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Tassa tutkielmassa perehdyin kirjallisuuden avulla leukanivelen anatomiaan ja sen
biomekaniikkaan. Perehdyin eri leukanivelen asentoihin ja niiden merkitykseen
seka purennan madarittdmiseen kliinisessa tydssa. Taman lisdksi tutkielmani
sisaltda potilastapauskertomuksen. Potilastapauskertomuksessa kayn lapi
kuluneen purennan kokonaisvaltaisen kuntoutuksen. Hoito toteutettiin Turun

opetushammashoitolassa syksyn 2014 ja kevaan 2017 valisend aikana.

Leukanivel on elimistén yksi monimutkaisimmista nivelistd. Se on kehon ainoa
bilateraalinen nivel. Leukanivelen on mahdollista tuottaa sekd sarana- etta
liukuliiketta. Alaleuan liikkeet voidaan jakaa liikesarjoihin, jotka tapahtuvat
horisontaalisen, vertikaalisen ja sagittaalisen akselin ympari. Taman lisaksi

leukanivelessa tapahtuu translaatioliiketta.

Purennan ja leukanivelen kokonaisvaltainen ymmartaminen on tarkeda
restoratiivista hammashoitoa tehdessa. Ennen hoidon aloittamista on tarkeaa
luoda interferenssivapaa hampaisto seka olosuhteet joissa nivelasema on
saavutettavissa. Yleisesti tavoitteena on aina rakentaa optimaalinen purenta

nivelasemaan.

Purennan rekisterdintiin on kehitetty monia menetelmia ja materiaaleja. Jokaisen
hammasladkarin tulee tietdd missa tilanteessa mikakin menetelma on paras juuri
kyseiselle potilaalle. Tilanteeseen vaikuttaa mm. omien hampaiden maara seka

halutaanko purentaa muuttaa vai mukautua nykyiseen.
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1  JOHDANTO

Tassa tutkielmassa kisitellddn leukanivelen anatomiaa, sen vaikutusta purentaan ja
purennan madrittimiseen kaytettdvid menetelmia. Tutkielman lopussa on

potilastapauskertomus kuluneen purennan kokonaisvaltaisesta kuntoutuksesta.

Leukanivel on yksi elimistdn monimutkaisimmista nivelistd. Sen on mahdollista tuottaa
sekd saranaliikettd ettd liukuliikettd. (Okeson 2008, 7.) Vaikka molemmat nivelet
sijaitsevat anatomisesti erillidn toisistaan niiden toiminta ei ole mahdollinen yksin.
Leukanivel ihmisen on ainoa bilateraalinen nivel. (Ten Cate 1994, 48) [Iman anatomian
kokonaisvaltaista ymmartamistd restoratiivista hammashoitoa on mahdoton tehda

systemaattisesti oikeaan haluttuun purentaan (McHorris 1986).

Purennan ja leukojen keskindisten suhteiden rekisterdintiin on olemassa monia erilaisia
toimintatapoja. Ei ole olemassa yhtd oikeaa tapaa toimia. Hammasladkarin tulee
kuitenkin tuntea anatomia ja tietdd mitd menetelmdd hdn osaa kayttdd ja mika
menetelma sopii kullekin potilaalle yksilollisesti. (Zarb ym. 1978, 185.) Leukasuhteiden
madrittdminen on erityisen tarkedd hoidettaessa osittain tai kokonaan hampaatonta
potilasta.  Oikein  suoritetun purennan madrittiminen helpottaa potilaan
purentaelimiston sopeutumista ja luo optimaalisen toiminnan. (Carlsson ja Sundh 2012,

121)

Valitettavan usein suoritettaessa restoratiivista hammashoitoa potilaan purenta
ohitetaan tai siihen ei kiinnitetd tarpeeksi huomiota. Syy voi olla hammasladkarin
puutteellisessa tietimyksessd purennan monimutkaisuudesta. (Shillingburg ym. 2012,
13.) Erityisen tdrkedd on erottaa nivelaseman ja keskipurenta-aseman vélinen ero ja
tietdd kumpaan purentaan tihdatidn missdkin tilanteessa (Zarb ym. 1978, 185).
Tarkeintd on kuitenkin muistaa pyrkid harmoniseen tasapainoon restoratiivisessa

hammashoidossa (Okeson 2008, 96).



2  LEUKANIVELEN ANATOMIA

Leukanivelen anatomian ymmartdminen on lahtokohta kaiken tyyppiselle
hammashoidolle. Purennan maarittdmisessa on erityisen tarkeaa tuntea leukanivelen
rakenteet ja biomekaniikka, jotta ymmarretddn, mihin asemaan purenta halutaan
rakentaa. Kliinisessa ty0ssa kaytettavat tekniikat perustuvat juuri anatomiaan ja

fysiologiaan. (McHorris 1986.)

2.1  Luiset rakenteet

Leukanivel on yksi elimiston monimutkaisimmista nivelistd sekd rakenteellisesti ettd
toiminnallisesti (Hylander 2006, 3). Se sijaitsee mandibulan eli alaleuan ja kallon valilla.
Alaleuka on kallon ainoa luu, jolla on mahdollisuus liikkua. Muut luut liittyvat kalloon
suturoiden valitykselld ja kykenevat liilkkumaan vain hieman. (Tortora ja Derrickson

2011, 226-308.)

Leukanivelen luisiin rakenteisiin luetaan kuuluvaksi alaleuan molemmat processus
condylarikset eli nivellisidkkeet sekd molemmin puolin kallon temporaaliluuta eli
ohimoluuta olevat nivelkuopat eli fossa mandibularikset ja tuberculum articularet eli
nivelkyhmyt (Tortora ja Derrickson 2011, 226-308). Nivellisdkkeet eli kondyylit ovat
epasaannollisen ellipsin muotoisia. Tama muoto helpottaa niitd jakamaan paineen koko
leukanivelelle tasaisemmin kuin esimerkiksi pallon muoto, jossa paine kohdistuisi
pienempdan alueeseen. (Shillingburg ym. 2012, 13.) Alaleuka kiinnittyy molemmin

puolin kalloon. Tama tekee leukanivelesta parillisen nivelen. (Ten Cate 1994, 49.)

Leukanivel on synoviaalinivel. Tavallisesti synoviaalinivelien pintakerros on hyaliini- eli
lasirustoa. Leukanivel poikkeaa tastd, koska sen rustoinen kerros muodostuu
fibroottisesta kudoksesta eli syyrustosta. (Drake ym. 2015, 975-976.) Nivelet, joiden
pintakerros on lasirustoa, kestdd yleensa hyvin rasitusta. Lasiruston puuttumisen takia
on usein tulkittu, ettei leukanivel kesta rasitusta, mutta viimeisten 25-30 vuoden aikana
on kuitenkin saatu huomattava maara nayttoa siitd, ettd se kestda hyvin kuormitusta

(Hylander 1985, 33). Lasiruston puuttuminen nivelen pinnalta viittaa ennemmin



nivelen ainutlaatuiseen odontogeneesiin ja fysiologiseen kehittymiseen (Dechow ja

Carlson 1997, 11-13).

Leukanivelen muodostamat luiset rakenteet eivat kuitenkaan ole kosketuksissa
keskenddn, vaan niiden valissd on diskus eli rustoinen valilevy. Diskus muodostaa
niveltilaan kaksi toisistaan erillddn olevaa rakennetta eli ylemmdn ja alemman
nivelontelon. Nditd molempia ymparoéi erillinen rustokalvo. (Moore, Dalley ja Agur 2010,
916.) Diskus on rakenteeltaan tiivis, ovaalin mallinen laatta, joka sijaitsee processus
condylariksen, fossa articulariksen ja eminentian valissa (Griffin ja Sharpe 1960). Se

muodostuu tihedsta fibroottisesta sidekudoksesta (Okeson 2008, 7).

Normaalisti toimivassa leukanivelessa kondyylin nivelpinta on sijoittuneena diskuksen
keskikohdalle. Alaleuan liikkeiden aikana diskus on jokseenkin joustava ja voi mukautua
nivelpinnan liikkeen vaatimuksiin. Nain se tasoittaa eri nivelpintojen valisia
eroavaisuuksia. Joustavuus ja mukautumiskyky eivdt kuitenkaan tarkoita, etta
diskuksen anatomia voisi aina palautua liikkeen jidlkeen. Taéllainen tilanne on
esimerkiksi, kun haitallisen suuri voima padsee kohdistumaan diskukseen. Myds nivelen
rakenteelliset muutokset voivat vaikuttaa diskuksen muotoon pysyvasti. Diskuksen

anatomian muuttuminen muuttaa koko nivelen biomekaniikkaa. (Okeson 2008, 7-8.)

Kuva 1: Leukanivelen rakenne (TM]. Anatomy. www.fidanoski.ca)
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2.2 Nivelkapseli ja ligamentit

Luisten nivelrakenteiden ymparille muodostuu 16ysdhkosta sidekudoksesta
nivelkapseli, jossa on runsaasti verisuonia ja hermoja. Nivelkapselin syinen kerros
kiinnittyy ohimoluun artikulariksen reunoille ja aleleukaluun nivelpddn ympadrille.
(Moore ym. 2010, 916.) Kapselin lisdksi leukanivel kiinnittyy kalloon kolmen ligamentin
eli nivelsiteen avulla. Namd ligamentit ovat stylomandibulaariligamentti,

sphenomandibulaariligamentti ja lateraalinen ligamentti. (Koolstra ym. 2001.)

Nivelkapselin ja leukanivelen ymparilld olevien ligamenttien tarkoitus on rajoittaa
alaleuan liikkeitad yhdessa lihaksien kanssa (Koolstra ym. 2001). Nivelen ligamentit ovat
muodostuneet kollageenisesta kudoksesta. Ligamentit eivat aktiivisesti osallistu nivelen
toimintaan, mutta ne rajoittavat ja estavat passiivisesti aariliikkeitda proprioseptiikan

valityksella. (Okeson 2008, 11.)

Lateraalinen ligamentti kulkee nimensd mukaisesti nivelkapselin sivulla ja vahvistaa
kapselia siltd suunnalta. Se muodostuu vinosta ulommasta ja poikittaisesta sisemmasta
osasta. Ulompi osa alkaa ohimoluussa sijaitsevasta tuberculum articularen pinnasta ja
processus zygomaticuksesta. Se Kkiinnittyy alaleuan kondyylin kaulan uloimpiin
pintoihin, jolloin ligamentti kulkee alas- ja taaksepain. Sisempi poikittainen osa alkaa
samasta kohtaa kuin ulompi osa. Se kulkee suoraan taaksepdin ja Kiinnittyy

alaleukaluun kondyylin sivuosiin ja valilevyn takaosaan.

Lateraalinen ligamentti vaikuttaa suun avautumiseen ja erityisesti vino-osa estaa
kondyylin liian laajan putoamisen, jolloin se rajoittaa suun liiallista avaamista. Vino osa
osallistuu myo6s 4aariliikkeen rajoittamisen lisdksi normaaliin suun avaamiseen ja
sulkemiseen. Avausliikkeen alussa kondyyli voi kiertya paikallaan, kunnes lateraalinen
ligamentti kiristyy ja estdd kondyylin kiertymisen jatkumisen. Jos suuta halutaan avata
viela lisdd, tulee kondyylin liikkua alas- ja eteenpdin ohi eminentian. Ligamentin
kiristyminen suojaa leukanivelen rakenteita ja mahdollistaa liukuliikkeen alkamisen.
Poikittainen osa rajoittaa kondyylin ja valilevyn alueella tapahtuvaa taaksepdin

suuntautuvaa liikettd ja myos estda nivelen sijoiltaanmenon. (Okseon 2008, 12.)



