun muassa kulmahampaiden oikomisessa, hammaskaaren ahtauden eli-
minoinnissa seka luusauman erilleen vetamisessa. Alla olevassa taulukossa luetellaan

palatinaali-implanttien edut ja haitat. (Orlikova — Laine — Varrela 2012.)

Taulukko 3.  Palatinaali-implantin edut ja haitat (Orlikova — Laine — Varrela 2012.)

EDUT HAITAT
e Soveltuu tapauksiin. joissa alveolihar- e Tarvitaan kaksi-kolme kirurgista toi-
janteella ei ole riittavasti tilaa tai luuta menpidetta
implantin asettamiseksi e Viivastynyt kuormitus (10-12 viikkoa)
e Pieni pehmytkudosvamma * Voi aiheuttaa puhevaikeuksia hoidon
*  Varsin vahva ankkuri aikana
5.1.3 Minilevyt

Minilevyt on kehitelty suu- ja leukakirurgiassa kaytettavista osteosynteesilevyista. Orto-
donttinen minilevy koostuu kolmesta osasta: kojeistuspaéasta, varresta ja rungosta. Le-
vyn asettaminen vaatii kirurgisen toimenpiteen. Minilevyt kiinnitetd&n 2-3 ruuvilla. Ta-
man vuoksi minilevyihin pystytddn kohdistamaan suurempia voimia kuin yksittaisiin
mini-implantteihin. Minilevyn kuormituksen voi aloittaa pehmytkudosten parannuttua eli
melko nopeasti asennuksen jalkeen. Minilevyjd voidaan hyddyntdd muun muassa
hampaiden intruusiossa (ty6ntdd luuhun pain) ja ekstruusiossa (vetaa luusta poispain)
seka ylaetuhampaiden siirrossa ja avopurennan korjauksessa. Alla olevassa taulukos-

sa on lueteltu minilevyjen etuja ja haittoja. (Orlikova — Laine — Varrela 2012.)

Taulukko 4. Minilevyjen edut ja haitat (Orlikova — Laine — Varrela 2012.)

EDUT HAITAT

e Sijoitetaan hampaiston ulkopuolelle, e Vaativat kaksi kirurgista toimenpidetta
eivatka hairitse hampaiden siirtoa ja ovat kalliimpia kuin mini-implantit

* Voidaan kojeistaa nopeasti ja kuormit- e Varsiosa voi aiheuttaa limakalvoarsy-
taa varsin suurin voimin tysta

e Eivat ole mini-implantin tavoin herkkia e Kiinnitysruuvit eivat osseointegroidu
voimavektoreiden muutoksille

e Edullisempia eivatkd teknisesti yhta
vaativia kuin palatinaali-implantti
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5.1.4 Mini-implantit

Mini-implantit ovat yleistermi oikomishoidossa kaytettaville mini- ja mikroruuveille. Mini-
ruuvit ovat kehitetty kirurgisista kiinnitysruuveista oikomishoidon kayttdon. Mikroruuvit
ovat suunniteltu vain oikomishoitoa varten. Mini-implantit kiinnittyvat ensisijaisesti re-
tention avulla. Tutkimukset osoittavat, etta mini-implantin ja luun vélille syntyy kiinnitty-
mista, mutta sita ei voi kutsua luutumiseksi. (Cousley 2013:1; Orlikova — Laine — Varre-
la 2012.)

Mini-implantit asetetaan potilaalle paikallispuudutuksessa. Suurin osa potilaista kokee
lievaéd painetta ja kivun tunnetta toimenpiteen aikana seka vuorokauden ajan toimenpi-
teen jalkeen. Ruuvia asemoidessa on otettava huomioon anatomisten rakenteiden li-
séksi tulevien voimavektoreiden suunnat. Mini-implantti voidaan kuormittaa heti asen-
nuksen jalkeen, eika valiton kuormitus nayta lisdavan epaonnistumisriskia. Mini-
implantit soveltuvat vain lyhytaikaiseen kayttoon. (Cousley 2013:1; Orlikova — Laine —
Varrela 2012.)

Mini-implanttien kyky vastustaa ulosvetovoimaa heikkenee ja luu-implantti -kontakti
vahenee jo 12 viikon kayton jalkeen. Keskeinen edellytys hyvélle kiinnittyvyydelle on
oikeanmuotoisen mini-implantin valinta. Luun laadun perusteella mini-implantiksi voi-
daan valita joko sylinterimaisia tai kartiomaisia ruuveja. Mini-implanttien kierto- ja ulos-
vetovoimia tutkimalla on osoitettu, etta kartiomaisella mini-implantilla saavutetaan pa-
rempi primaaristabiliteetti kuin sylinterimaisella ruuvilla. Mini-implantilla, joka on hal-
kaisijaltaan kapea ja muodoltaan sylinterimainen, on suurentunut murtumisriski. Alla
olevassa taulukossa luetellaan mini-implanttien edut ja haitat. (Orlikova — Laine — Var-
rela 2012.)

Taulukko 5.  Mini-implanttien edut ja haitat (Orlikova — Laine — Varrela 2012.)

EDUT HAITAT
* Helppo asentaa, kojeistaa ja poistaa » Ei osseointegroidu, joten soveltuu I&-
» Valittdomasti kuormitettavissa hinna lyhytaikaiseen kayttoon
»  Kohtuullisen vahva ankkuri *  Mikroruuveissa murtumisriski
e Edullinen * Hampaiden juurten tai muiden anato-
misten rakenteiden vahingoittumisriski
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5.2 Mini-implanttien kayttdindikaatiot

Mini-implantin kaytt6a voidaan jaotella tapausten ja ankkuroinnin muodon mukaan ta-
vallisiin ja monimutkaisiin tapauksiin, seka suoraan ja epasuoraan ankkurointiin. (Cous-
ley 2013:2.)

Tavallisiin tapauksiin kuuluvat sellaiset, joissa on tarve kestavélle ankkuroinnille, kuten
ulkonevien inkisiivien takaisin vetdminen tai keskilinjan korjaus. Tahan ryhmaan kuulu-
vat myos tapaukset, joissa hampaan ulostyontdminen liikkeena on epasuotuisa (riskin&
etualueen avopurenta tai syvapurenta), seka aikuiset ja nuoret, jotka eivat mielellaan

kayta esimerkiksi niskavetoa ankkurointimenetelména. (Cousley 2013:2.)

Monimutkaisia tapauksia ovat muun muassa ne, joissa tavanomainen biomekaniikka
on rajoitettua, kuten esimerkiksi molaarien tyontaminen (intruusio) oikeaan asentoon
etualueen avopurennassa. Tapaukset, joissa tavanomainen hammasankkurointi on
rajoitettua puutteellisten ankkurointihampaiden maarén vuoksi tai hammasta ymparoiva

sidostuki on riittamaton, kuuluvat myods tahan rynmaan. (Cousley 2013:2.)

Jako suoraan ja epasuoraan ankkurointiin tehd&éan kliinisin ja radiologisin perustein.
Huomioon pitaa ottaa luun kunto ja saatavilla oleva tila seka limakalvon paksuus. Tas-
sa vaiheessa on myos syyta ottaa huomioon miniruuville tulevan kuormituksen maara.
(Ludwig 2008:91.)

