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Tiivistelmé

Opinndytetyon tavoitteena on opastaa hammaslidketieteen opiskelijoita yksittdisen
ruuvikiinnitteisen implanttikruunun suunnittelussa ja valmistuksessa. Kirjallisen tyon liséksi
opiskelumateriaali sisdltdd kolme kliinisid opetusvideoita yksittdisen ruuvikiinnitteisen
implanttikruunun valmistamisesta vastaanotolla. Videoiden yhteispituus on n. 25 min.
Videomateriaalin kuvaamisen ja editoinnin pddvastuu oli minulla, mutta materiaalin
tuottamiseen osallistuivat lisdkseni EvaHL Jasmina Bijelic-Donova sekd opetushoitaja Tytti
Syrjékari. Videoissa kisitellddn ruuvikiinnitteisen implanttikruunun proteettisen hoidon
toteutuksen vaiheita tarkkuusjéljennoksen ottamisesta valmiin kruunun asentamiseen ja sen

kontrollointiin.

Kirjallisen opinndytetyon ldpikdynnin myd6td opiskelijan tulisi tietdd sementtikiinnitteisten ja
ruuvikiinnitteisten implanttikruunujen véliset periaatteelliset erot ja potilaalle sopivan
rakenteen valintakriteerit. Liséksi opiskelijan tulisi osata ruuvikiinnitteisen implanttikruunun

valmistuksen vaiheet hammasladkarin nakokulmasta.

Avainsanat: implantti, abutmentti, ruuvikiinnitteinen implanttikruunu
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1 Johdanto

Hammaspuutoksen diagnostiikkaan ja hoitosuunnitelman laatimiseen tarvitaan useita eri
alojen osaajia, kuten proteetikkoa, suu- ja leukakirurgia, radiologia, hammasteknikkoa seké
mahdollisesti parodontologia ja ortodonttia. Implanttihoito alkaa suunnitteluvaiheella, jossa
suunnitellaan tarvittavat implantointia valmistelevat toimenpiteet sekéd itse kirurginen ja
proteettinen hoito, jonka jdlkeen siirrytddn suunnitelman toteutukseen. Kaikki potilaan
hoidossa kaytettivit rakenteet kirjataan potilasasiakirjoihin, jotta tiedot ovat myohemmin
helposti 10ydettivissd. Asiakirjoihin kirjataan mm. laitevalmistajan implantti ja kaytetyt
okklusaaliruuvit. Proteettisen hoidon toteutuksen jélkeen hoito etenee implanttirakenteen

seurantaan ja ylldpitohoitoon (Bijelic-Donova 2022).
Implanttihoidon prosessi yksinkertaistettuna vaiheet 1-8 (Bijelic-Donova 2022):

1. Suunnittelukdynti proteetikolla
- potilaan kliininen tutkimus ja alginaattijdljenndkset

- peri-implantiitin riskinarvio (IDRA-tyokalu)

2. Suunnittelukdynti suu- ja leukakirurgin vastaanotolla
- kliininen tutkimus
- augmentaatiotarpeen arvio

- ldhete implantoitavan alueen KKTT-kuvantamistutkimukseen

3. Proteetikon ja suu- ja leukakirurgin yhteissuunnittelu malleja ja kuvantamisia
hy6dyntiden
- hoitovaihtoehtojen ldpikéynti ja lopullisen hoitovaihtoehdon valinta
- diagnostinen vahaus ja skannaus 3D -implanttisuunnittelua varten (ns. SMOP)
- viliaikaisen rakenteen pohdinta

- tulevan proteettisen rakenteen pohdinta

4. 3D tietokoneavusteinen implanttisuunnittelu
- implantin ja proteettisen rakenteen suunnittelu

- poraohjaimen suunnittelu implanttikirurgiaa varten



- valitun implanttimerkin porien ja implantin tilaus

5. Poraohjaimen sovitus

- yksilollisen poraohjaimen sovitus ennen implanttikirurgiaa

6. Implantin asennus
- suu-ja leukakirurgi asentaa halutun implantin yksil6llisen poraohjaimen avulla

- suu- ja leukakirurgi pddttdd paranemisajan pituuden tapauskohtaisesti 0-6 kk

7. Proteettisen rakenteen valmistus
- proteetikko tilaa asennettuun implanttiin sopivat proteettiset osat
- varataan potilaalle proteettisen rakenteen valmistamiseen vaadittavat potilasajat
- proteettisen rakenteen tilaus hammaslaboratoriosta
- proteettisen rakenteen sovitus ja asennus

- valmiin proteettisen rakenteen kontrollit

8. Yllépitohoito
- yksildllinen ylldpitohoitovéli 3-12 kk

Tassd opinndytetyossd syvennytddn implanttiprosessin vaiheisiin 1, 3 ja 7.