Edelld kasiteltyjen ligamenttien lisdksi on niin sanottuja apuligamenteja, joita ovat
sphenomandibulaariligamentti ja stylomandibulaariligamentti. Sphenomandibulaari-
ligamentti alkaa sphenoidaaliluun eli siipiluun alaosasta ja kulkee sekd alas- etta
eteenpdin kiinnittyen alaleuan lingulaan, joka sijaitsee ramuksen sisdapuolella. On
esitetty, ettd sphenomandibulaariligamentti suojaa suun avaamisen ja sulkemisen
aiheuttamalta paineelta verisuonia ja hermoja, jotka kulkevat foramen mandibularen
kautta. (Hylander 2006, 19.) Ligamentti ei osallistu alaleuan liikkeisiin, mutta se tukee
passiivisesti alaleukaa levossa, vaikka puremalihakset kannattelevat usein alaleuan
painoa lepotilanteessa. Toinen apuligamentti stylomandibulaariligamentti alkaa
ohimoluun processus styloideuksesta ja kulkee alas- ja eteenpdin alaleuan ramukseen.
(Moore ym. 2008, 13-14.) Ligamentti on suhteellisen 16ysa, kun suu on kiinni. Kaikkein
l6ysimmillddn se on suun ollessa tdysin auki. Ligamentti jannittyy ainoastaan, kun
alaleukaa viedaan yldleuan eteen protrusiivisesti rajoittaen tata liikesuuntaa. (Hylander

2006, 8.)

2.3 Hermot, lihaksisto ja verenkierto

Leukanivelen hermotuksesta vastaa nervus trigeminus eli kolmoishermo, joka on pain
yleinen tuntohermo. Nimensd mukaisesti se koostuu kolmesta osasta. Nama osat ovat
silmahermo, yldleukahermo ja alaleukahermo. Alaleuan haara toimii motorisena
hermona alaleukaa liikuttaville lihaksille, joita ovat muun muassa puremalihakset m.
pterydoideus medialis, m. pterygoideus lateralis, m. masseter sekd m. temporalis. (Drake

ym. 2015, 898-904.)

M. temporalis eli ohimolihas on viuhkamainen lihas, joka alkaa linea temporaliksesta ja
kulkee kallon lateraalipintaa pitkin ja muodostuu lopulta janteeksi, joka Kkiinnittyy
alaleuan coronoideukseen. Se muodostuu anteriorisesta, posteriorisesta ja
mediaalisesta osasta. Vertikaaliset syyt osallistuvat suun sulkemiseen ja horisontaaliset
syyt retraktioon eli takaisinpdin viemiseen. M. masseter eli ulompi puremalihas on
suorakulmainen ja paksu lihas, joka puolestaan alkaa arcus zygomatikuksesta eli
poskikaaresta ja kiinnittyy alaleuan kulmaan ja ramukseen. Silld on pinnallinen ja
syvempi osa. Ulompi puremalihas osallistuu my6s suun sulkemiseen ja vdhdisesti

protruusioon.



M. pterygoideus medialis eli sisempi siipillhas muodostuu my6s syvemmastd ja
pinnallisemmasta osasta. Se alkaa fossa pterygoideasta ja kiinnittyy alaleuan kulmaan
mediaalipintaan. Se toimii yhdessa uloimman puremalihaksen kanssa ja osallistuu suun
sulkemisliikkeeseen ja vahdisesti protruusioon. Suun avaamiseen puolestaan
osallistuvat m. pterygoideus lateralis eli ulompi siipilihas, joka toimii paiasiallisena
avauksen suorittajana. Se muodostuu myos kahdesta osasta, ja sen ylempi osa alkaa
kallonpohjasta crista infratemporaliksesta eli isommasta kitaluun siivesta ja alempi osa
lateraalisen processus pterygoideuksen ulkopinnalta. Ylempi osa kiinnittyy diskukseen,
vetda sitd vertikaalisuuntaan ja aloittaa ndin suun avausliikkeen. Alempi osa kiinnittyy
puolestaan alaleukaluun kondyyliin. Lihaksen toispuoleinen aktivoituminen siirtda
leukaa sivulle esim. pureskeltaessa. Jos alaleuan molemmin puolin sijaitsevat m.
pterygoideus lateralikset aktivoituvat, siirtyy alaleuka eteenpain. Taman lisaksi kieliluun
yla- ja alapuolella sijaitsevat lihakset osallistuvat avaamisliikkeeseen. (Moore ym. 2008,

920-924.)

Leukanivelen tarkeimpiad verisuonia ovat arteria temporalis superficial eli pinnallinen
ohimovaltimo, arteria meningeal medialis eli keskimmainen aivokalvovaltimo ja arteria
maxillaris interna eli sisempi yldleuan valtimo. (Okeson 2008, 11; Moore ym. 2008,

922-924.)

Kuva 2: Puremalihakset (Stal 2012)
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3  LEUKANIVELEN BIOMEKANIIKKA JA TOIMINTA

Molemmat leukanivelet sijaitsevat anatomisesti erillidn toisistaan, mutta niiden
itsendinen toiminta ei ole mahdollista. Leukanivel on bilateraalinen kaksoisnivel, jossa
on oikea ja vasen puoli sekd ylempi ja alempi nivelontelo. (Ten Cate 1994, 48.) Nivelesta
tekee ainutlaatuisen sen tuottamat liikkeet (Okeson 2008, 7) sekd molempien nivelten

samanaikainen toiminta (Ten Cate 1994, 48).

Nivelen on mahdollista tuottaa saranaliike yhdessad tasossa ja timan perusteella sitad
voitaisiin kutsua sarananiveleksi. Samaan aikaan leukanivel kuitenkin kykenee
liukuliikkeeseen, joka puolestaan luokitellaan pallonivelen toiminnaksi. Naiden
liikkeiden takia leukaniveltd voidaankin kutsua yhdistelmaniveleksi (eng.
ginglymoarthrodial joint). Jotta niveltd voidaan kutsua yhdistelméaniveleksi, vaatisi se
normaalisti kolmen luun olemassa olon. Leukanivelessa toimintaan osallistuu vain kaksi
luuta. Diskus otetaan kuitenkin toiminnallisesti mukaan kokonaisuuteen ja ndin saadaan

kokonaisuus, joka toimii yhdessa liikkeiden aikana. (Okeson 2008, 7.)

3.1 Alaleuan liiketyypit ja akselit

Leukanivelessa ainoastaan alaleuka voi liikkkua, koska ohimoluu ankkuroituu tiiviisti
kallon muihin luihin suturoiden valityksella. Alaleuan liikkeet tapahtuvat ylemmassa ja
alemmassa leukanivelen nivelontelossa. (Tortora ja Derrickson 2011, 308.) Ylemmassa
nivelontelossa tapahtuu liukuliike ohimoluun ja diskuksen valissa. Alemmassa
nivelontelossa tapahtuu puolestaan saranaliike eli rotaatio kondyylin ja diskuksen
valilla. Eri niveltiloissa tapahtuvia liikkeitd alaleuan liikkuessa ei voida tiysin erottaa
toisistaan, vaan ne vaikuttavat aina toisiinsa. Molemmat nivelontelot osallistuvat suun
avaamiseen ja sulkemiseen, mutta eteenpdin, taaksepdin ja hankaavan liikkeen
tapahtuessa liukuliike on hallitseva. Leukanivelen liikkeitd ovat siis rotaatio, translaatio
ja kiertoliike. Kiertoliike on translaatiota ja rotaatiota samaan aikaan. (Abrahams ym.
2005, 308.) Alaleuan liikkeet voidaan jakaa liikesarjoihin, jotka tapahtuvat
horisontaalisen, vertikaalisen ja sagittaalisen akselin ympari (Shillingburg ym. 2012,

15).



Horisontaalinen akseli (kuva 3): Sagittaalitasossa tapahtuu liike, kun nivelasemassa
oleva alaleuka tekee puhtaasti rotaatioliikkeen avaamisen ja sulkemisen aikana
transversaalisen horisontaalisen akselin ympari, joka kulkee molempien kondyylien
lapi. Tata liikettda kutsutaan saranaliikkeeksi. (Shillingburg ym. 2012, 15.) Tama
saranaliike on todenndkoisesti ainoa esimerkki alaleuan liikkeestd, jossa tapahtuu
puhtaasti kiertoliike. Kaikissa muissa liikkeissa rotaatioon akselin ympari on yhdistetty

myos translaatiota. (Okeson 2008, 81.)

Vertikaalinen akseli (kuva 3): Horisontaalitasossa tapahtuva liike. Rotaation keskipiste
on vertikaalisessa akselissa, joka kulkee rotatoituvan tai tydpuolen kondyylin lapi.
Kiertyminen tapahtuu, kun alaleuka liikkuu lateraalisesti lyhyen matkan. (Shillingburg
ym. 2012, 15.) Kondyyli, jonka kautta vertikaalinen kiertyminen tapahtuu pysyy
korkeimmassa asennossaan fossassa ja toinen kondyyli liukuu eteenpdain ulos ylimmasta
asemastaan. Eminentin kaltevuus maaraa vertikaalisen akselin kallistumisen kondyylin

liukuessa. (Okseon 2008, 82.)

Kuva 3: Horisontaalinen akseli kuvassa vasemmalla ja vertikaalinen akseli oikealla

(Shillingburg ym. 2012)

Sagittaalinen akseli (kuva 4): kun alaleuka liikkuu sivulle, kondyyli liikesuuntaa
vastakkaisella puolella liikkuu eteenpdin. Vastakkaisen puolen kondyyli kohtaa
eminentian ja liikkuu alaspdin samanaikaisesti. Vertikaalisesta tasosta katsottaessa
tama muodostaa laskevan kaaren liikkeen vastakkaiselle puolelle. Sagittaalitason akseli,
jonka kautta rotaatio tapahtuu kulkee ldapi kondyylin, joka pysyy paikoillaan.
(Shillingburg ym. 2012, 15.)



Kuva 4: Sagittaalinen akseli (Shillingburg ym. 2012)

Akseleiden ympari tapahtuvan kiertymisen lisdksi leukanivelessd tapahtuu myos
translaatioliikettd. Translaatio voidaan luokitella liikkeeksi, jossa jokaisella liikkuvalla
pisteelld on samanaikaisesti sama nopeus ja suunta. Purentaelimessa sitd tapahtuu, kun
alaleukaa liikutetaan eteenpdin protruusiossa. Hampaat, kondyyli ja ramus liikkuvat
samaan suuntaan ja samassa kulmassa. Translaatio tapahtuu ylemmassa nivelontelossa.

(Okeson 2008, 83.)

Monet alaleuan liikkeet muodostuvat yhden tai useamman akselin ympari tapahtuvista
liikkeistd samanaikaisesti (Shillingburg ym. 2012, 15). Alaleuan vapaat liikkeet voivat
siis sisdltda translaation ja rotaation yhdistelmda avaamis- ja sulkemisliikkeess3,

protruusiota ja retruusiota tai lateraalisiirtymaa (Ramfjord ja Ash 1971, 129-134).

3.2 Alaleuan avaus- ja sulkemisliitkkeen mekaniikka

Alaleuan avaamis- ja sulkemisliike muodostuu kahdesta liikkeestd. Suun avaus alkaa
ensin puhtaalla saranaliikkeelld, joka tapahtuu alemmassa nivelontelossa kondyylin
kiertyessa 10-13 astetta. Tama kiertyminen luo 10-25 mm eron etuhampaiden valiin.
(Shillingburg ym. 2012, 15.) Kiertovaiheeseen osallistuvat m. pterygoideus lateralis ja
suprahyodaalilihakset. Normaalisti toimivassa leukanivelessa diskus liikkuu kondyylien
mukana avaamis- ja sulkemisliikkeen aikana. (Sicher ja Lloyd Dubrul 1975, 185). Jotta
alaleuka pdasee tippumaan lisdd alaspdin, tdytyy ylemmadssa nivelontelossa tapahtua
seuraavaksi liukuliike (Shillingburg ym. 2012, 16). Tall6in translaatioliike tuo diskuksen

ja kondyylin eteen- ja alaspain (Hylander 2006, 16). Tama tapahtuu saumattomasti
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kiertoliikkeen peraan (Okeson, 2008, 84). M. pterydoideus lateralis vetdd diskusta
tuberculum articularen alle kondyylin seuratessa mukana. Maksimaalinen avaus vaatii
vield avausliikkeen lopussa tapahtuvan kiertymisen uudestaan. Maksimaalinen avaus

yla- ja alaleuan valissa voi olla 40-60 mm (Hylander 2006, 16).