Suora ankkurointi tarkoittaa sita, etta implantilta hampaalle on suora kuormitus, jolloin
haluttu voima siirtdd hammasta toivotulla tavalla. Voima voidaan siirtdd implantista
hampaalle kayttamalla erilaisia metallilankoja, jotka valitaan hoidon tavoitteiden mu-
kaan. Esimerkiksi jos suoraa ankkurointia halutaan kayttdd ylaetuhampaiden sisaan-
pain vetamiseen, nopeaan tulokseen on mahdollista paasta kayttamalla joustolankaa,
jonka toinen p&a on kiinni mini-implantissa ja toinen etuhampaasta kulmahampaaseen
kulkevan metallilangan padssa. Joustolangan haittapuolena on nopea voiman katoa-

minen materiaalin elastisuuden vuoksi. (Ludwig 2008:92.)

Monissa tapauksissa mini-implantin asentaminen haluttuun paikkaan ei ole mahdollista
anatomisista syista, esimerkiksi luun laadun ollessa huonoa halutulla paikalla. Vipuvar-
simekanismilla tallainen ongelma pystytddn kiertamé&én. Jos esimerkiksi vasemman

puolen yldleuan ensimmaisen neljdnneksen hampaita halutaan siirtda mesiaalisesti,
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voidaan kayttaa kahta miniruuvia (toinen 12 ja 13 véliin ylos ikeneen ja toinen keskivii-
van vasemmalle puolelle), jotka tukevat paremmin kuin yksi ruuvi epavarmalla alustal-
la. Nailla kahdella ruuvilla on mahdollistaa suorittaa haluttu siirto implanttien kautta

kulkevan metallilangan avulla. (Ludwig 2008:92.)

Suoran ankkuroinnin hyddyiksi katsotaan aktivoinnin helppous, tehokas mekaniikka,
helppo hallittavuus sekd minimaalinen dentaalisen ankkuroinnin menetyksen mahdolli-
suus. Suoran ankkuroinnin haittoja on implantille aiheutuva hyvin suuri kuormitus. Epa-
suorassa ankkuroinnissa kuormitus jakautuu tasaisemmin miniruuvin ja ankkuriham-
paan kesken. Suoran ankkuroinnin yhteydessa on havaittu ongelmia hallita kolmessa
eri tasossa tapahtuvaa hampaan siirtoa. Suora ankkurointi vaatii aktiivista hoidon seu-
rantaa, jotta mekaniikka pysyy turvallisena potilaalle. (Ludwig 2008:93; Cousley
2013:2.)

Epasuorassa ankkuroinnissa mini-implantti olisi sijoitettava painvastaiselle puolelle kuin
missa siirto tapahtuu, koska dentaalinen ankkurointiyksikkd valittaa siirtoa. Epasuoran
ankkuroinnin hydtyja ovat jo edella mainittu tasaisempi kuormitus implantin ja hampaan
kesken. Epasuoraa menetelmaa pidetdan helpommin hallittavana ja sen mekaniikkaa
suhteellisen yksinkertaisena, varmistusmekaniikka mukaan lukien. Epasuoran ankku-
roinnin haitoiksi on todettu laitteen hajoaminen huomaamatta. T&méa voi aiheuttaa ank-
kurin menetyksen. Ep&suoran ankkurin asennus on myés suoraan ankkurointiin verrat-

tuna monimutkaisempaa. (Ludwig 2008:95.)

5.3 Mini-implanttien kayttdon ja asennukseen liittyvia ongelmia

Mini-implantit nayttaisivat olevan melko riskittn menetelma, silla kayton yhteydessa tai
tutkimuskirjallisuudessa ei ole havaittu riskeja tai sivuvaikutuksia. Cousleyn mukaan ei
ole yhtdén raportoitua tapausta, jossa mini-implantti olisi pysyvasti vaurioittanut ham-
paistoa tai sidekudosta, koska yleensa kaytetddn porautuvia mini-implantteja. Mini-
implantin osuessa juureen poraus keskeytyy, koska ruuvin pda on tylppa ja se estaa
ruuvin tunkeutumisen juurikudokseen. Potilas tuntee kivun ennen juurikontaktia. Trau-

matisoitunut juuri korjaantuu noin 12 viikossa. (Cousley 2013:3.)

Ensisijainen epaonnistuminen tapahtuu, mikali mini-implantti siirtyy asennuksen aika-

na. Tama voi johtua luukuoren riittAmattdmasta tuesta, jos luukuoren paksuus ja tiheys
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ovat heikkoja. Mini-implantti on voitu my6s asentaa lilan lahelle viereisen hampaan
juurta. (Cousley 2013:3.)

Toissijaisella epdonnistumisella tarkoitetaan tilannetta, jossa mini-implantti on aluksi
vakaa, mutta sitten siina esiintyy liikkkuvuutta, yleensa 1-2 kuukauden jalkeen. Téllainen
epavakaus voi johtua siita, ettd mini-implantin ymparille on tullut luukuoliota seurauk-
sena lammon aiheuttamasta luuvauriosta, liiallisesta vadntémomentista, mini-implantin
laheisyydestd hampaan juureen, vedon ylikuormituksesta tai naiden yhdistelmista.
(Cousley 2013:3.)

Usein Kkiinteilld oikomiskojeilla on biomekaanisia sivuvaikutuksia, muun muassa ham-
paan kallistuminen tai ankkurin menetys. Biomekaaniset sivuvaikutukset ovat paikalli-
sia ja ne koskevat yhtd hammasta tai hammasryhmaa. Esimerkiksi kohdistettaessa
vetoa kruunun tasolle, se voi johtaa hampaan kallistumiseen seka liikkumiseen. Mini-
implantti mahdollistaa tukevamman ankkuroinnin kaikissa kolmessa ulottuvuudessa.
Kaytettdessa luuankkuria sivuvaikutukset saattavat olla myds vahvempia ja ne voivat

vaikuttaa koko hammaskaareen. (Cousley 2013:5-6.)

Mini-implantin ruuvin profiili voi aiheuttaa traumoja suuhun, jos siind on terévid reunoja
ja se on asennettu liilan l&helle liikkuvaa limakalvoa. Kiinnitetyn ruuvin ymparille voi
ilmaantua kudoksen liikakasvua. Hyvalla suuhygienialla pystytdan hoitamaan liikakas-
vun aiheuttamia tulehduksia. Onneksi akuutit infektiot ovat harvinaisia ja ne voidaan

helposti hoitaa antibiooteilla. (Cousley 2013:4-5.)

5.4 Luukiinnitteisten oikomiskojeiden valmistus ja toimivuus niitd valmistavan ham-
masteknikon nakokulmasta

Luukiinnitteisia oikomishoitoja tehdaan talla hetkella maailmalla eniten ehka Saksassa,
jossa tapahtuu jatkuvaa tuotekehitysta. Saksassa toimiva leukaortopedi tohtori Bjérn
Ludwig on tehnyt runsaasti tutkimus- ja kehitysty6ta luukiinnitteista oikomishoitoa kos-
kien. Han on kirjoittanut aiheesta lukuisia julkaisuja, joita 16ytyy hyvin paljon myés eng-
lanninkielisend. Etsiessdimme materiaalia luukiinniteiseen oikomishoitoon totesimme

hyvin suuren osan tutkimuksista tulevan juuri Saksasta.