1.1 Yleista hammasimplantista
Hammasimplantti koostuu luuhun asennettavasta implantista eli fikstuurasta, jatkeesta eli

abutmentista ja proteettisesta suprarakenteesta, kuten kruunusta. Implantin asentamisen

jalkeen se kiinnittyy leukaluuhun osseointegraatiolla.

Implantit voidaan asentaa yksi- tai kaksivaiheisesti.  Yksivaiheiset implantit
(kudostasoimplantit) vaativat asentamiseen yhden kirurgisen leikkauksen. Yksivaiheisessa
leikkauksessa paranemisjatke asetetaan implanttiin heti implantin asentamisen jdlkeen.
Paranemisjatke ldpdisee luu- ja limakalvot, joten paljastusleikkausta ei tarvita. Kaksivaiheisen
leikkauksen yhteydessd asetetaan ensin peittoruuvi ja myohemmin suoritetaan

paljastusleikkaus (luutasoimplantit). Kaksivaiheinen prosessi vaatii siis toisen leikkauksen,



jonka yhteydessd asetetaan paranemisjatke implantin peittoruuvin tilalle (Pihakari 2004).
Paranemisjatkeen avulla muokataan ientd implantin ympdirilld proteettiselle rakenteelle

sopivaksi.

Implanttien halkaisijat ja pituudet vaihtelevat eri laitevalmistajilla. Yleisimmit implantit ovat
halkaisijaltaan n. 3—5 mm ja n. 620 mm pitkid. Implantit voivat olla luutason tai kudostason
implantteja. Luutason implantin reuna jdd ldhelle luurajaa. Kudostason implantissa on
korkeampi limakalvon ldpdisevd osa, ns. “olkapdd”, jolloin ien implantin ympérilld vaatii
vihemmin muokkaamista véliaikaisilla rakenteilla ennen lopullisen proteettisen rakenteen

valmistamista.

Yleensd implantin asentamisen jdlkeen sen annetaan luutua useita kuukausia, alaleuassa
vahintddn 3 kk ja yldleuassa 6 kk ennen implantin suprarakenteen valmistamista.
Paranemisajan jidlkeen implantin osseointegraatio arvioidaan ennen sen kuormittamista.
Implantti on luutunut, kun siind ei ole litkkuvuutta, se on oireeton ja radiologisesti todetaan
implantin valiton liitos luurakenteeseen. Joissain tapauksissa kuormitus voidaan aloittaa jo
pian implantoinnin jdlkeen, mutta implantin vaatimasta paranemisajasta padttdd suu- ja

leukakirurgi aina tapauskohtaisesti (Berglundh ym. 2021).

1.2 Implanttikiinnitteisen kruunun indikaatiot ja kontraindikaatiot
Implanteilla voidaan hoitaa hammaspuutoksia kiintedn proteettisen rakenteen avulla.

Proteettista hoitomenetelmié valittaessa tulisi aina tavoitella mahdollisimman atraumaattista
hoitomuotoa. Yksittdisen implanttikruunun valmistus on indikoitua tilanteissa, joissa
puutosaukon vierushampaat ovat intaktit tai eivdt muuten sovellu siltaproteesin tukihampaiksi
sekd silloin, kun halutaan pidentdd lyhentynyttd vapaapditteistdi hammaskaarta kiintedlld
rakenteella irtoproteesin sijasta. Yksittdisten hammaspuutosten syitd ovat esimerkiksi

hammastraumat, hammasperéiset infektiot sekd juurihoidettujen hampaiden fraktuurat.

Implantteja voidaan asentaa vain potilaalle, jolla on hoidettu parodontium ja suun perushoito
on valmis. Yksittdisen hampaan puutoksen korvaaminen implanttihoidolla edellyttda, ettd
potilaalla on hyvékuntoinen hampaisto, terve suu, tasapainoinen purenta seka riittdvasti luu-
ja pehmytkudosta implantoitavalla alueella ja hoidolle ei ole kontraindikaatioita. Potilaan

soveltuvuuden implanttihoitoon arvioi proteetikko yhdessé suu- ja leukakirurgin kanssa.