Sulkemisliikkeessa diskus ja kondyyli vieddan takaisin niiden omalle paikalleen ja leuka
palautuu lepo- tai keskipurenta-asemaan (Hylander 2006, 17). Sulkemisliikkeeseen

vastaa eniten m. pterygoideus lateralis (Okeson 2008, 85).

3.3 Protruusio, retruusio, laterotruusio

Alaleuan eteenpdin tai taaksepdin tapahtuvat liikkeet ovat padasiassa
translaatioliikkeitd, jotka tapahtuvat symmetrisesti molemmissa nivelissa. Alaleukaa
voidaan vetdad voimakkaasti eteenpdin niin ettd alaleuan hampaat irtoavat kontaktista
tai niin ettd ne ovat kevyessd kontaktissa, protruusiossa. Alaleuan kondyylit siirtyvat
yhdessd diskuksen kanssa tdlloin eteenpdin. Liike tapahtuu paddasiassa leukanivelen
ylemmassa nivelontelossa. Protruusiota vastakkainen liike eli retruusio on myds
padasiassa translaatiota. (Hylander 2006,18.) Suurin osa ihmisista joilla on suhteellisen
normaali purentatoiminto pystyvat viemaan alaleukaa keskipurennasta vield 1-2 mm
taaksepdin. Nivelkapseli sekd posteriorinen ligamentti rajoittavat liian pitkaa liiketta

(Hylander 2006, 16.)

Alaleuan liikkuessa sivulle kutsutaan liikkeen puolta tyo- tai laterotruusiopuoleksi ja
liikettd vastakkaista puolta tasapaino- tai mediotruusiopuoleksi. Tasapainopuolen
kondyyli liikkuu eteen ja mediaalisesti ja samanaikaisesti tydpuolen kondyyli liukuu
hieman lateraalisesti ja useimmiten myds taaksepdin (kuva 5). (Shillingburg 2012,
15-16.) Tyopuolen siirtymisen maaritti ensimmadisend Bennett ja kondyylien liiketta
kutsutaankin Bennetin liikkeesi. Bennett-kulma puolestaan on lateraalinen
nivelratakulma, joka on lepopuolen kondyylissd tapahtuva pieni lateraalinen siirtyma

sagittaalitasossa. (Bennett 1908.)
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Kuva 5: Alaleuan lateraalisiirtyma (Shillingburg ym. 2012)

3.4 Leukanivelen stabiliteetti

Leukanivelen vakaus riippuu alaleuan asemasta. Nivel on kaikkein vakaimmillaan suun
ollessa suljettuna, jolloin kondyyli on fossa articulariksessa ja hampaat ovat yhteen
purtuina. Talléin ylospdin suuntautuva liikkeen jatkuminen estyy ja tiukkana oleva
lateraaliligamentti estdd puolestaan taaksepdin tapahtuvaa sijoiltaanmenoa. Aseman

yllapitdminen vaatii lihasten supistumista. (Abrahams ym. 2005, 308.)

Lihasten jatkuva aktiviteetti on valttimatonta nivelen toiminnalle. [Iman aktiviteettia
nivelpinnat erkaantuisivat toisistaan ja teknisesti ottaen leuka menisi sijoiltaan.
Lihaksissa on pieni jannitys, ns. tonus, jopa nukkuessa. (Okeson 2008, 20-23.)
Nukkuessa leuka tipahtaa auki painovoiman avulla. Lepoasennossa hampaat ovat
kevyesti erillddn toisistaan. Kun suu on auki ja alaleuka on alimmassa asennossaan,
kondyyli sijaitsee tuberculum articularessa ja nivelen stabiliteetti riippuu lihasten

jannityksesta ja nivelkapselin vahvuudesta. (Abrahams ym. 2005, 308.)

Lihasaktiviteetin lisddntyessa kondyyli painuu voimakkaammin diskusta vastaan ja
diskus puolestaan fossaan, mistd aiheutuu painetta nivelpintojen valiin. Diskuksen
leveys riippuu nivelen paineesta. Kun paine on pientd, kuten lepoasennossa, diskus
laajenee ja puolestaan paineen kasvaessa se kapenee. Diskuksen muodon muuttuminen
ja liikkuminen mahdollistavat nivelpintojen jatkuvan kontaktissa pysymisen. Paineen
kasvaessa diskuksen ohuin kohta siirtyy kondyylin paélle ja paineen pienentyessa
diskus kierdahtaa tayttdmaan tilan ja sen paksuin kohta nousee kondyylin paalle. (Okeson

2008, 20-23.)
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4  PURENTA

4.1 Thanteellinen purenta

Optimaaliseksi toimivaksi purennaksi maaritellaan tilanne, jossa alaleuan sulkemisen
aikana kondyylit ovat niiden korkeimmassa supero-anteriorisessa asennossa ja diskus
on kondyylin paalla. Yhteen purtaessa muodostuu samanaikaisesti kontaktit kaikkiin
takahampaisiin ja hieman kevyemmat kontaktit etuhampaisiin. Kaikkiin hampaisiin
tulisi kohdistua kohtisuora purentavoima. Alaleuan liikkuessa sivulle tulisi
hammasohjauksen irrottaa lepopuolen kontaktit toisistaan valittomasti. Suotuisin
tilanne olisi, kun ohjaus tapahtuisi kulmahampaiden kautta. Alaleuan eteenpdain
liikkuessaan tulisi ohjauksen puolestaan tapahtua etuhampaiden kautta niin, etta

kontaktit takaa irtoavat ja etuhampaat ohjaavat liikkeen. (Okeson 2008, 108-109.)

Fysiologisella purennalla tarkoitetaan tilannetta, joka eroaa yhdella tai useammalla
tapaa teoreettisesta optimaalisesta purennasta. Potilas on tilanteeseen kuitenkin hyvin
sopeutunut ja purenta tyydyttdd potilasta esteettisesti eikd mitddn merkkeja
patologiasta tai dysfunktioista havaita. Purennan voidaan katsoa olevan harmoninen
eikd se vaadi toimenpiteitd, joilla sitd lahdettdisiin muuttamaan. (Mohl 1988, 22.)
Optimaaliseksi purennaksi restoratiivisessa hoidossa pidetddn purentaa, joka vaatii

potilaalta mahdollisimman vahan sopeutumista (Shillingburg ym. 2012, 19).

Harvan potilaan oma normaalipurenta tapahtuu nivelasemassa vaan usein nahdain
pientd liukua potilaan luonnollisen purennan ja nivelasemassa tapahtuvan purennan
valilla (Becker 2000). Tasainen ja lievd anteriorinen liuku voidaan hyvaksya
oireettomalla potilaalla suppeiden proteettisten toiden yhteydessa. Anteriorisesti
ohjaava interferenssi sijaitsee yleensd premolaarialueella. Interferenssi voidaan
eliminoida hiomalla yldpremolaarin palatinaalikuspin mesiaali ja alamolaarin
bukkaalikuspin distaalista pintaa. Sivusuuntaan ohjaava interferenssi sijaitsee
puolestaan yleensd molaarialueella. Sivusuuntaista liikettd aiheuttavaa interferenssia

voidaan hioa yldleuan molaarin palatinaalista ja alaleuan molaarin bukkaalista kuspia.
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Purennan hionta on indikoitu ennen proteettista hoitoa. Mahdolliset elongoituneet tai
kallistuneet hampaat hiotaan ja purentapinnoille luodaan stabiilit olosuhteet ennen kuin
restoratiiviseen hammashoitoon ldhdetddn. Hionnan jalkeen tarkoituksena on
symmetriset kontaktit bilateraalisesti hammaskaarella. Tasapainotus tulee tehda

makuu- ja istuma-asennossa. (Carlsson ym. 2013.)

Tasapainotetuksi purennaksi (eng. balanced occlusion) kutsutaan tilannetta, jossa on
tasapainoiset ja samansuuruiset kontaktit ldpi koko hammaskaaren alaleuan liikkeiden
aikana. Sivuliikkeessa seka tyo- etta lepopuolella on kontaktit ja protruusiossa etu- ja
taka-alueella. (Mohl 1988, 22.) Tasapainotettua purentaa kdytetddn kokoproteeseissa
helpottamaan niiden pysymista paikallaan. Luonnon hampaistossa harvoin ndhdaan
tallaista purentaa, eika siihen myodskaan pyrita purennan kuntoutuksissa. (Carlsson ym.

1988, 66.)

Kokoprotetiikassa optimaalisena purennassa nivelasema tulee olla maaritetty oikein ja
molemmin puolin tulee olla tasaiset kontaktit sekd nivelasemassa ettd lihasasemassa.
Padsdantoisesti saavutetaan stabiili nivelasema ja potilas adaptoituu siihen niin ettd
lihasasema ja keskipurenta tapahtuvat molemmat nivelasemassa. Alle 1 mm liuku
voidaan hyvaksya asemien valilla. Sivuliikkeissa tulee olla tasaiset kontaktit seka latero-
ettd mediotruusiopuolella kauttaaltaan hampaistossa. Protruusiossa tulee olla

keskiviivan molemmin puolin kontaktit. (Nagle ja Sears 1962.)

4.2 Leukanivelen asentoja ja niiden méaarittiminen kliinisesti

4.2.1 Nivelasema

Ensimmadisen kunnollisen maaritelmdn nivelasemasta (eng. centric relation) teki Hanau
vuonna 1929. Hanen maaritelmassaan kondyylien paat lepaavat diskusta vasten glenoid
fossan kuopassa riippumatta suun avauksen suuruudesta. (Hanau 1929, ks. Becker
2000.) Taman jalkeen eri henkil6t ovat maarittaneet nivelaseman lukemattomia kertoja
aina muuttaen hieman edeltdjiensd madritelmaa. Tayteen yhteisymmarrykseen

kyseisestd asemasta ei olla paasty. (Becker 2000.)

The Academy of Prosthodontics julkaisee A Glossary of Prosthodontic Terms - julkaisun,

jossa on mm. madritetty nivelasema. Tata madritelmaa muutetaan tai tarkennetaan
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joka kerran kun uusi julkaisu ilmestyy (Becker 2000). Maaritelmédn mukaan nivelasema
on ala- ja yldleuan suhde, jossa kondyylin paat sijaitsevat diskuksen ohuimmassa
kohdassa, alueella, jossa ei ole verisuonia. Kondyylin pait sijaitsevat supero-
anteriorisessa asemassa nivelkuopassa. Tdman lisdksi julkaisussa on annettu kuusi

muuta madritelmaad nivelasemalle. (Academy of Prosthodontics 2005.)

Nivelasemaa pidetddn lahtokohtana kaikelle restoratiiviselle hammashoidolle. Se on
lahtokohta mihin aina pyritdan. Vain yksittidisessa etualueen kruunussa voidaan kayttaa
interkuspaaliasemaa. (Becker 2000.) Muuten tulee aina pyrkia sopeuttamaan koko

purenta nivelasemaan, koska se on ainoa todistettavasti toistettava asento.

Vaikka yleisesti ottaen nivelasemaan pyritddn tdysin tuhoutuneessa purennassa, on
potilaita, joille alaleuan vienti nivelasemaan on mahdotonta. Erityisesti kokoproteesi
tapauksissa, joissa potilas ei totu nivelasemaan rakennettuun proteesiin, voi hanelle olla
hyvd rakentaa proteesit asemaan, jossa alaleuka tuodaan hieman eteenpdin
nivelasemasta. (Sutcher 1996.) Kokoprotetiikassa pyritddn ensisijaisesti kuitenkin

stabiiliin purentaan nivelasemassa ettd interkuspaaliasemassa.

Nivelaseman maaritteen lisdksi on Kkiistelty pystyykoé hammasldakari aina maarittimaan
nivelaseman samalta potilaalta yhta tarkasti kuin edelliselld kdynnilla (McHorris 1986.)
On olemassa useita eri metodeita, joilla alaleuka ohjataan optimaaliseen asemaan.
Aiemmin nivelasema ajateltiin saavuttavan viemalla alaleuka voimalla kaikkein
taaimpaan asentoon. Talloin kondyyli ei ole aina diskuksen keskelld, vaan saattaan olla
diskuksen taka-osassa, joka on diskuksen hermotetuinta ja verisuonitetuinta alueetta.