Suomessa on talla hetkella pienet markkinat luukiinnitteisille oikomiskojeille ja opinnay-

teryhnmamme tietoon on tullut ainoastaan kaksi saksalaista luukiinnitteisten oikomisko-
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jeiden osia valmistavaa yritysta. Kiinnostusta kuitenkin kerési vime maaliskuussa Hel-
singiss& Metropolia ammattikorkeakoulun tiloissa jarjestetty Forestadentin -kurssi, jos-
sa kahden péaivan aikana runsaat 20 henkil6& valmisti suulakeen mini-implanteilla kiin-

nitettdvan sammakkokojeen.

Tyoryhmamme pé&asi haastattelemaan kurssin vetgjaéa Rolf Leschia, joka on Saksassa
yksi tunnetuimpia kiinteiden oikomiskojeiden valmistajia. Han on yhdessa leukaortopedi
Bjorn Ludwigin kanssa kehittdnyt mini-implanttikiinnitteisia oikomiskojeita, joiden kehi-

tyksessa oli Leschin mukaan opittu hyvin paljon epdonnistuneista kokeiluista.

Lesch on aktiivisesti valmistanut mini-implanteilla kiinnitettéavid oikomiskojeita kuuden
vuoden ajan ja pitda haasteena luukiinnitteisten kojeiden valmistuksessa ruuvien ir-
toamista tai hankaliin ja vaariin kohtiin sijoiteltuja ruuveja. Lesch on huomannut puhdis-
tettavuuden yhdeksi ongelmaksi potilaan kannalta. Jatkuvasti suussa oleva koje, jossa
on mahdollisesti paljonkin osia kiinni, lisda karioitumisen riskid. Nikkelia sisaltavat ko-
jeiden osat ovat aiheuttaneet jatkuvasti suussa pidettavind allergioita potilaille, joille
irrotettavat oikomiskojeet eivat ehka olisi allergiaa aiheuttaneet. Haittapuolena luukiin-
nitteisten oikomiskojeiden kaytdssé verrattuna irrotettaviin oikomiskojeisiin, ovat korke-
ammat kustannukset. Saksassa yleinen sairausvakuutuskassa ei kata hoidosta aiheu-

tuvia kuluja.

Kojeiden valmistuksessa eniten haasteita Lesch kohtaa tehdessaan luukiinnitteista
Hyraxia. Hyrax on yhdenlainen suulakisauman levittdja, jossa kiinnitys tapahtuu mini-
implanteilla. Ongelmaksi on usein koitunut potilaan lilan kapea leuka, jolloin ruuvia ei
saada tarpeeksi eteen. Ruuvi joudutaan laittamaan haluttua taaemmaksi, ndin ollen
ruuvin ja jatkeen valinen etaisyys on liian pitkd. Suulakisauman levitys onnistuu nope-
asti, mutta edessa sauma ei ehdi aueta tarpeeksi, koska kojeen levityskyky ei riita.
Epaonnistuneista hoitotuloksista leukaortopedi Ludwig ja hammasteknikkomestari
Lesch ovat oppineet uuden toimintatavan. Kapealeukaisen potilaan yldleukaa siirretaan

Delier-maskin avulla eteenpdin ja vasta sitten tehdaan suulakisauman levitys.

Lesch listaa mini-implanteilla kiinnitettyjen kojeiden etuja viitaten erityisesti oikomisessa
kaytettaviin vastavoimiin. Haluttuun lopputulokseen tarvittava paine tai voima saavute-
taan kahden pienen suulakiluuhun kiinnitettavan ruuvin avulla. TAma kaikki tapahtuu
hanen kokemuksensa perusteella nopeammin ja tehokkaammin kuin perinteinen oiko-
minen. (Rolf Lesch 2014.)
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6 TyoOn toteutus

Kaytimme kaikissa potilastapauksissa EHL Ari Leinon pyynndsta Promedia Medizin-
technik:n OrthoLox — osia. Ensimmaiseen potilastydhomme yhdistimme Forestadentin
levittdjan. Leinon kayttamat implantit olivat OrthoLox:n mini-implanttiruuveja, jotka kiin-
nittyvat ensisijaisesti retention avulla luuhun. Mini-implanttiruuvien koko vaihteli 2,2x10
mm:std 2,2x12 mm:iin. Valmistimme kaikki oikomiskojeet Metropolian tiloissa, ham-
mastekniikan laboratoriossa. Pyysimme Kkaikilta potilailta luvan olla mukana seuraa-
massa kojeen asennusta seka kayttaa ottamiamme valokuvia osana opinnéytetyotam-

me.

6.1 Ensimmaisen potilaan oikomiskoje

Ty6ssa kayttAmamme materiaalit olivat:
e Levitys Snap-L A167-1439 10 mm Forestadent
e Laboratorioanalogi (OrthoLox Laboranalog), 2kpl
* Ruuvi (OrthoLox Snap-In Patrize, 4,0 mm 20° schwenkbar mit Durchgangs-
loch), 2kpl
* Ruuvimeisseli (OrthoLox Laborschraubendreher)
e Teraslanka Remanium, spring hard 1mm
« Jaljenndksen mukana tuli dd. 16 ja 26 ymparille tulevat renkaat
» Silikoni Lab-Putty Colténe
e Erikoiskovakipsi GC Fujirock
e Kovakipsi Heraeus Moldano blau
» Pikaliima Renfert Sekunden-kleber
¢ Oxynon — juotosaine

* Juotteena kaytettdvaa hopealankaa

Potilas on vuonna 2005 syntynyt poika, jolle oli tarkoitus valmistaa RME (Rapid Maxil-
lary Expander) -koje suulakisauman avaamiseen. Alaleuan kasvu oli estynyt yladleuan
hammaskaaren ahtauden takia, joten tilaa ylahampaille haluttiin saada levittdmalla suu-
lakisauma. Ylaleuan hampaiden saadessa enemman tilaa, myds alaleuka pééasee kas-
vamaan ja kehittymaan normaalisti. TAman hoitotavoitteen toteuduttua hammaslaakari

tekee muita mahdollisia jatkohoitosuunnitelmia.
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Saimme 28.1.2014 jaljenntksen ensimmaisesta potilastapauksesta. Jaljennds oli otettu
alginaatilla ja oli hieman epatarkka, silla nuorella potilaalla oli hyvin voimakas oksen-
nusrefleksi. Huolenaiheemme oli se, etta jaljenndshetkella ollut runsas syljen maara ja
vahainen alginaatin maara jaljennoshettojen ymparilla olisi vaaristanyt kipsimallin tark-
kuutta erityisesti potilaan suussa olevien mini-implanttien kohdalla suulakisauman mo-

lemmin puolin (ks. kuvio 1).

Kuvio 1. Ensimmaisen potilaan alginaattijaljennds

Ennen kipsin valamista liimasimme alginaattijaljennékseen molempien ylakuutosten
ymparille renkaat seka laitoimme renkaiden sisdén Putty-silikonia, jotta ne pysyisivat
paikallaan (ks. kuvio 2). Implanttikohdan alle menevét kohdat vahattiin ennen kipsin
valamista. Valoimme jaljenntkseen erikoiskovaa kipsia ja sokkeliosaan kaytimme sinis-
ta kipsia. Valmisteluvaiheet tuottivat hiukan ongelmia, silla emme l6ytédneet mistdén

ohjeita esivalmisteluihin.