Implanttihoitoa ei tule aloittaa potilaalle, jolla on kontraindikaatio implanttihoidolle eli
implantin pitkdaikaisennustetta heikentévi tai peri-implantiittiriskiéd lisdéva tekijd. Potilaalla
on padsddntoisesti oltava hyva yleisterveys. Implanttihoidon komplikaatioiden ehkédisemiseksi
on selvitettdvd potilaan riski syddn- ja verisuonitapahtumille, vuotoriski, infektioriski sekd
riski saada allerginen reaktio. Implanttileikkauksesta tai sitd seuraavasta muusta hoidosta ei
saa olla potilaalle vakavaa yleisterveydellistd vaaraa. Tarvittaessa potilaan hoitavaa l14dkaria
on konsultoitava toimenpiteen ja hoidon aiheuttamista riskistd yleisterveydelle (Berglundh

ym. 2021).

Implanttihoidon vasta-aiheet eli kontraindikaatiot voidaan jaotella yleisiin ja paikallisiin
Téllaisia sairauksia ovat mm. labiili diabetes, tuore sydédninfarkti, syddmen keinoldpp4, vaikea
munuaissairaus, osteoporoosi, vakava psyykkinen sairaus sekd lddkkeiden tai alkoholin
vadrinkaytto. Esimerkkejd implanttihoidolle vasta-aiheisista 1d4dkkeistd ja hoitomuodoista ovat
leukojen alueelle annettu sddehoito, tuore sydinleikkaus, glukokortikoidit, solunsalpaajat,
biologiset ladkkeet, protonipumpun estéjit sekd selektiiviset serotoniinin takaisinoton estdjat

(Berglundh ym. 2021, Bijelic-Donova 2022, Therapia Odontologica 2022).

Mikéli potilaalla on diabetes, hoito voidaan toteuttaa, jos verensokeriarvot ovat
hoitotasapainossa. Potilaalle ei tule aloittaa implanttihoitoa niin kauan, kuin
pitkdaikaissokeriarvot ovat labiilit. Huonossa hoitotasapainossa oleva diabetes lisdéd riskid
haavakomplikaatioille ja infektioille (Berglundh ym. 2021). Potilas ohjataan tarvittaessa

hakeutumaan hoitavan ladkérin vastaanotolle diabeteksen hoitotasapainon parantamiseksi.

Tupakoiville potilaille ei tulisi aloittaa implanttihoitoa, silld tupakointi heikentdd merkittavésti
implantin pitkdaikaisennustetta (Berglundh ym. 2021). Tupakointi heikentdd haavan
paranemista ja osseointegraatiota sekd lisdd peri-implantiittiriskid. Tupakoivaa potilasta
motivoidaan ja ohjataan tupakoinnin lopettamiseen. Ennen implanttihoidon aloitusta potilaan

on oltava tupakoimatta vahintddn 12 kk:n ajan (Bijelic-Donova 2022).

Paikallisia riskitekijoitd ovat anatomiset riskitekijét, biofilmi, puutteellinen omahoito, karies
sekd aktiivinen parodontiitti. Potilaalla ei saa olla yli 5 mm:n ientaskuja ja vuotoindeksin
(BOP) ja plakki-indeksin (VIP) tulee olla alle 20% ennen implanttihoitoa (Berglundh ym.
2022, Bijelic-Donova 2022). Lisdksi implanttihoito on vasta-aiheinen, mikéli potilas ei

sitoudu sddnnolliseen ylldpitohoitoon. Implanttipotilaalle tulisi tehdd IDRA status (implant



disease risk assessment) jo implanttihoidon suunnitteluvaiheessa (Heitz-Mayfield 2020).

Lomake 10ytyy osoitteesta https://www.perio-tools.com/idra/en/.

Aktiivinen parodontiitti lisdd merkittdvasti peri-implantiittiriskid. Aktiivista parodontiittia
sairastavalle potilaalle jarjestetddn uusi parodontologinen hoito sekd omahoidon ohjaus, jonka
jilkeen on mahdollista tehdd wuusi arvio proteettisista hoitomahdollisuuksista ja
implanttihoidon sopivuudesta. Peri-implantiittiriskin arviointiin voidaan tissédkin vaiheessa
hyodyntdd em. IDRA tyokalua (Berglundh ym. 2021, Bijelic-Donova 2022, Heitz-Mayfield
2020).

Anatomisia riskitekijoitd ovat implantoitavan alueen luun viahdisyys (kovakudospuutos), luun
heikko laatu seka liian laaja pehmytkudospuutos. Jidnndsharjanteen kokoa ja pehmytkudoksia
voidaan arvioida potilaan kliinisessd tutkimuksessa. Jotta implantille olisi riittavésti tilaa,
tulisi jddnnosharjanteen olla vdhintddan 7 mm leved horisontaalisesti ja 7 mm korkea
vertikaalisesti (Berglundh ym. 2021). Luisten rakenteiden tarkempaan arvioimiseen tarvitaan
kuvantamismenetelmid (kartiokeilatutkimus), joilla voidaan arvioida mm. poskiontelon

pohjan kulkua.