(Shillingburg ym. 2012, 13.)

Nivelaseman madrittiminen on d&adrettdoman tarkedd sekd hampaallisessa ettd
hampaattomassa suussa, kun tehdaan proteettista hoitoa (Dixon 2000). Potilailla on
yksilollisia eroja kuinka helposti heiltd pystyy nivelaseman maarittamaan (Wise 1996,
59). Kaikkein luotettavin ja toistettavin tulos saadaan kayttdmalla kahden kaden
manipulaatiota. Onnistunut manipulaatio vaatii neuromuskulaarisen jarjestelman
rentoutumisen ja vakaan kondyylien ohjaamisen oikeaan asentoon. (Dawson 1989,

41-47)
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Nivelasemaa madadritettdessd potilas asetetaan kallistuneeseen asentoon hammas-
hoitotuoliin leuan ollessa pystyasennossa. Hammasladkari asettuu istumaan potilaan
taakse asettaen potilaan paan rinnan ja kdsien vdliin vakaaseen asentoon. Potilaan paa
ei saa liikkua manipuloinnin aikana. Hammaslaakari asettaa tiiviisti molempien kasien
nelja sormea alaleuan alle. Pikkusormen tulee olla leukakulman kohdalla tai sen takana.
Peukalot asetetaan leuan kirkeen keskiviivan molemmin puolin. Peukaloilla ei saa
aiheuttaa painetta pehmytkudoksiin. Kisien asennon tulee olla mukavat seka potilaalle
ettd hammasladkarille. Sitten erittdin helldsti aloitetaan leuan manipulointi hitaasti
sulkien ja avaten. Peukaloilla tuotetaan pieni alaspdin suuntautuva voima ja muilla
sormilla ylospdin. Ndin saadaan alaleuka ohjattua kohti oikeaa asemaa. Hampaita ei
kuulu vieda heti purentaan, vaan odotetaan ettd potilas rentoutuu ja hammaslaakari
jatkaa asteittain suun sulkemista kunnes saadaan ensimmadinen kontakti, jonka potilas

tuntee. Nain ollaan saavutettu potilaan nivelasema. (Dawson 1989, 41-47.)

Manipulaatiossa ei saa kayttda liilan suurta voimaa. Vakivaltainen alaleuan ravistelu
ainoastaan saikyttda potilaan, josta seuraa lihasten jannittymista. Jos potilasta on vaikea
saada rentoutumaan, tulee tarkistaa etteivit sormet paina esimerkiksi kaulan
pehmytkudoksia. Myo6s rauhallinen puhuttelu potilaalle auttaa potilasta rentoutumaan.

(Wise 1996, 59.)

Kahden kdden manipulaation lisdksi on olemassa myo6s yhdenkdden tekniikka, jossa
peukalo asetetaan horisontaalisesti leuan kdrkeen ja etusormi tukee vastakkaiselta
puolelta leukaa muiden sormien kaartuessa leuan alle. Tata tekniikkaa kaytettdessa
tulee olla tarkkana, ettei pehmytkudokset jad hampaiden viliin tai ettei pehmytkudoksia
paineta yhdelld kaddella liikaa. Vapaan kdden sormilla voidaan siirtda huulta sivuun ja
ndahda purenta seka estdad pehmytkudosten jddminen hampaiden valiin. Yhden kiden
menetelmda voidaan kadyttaa potilaalla, joilla ei ole ongelmia saada leukaa nivelasemaan.
Kahden kdden tekniikalla saadaan kuitenkin yhden kdden tekniikkaa luotettavammin ja
toistettavammin maddritettyd nivelasema myo6s potilailla kenelld ei ole ongelmia

nivelasemaan paasyyn. (Wise 1996, 59.)

Jos potilaalla on hieman vaikeuksia tuoda leuka nivelasemaan, on lihaksisto
rentoutettava ja saatava poistettua potilaalle tavaksi tullut sulkemisliike.

Yksinkertaisimmillaan tdma tapahtuu kun asetetaan etuhampaiden viliin vanurulla ja
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pyydetdan potilasta puremaan takahampaat yhteen. Hammaslaakarin tulee tarkistaa,
ettd takahampaat eivat kuitenkaan osu yhteen tdssa tilanteessa, vaan vanurulla erottaa
hampaat toisistaan. Potilaan olisi hyva purra vanurullaa viiden minuutin ajan. Viiden
minuutin kuluttua potilaan lihasmuistin tulisi olla unohtanut vanhat tavat ja alaleuka on
helpompi manipuloida optimaaliseen asentoon. Manipulaatio tulee aloittaa heti, kun
vanurulla on poistettu. Potilas ei saa purra hampaitaan yhteen itse ennen
manipulaatiota, koska muuten lihasmuisti palauttaa hampaiden ohjaaman
sulkemisliikkeen. Vanurullan poiston jdlkeen manipulaatio tapahtuu aiemmin esitetylla

kahden kaden tekniikalla. (Shillingburg ym. 2012, 35-36.)

Potilailla, joilla on todella vaikea manipuloida leukaa joudutaan joskus valmistamaan
ensin purentakisko rentouttamaan lihaksia ja suorittamaan nivelaseman maarittiminen

vasta myohemmin (Wise 1996, 60).

4.2.2 Keskipurenta-asema

Keskipurenta-asema (eng. intercuspal position) on yla- ja alaleuan suhde, jossa hampaat
parhaiten sopivat vastakkain (Koivumaa ym. 1978, 58). Tama asento saadaan kun
pyydetddan potilasta puremaan hampaat yhteen siihen asemaan mihin ne parhaiten

sopivat potilaan itse ohjaamina (Wise 1996, 58).

Vain hieman yli 10%:lla ihmisistd on tdysin harmoninen purenta hampaiden ja
leukanivelen vililld nivelasemassa. Suurimmalla osalla oma tavanomainen purenta
eroaa nivelasemassa olevasta purennasta. Ndiden kahden purenta-aseman valilla
ilmenee liukua, joka ndhddan kun nivelasemaan ohjatusta asennosta potilas puree itse
hampaansa yhteen. Jos kipuja ei ilmaannu, tatd voidaan pitda fysiologisena tai
normaalina asentona eikd se vaadi hoitotoimenpiteitd. Ennen proteettista hoitoa
tehtdavassa preproteettisessa muokkauksessa hyvaksytaan liuku, joka on alle 1 mm eika
deviaatiota havaita. (Shillingburg ym. 2012, 19.) Jos toiminnallista haittaa ilmenee
esimerkiksi hampaiden poistosta seuranneiden ylipuhkeamisten takia, purentaa ei voida

hyvaksya (Wise 1996, 58).
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4.2.3 Fysiologinen lepoasento

Fysiologinen lepoasento on tila, johon alaleuka hakeutuu automaattisesti
puremalihasten ollessa rennot. Potilaan tulee seista tai istua paa pystyasennossa. Yla- ja
alahampaiden valiin muodostuu noin 2 mm rako, jota kutsutaan vapaavaliksi.
Henkil6illg, joilla on suuri ylipurenta vapaavali saattaa olla jopa 10-12 mm. Yleensa
mittaus suoritetaan huulten ollessa yhdessa. Huulten ollessa erillddn vapaavali muuttuu

hieman. (Koivumaa ym. 1978, 70.)

Lepoasento on kaikkein terapeuttisin asento alaleualle. Hampaat ovat erillddn toisistaan
ja alaleuka roikkuu lihasten lepopituuden sallimassa asennossa. (McHorris 1986.)
Stressi, kipu ja lihasten hyperaktiivisuus vaikuttavat lepoasentoon (Wise 1996, 70),
kuten my0s pdan asento. Jos padita taivuttaa alaspdin vapaavali on pienempi kuin
istuvassa asennossa ja taaksepdin taivutus taas kasvattaa vapaavalid. Siksi kliinisesta

tutkimusta tehdessa tulee olla tarkka padnasennosta. (Carlsson ja Sundh 2012, 125.)
Potilaan saa helpoiten muodostamaan lepoasennon pyytidmalld hantd nuolaisemaan

huultaan ja nielaisemaan sen jilkeen tai sanomaan mmm rentoudu ja jattdmaan

alaleuan tdhdn asentoon (Wise 1996, 70-71).
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5  PURENNAN REKISTEROINTIMENETELMIA

Ennen proteettisen tyon aloittamista on tarkeda luoda interferenssivapaa hampaisto.
Keskipurennassa ja nivelasemassa pyritdan maksimaaliseen maaraan kontakteja ilman
liukua. Jos liukua ei voida eliminoida, tulee liu’un olla alle 1 mm ja ilman deviaatiota.
Kruunujen ja siltojen purenta pyritdan aina rakentamaan siten, ettd purentarasitus

kohdistuu vertikaalisesti tukihampaisiin leuan ollessa nivelasemassa.

5.1 Apuvilineitd purennan rekisterdinnissa

5.1.1 Materiaalit

Purennan rekisterdintiin on kehitetty monia menetelmia ja materiaaleja. Rekisterdintiin
kdytettavat materiaalit vaihtelevat valittujen menetelmien ja teknisten laitteiden
mukaan. Rekisterdinti voidaan toteuttaa staattisesti, jolloin purenta rekisteréidaan
valittuun alaleuan asemaan tai dynaamisesti, jolloin potilaan suorittamat alaleuan
liikkeet rekisterdidadn. Rekisterdinnissa kaytettdvien materiaalien tulisi aluksi olla
riittdvan pehmeitd, jotta ne sallivat esimerkiksi suun esteettomin sulkemisen ja ndin
saadaan jaljennettyd oikea purenta-asema. Tdman jalkeen materiaalin tulisi muuttua
nopeasti lujaksi ja vahvaksi. Ndin saadaan yllapidettya saatu muoto ja saadaan tarvittava

tieto siirrettya laboratorioon. (Tangerund ja Carlsson 2000, 210-211.)

Purennan rekisterdintiin vaikuttaa myo6s onko potilaalla omia hampaita, jotka
madrittavat purentaa. Mikdli omia hampaita ei ole tai hammaspuutokset ovat laajat tulee
kayttad apukaavioita purennan rekisteréimiseen. Vahaa voidaan myds kayttdaa purennan
rekisterdintiin, mikadli omat hampaat maardavat purennan. Vaha on yksi yleisimmin
kdytetyistd materiaaleista interkuspidaation madrittimiseen. On kuitenkin osoitettu,
ettd vahalla otetuissa rekisterdinneissa voi olla suuriakin virheitd. Rekisterdintiin
vaikuttavat vahan tyyppi, paksuus, lampotila alussa, viilentdminen rekisterdinnin
jalkeen, sdilytysolosuhteet ja tyomallien asettelu vahan paalle. Kaikki edella kuvatut
asiat vaikuttavat rekisterdinnin luotettavuuteen muuttamalla vahan kayttaytymista ja
voivat aiheuttaa jdljenndokseen niin vertikaalisia muutoksia kuin sen kiertymista.

Parhaiten virheilta valttyy kun muistetaan lammittaa vaha huolellisesti homogeeniseksi.
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Tama onnistuu parhaiten lammittamallda vaha vesilasissa. Virhemahdollisuudesta
huolimatta vahaa kdytetdan paljon. Tarkeinta on tietdd mahdolliset riskit ja tydskennella
huolellisesti. Virhemahdollisuutta voi pienentdad sovittamalla saatu vahaindeksi
kovettumisen jdlkeen suussa. Ndin voidaan huomata heti mahdolliset poikkeamat. (Zarb

ym. 1978, 182-183.)

Mikali potilaan suussa on omat hampaat, jotka maarittdvat purennan voidaan vahan
lisdksi kayttdda purennan rekisterdintiin polyvinyylisiloksaania (A-silikoni) tai
polyeetterikumipastaa. Molemmat edelld mainitut aineet ovat alkujaan juoksevia, joka
mahdollistaa tarkan purennan jdljentdmisen ilman siirtymia. Taman jalkeen molemmat
kovettuvat kiintedn elastiseksi. Polyeetterikumipastaa on saatavina kasin sekoitettava
materiaali, kun taas A-silikoni tulee automaattiruiskusta. Molemmat jaljenndsaineet
ruiskutetaan okklusaalipinnoille ja alaleuka ohjataan nivelasemaan. Kovettumisen

jalkeen purentaindeksi viimeistelldan ja tarkistetaan.