Kuvio 2. Ensimmaisen potilaan tyémalli

Kipsiin jaljentyi potilaan suussa olevien mini-implanttien hetat eli vastaosat, jotta pys-
tymme suunnittelemaan laitteen niihin kiinnitettaviksi (ks. kuvio 2). Itse kojetta I&hdim-

me valmistamaan heti kipsimallin valmistuttua. Suulakisauman levitys tapahtuisi
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Forestadentin RME (Rapid Maxillary Expander)-levittdjaosalla, johon oli erillinen avain
(ks. kuvio 3). Potilaalle tuli ylakuutosiin renkaat, joihin varsinainen levittdjaosa kiinnitet-
tiin hitsaamalla ja toinen puoli levittdjasta ruuvattiin kiinni potilaan suussa oleviin mini-

implanttiankkureihin.

Kuvio 3. Forestadentin RME-levittdjaosa

Ongelmaksemme muodostuivat Forestadentin osaan Kiinnitettyjen rautalankojen 1,5
mm paksuus, silla Ortholoxin ruuvattavat nupit oli suunniteltu kulkemaan 1 mm paksui-
sen rautalangan ymparilla. Kokeilimme, olisiko terdslangasta mahdollista syovyttéaa
hapon avulla 0,5 mm pois. Tuloksena oli langan oheneminen noin 0,2 mm yhteensa
neljassa tunnissa. Mietimme mahdollisuutta porata langasta pois 0,5 mm, mutta to-
tesimme parhaaksi vaihtoehdoksi katkaista langat ja hitsata laserilla kiinni uudet 1 mm

teraslangat (ks. kuvio 4).

Kuvio 4. RME-kojeen tydstaminen

Ryhdyimme taivuttelemaan palatinaalisemmin sijaitsevia 1,5 mm lankoja kulkemaan
kohti kuutosten renkaiden sivua, jotta ne olisi mahdollista mydhemmin hitsata kiinni (ks.

kuvio 4). Haasteellisempaa oli tydstad implantteihin kiinnitettavaa lankaa, joka useiden
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vaantojen seurauksena lommoontui ja kaannokset estivat nupin kulkemista lankoja
pitkin. Mietimme, voisiko edessa kayttda 0,9 mm paksuista teraslankaa, jolloin nupit
eivat jaisi niin helposti jumiin. Pohdimme myds, olisiko nuppi mahdollista lukita niin,
ettei se jatkuvasti pydrisi langan ymparilla ja hankaloittaisi sovitusta. Emme loytaneet
mitaan ohjetta siihen, pitaisikd nupin kulkea langan sisé- vai ulkoreunassa ja pitaisiko

molempien nuppien olla samalla lailla sijoitettuna.

Ty6tamme vaikeutti potilaan suussa olevien implanttien erisuuntaisuus, jolloin oli mah-
dotonta saada lankoja laskeutumaan nuppien kanssa keskelle implanttireikéaé ja taipu-
maan siita heti pois koskettamatta suulakea. Ty6ta olisi helpottanut, jos implantit olisi-
vat olleet kohtisuorassa ja samassa kulmassa. Tydryhmallamme meni hyvin monta
ty6tuntia, kun yritimme sovittaa nuppeja implanttireikiin. Mydhemmin meille selvisi, etta
nuppien ei tarvitse olla samoin pain teraslangan ymparilla. Tama tieto olisi helpottanut

meitd saamaan nupit laskeutumaan paremmin erisuuntiin porattuihin implanttireikiin.

Laserhitsasimme kuutosten renkaisiin kiinni 1,5 mm paksuiset langat, jotta ne pysyisi-
vat varmasti kiinni. Kiinnityskohdat viimeisteltiin viela juottamalla ne siisteiksi. Koko ty6
kaytiin viela lapi kumiporalla siistien ja metallinkiillotuspastalla kiillottaen. Implanteista
lahtevien metallilankojen pé&éat olivat taivuteltu mahdollisimman paljon irti suulaesta ja

teravat paat pyoristetty (ks. kuvio 5).

Kuvio 5. Valmis RME-koje

Lahdimme tyon kanssa kohti Siuntion terveysasemaa, jossa oli tarkoitus asentaa te-
kemamme koje potilaan suuhun. Paasimme mukaan seuraamaan kojeen suuhun sovi-
tusta potilaan aidin suostumuksella. Oikomishoidon erikoishammaslaakariltda saimme
positiivista palautetta tyon siisteydesta ja erityisesti laserhitsauskoneen kaytosta kuuto-

siin kiinnitettyjen renkaiden ja niisté lahtevien teréslankojen kiinnityksessa (ks. kuvio 5).
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Leinon mielestd liian usein tulee vastaan huonosti kiinnitettyja toita, joista aiheutuu

harmia ja lisdkustannuksia niin potilaalle kuin laékarillekin.

Kojetta sovitettiin potilaan suuhun ja pienilla taivutuksilla hammaslaékari sai nupit las-
keutumaan implanttireikiin. Implanteista lahtevia teréslankoja myds lyhennettiin reilusti
ja niiden péaihin laitettiin Flow-muovia, etteivat rautalangan paat tuntuisi ikavilté potilaan
suussa (ks. kuvio 6). Tassa vaiheessa saimme tietdd, ettd olisimme sdastaneet aikaa
ja hermojamme asettamalla nupit heti eripadin. Kojeen levittdjaosa olisi myds voinut
sijaita aavistuksen lahempéana suulakea, mutta kyse ei ollut isosta ongelmasta. Lapset
ovat potilaina hyvin sopeutuvaisia ja tottuvat hopeasti suussa oleviin ylimaaraisiin osiin.
Paasimme itse todistamaan, etta puhe sujui potilaaltamme hyvin hieman lilan "alhaalla”

roikkuvasta kojeesta huolimatta.

Potilaan aidin kanssa kaytiin lapi kojeen aktivointi ja hoidon kestoaika, jota seuraisi
my6hemmin retentiovaihe halutun hoitotuloksen sailyttamiseksi. Mini-implantteja pysty-
tadn hyodyntdamaan myos retentiovaiheessa. Syntynyt tila pystytdan yllapitamaan
asentamalla mini-implanttien valiin lyhyt teréslanka.

Kuvio 6. RME-koje kiinnitettyna potilaalle
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6.2 Toisen potilaan oikomiskoje

Ty6ssa kayttamamme materiaalit olivat:
e Laboratorioanalogi (OrthoLox Laboranalog), 2kpl
¢ Ruuvi (OrthoLox Snap-In Patrize, 4,0 mm 20° schwenkbar mit Durchgangs-
loch), 2kpl
* Ruuvimeisseli (OrthoLox Laborschraubendreher)
e Teraslanka Remanium, spring hard 1mm
« Jaljenndksen mukana tuli dd. 16 ja 26 ymparille tulevat renkaat
e Lab-Putty Colténe silikoni
e Erikoiskovakipsi GC Fujirock
e Kovakipsi Heraeus Moldano blau
» Pikaliima Renfert Sekunden-kleber
¢ Oxynon — juotosaine

* Juotteena kaytettdvaa hopealankaa

Potilas on vuonna 1988 syntynyt nainen. Hanelle oli aloitettu oikomishoito aikaisemmin
ulkomailla, mutta potilas ei ole ollut tyytyvainen etuhampaiden asentoon. Hanen mie-
lestdan ylaetualue oli edelleen liian ulkoneva. Purentasuhde taka-alueella oli kuitenkin
jo melko hyva, eika alahampaita ollut tarkoitus enda siirtdaa sisaanpain. Ylaleuan ham-
paiden valeissa oli rakoja, joten sulkemalla etualuetta ne saatiin potilaan toivomukseen

vastaten tuotua sisaanpain.