Juokseva  purentaindeksi jdljentdd tarkasti  purupintojen = mikroskooppiset
yksityiskohdat, = mikd  aiheuttaa  ongelmia  yhteensopivuudessa  tyomalli-
vastapurentamalliparin kanssa, koska niistd ei 10ydy vastaavalla tarkkuudella
yksityiskohtia. = Taméan takia mallit eivdt asetu tarkasti purentaan. Juokseva
purentaindeksi voi myo0s joustaa kipsimalleja artikulaattoriin kipsattaessa, mika
aiheuttaa epatarkkuutta. Tarvittaessa voidaan kayttaa jaykkaa purentaindeksia, kuten
valiaikaisen sillan valmistamisessa kaytettdvat ruiskusekoitteiset muovit seka
perinteiset kylmaakryylit. Jdljenn6ksen virheldhteitd voidaan pienentda kayttamalla
jaljenndsainetta vain restauroitavalla alueella. (Vallittu ja Kurunmaki 2017). Kuitenkin
suurimmassa osassa proteettista tyotd juoksevien jaljenndsaineiden tarkkuus riittda

purennan rekisterdimiseen.

5.1.2 Kasvokaari

Kasvokaari on U:n muotoinen kehys, jonka avulla mitataan leukojen suhdetta
leukaniveliin, jotta kipsimallit osataan asemoida artikulaattorissa oikein (Tangerund ja
Carlsson 2000, 213). Kasvokaaren kayttd kipsimalleja artikulaattoriin kipsattaessa
auttaa saamaan virheettoman sulkemisliikkeen jaykkien rekisterdintimateriaalien lapi
ja sailyttdmadn esteettistd nakokulmaa, kun kipsimallit kipsataan kasvokaaren avulla

horisontaalisen tason referenssien mukaan. (Wise 1995, 95.)
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Kasvokaaria on olemassa vapaita kasvokaaria, jotka perustuvat anatomisiin
keskiarvoihin, joiden mukaan kasvokaari asetetaan potilaalle. Kinemaattisella
kasvokaarella on mahdollista paikallistaa tarkasti alaleuan avaava akseli, mika takaa
sen, ettd artikulaattorin kiertoakselin ja artikulaattoriin Kkiinnitettyjen kipsimallien
valinen suhde saadaan otettua tarkemmin. (Zarb ym. 1978, 188-196.) Pantografiassa on
puolestaan kaksi kasvokaarta, jotka kiinnitetddn yla- ja alahampaisiin. Silla voidaan
jaljentaa rekisterdinnin suorittajan ohjaamat alaleuan liikkeet. Laitteen avulla saadut
merkinndt muutetaan siten tdysin sdddettdvdn artikulaatorin asetuksiksi. (Dawson

1989, 216-222.)

Kaiken tyyppiset kasvokaaret ja artikulaattorit aiheuttavat virheitda ja niilld voidaan
ainoastaan arvioida potilaan purentaelimen olosuhteita. Jotkut tutkijat vaittavat, etta
vaikka kasvokaaren voisi jattda pois rutiininomaisesta proteettisesta hammashoidosta,
on olemassa tilanteita, joissa sita tulisi kayttaa kuten tilanteissa, joissa tarvitsee korjata
vaativia kasvojen epasymmetrioita. Tata oletusta ei ole vield vakuuttavasti vahvistettu.

Itse asiassa selvasti suurin osa Skandinavian alueen hammasladkareista on joko
lopettanut kasvokaarten kayton tai ei ole kasvokaaria koskaan kayttanytkaan.

(Tangerund ja Carlsson 2000, 213)

5.1.3 Artikulaattori

Artikulaattorit ovat mekaanisia laitteita, jotka ovat suunniteltu matkimaan leukanivelen
biomekaniikkaa ja kiinnittdmadn kipsimallit anatomiaa vastaavaan asentoon. Tdma
mahdollistaa nivelen ja hampaiden suhteiden tutkimisen suun ulkopuolella.
Artikulaattoreissa kuitenkin alaleuka pysyy paikoillaan ja vain yldleuka pystyy
liikkumaan. Toiminta on siis pdinvastaista kuin anatomisesti. (Greenwood 1988, 141.)
Alkujaan artikulaattorit kehitettiin helpottamaan kokoproteesien hammasasettelua.
Vuosien saatossa artikulaattoreita on kehitetty suuri maara erilaisiin tarkoituksiin.

(Carlsson ja Sundh 2012, 121.)
Tarkka yla- ja alaleuan suhteiden siirtiminen artikulaattoriin on valttimatonta

tehtdessd proteettista hoitoa (Ghazal ja Kern 2008). On kuitenkin osoitettu, etta

yksikaan artikulaattori ei pysty tuottamaan tdysin oikeita leuan liikkeitd ja tdman takia
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kaikki restauraatiot, jotka valmistetaan artikulaattorissa tulee huolellisesti tarkistaa ja

sovittaa kliinisesti potilaan suussa (Carlsson ja Sundh 2012, 121).

Artikulaattoreiden monimutkaisuus riippuu siitd kuinka hyvin ne kuvaavat leuan
liikkkeitd. Vaativimmat atrikulaattorit tarvitsevat kokeneen ja taitavan kayttdjan.
(Greenwood 1988, 141.) Paljon kaytetyn luokituksen mukaan artikulaattorit voidaan
jakaa yksinkertaisiin artikulaattoreihin, keskiarvoartikulaattoreihin ja saadettaviin
artikulaattoreihin, joihin kuulu osittain- tai tdysin sdddettdavat artikulaattorit (Dawson

1989, 213).

Suurin osa laitteista joita kutsutaan artikulaattoreiksi eivat itse asiassa ole muuta kuin
kipsimallien kiinnipitdjia ns. okkludaattori, jotka eivdt matki alaleuan liikkeitd (Wise
1996, 260-261). Yksinkertaiset artikulaattori, kuten pienet saranalliset artikulaattorit
mahdollistavat ainoastaan saranaliikkeen, mutta eivit sivuttaisliikkeiti, koska
artikulaattorin “kondyylit” eivat ole samassa asennossa kuin potilaan. Ilman
kasvokaarta myo0s esteettinen perspektiivi on mahdotonta tutkia. Diagnostisesti
saranallisia artikulaattoreita voidaan kayttda vain interkuspaalisten suhteiden
tutkimiseen (Wise 1996, 262) tai kun tehdaan yksittaisia korjauksia ja pienia kiinteita

proteettisia ratkaisuja (Dawson 1989, 213).

Keskiarvoartikulaattoreissa on anatomisten suhteiden Kkeskiarvoiset asetukset
interkondylaarisesta etdisyydestd ja kondyyliradan kallistumisesta (Shillingburg ym.
2012, 27). Ne pystyvdt tuottamaan vertikaalista ja horisontaalista liikettad
keskiarvoasetusten sallimissa rajoissa (Carlsson ja Sundh 2012, 121). Sarana-
artikulaattori ja keskivertoartikulaattori voivat tuottaa tdysin hyvaksyttdvid tuloksia,
kunhan indeksin otto, kiinnitys ja laboratoriotoimenpiteet tehddan huolellisesti ja
hammasladkarin ja hammasteknikon vélinen yhteistyé toimii hyvin. (Tangerund ja

Carlsson 2000, 211.)

Monimutkaisemmat artikulaattorit puolestaan jaetaan osittain ja tdysin saadettaviin
artikulaattoreihin.  Osittain  sdadettavissd  artikulaattoreissa voidaan saataa
kondyyliradan kallistumista ja kasvokaarta kaytettdessda asettaa yldleuan kipsimalli

kondyylin sarana-akselin mukaan. Niiden mittasuhteet vastaavat enemman todellista
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tilannetta, toisin kuin pienissa artikulaattoreissa, josta aiheutuu jyrkempi avaamisliike

kuin todellisuudessa (Shillingburg ym. 2012, 27.)

Osittain sdadettavat artikulaattorit voidaan jakaa kahteen erilaiseen tyyppiin riippuen
siitd muistuttaako se ihmisen anatomiaa, kuten arcon-artikulaattorissa, jossa
kondylaariset elementit ovat alakappaleessa tai non-arcon artikulaattoriin, jossa ne ovat
ylakappaleessa (Wise 1996, 262.) Kaytannon kannalta naissa artikulaattori tyypeissa ei

vaikuta olevan suurtakaan eroa (Tangerund ja Carlsson 2000, 212).

Osittain saddettiavat artikulaattorit, esimerkiksi Dentatus ja Hanau, ovat kestdviad ja
kidtevan kokoisia ja niitd voi kdyttda kaikkeen protettiiseen hammashoitoon. Naiden
yksilollisiin asetuksiin ei useinkaan kosketa, vaan ainakin Skandinaviassa suurin osa
toista tehdaan osittain saddettavilla artikulaattoreilla, joissa on keskiarvo asetukset.
Esimerkiksi kondyyliradan kallistuskulma 30° ja Bennetin kulma 15° (Tangerund ja

Carlsson 2000, 212.)

Usein on todettu, ettd monimutkaisimpien artikulaattorien kayttd johtaa parempaan
kliiniseen tulokseen protetiikassa, mutta tita ei ole koskaan dokumentoitu. Keskiarvo-
ja osittain sdadettdvat artikulaattorit keskiarvoasetuksin antavat usein tdysin
hyvaksyttavia tuloksia protetiikassa kunhan kaikki valmistusvaiheet jaljentdamista

lahtien suoritetaan huolella. (Carlsson ja Sundh 2012, 122.)

5.2 Hampaallisen leuan rekisterdintimenetelmat

Eri rekisterdintimenetelmien erot esimerkiksi kiintedssd protetiikassa perustuvat
haluttuun anatomiaan ja sita kautta vaikuttavat indeksinottomenetelman valitsemiseen.
Tavoitteena on joko sopeutua potilaan omaan olemassa olevaan anatomiaan tai jarjestaa
anatomia uudestaan. (Wise 1996, 211-212.) Kuitenkin kliinisessd tydssad esiintyy
paallekkaisyyksia nadiden eri lahestymistapojen valilla (Tangerund ja Carlsson 2000,

214).

5.2.1 Potilaan nykyiseen purentaan mukautuminen

Omaan purentaan mukautuminen vaatii potilaan neuromuskulaariselta jarjestelmalta

korkeintaan hieman tai useimmin ei ollenkaan sopeutumista. Hampaan anatomisia
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muotoja voidaan muuttaa, mutta olemassa oleva interkuspaaliasema tulee sdilyttaa.
Uusien restauraatioiden tulee myo6s auttaa jatkossa sdilyttdamdan potilaan
interkuspaaliasema. Mukautuvan ldhestymistavan etuja on, ettd toimenpiteet
keskittyvat vain restauraatiota vaativaan hampaaseen ja ndin sddstetddn omaa

hammaskudosta. (Wise 1996, 212-214.)

Potilaan nykyiseen purentaan mukautuminen sisidltdia monenlaisia kliinisiad tilanteita
yksittdisen kruunun asettamisesta muutoin eheddn hampaistoon aina melko
monimutkaisiin proteettisiin ratkaisuihin. Ensin kuvatussa tilanteessa ei aina edes
tarvita purentaindeksia, kun taas jdlkimmadisessd vaaditaan leukasuhteiden
rekisterdintia sekd vaaka- ettd pystysuunnassa. (Tangerund ja Carlsson 2000, 214.)
Kuitenkin tulee muistaa, ettd mitd enemman yksikoitd on restauroitavissa, sitad

vaikeampi on mukautua jo olemassa olevaan purentaan. (Wise 1996, 214).

Parhaan mahdollisen mukautumiseen potilaan omaan purentaan takaavat menetelmat,
joissa luonnollisten hampaiden tai joissakin tilanteissa tarkasti tehtyjen valiaikaisten
proteesien vallitseva anatomia kopioidaan (Tangerund ja Carlsson 2000, 214). Taysin
samanlaisen tilanteen siirtdminen suusta laboratorioon on kuitenkin vaikeaa, koska
kliinisesti hampaat liikkuvat hieman suun sulkemisen aikana ja pienikin virhe

esimerkiksi valamisessa voi vaikuttaa purentaan (Wise 1996, 237-239).

Yksi mahdollisuus kopioida olemassa oleva tilanne on ottaa alkutilanteessa putty-
indeksi. Tarkoituksena on, ettd hoidettavan alueen ulkopuolella olevat hampaat tukevat
purentaa sivusuunnassa. Kun putty-indeksi asetetaan tydmalliin, vahauksen ja sen
avulla valmistetun kiintedn proteesin pitdisi tayttaa yksittdista kruunua varten oleva
aukko ja purenta vastaa tarkasti potilaan omaa anatomiaa. Toinen vaihtoehto on kayttaa
kylmdakryylid tai ruiskutettavaa polyvinyylisiloksaanijdljennésta automaattisesta
ruiskusta. Polyvinyylisiloksaanin kaytto vaatii, ettd restauroitavan hampaan mesiaali- ja
distaalipuolella on hiomaton hammas. Ruiskutettava materiaali on yksindin

kaytettaessa liian juokseva. (Wise 1996, 237-239.)

Kokeelliset tutkimukset ovat kuitenkin osoittaneet, ettd indeksin otto kannattaa jattaa
yleensd pois tapauksissa, joissa ldhes tdydessa hampaistossa interkuspidaatio erottuu

tarkasti eikd hampaistossa otetuista kipsimalleissa havaita teknisid virheitd. Tallaiset
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kipsimallit, jotka asetetaan vapaasti kdsin purentaan (eng. cast occluded free hand)
sopivat tarkemmin yhteen kuin sellaiset, joissa kadytetddn vailissd purentaindeksia
ohjaamaan purentaa. Purentaindeksi voi nimittdin aiheuttaa epatarkkuutta. Molemmista
leuoista tulee kuitenkin ottaa kokonaiset mallit. Ainoastaan ndin voidaan taata vakaat
leukojen valiset hammaskontaktit. Nain pienet kiintedt proteettiset rakenteet
sopeutetaan siten mukautuvasti potilaan jo olemassa olevaan purentaan ja
artikulaatioon. Kuitenkin kun restauroidaan hammaskaaren viimeisid hampaita tulee

indeksi ottaa my06s suppeissa restauraatioissa. (Tangerund ja Carlsson 2000, 214.)

Sopeutumista olemassa olevaan purentaan voidaan myds toteuttaa ns.
vuorohammastekniikalla, (eng. alternate tooth technique), jossa joka toinen korjattava
hammas jatetdan aluksi preparoimatta, kun taas niiden vieressd olevat hampaat
preparoidaan korjausta varten. Téalloin jdljelld olevat hampaat pitdvat vertikaalista ja
horisontaalista purentakorkeutta. Tamd menetelmd sopeutuu erityisesti tilanteisiin
joissa horisontaalinen ja verikaalinen suhde on suuri nivelaseman ja keskipurennan

valilla, eika ole tarvetta etualueen restauraatioon. (Wise 1996, 239.)

Purentaindeksin otto on kuitenkin tarpeellista tilanteissa, joissa ei muuten saataisi
kipsimalleilla asianmukaista purentaa. Indeksimateriaalin tulisi olla alkuun matala
viskositeetiltaan (ldmmitettdava vaha tai elastomeeri), jotta se ei estd suun
sulkemisliikettd. Mikali purentaa yllapitavat hampaat, jotka eivit ole restauroitavalla
alueella, voi olla kdytdannollista rajoittaa indeksin otto korjattavien hampaiden alueelle.
Talloin indeksinottoon kaytettdvan materiaalin tulisi aluksi olla pehmedd, mutta
muuttua kovaksi ja kiintedksi kuten esimerkiksi kova vaha, elastomeeri tai Kkipsi.
Tallaiset kovat osaindeksit mahdollistavat paremman intermaksillaarisen vakauden ja
samaan aikaan hiomattomien hampaiden esteettoman kulun. Kovan purentaindeksin
avulla saatu vakaa intermaksillaaristen kontaktien suhde on erityisen tarkea tilanteissa,
joissa preparointi aiheuttaa kaikkien takana olevien vastapurijoiden kontaktien

menettdmisen. (Tangerund ja Carlsson 2000, 215.)
Kun preparoidaan kaikkein taaimmaisia hampaita tulee olla erityisen huolellinen, ettei

leukasuhteissa tapahdu muutoksia. Yhtena vaihtoehtona on jattdd hiomatta kaikkein

taaimmaiseen hampaaseen distaalisin okklusaalinen kohta, joka on purennassa. Tama
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hiotaan vasta lopuksi kun kipsimallien ja vahojen avulla purenta on rekisteroity. (Wise

1996, 243-245.)

Edelld kaytettyja menetelmid voidaan myods kayttdd laajemmissakin hoidoissa kuten
koko leuan kattavissa kiinteissd proteettisissa kuntoutuksissa. Jos potilaalla on oma
hyva interkuspidaatioasema riittdvdn monessa hampaassa ennen hoidon aloittamista,
olisi purenta hyva madrittdd ennen hoidon aloittamista. Hampaiden preparoinnin
suunniteltu jarjestys ja osaindeksien soveltamisen avulla saadaan rekisteréitya potilaan

aikaisempi purenta-asema. (Tangerund ja Carlsson 2000, 215.)

5.2.2 Potilaan purennan muuttaminen

Kun purentaa ldhdetddn muuttamaan tavoitteena on poistaa virheelliset kontaktit ja
purennanhdiriot. Tavoitteena on sallia puremalihasten liikuttaa alaleukaa ilman, etta
proprioseptiikka paasee vaikuttamaan alaleuan liikkeisiin virheellisten kontaktien takia.
Purennan muuttaminen vaatii suuremman kliinisen ty6n kuin omaan purentaan

mukautuminen. (Wise 1996, 214, 237-257.)

Purennan muuttaminen on hyva toteuttaa seuraavassa jarjestyksessa. Kaikkia vaiheita
ei aina tarvita, mutta niiden noudattaminen vadhentdad ongelmien ilmaantumista
myohemmin. Ensin on hyva vakauttaa leukojen ja takahampaiden suhteet. Tama
tehddan usein valiaikaisilla ratkaisuilla. Sen jidlkeen maaritetddn uusi etualueen ohjaus
ja restauroidaan etuhampaat, koska leukojen suhteiden muuttaminen ja poikkeavien
kontaktien poistaminen takaosasta muuttavat etualueen suhteita ja sitd kautta
vaikuttavat etualueen ohjaukseen. Kun etualue on saatu kuntoon poistetaan valiaikaiset
taka-alueen hampaista ja restauroidaan ne pysyvilld ratkaisuilla. Nadin ollaan saatu
asteittain siirrettyd uusi haluttu purenta kauttaaltaan koko hampaistoon. (Wise 1996,

214, 237-257.)

Kaikkein monimutkaisimmat kiintedt proteettiset ratkaisut saattavat edellyttaa
purennan madrityksen, joka muistuttaa monella tavalla hampaattomiin leukoihin
valmistettavia kokoproteesien valmistukseen kdytettd menetelmia. Purenta tulee tilloin
madrittdd kaikissa kolmessa suunnassa. Kdytidnndssd tidma tarkoittaa purentatason
suuntaamista, purentakorkeuden madrittamistd sekd vaakasuunnassa antero-

posteriorisen suhteen maarittdmista. (Tangerund ja Carlsson 2000, 216.)
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Purentatason suuntaaminen voidaan toteuttaa kuten alla kuvatussa hampaattomassa
leuoissa. Tavoitteena on yleensa palauttaa purentataso samansuuntaiseksi silmien
pupillien valisen kuvitellun linjan kanssa. Usein kuitenkin joudutaan hampaallisessa
suussa ottamaan huomioon olemassa olevat hampaat ja joissain tilanteissa
vastapurijoita joudutaan muokkaamaan kun purentaa kuntoutetaan. Omat hampaat
mahdollistavat myos tarkemman purentatason madarittdmisen kdyttamalla S-asentoa,
jossa merkitddn viiva yla- ja alahampaiden valiin kun potilas aantaa s-kirjainta. Oikea
purentakorkeus saadaan kun merkityn s-asennon pystymitasta vahennetdan 1-2mm.

(Tangerund ja Carlsson 2000, 216.)

Muutetun purennan madrittdmisen tdrkein tavoite on saavuttaa olosuhteet, jotka
mahdollistavat symmetriset ja rennot suun sulkemisliikkeet tdyteen interkuspidaatioon.
Jos maksimaalinen interkuspidaatio on luotava kokonaan uudestaan, kuten suurissa
kuntoutuksissa usein tehddidn tulee se usein rakentaa nivelasemaan. (Tangerund ja

Carlsson 2000, 220.)

5.3 Hampaaton leuka

Yla- ja alaleuan vertikaalisen suhteen maarittdmiseen hampaattomassa suussa on useita
eri tapoja. Suurimmassa osassa niissd kdytetddn hyvaksi fysiologista lepoasentoa ja
vapaavalia, joka on yleensd 2-3 mm, mutta yksilolliset erot voivat olla suuria.
Vertikaalisen etdisyyden madrittaminen voidaan tehdd mekaanisten tai fysiologisten
ohjeistusten mukaan. Mekaaniseen tapaan kuuluvat mm. purennan rekisterdiminen
ennen hampaiden poistoa tai vanhojen proteesien kopioiminen. Fysiologisessa
lahestymistavassa taas kaytetddn hyvaksi fysiologista lepoasentoa, fonetiikkaa,
estetiikkaa, nielaisua ja potilaan omia kokemuksia asennon mukavuudesta. Useimmat
potilaat sopeutuvat fysiologisesti madritettyyn lepoasentoon hyvin, kunhan tehdaan
pienia kompromisseja edelld mainittujen mittausten avulla saatuihin tuloksiin. (Carlsson

ja Sundh 2012, 126-128.)

Kun vertikaalista etdisyyttd madritetddan lepoasennon avulla, tulee potilaan istua
pystyasennossa ja olla mahdollisimman rentoutuneena (Berg ja Thorén 2012, 154).

Frankfurt-taso, joka on luisen korvakaytdvan ja silmdkuopan alareunan valinen suora
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(Koivumaa ym. 1978, 45) tulee olla tilloin vaakatasossa (Watt ja Mac Gregor 1976,
327).

Apuna voidaan kayttaa ihoon merkattuja pisteita, jotka laitetaan leukaan seka nenin ja
ylahuulen viliin keskiviivaan. Ndiden pisteiden vilinen etdisyys mitataan ja saadaan
lepoasento madritettyd. (Neill ja Nairn 1990, 55-58.) Haluttu purentakorkeus
saavutetaan kun vdahennetddn mitasta noin 2-3 mm. Vaikka liikkuvalle iholle merkityt
pisteet eivat tdysin vastaa todellista alaleuan sulkemisliikettd, on tdmdn kaltaisesta

rekisterdinnista silti kdytannon hyotya. (Tangerund ja Carlsson 2000, 218.)

Fonetiikkaa voidaan my0s kayttaa apuna hampaattomassa suussa leukojen vertikaalisia
suhteita maarittdessa. S, sh ja z ddnteiden aikana hampaat ovat ldhimpana toisiaan ja
niiden avulla saatu asento kuvaa puhevilii, joka on normaalisti 1-3 mm, joskus

pienempikin. (Berg ja Thorén 2012, 154.)

Purentataso suositellaan kokoprotetiikassa asetettavaksi samansuuntaisesti silmien
pupillien valissa kulkevan kuvitellun linjan kanssa, ns. pupillatason kanssa. Suun ollessa
vino asetetaan purentataso mieluummin suun kuin silmien tason mukaan.
Sagittaalisesti purentatason tulisi olla yleensd samansuuntainen Camperin tason kanssa,
joka on spina naslis anteriorin ja korvakdytavan kautta kulkevaksi ajateltu taso.