Ylaleuassa tarvittiin tukeva ankkuri, jotta molaarit eivat valuisi eteenpédin samalla kuin
etualueen hampaita siirretdén taaksepéain. Ari Leino porasi potilaan suulakeen kaksi
mini-implanttia. Valmistimme potilaalle passiivisen kojeen, joka toimi ankkurina estaen
molaareita siirtymasté eteenpain. Ennen mini-implanttihoitoja téllaisessa tapauksessa
ankkurina olisi kaytetty niskavetoa, palatinaalikaarta tai kuutosten kallistusta distaali-
sesti. Nama ankkurit eivat kuitenkaan olisi taysin estaneet kuutosten siirtymista eteen-

pain.

Saimme alginaattijaljennyksen potilaasta aamulla 25.3.2014. Ari Leino epaili, etta toi-
sen mini-implantin jaljennosheta olisi saattanut siirtya jaljennettdessa. Sovimme, etta
jos huomaamme suurta korkeuseroa implanteissa kipsimallilla katsottuna, teemme
kojeen vain varmasti pohjassa olleen jaljenndshetan padlle. Jaljenndshetojen paat oli-

vat erilaiset, ja toiseen hetoista analogi kiinnittyi helposti. Toiseen kaytimme pikaliimaa.
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Kiinnitimme renkaat jéljennykseen ja taytimme ne puttylla. Valoimme mallin kovakip-
siin. Mallilla implanteissa ei ndkynyt selkedd korkeuseroa, joten paatimme valmistaa
kojeen kiinnitettdvaksi molempiin mini-implantteihin. Implantit olivat erisuuntaiset, mika

aiheutti haastetta langan taivutukselle (ks. kuvio 7).

Kuvio 7. Toisen potilaan alginaattijaljennos, jossa kipsianalogit kiinnitettyiné

Kaytimme kojeessa 1 mm paksuista teraslankaa ja Ortholoxin osia. Ari Leino oli piirta-
nyt meille mallin siitd, miten langan tulisi kulkea. Aloitimme kojeen taivuttelun keskelta.
Yritimme saada lankaan sopivaa mutkaa, jolla saisimme kompensoitua implanttien
erisuuntaisuutta (ks. kuvio 8). Kun kaari kulki riittdvan laheltd implantteja, siirryimme
taivuttamaan kojeen loppuvarsia. Kojeeseen tehtiin hieman ylimaaraista mutkaa, jota
Ari Leino voi my6hemmin hyddyntaa halutessaan saataa dd.16 tai 26 asentoa.

Kuvio 8. Toisen potilaan tydmalli

Kiinnitimme langan dd.16 ja 26 ymparille tuleviin renkaisiin laserhitsauslaitteella ja juo-
timme sauman ymparille lisdd metallia. Nain saumasta tuli hyvin tukeva ja siisti. Kuten
jo ensimmaisen potilastydn yhteydessa mainitsimme, oikoja Ari Leino on kokenut on-

gelmaksi laboratorioista tulleissa kojeissa olleet liian heikot juotokset, jotka ovat petta-
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neet kojetta sementoitaessa. Viimeistelimme kojeen kayttaden kumikarkia, kiillotusainet-

ta ja sdamiskaa (ks. kuvio 9).

[

Kuvio 9. Valmis oikomiskoje

Koje kiinnitettiin potilaan suuhun samana iltana eli 25.4.2014. Emme olleet taysin on-
nistuneet kompensoimaan implanttien erisuuntaisuutta, joten Ari Leino joutui hieman
saatamaan lankaa saadakseen molemmat mini-implantit kayttéon. Ortholox-ruuvi kiin-
nittyy riittavan tukevasti, vaikka sita ei painaisikaan aivan pohjaan saakka. Tama hel-
pottaa kojeen kiinnitysta erisuuntaisiin implantteihin. Kuulimme mydéhemmin Arilta, etta
olisimme voineet myos kaantaa toisen ruuvin langalla toisinpéin, jolloin implanttien ta-

soero olisi mygds tasaantunut (ks. kuvio 10).

Kuvio 10. Valmis ty6 kiinnitettyné suuhun
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6.3 Kolmannen potilaan oikomiskoje

Ty6ssa kayttdmamme materiaalit:
e Laboratorioanalogi (OrthoLox Laboranalog), 2kpl
¢ Ruuvi (OrthoLox Snap-In Patrize, 4,0 mm 20° schwenkbar mit Durchgangs-
loch), 2kpl
* Ruuvimeisseli (OrthoLox Laborschraubendreher)
» Jousi (OrthoLox Smart Jet, Distalisierungs- und Mesialisierungsgerét), 2kpl
e Z-0sa (OrthoLox Zett-haken zum SmartJet 0,8mm), 2kpl
* Renkaat dd 16 ja 26 (Forestadent Molar bands), 2kpl
* Bukkaalituubit Forestadent 2kpl ja koukut 2kpl
e Teraslanka Remanium, spring hard 1mm
» Silikoni Lab-Putty Colténe
» Erikoiskovakipsi GC Fujirock

» Kovakipsi Heraeus Moldano blau

Potilas on 1998 syntynyt nainen. Hanella oli ahtautunut ylahammaskaari. Oikoja Ari
Leino oli poistanut potilaalta dd. 17 ja 27. Potilaalle valmistettiin koje, jolla dd. 16 ja 26
voitiin siirtdd hammaskaarella taaksepain. Siirron tapahduttua etualueen hampaille
saataisiin lisda tilaa ja ne mahtuisivat suorassa rivissa hammaskaarelle. Aiemmin tal-
laisissa hoidoissa on yleensa paadytty poistamaan dd. 14 ja 24, mutta poistamalla rivin
viimeiset hampaat paastaan Ari Leinon mukaan parempaan esteettiseen lopputulok-
seen. Hammaskaari sailyy laajempana kuin poistot tehdéan taka-alueelle. Huulet saa-
vat parempaa tukea hampaista ja viimeisen hampaan puuttumista ei huomaa. Nain
toimiessa valtetddn myods todennakdisesti visaudenhampaan poistamisen tarve myo-

hemmassa vaiheessa, koska viisaudenhampaalle jaa sopiva tila puhjeta.

Viimeiseen potilastapaukseemme saimme Leinolta ensin alginaattijaljenntkset, joihin
valmistimme parihiotut alkumallit. Varsinaisen tydjaljenntksen saimme 15.4.2014. Ty6
tehtiin yksityisvastaanotolla Vantaalla. Kiinnitimme jaljenndshetoihin kipsianalogit, jotka
talla kertaa hetojen paassa olevien muoviosien ansiosta kiinnittyivat hyvin ilman pika-

limaa. Valoimme tyémallin kovakipsista (ks. kuvio 11).
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Kuvio 11. Kolmannen potilaan tydmalli

Ari Leinolla ei ollut sopivia renkaita dd. 16 ja 26 ympdrille, joten jaljennys oli otettu il-
man renkaita. Teimme laikalla tilaa dd.15-16 ja dd. 25-26 vdlille ja mittasimme renkai-
den koon. Tilasimme tarvitsemamme renkaat, tuubit ja koukut Hammasvélineesta. Ko-
jeemme oli uudella tavalla toteutettu, joten valmiita oikeanlaisia renkaita, tuubi- ja
koukkuyhdistelmia ei l16ytynyt. Saimme erilliset osat, joista kokosimme tarvitsemamme

yhdistelman. Kiinnitimme tuubit ja koukut renkaisiin laserhitsauslaitteella (ks. kuvio 12).

Kuvio 12. Kolmannen potilaan oikomiskoje tekovaiheessa

Valmistamassamme kojeessa dd. 16 ja 26 ymparille tulivat renkaat. Renkaiden palati-
naalipuolella oli tuubi ja bukkaalipuolella koukut distaalireunassa. Suulaessa noin kul-
mahampaiden korkeudella oli kaksi mini-implanttia. Mini-implanteista taivutettiin 1mm
teraslangasta kaari, joka kulki noin 5mm kuutosten renkaiden alapuolelta. Renkaissa
oleviin tuubeihin pujotettiin Ortholoxin Z-osa, joka Kiinnitti kaaren renkaaseen. Kaareen
pujotettiin jousi, jota kiristamalla kojeeseen saatiin voima, joka tyontad dd.16 ja 26 dis-
taalisuuntaan. Ari Leino kertoi, etta tassa siirtotavassa ongelmaksi olisi muodostunut

se, etta kuutoset olisivat lahteneet kiertymaan. Han oli kehittdnyt ongelman estamiseksi
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vastavoiman kiertymiselle. Kojeen kaari siis jatkui kuutosten jalkeen kaartuen alveoli-
harjanteen yli. Tiesimme, etta tarkoitus oli tehda kaaren paahan koukku, josta saadaan
kumiveto dd.16 ja 26 bukkaalipuolella oleviin koukkuihin. Kumiveto estaisi kuutosten
epatoivotun kiertymisen. Emme tienneet, miten lahelle poskea koukun oli tarkoitus tul-
la. Jatimme kaareen riittdvan pitkdn paén ja annoimme Ari Leinon ratkaista sopivan

kohdan kaaren koukuille (ks. kuvio 13).

Suurin haaste tassa kojeessa oli hieman eri korkeudella olevat erisuuntaiset implantit.
Kokeilimme useaa erilaista taivutustapaa, jolla pystyisimme parhaiten kompensoimaan
implanttien valista eroa. Valitsimme kaaren, joka tekee implanttien distaalipuolelta pie-
nen mutkan, koska silloin kaari ei osunut implanttien vieressa limakalvoon. Potilaalla oli
my6s syvat rugae-kuviot suulaessa (ks. kuvio 13), joihin kaari ei saanut osua. Kaari

jouduttiin taivuttamaan paikoitellen melko kauaskin suulaesta etualueella.

Kuvio 13. Kolmannen potilaan valmis oikomiskoje

Menimme Vantaalla sijaitsevalle vastaanotolle 14.5.2014 kojeen kiinnitysta varten. Lei-
no kiinnitti ensin renkaat kuutosten ymparille sementilla. Sovittaessaan kojetta han
huomasi, etta Z-osat tulivat kiinni potilaan limakalvoon, joten han taivutti osia reilusti
ulospain. Leino kertoi, etta tama ongelma naiden osien kanssa on toistuva. Z-osat ovat
my6s melko hauraita ja murtuvat helposti rikki. Ari Leino kertoi olleensa yhteydessa
Saksaan kojeen valmistajaan asian tiimoilta. Toivottavasti ongelmaan keksitaan toimiva

ratkaisu tulevaisuudessa.

Kaarien paahan oikoja teki koukut taivuttamalla ja laittoi kaarien paahan flow-
muovinupit estamaan hankaamista. Saimme vinkin, etté olisimme voineet tehda kaaren

paahan nupin metallijuotoksesta. Kaaren paasta kuutosiin kulkevan kumivedon liséksi
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Leino kiinnitti alakuutosten bukkaalipuolelle nupin, josta saatiin kumiveto ylakuutosten
palatinaalipuolelle. Tdma veto estaa kuutosten vertikaalista rotaatiota (ks. kuvio 14).

Kojeen kiinnittdminen vei talla kertaa melko paljon aikaa ja Leino joutui muokkaamaan
kojetta hieman. Saimme neuvoksi tulevaisuudessa kiinnittda Z-osat valmiiksi renkaiden
ja kaaren valiin. Jousen voisi kuulemma sitoa esimerkiksi ligatuuralangalla niin, etta se

olisi passiivinen. Talldin kojeen Kiinnittdminen olisi nopeampaa.

Kuvio 14. Kolmannen potilaan valmis tyd Kiinnitettyna suuhun

Kysyimme Leinolta, miten han olisi toteuttanut kyseisen oikomishoidon ilman luukiinnit-
teisia ankkureita. Leino kertoi, etta vastaavaa hoitoa ei voi toteuttaa ilman luuankkuria.
Nyt tehtavalla hoidolla saadaan ortopedisia vaikutuksia, kun ennen saatiin vain dentaa-
lisia vaikutuksia. Dentaalisissa hoidoissa suurin ongelma on palautuminen. Hampaita
joudutaan oikomaan paljon, koska palautuminen on 70-prosenttista. Luukiinnitteisella
oikomisella palautuminen on pienempéaa. liman luuankkureita tata tapausta olisi hoidet-
tu alaleukaan kiinnitettavalla linguaalikaarella, josta olisi laitettu kumiveto ylakuutosiin.
Tama hoito ei kuitenkaan sovellu esimerkiksi niille potilaille, joilla on niukka huulisulku,

koska hampaat siirtyvat hoidon aikana entisestéaan eteenpain.

6.4 Potilastyotapausten vaihtoehtoisia oikomishoitomenetelmia

RME-koje olisi voinut olla vaihtoehtoisena oikomiskojeena ensimmaisessa potilastyds-
sa. RME-kojetta (rapid maxillary expansion) kaytetdan oikomishoidossa poikittaiseen
yldleuan laajentamiseen, avaamalla suulaen keskisaumaa. Hoito voidaan tehda premo-
laarien puhkeamisen jalkeen. Hoidon tapahtuessa ennen 15 ikdvuotta on onnistumis-

prosentti suulakisauman avautumiselle lahes 100. Viidentoista ikdvuoden jalkeen suu-
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lakisauma kiinnittyy tiukemmin yhteen luusaikeilla, eikd sen avaaminen enaa aina on-
nistu. RME-kojeella hoidetaan yldleuan ahtautta sellaisissa tapauksissa, joissa ahtau-

den syy on pieni ylaleuka. (Lassila — Sundqvist 1997.)

Perinteisessa menetelmasséa RME-koje kiinnitetddn renkailla ensimmaisiin premolaa-
reihin ja ensimmaisiin molaareihin. Kojeen keskiosassa on ruuvi, jota avaamalla koje
laajenee, avaten samalla suulaen keskisaumaa. Potilas aktivoi kojetta itse pienella
avaimella oikojahammasladkéarin kanssa sopimansa aikataulun mukaan. (Lassila —
Sundqvist 1997.)

Suulaen avautumisen jalkeen alkaa sen saumaan muodostua uutta luuta. Hoidon jal-
keen kestaa yleensa noin 3-6 kuukautta ennen kuin suulaki on uudelleen luutunut ja
tilanne on taas stabiili. Perinteisessa RME-kojehoidossa kojetta pidetaan paikallaan
suussa antamassa retentiota siihen asti, etta suulaki on stabiloitunut. (Lassila — Sund-
gvist 1997; Graber — Vanarsdall — Vig 2005.)