(Koivumaa ym. 1978, 45-49.)

Kokoprotetiikassa vaikeinta on saada alaleuka nivelasemaan ja pysymaan siella. Joissain
tilanteissa voidaan kayttdd potilaan kieltd apuna nivelasemaan padsyyn. Potilasta
pyydetddan nostamaan kielen karki kohti pehmeda suulakea. Talloin lihaksisto vetda
alaleukaa taaksepdin kohti haluttua asentoa. Kaikilla potilailla ei kuitenkaan ole
neuromuskulaarista kykya kontrolloida kielen liikkeitd ja kielen vieminen suulakeen on
vaikeaa. (Bissasu 1999.) Talloin pyydetaan potilasta sulkemaan suu ja rentoutumaan.
Hammaslaakari voi hieroa potilaan m. massetereita auttaakseen rentoutumista. Taman
jalkeen hammasladkari asettaa sormensa potilaan kondyylien paalle ja pyytaa potilasta
sulkemaan suunsa rauhallisesti. Kun kondyylit "havidvat” sormien alta ollaan saavutettu
nivelasema. Samaa tekniikkaa voidaan kayttaa laittamalla pikkusormet korvakaytaviin
ja tunnustelemalla kondyylien liike. My0s potilaan tekema nielaisuliike mahdollistaa

osalla potilaista nivelasemaan padsyn. Lopulta kun ollaan tyytyvaisida saatuihin
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asentoihin vahakaavioiden kanssa, merkitdan kaksi vertikaalista viivaa yla- ja
alakaavioihin premolaarialueille, joiden avulla saadaan kaaviot stabiloitua ja siirrettya

purenta artikulaattoriin. (Watt ja Mac Gregor 1976, 342-245.)

5.4 Vapaapaitteinen ja aukkoinen hammaskaari

Hammaskaari, jossa on laajat hammaspuutokset tai kun hammaskaari on
vapaapdatteinen proteettinen hoito pyritddn ensisijaisesti tekemdan nivelasemaan.
Nivelaseman maarittaminen tapahtuu aiemmin kuvatulla tavalla. Tallaisissa tilanteissa
paadytddn usein irrotettaviin osaproteeseihin. Purennan madarittiminen irrotettavia
osaproteeseja varten tapahtuu samojen periaatteiden ja kliinisten vaiheiden kautta kuin
kokoprotetiikassa. Erityisesti, jos yldleuassa on kokoproteesi ja alaleuassa on irrotettava
osaproteesi. Tilanteissa, joissa omia hampaita on tarpeeksi molemmissa leuoissa
stabiilin purennan saavuttamiseksi, voidaan purenta jdljentda ilman vahakaavioita.
Vakaan purennan puuttuessa vahakaavioiden avulla saadaan madaritetty purentasuhde

yla- ja alaleuan valilla. (Carlsson ja Sundh 2012.)
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6 POTILASTAPAUSKERTOMUS

Potilas on 60-vuotias nainen, jolla oli kulunut purenta. Hampaat olivat erityisen
kuluneet yldetualueelta palatinaalisesti ja paikat lohkeilivat jatkuvasti. Potilaalle
toteutettiin purennan kuntoutus Turun opetushammashoitolassa syksyn 2014 ja kevaan
2017 valisena aikana. Hoidossa tavoitteena oli restauroida jatkuvasti lohkeilevat paikat

ja korottaa madaltunutta purentaa asteittain.

6.1 Hammashoitohistoria ennen opetushammashoitolaan siirtymisti

Potilas kavi sddnnollisessa terveyskeskushoidossa useita vuosia lohkeamien takia ja
hammaskiven poistossa. Vuonna 2001 potilaalle valmistettiin purentakisko
yOnarskutteluun ja d 24 metallokeraaminen nastakruunu. Vuonna 2013 d 45 lohkesi
ienrajan tasalle ja hampaan restauroimiseksi kruunulla potilaalle tehtiin lahete

opetushammashoitolaan.

6.2 Tilanne alkutarkastuksessa ja alustava hoitosuunnitelma

Vuonna 2014 potilaalle tehtiin alkutarkastus opetushammashoitolassa. Potilas oli
hoitoon tullessaan 58-vuotias. Potilaalla oli korkea verenpaine. Kaytdssa olevat ladkkeet
olivat Candetexil ja Indivina. Potilas oli lopettanut tupakoinnin vuonna 1996 poltettuaan
tatd ennen 20 vuotta. Potilas harjasi hampaansa kaksi kertaa pdivassa yleensa
kasiharjalla ja puhdisti hammasvalit langalla paivittain. Ruokailurytmi oli sddannéllinen

ja janojuomana vesi.

Lahtotilanteessa (kuvat 6 ja 7) potilaan hampaisto oli melko runsaasti restauroitu ja
voimakasta attritiota oli havaittavissa etualueella. Purentasuhde AI/I. Horisontaalien
ylipurenta oli 2 mm ja vertikaalinen ylipurenta 6 mm. Sivuliike oikealle oli
kulmahammas- ja kakkoskantoinen, vasemmalle kulmahammaskantoinen. Protruusio
oli etuhammaskantoinen. Viisaudenhampaat sekd d. 36 puuttuivat. Potilaalla oli

purentakisko kaytossi. BOP 66%, ja VPI 18%. Syventyneitd 4-5 mm ientaskuja
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havaittiin 7 kpl. Puremalihaksissa ei ollut arkuuksia. Alkutarkastuksen perusteella

tehdyt diagnoosit on lueteltu taulukossa 1.

Taulukko 1: Alkutarkastuksen ICD-10 diagnoosit

ICD-10 diagnoosikoodi Diagnoosi

K08.1 Onnettomuuden, hampaiden poiston tai
kiinnityskudossairauden aiheuttama hampaiden
menetys

K03.0 Hampaiden attritio

K03.1 Hampaiden abraasio

K05.30 Komplisoitumaton parodontiitti

K06.0 Ikenen vetdytyminen

K07.61 Leukanivelen naksuminen

F45.82 Bruksismi

K02.0 Kiillekaries

K02.1 Dentiinikaries

Kuva 6: Panoraamatomografiarontgenkuva hoidon alussa.
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Kuva 7: Hampaisto hoidon alussa

Alustavana hoitosuunnitelmana oli tehda potilaalle perushoito, johon sisaltyi
omahoidon Kkertaaminen, anti-infektiivinen hoito ja korjaavan karieshoito. Taman

jalkeen suunnitelmana oli toteuttaa proteettinen hoito d 45.

6.3 Hoidon kulku ja hoitosuunnitelman muuttaminen

Hoito aloitettiin jouluna 2014 hampaiden Kkiinnityskudosten ja ikenien kunnon
kohentamisella. Koko hampaisto puhdistettiin  hammaskivestd ja plakista
ultraddnilaitteella ja kasi-instrumentein kahden viikon sisdlla ja re-evaluointi kuuden
viikon kuluttua. Kotihoidoksi suositeltiin hampaiden harjausta kahdesti vuorokaudessa

sdhkoéharjalla ja hammasvalien puhdistamista hammaslangalla kerran paivassa. Anti-
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infektiivisen hoidon jalkeen suoritettiin korjaava Kkarieshoito sekd d 45
uusintajuurihoito. Perushoidon jalkeen tehtiin proteettinen hoitosuunnitelma yhdessa
erikoishammaslaakari Tuula Hiidenkarin kanssa (taulukko 2). Alkutilanteen kipsimallit

nahtavissa kuvassa 8.

Taulukko 2: Alustava hoitosuunnitelma

Dd 13-23 keraamiset kruunut + purennan korotus

D 45 nastapilari + metallokeraaminen kruunu

Dd 35- 37 metallokeraaminen silta, d 36 valiosa

Kuva 8: kipsimallit alkutilanteesta

Hoito aloitettiin korottamalla dd 11-21 tekniselld muovilla niin, ettd potilaalla sailyi
vapaavali. Korotetusta purenta-asemasta otettiin uudet alginaattijialjennokset ja
purentaindeksi, jotka lahetettiin hammaslaboratorioon koevahausta (kuva 9) ja Mock-
up muotin tekoa varten. Sen jdlkeen purenta korotettiin Dahlin-laitteen periaatteen
mukaisesti mock-up muottia kdyttdmadlla. Dahlin-laitteen tarkoituksena on korottaa
etualue valiaikaisesti, jotta taka-hampailla on mahdollisuus spontaanisti puhjeta. Nain

saadaan purentaa korotettua ja etualueelle muodostuu tilaa protettiisille rakenteille.

Tassa tyossa etualueen korotus tehtiin dd 13-23 palatinaalipuolelle mock-up muotin
avulla Paracore White kayttaen (kuva 10 ). Muutos tuntui potilaan mielesta hyvalta.
Paatettiin antaa potilaan tottua korotukseen ennen kuin ldhdetddn irreversiibeliin

hoitoon.
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Kuva 9: koevahaus dd 13-23

1

Kolmen viikon kuluttua purennan korotuksesta kontrolloitiin tilanne. Potilaan mielesta
purenta tuntui hyvaltd korkeuden suhteen. Vajaan kahden kuukauden kuluttua
valmistettiin dd 13-23 keraamiset kruunut. Hiontatyyppina kaytettiin marginaalista
kaarroshiontaa. Pilareiden valiaikaiset kruunut valmistettiin ennen pilarihiontoja
hampaista otetun putty-jdljennéksen avulla Strucktur-valiaikaismateriaalia kayttden.
Tarkkuusjaljenndés  otettiin ~ Putty-Wash -tekniikalla  polyvinyylisiloksaani-
jaljennosaineella. Purentaindeksi otettiin polyvinyylisiloksaani-pastalla viemalla
hampaat nivelasemaan. Vastaleuasta otettiin alginaattijaljennos. Variksi maaritetddn 3D

Master asteikon mukaan 3 R 1.5.
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Kuva 11: Dd 13-23 hionnat

Valmiit Emax kruunut sementoitiin kaksoiskovetteisella Variolink translucent-
yhdistelmdmuovisementilla. Sementointi aloitettiin yksitellen keskilinjasta dd 11, 21, 22,
23, 12, 13. Ennen yksittdisen kruunun sementointia, sovitettiin kruunu paikoilleen
viereisten valmiiden kruunujen ollessa paikoillaan hoitajan pitden niitd oikeassa
asennossa. Nain saatiin hahmotettua tarkemmin kruunun suunta ja pieniltd
kallistumisilta valtyttiin, jotka olisivat voineet vaikuttaa kaaren lopussa. Myos
sementoinnin aikana muiden pilareiden ymparilla pidettiin véliaikaisia kruunuja estdaen
sementtiylimdarien paadyn pilarien hiontarajoille. Purenta tasapainotettiin lopuksi.
Potilas oli tyytyvdinen lopputulokseen. Taka-alueen hampaat jaivat viela auki

purennasta.

Kuva 12: Valmiit kruunut dd 13-23
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Hoidon oli alunperin tarkoitus jatkua sivualueiden kuntoutuksella syksylla 2015, kun
oltiin seurattu tapahtuuko sivualueilla elongoitumisti. Hoito kuitenkin viivastyi ja hoito

jatkui syksylla 2016.

Kevaalla 2016 potilas hakeutui hammasladkariin saadakseen todistuksen
infektiovapaasta suusta. Hanelle oltiin aloittamassa biologinen laadkitys Palmo plantaris
pustuloosia varten. Kyseessa on kammenissa ja jalkapohjissa esiintyva krooninen
ihottuma/rakkulatauti. Taudin syntymekanismia ei tiedetd, mutta sen on epailty olevan
yhteydessa psoriasikseen. Potilaalla oli todettu hoitotauon aikana nivelpsoriasis.
Potilaan laakitys oli my6s muuttunut ja talla hetkellda potilaalla oli kdytossa seuraavat
ladkkeet: Cosentyx (biologinen ladke, hoito alkamassa), Kliogest
(hormoonikorvaushoito), Trexan + foolihappo (nivelpsoriasikseen), Motifene dual,

Panacod extend (sarkylddkkeet) ja Candexetil (verenpaine).