Niskavetoa olisi voinut kdyttda toisen potilastyon ankkurina. Niskaveto rakentuu ylakuu-
tosten renkaiden tuubeihin asetettavasta kasvokaaresta ja niskaan tukeutuvasta ve-
dosta. Niskavetoa voidaan kayttaa ahtaustiloissa siirtamaan ylékuutosia taaksepain tai
estamaan kuutosten siirtyminen eteenpdin silloin, kun niitd kaytetdan ankkureina.
(Kleemola-Kujala 2008.)

Luotettava ankkurointi oli tAssakin potilastapauksessa perusedellytys hoidon onnistu-
miselle. Ankkurointi on perinteisesti tehty ekstraoraalisilla oikomiskojeilla, kuten niska-
veto. Tallainen ankkurointimenetelma ei ole kuitenkaan aina riittavan vahva ja hyva.
Hoitotulos riippuu paljon potilaan yhteistydkyvysta ja -halusta. Skeletaalisella eli luu-
kiinnitteisella ankkurilla voidaan vélttaa nama ongelmat. (Orlikova — Laine - Varrela
2012))

Palatinaalikaari olisi voinut toimia my6s toisena vaihtoehtona ankkuroinnille toisessa
potilastytssa. Palatinaalikaarta voidaan kayttda oikomishoidossa joko itsendisenéa ko-
jeena tai apulaitteena kiinteélle kojeelle. Palatinaalikaari voi olla joko passiivisena tai
aktiivisena. Passiivista palatinaalikaarta kaytetdan silloin, kun kuutoshampaat toimivat
ankkurihampaina. Kaari pitdd ankkurihampaat paikoillaan ja estaa niiden kiertymisen
seka yllapitdd kuutosten valista leveytta. Palatinaalikaari ei kuitenkaan pysty estdmé&én

kuutosten kallistumista tai niiden siirtymista eteenpdin. Aktiivisena palatinaalikaarta
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voidaan kayttdd hammaskaaren levittamiseen seka kallistamaan ja kiertamaan kuutos-

hampaita. (Kleemola-Kujala 2013.)

Linguaalikaarta olisi voitu kayttdd ankkurina kolmannelle potilaalle. Linguaalikaarta
voidaan kayttaa oikomishoidossa joko itsendisena kojeena tai apulaitteena kiintealle
kojeelle. Linguaalikaari voi olla joko passiivisena tai aktiivisena. (Kleemola-Kujala
2013.)

Passiivista linguaalikaarta kaytetaan alaleuassa aukonsailyttdjana vaihduntahampais-
tovaiheessa (Kleemola-Kujala 2013). Passiivista linguaalikaarta kaytetaan myos silloin,
kun kuutoshampaat toimivat ankkurihampaina. Kaari pitdd ankkurihampaat paikoillaan
ja estada niiden kiertymisen seka yllapitad kuutosten valista leveyttd. Linguaalikaari ei
kuitenkaan pysty estamaan kuutosten kallistumista tai niiden siirtymista eteenpain. Ak-
tiivisena linguaalikaarta voidaan kayttda hammaskaaren levittdmiseen seka kallista-

maan ja kiertamaan kuutoshampaita. (Kleemola-Kujala 2013.)
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7 Yhteenveto ja pohdinta

Opinnaytetyéssamme perehdyimme oikomishoidon kulkuun Suomessa, hampaiden
fysiologiaan seka hampaiden biomekaniikkaan. Oikomishoidolla on Suomessa suhteel-
lisen lyhyt historia. Lasten purentavirheet ovat kuitenkin varsin yleisid. Tutkimusten
mukaan neljasosalla lapsista on selkea oikomishoidontarve. Oikomishoito kuuluu las-
ten- ja nuorten perusterveydenhoitoon, josta vastaa kunta. Purentavirheet pisteytetaan,

ja sen mukaan lapset ohjataan oikomishoitoon.

Edward H. Angle maaritteli 1900-luvun alussa ihannepurennan. Purentavirheena pide-
taan sellaista purentaa, joka poikkeaa ihannepurennasta. Purentavirheet voidaan jakaa
kolmeen Anglen paaluokkaan seka dentaalisiksi tai skeletaalisiksi. Suurinosa purenta-

virheista ovat naiden perusvirheiden yhdistelmia.

Leukaluiden kasvutapa eroaa muun luukudoksen kasvusta. Leukaluiden pinnassa ta-
pahtuu appositiota ja resorptiota, jonka seurauksena luun muoto ja koko kehittyvat.
Tama antaa leukaluiden kasvun ohjaamiselle hyvat mahdollisuudet. Esimerkiksi suula-
en keskisauman kasvua voidaan lisata levittamalla hammaskaarta nopeasti RME-

kojeella.

Hampaiden oikomishoidossa kohdistetaan voimia hampaaseen. Voima aiheuttaa ku-
dosmuutoksia leukaluussa ja hammas siirtyy. Hammasta siirtdva voima saadaan ai-
kaan muun muassa joustavilla metallilangoilla, metallijousilla ja kumilenkeilla. Fysiikan
lakien mukaan voimalla on aina olemassa vastavoima. Oikomishoidossa pyritadn mak-

simoimaan hampaiden toivottu liike ja minimoimaan vastavoiman vaikutukset.

Reaktiivisten vastavoimien vastustamista kutsutaan ankkuroinniksi. Ankkuriksi kutsu-
taan sitd hammasta tai hammasryhmaa, joka vastustaa aktiivista voimaa. Ankkuriksi

voidaan laittaa my6s luukiinnitteinen levy tai ruuvi.

Tarkoituksenamme opinnaytetydssamme oli tuottaa tietoa luukiinnitteisesta oikomises-
ta ja oikomiskojeista. Tutustuimme skeletaalisen ankkuroinnin mahdollisuuksiin ja me-
netelmiin kuten mini-implantteihin. Mini-implanttien k&ytté on helpottunut vuosien tutki-
mus- ja kehittdmistydn seurauksena. Perinteisten oikomishoitomuotojen rinnalle on

tulossa skeletaaliseen ankkurointiin pohjautuvat hoidot. Skeletaalisen ankkuroinnin
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kayttd oikomishoidossa Suomessa on viela véhaistd. Luukiinnitteiset oikomishoidot

ovat yleistyméasséa, koska mini-implantti on luotettava ankkurointi menetelma.

Mini-implantteja on kehitelty vuosien aikana paljon ja niihin on tehty paljon muutoksia.
Oikomishoidossa kaytettavat skeletaaliset apuvalineet ovat kehittyneet kahdesta lah-
teestd: implanteista ja leukakirurgisista levyistd sekd ruuveista. Nykydan ruuvit ovat
porautuvia ja ne Kiinnittyvat ensisijaisesti retention avulla leukaluuhun. Mini-implantit

asetetaan potilaalle paikallispuudutuksessa ja ne voidaan kuormittaa valittdmasti.

Osana opinnaytetyota valmistimme kolme erilaista luukiinnitteistd oikomiskojetta yhteis-
tydssa oikomishoidon erikoishammaslaékari Ari Leinon kanssa. Kiinnitysten yhteydes-
sa keskustelimme oikomiskojeista, niiden valmistusvaiheista ja kohtaamistamme on-
gelmista. Saimme kaikista oikomiskojeista hyvaa palautetta. Kahteen kojeeseen tehtiin

vastaanotolla hienosaatoa.

Ensimmainen potilasty® oli RME-koje suulakisauman avaamiseen. Toisena potilastyo-
na valmistimme kojeen, jolla ankkuroitiin dd. 16 ja 26 paikalleen etualueen oikomisen
ajaksi. Kolmannelle potilaalle valmistettiin koje, jolla dd. 16 ja 26 voitiin siirtdd ham-
maskaarella taaksepdain. Kaikki tyot valmistuivat aikataulussa. Jokaisessa tytssé haas-
teeksi osoittautui mini-implanttiruuvien erisuuntaisuus. Mini-implanttiin kiinnittyvassa
ruuvissa oli halkaisijaltaan yhden millimetrin kokoinen reik&a. Reidn lapi pujotettu metal-
lilanka yhdisti mini-implantin oikomiskojeeseen. Ruuvit sijaitsivat lahekkain, jolloin
erisuuntaisuus aiheutti ongelmia. Toisen ja kolmannen potilastyon kohdalla meilla kului
paljon aikaa sopivan taivutuksen loytdmiselle. Ruuvia ei pysty liikuttamaan taivutus-
kohdan ohi, jolloin virheellisia taivutuksia ei voi tehda. Teimme muutamia kokeiluja en-
nen kuin oikea taivutustapa loytyi. Jalkikéteen ajateltuna tyétdmme olisi helpottanut
riittdva maara ruuveja, jolloin olisimme voineet tehdda muutaman erilaisen version. Tal-

I6in olisimme voineet kokeilla erilaisia lahestymistapoja ongelmien ratkaisemiseksi.

Keskustelimme Ari Leinon kanssa mini-implanttien erisuuntaisuuden tuomista ongel-
mista hammasteknikon nakokulmasta. Mini-implanttien hyvaan asentoon saaminen ei
aina ole yksinkertaista. Leino kertoi, etta olisimme voineet kdantda toisen ruuvin eri
pain, jolloin taivuttelu olisi helpottunut. Kuulimme, ettd ruuvien ei tarvitse upota mini-
implantin pohjaan asti kiinnittydkseen. Kirjallisuudessa olemme huomanneet joidenkin

oikojien kayttavan splinttia apunaan asemoidessaan implantteja.
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Ari Leino antoi tdistamme hyvaa palautetta. Kojeemme olivat hdnen mielestdén hyvin
tehtyja ja siististi viimeisteltyjd. Mielestdmme laserhitsauslaite on korvaamaton oiko-
miskojeiden valmistuksessa. Saumoista tulee vahvoja ja siisteja, ja Leinokin Kkiitteli

saumojen kestavyytta.

Kojeiden valmistus oli haastavaa ja mielenkiintoista. Saimme Leinolta tyGtilaukset, jois-
ta ilmeni kojeen malli ja tarvittavat osat. Valmistustavan saimme itse paattaa, silla oi-
komiskojeiden valmistamisesta ei ollut varsinaisia ohjeita. Saimme itsenéisesti pohtia ja
miettia erilaisia ratkaisuja. Opimme, etta kojeiden valmistamiseen ei ole yhta ainoata
oikeaa tapaa, ja se vaatii hyvaa yhteisty6ta oikojan ja teknikon valilla. Opinnaytetyon
antaman kokemuksen perusteella huomasimme skeletaalisen ankkuroinnin olevan
hyva ja luotettava menetelma. Sen etuina ovat luotettavuus, helppo kojeistus seka va-

hainen ylioikomisen tarve.

Opinnaytetydn tekeminen oli kehittdva ja mielenkiintoinen projekti. Opinnaytetydmme
oli tydelamalahtoista ja kaytannonlaheista. Oikomiskojeiden valmistus on meille melko
tuntematon aihe, koska koulutuksessamme sitd kasitelladn hyvin suppeasti. Olemme
kuitenkin kaikki kiinnostuneita oikomiskojeista. Paasimme perehtymadan uudenlaiseen
oikomishoitomuotoon, ja saimme kasityksen siitd, minkalaista yhteisty® oikomishoidon

erikoishammaslaakarin kanssa on.

Saimme idean opinnaytetybhomme Ari Leinolta syksylld 2012. Ehdimme perehtya ai-
heeseen ja suunnitella sitd hyvin ennen varsinaisen tyon aloittamista. Tydomme eteni
tehdyn aikataulun mukaisesti. Tyoelamayhteistyd selkeytti aikataulua, koska potilas-
toissa oli tarkat palautuspaivamaarat. Ryhmamme sisainen tyénjako oli toimiva. Tutus-
tuimme aiheemme teoriaan kukin tahoillamme, ja tekstia kirjoitimme vélilla yhdessa ja

véalilla erikseen.

Yhteistybkumppanien léytdminen ja heiltd avun saaminen oli suhteellisen helppoa. Ai-
heemme oli ajankohtainen ja se kiinnosti monia. Opinnaytetydn aikana meille tarjoutui
ainutlaatuinen mahdollisuus paastd seuraamaan Hammasvalineen ja Forestadentin
jarjestamaa kurssia luukiinnitteisen oikomiskojeen valmistuksesta. Mahdollisuuden
tahan meille tarjosi Hammasvélineen oikomistuotteista vastaava Eija Haltsonen.
Saimme kurssin aikana myds tilaisuuden haastatella kurssin vetdjaa, saksalaista
hammasteknikkoa Rolf Leschid, joka kertoi meille luukiinnitteisten oikomiskojeiden

valmistukseen liittyvistd mahdollisuuksista ja haasteista.
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Skeletaalisten ankkureiden kayttt oikomishoidossa on uusi ilmid, joten siita 10ytyy pal-
jon uutta tutkimustietoa, lahinnd englannin kielella. Loysimme myds mielenkiintoisia
lehtiartikkeleita aiheesta. Skeletaaliset ankkurit oli kirjallisuudessa jaoteltu useaan eri
luokkaan niiden kayttotarkoituksen ja kiinnittymistavan mukaan. Kaytdssa oli myos pal-

jon erilaisia lyhenteitd, mika aiheutti sekaannusta.

Opinnaytety6ta tehdessamme huomasimme, ettd skeletaaliseen ankkurointiin pohjau-
tuvaa oikomishoitoa tehdaan Suomessa vahan. Tama oikomishoitomuoto voisi yleistya,
mutta se vaatisi ensisijaisesti oikomisesta vastaavien hammasladkarien kiinnostumista
aiheesta. Taman vuoksi hammaslaboratorioissa ei ole ollut tarvetta perehtya luukiinni-
teisiin oikomiskoijeisiin. Kiinnostus aiheeseen on kasvamassa, sen osoitti jo Hammas-
valineen ja Forestadentin jarjestaman kurssin saama suosio. Uskomme, etta heti ky-
synnan kasvaessa, hammaslaboratorioilla |6ytyisi kiinnostusta kojeiden valmistami-

seen.

Pohdimme syita skeletaalisen ankkuroinnin véhéiseen kayttdon oikomishoidossa, mista
saimme idean jatkotutkimusaiheelle. Olisi kiinnostavaa tietdd, miksi mini-implantteja
hyddynnetaén edelleen niin vahan oikomishoidoissa. Asiaa voisi tutkia esimerkiksi kar-

toittamalla oikomishammaslaakarien kiinnostusta ja tietdmysta aiheesta.
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