Potilaalle tehtiin perusteellinen kariologinen ja parodontologinen sekd radiologinen
tutkimus, koko suun anti-infektiivinen hoito ja korjattiin kariesleesio. Taman jalkeen
kirjoitettiin todistus ja tehtiin jatkosuunnitelma proteettista hoitoa varten. Sivualueet
eivat olleet elongoituneet tarpeeksi, joten tehtiin uusi proteettinen suunnitelma

(taulukko 3), jossa korotettiin alaleuan sivualueet purentaan.

Taulukko 3: Uusi hoitosuunnitelma

Dd 34-37 metallokeraaminen silta, d 36 valiosa

D 45 nastapilari + keraaminen kruunu

Dd 44, 46 keraamiset inlay-taytteet

D47 keraaminen endokruunu
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Kuva 13: Panoraamatomografiaréntgenkuva ennen biologista ladkitysta

Potilaan proteettinenhoito jatkui syykuussa 2016. D 35 juurihoidosta konsultoitiin
endodontian erikoishammaslaakaria. Tayte oli vajaa ja lilan hatara, jotta
nastarestauraatio voitaisiin toteuttaa. Aloitettiin uusintajuurihoito, jonka yhteydessa
kanava todettiin luutuneeksi. Endodontin suositus oli tayttaa koko kanava relyx-nastalla
kunnollisen nastaretentio saamiseksi. Kanava taytettiin relyx-nastalla, jonka varaan
rakennettiin alustdytepilari. Kliinisesti reg. 35 ien oli rakenteeltaan heikko ja
ienvetdymaa oli keskikolmannekseen asti. Luuraja oli resorboitunut distaalisesti lahelle

apikaalista kolmannesta. Hampaan ennustetta paatettiin seurata hoidon edetessa.

Ennen 3. sektorin kuntoutusta konsultoitiin parodontologian erikoishammaslaikaria
reg. 37. D 37 oli Kkiinnittynyttd ientd 2 mm distaalisesti ja bukkomesiaalisesti
olemattomasti. Alueen puhdistaminen oli potilaalle vaikeaa. Paadyttiin tekemaan
iensiirre reg. 37, ennen sillan rakennusta. Sidekudossiirranndinen otettiin
palatinaalisesti reg. 24-25. Siirrdnndinen poistettiin trap-door tekniikalla, jossa oli 2
mm epiteelikiinnitysta ja loput sidekudosta. Siirrdnnaisen koko oli 6 mm levea alareuna,
4 mm levea ylareuna ja 5 mm Kkorkea. Siirrdnnaisesta poistettiin rasvakudos ja se
asemoitiin reg. 37. Arvioitu paranemisaika ennen proteettista hoitoa oli noin 3

kuukautta.
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Kuva 14: Ienkudosleikkaus

D 45 kruunutusta aloitettaessa havaittiin juuressa distolinguaalisesti vertikaalinen
fraktuura, joka jatkui noin juuren keskikolmannekseen. Paadyttiin hampaan poistoon ja

hoitosuunnitelman muuttamiseen dd 46-44 metallokeraamiseksi sillaksi.

Ennen poistoa konsultoitiin potilaan reumatologia ja TYKS:in suu- ja leukakirurgia,
koskien potilaan ladkityksestd. Biologisen ladkityksen takia potilas on keskisuuren
infektioriskin potilas- Potilaalle annetaan biologista ladkettd pistoshoitona kuukauden
vdlein.  Toimenpideajankohdaksi valittiin pistosajankohtien puolivali. Potilaalle
madrattiin profylaktisesti kefalosporiini-metronidatsoli yhdistelma ja jatketuksi
profylaksiaksi kefalosporiin. D 45 poiston jalkeen pdatettiin antaa poistokuopan seka

reg. 37 ienleikkaus alueen parantua ennen kuin jatkettiin proteettistahoitoa.

Hoitoa jatkettiin valmistamalla d 47 keraaminen endokruunu. Tarkkuusjiljennds
otettiin aiemmin kuvateulla Putty-Wash -tekniikalla. Endokruunu sementoitiin

kaksoiskovetteisella Variolink translucent-yhdistelmamuovisementilla.

Kuva 15: Endokruunun hionta kipsimallilla ja kliinisesti
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Ennen kuin aloitettiin alaleuan muiden hampaiden restaurointi, paatettiin vield poistaa
kaikki yhdistelmamuovi- ja amalgaamipaikat dd 34, 37, 44, 46 ja rakennettiin niihin
yhtendiset korotetut paikat Paracore White:lla. D 37 tehtiin lisdretentiona
juurikanavaan lasikuitunastat. Laajaan distaaliseen kanavaan laitettiin yksil6llinen

lasikuitu EverStickPost 1,5 ja mesiobukkaaliseen kanavaan Relyx-nasta.

Reg 45 parannuttua aloitettiin dd 44-46 matallokeraamisen sillan valmistus. Hionnat ja
vdliaikainen silta tehtiin edella kuvatuilla menetelmilld. Tarkkuusjaljennos otettiin
kaanteisella tekniikalla verrattuna Putty-Wash-tekniikkaan. Rihlattuun metallilusikkaan
asemoitiin ensin putty, jonka jdlkeen lusikka vietiin suuhun. Suussa lusikkaa liikutellaan
hieman. Kovettumisen jalkeen tehtiin tilaa hampaiden ympdrille. Kovettumisen jalkeen
poistettiin lusikasta allemenot ja ruiskutettiin lusikkaan polyvinyylisiloksaani-

jaljenndsainetta kauttaaltaan ja otettiin jaljennos (kuva 16).

Kuva 16: Yksil6llisen lusikan valmistus vastaanotolla ja tarkkuusjaljennos
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Metallokeraaminen silta sementoitiin fosfaattisementilld. Sillan sementoinnin
yhteydessa paadyttiin vield lisatd hoitosuunnitelmaan d 16 korjaaminen keraamisella

taytteella.

Dd 44-46 sillan valmistuksen aikana pohdittiin d 35 ennustetta ja paadyttiin hampaan
poistoon huonon ennusteen takia. Hampaassa oli liikkuvuutta ja rontgenkuvassa oli
havaittavissa luukatoa (kuva 18) sekd puhdistaminen oli potilaalle hankalaa
ienvetdymdn takia. Poisto suoritettiin aiemmin saatujen ohjeiden mukaan
antibioottiprofylaksiassa. D 35 poisto muutti jidlleen hoitosuunnitelmaa ja uutena 3.

sektorin hoitosuunnitelmana oli tehda dd 33-37 metallokeraaminen silta.

Kuva 18: Rontgenkuva dd 34, 35, 37

Hoito jatkui huhtikuussa 2017 pehmytkudosten parannuttua dd 33-37
metallokeraamisen sillan valmistuksella. Hionnoista paatettiin tilata tarkastusmalli
yhdensuuntaisuuksien tarkastamiseksi. Pilareille valmistettiin valiaikainen silta samalla
tekniikalla ja materiaalilla kuin 4.sektorin valiaikainen silta. Pitkdn valiosan takia
paatettiin vahvistaa valiaikaista siltaa laittamalla Strukturin véaliin 20 mm pitkd Ever
Stick 1,5 lasikuitu. Hiontoja jatkettiin tarkastusmallin (kuva 19) mukaan poistaen
allemenot. Myo6s elongoitunutta d26 hiottiin.

Kuva 19: Tarkastusmalli
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Tarkkuusjaljennos otettiin aiemmin kuvatulla Putty-Wash-tekniikalla.

Sillan valmistuksen yhteydessa aloitettiin d 16 restaurointi. Vanhojen paikkojen poiston
jalkeen todettiin hammaskudosta olevan riittdvasti keraamista tdytettd varten.
Digitaalijaljennds otettiin optisella CAD/CAM skannerilla (Sironan Cerec-Omnicam -
skanneri). Taman lisdksi otettiin viela tarkkuusjaljennos Putty -Wash -tekniikalla. Kandi
suunnitteli taytteen CAD/CAM:in Cerec 4.4 suunnitteluohjelmalla. Suunnittelun
yhteydessa havaittiin purennassa olevan liian vahdn tilaa. E.max tarvitsee
materiaalipaksuudeksi vahintddan 1 mm. Vastapurija oli aiemmin valmistettu
metallokeraaminen silta, joten paadyttiin mieluummin tekemddn hionta uudestaan.
Paadyttiin my6s muuttamaan hiontaa retentoivammaksi. Hionnan jalkeen otettiin
jaljennokset edelld mainitulla tavalla ja timan jdlkeen tdyte jyrsittiin. Taytteen jyrsinndn
jalkeen tdytteen istuvuus tarkastettiin kipsimallilla. Tayte kiillotettiin ja sen jalkeen
suoritettiin kiiltopoltto ja karakterisointimaalaus sekd Emax:in vaatima kristallisointi
poltto. Keraaminen tdyte sementoitiin kaksoiskovetteisella Variolink translucent-
yhdistelmdmuovisementillda. D 16 valmistus suoritettiin ennen dd 33-37 rungon

raakapolttovaihetta, jotta purenta olisi tasapainoinen oikealta puolelta.

Dd 33-37 sillan raakapolttovaiheessa purenta oli auki taka-alueelta. Todenndkoisesti
artikulaattoriin kipsattaessa oli tapahtunut virhe tai purentaindeksi oli joustanut.
Rungon padlle otettiin purentaindeksi valokovetteisella Revotek:illa ja ldhetettiin

laboratorioon kliinisten kuvien kera (kuva 20).

Kuva 20: Sillan raakapoltto auki purennasta ja purentaindeksin otto Revotek:illa
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Laboratoriosta tilattiin raakapolttovaihe uudestaan. Uudessa raakapoltossa oli kevyet
kontaktit myos taka-alueelle. Silta Kkiiltopoltettiin ja sementoitiin valiaikaisesti
koekayttoon. Viikon koekdyton jalkeen silta tuntui potilaasta hyvaltd, joten silta

sementoitiin fosfaattisementilla ja tarkistettiin purenta.

Kuva 21: Lopputilanne
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Taulukko 4: Lopullinen hoito

Perushoito

Purennan korotus Dahlin-laitteen tapaan mock-up muotilla dd 13-23

13-23 keraamiset kruunut

D 35 uusintajuurihoito + alustdytepilari

D 37 sidekudossiirre

D 45 fraktuuran havaitseminen ja poisto

D47 keraaminen endokruunu

Dd 34, 37, 44, 46 paikkojen vaihto ja korotus purentaan

Dd 44-46 metallokeraaminen silta

D 35 poisto huonon ennusteen takia

D 16 keraaminen tayte

Dd 33-37 metallokeraaminen silta

6.4 Loppuarvio

Laaja purennan kuntoutus toteutettiin opetushammashoitolassa noin kahden ja puolen
vuoden aikana. Hoidon myd6td potilaalle saatiin korotettua madaltunutta purentaa
asteittain ja potilaalla oli aikaa sopeutua muutoksiin. Hoidon jdlkeen valmistettavan
purentakiskon myo6td hoidon ennuste ja hammasrakenteiden kestivyys paranevat

pitkalla aikavalilla.

Hoidon pdatyttya potilas oli erittdin tyytyvdinen saamaansa hoitoon. Hoitavana
hammaslaiketieteenkandidaattina oli hienoa pdastd suorittamaan ndin suuritoinen
kokonaisvaltainen purennan kuntoutus. Myos jatkuva tilanteiden muuttuminen opetti
tarkastelemaan hoitosuunnitelmaa ja kliinistd tilannetta kriittisesti ja puuttumaan

muutosta vaativiin asioihin.

Esteettistd lopputulosta ajatellen parempaan lopputulokseen olisi paasty, mikadli ennen
etualueen kruunutusta olisi suoritettu kruununpidennysleikkaus ja nain olisi saatu
ienlinja kulkemaan harmonisesti. Kruunutusten yhteydessa potilas ei kuitenkaan ollut

halukas ienleikkaukseen ja hoidon pitkittymiseen. Lopulta hoidosta tulikin ennakoitua
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suurempi ja pieni hoidon venyminen ei varmaan olisi ollut pahitteeksi. Potilas oli

kuitenkin lopputulokseen erittdin tyytyvainen.
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