Potilaan korkea iki ei ole itsessddn vasta-aihe implanttihoidolle, mutta potilaan tulee selviytyd
proteettisen rakenteen pitkdaikaishoidosta. Alkava dementia on syy suunnitella proteettinen
rakenne, joka on tarvittaessa myohemmin poistettavissa tai muutettavissa. Sen sijaan
implanttihoito on kontraindisoitu nuorilla potilailta, joiden kasvu on vield kesken, silld
implantti pysédyttdd leukaluun kasvun implantin ympériltd. Alle 20 -vuotiaille asetetut

implantit lisdévét riskid purennan kehittymisestd intraokklusiiviseksi (Berglundh ym. 2021).

1.3 Implanttisuunnittelu
Mikéli potilaalle ollaan tekeméssd hampaan poistoa, on tehtivd myos alustava proteettinen

suunnitelma hampaan korvaamisesta ja hoidon aikatauluttamisesta. Luuharjannetta voidaan
pyrkid sdilyttimddn jo hampaan poiston yhteydessd ns. socket ja/tai ridge preservation -
tekniikalla tai poiston jélkeen tehtdvilld luuta lisddvilld kirurgisilla tukitoimenpiteilld.
Hampaan poiston jilkeen implantointi olisi ihanteellista tehdd 6 kk kuluttua, jolloin
puutosaukko on ehtinyt luutumaan ja luukato ei ole ehtinyt edetd estetiikan kannalta liian

pitkille.
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Perushoidon jilkeen potilaalle tehdddn proteettisen hoidontarpeen arvio, jossa tulisi olla
kiytettdvissd tuore panoraamarOntgenkuva potilaasta. Hoidontarpeen arviossa Kkirjataan

anamnestisten tietojen lisdksi hampaan menetyksen syy seki ajankohta.

Potilaalle tehddédn kliininen tutkimus seké kartoitetaan potilaan toiveita ja odotuksia hoidon
suhteen. Hammaslddkdrin tehtdivd on kertoa eri hoitovaihtoehdoista ja niiden
kustannusarvioista, eri hoitovaihtoehtojen realistisista mahdollisuuksista sekd arvioida
potilaan sopivuutta implanttihoitoprosessiin. Implanttihoitoprosessia ei tule aloittaa, mikali
potilaalla on keskustelusta huolimatta epdrealistiset odotukset tai potilas ei kykene

sitoutumaan implanttirakenteen yllapitohoitoon.

Implanttihoidolle on olemassa yleisid ja paikallisia riskitekijoitd. Potilaan peri-
implanttiittiriskin arvioinnissa voidaan hyddyntdd IDRA -tyokalua. Mikéli potilaan
(ks. luku 1.2). Muutoin tulee pohtia implanttihoidon sijaan muuta proteettista hoitoa, joka

olisi potilaalle mahdollista toteuttaa.

Mikili potilas todetaan proteettisen hoidontarpeen arviossa alustavasti sopivaksi
implanttihoitoa varten, voidaan ottaa alginaattijdljennokset seki tilata yksilolliset lusikat ja
diagnostinen koevahaus implantoitavalta alueelta hoidon suunnittelua varten. Lopullinen

hoitosuunnitelma tarkennetaan vasta KKTT-kuvantamistutkimusten jdlkeen.

Hoidon suunnittelussa on huomioitava myds hammaspuutoksen véliaikaistaminen
tarvittaessa. Implanttiprosessi voi kestdd useita kuukausia, jolloin potilas voi tarvita
valiaikaista proteettista ratkaisua hampaan poiston jdlkeen ja/tai  implanttileikkauksen
jéalkeisen paranemisajan aikana. Viliaikainen rakenne voi olla esimerkiksi pintakiinnitteinen
silta etualueella, irrotettava osaproteesi, irrotettava kalvo proteesihampaalla (ns. préssikisko)
tai implantoinnin jdlkeen asennettava véliaikainen implanttikruunu. Viliaikainen proteettinen
rakenne on suunniteltava huolella, silld se ei saa aiheuttaa kuormitusta implantoitavalle

alueelle tai implantille, eiké se saa hiiritd alueen paranemista (Berglundh ym. 2021).

1.3.1 Potilaan kliininen tutkimus
Potilaan kliinisessd tutkimuksessa tehddén ekstraoraali-, intraoraali- sekd implantoitavan

alueen tutkimus. Kliinisen tutkimuksen yhteydessa selvitetddn potilaan paikalliset riskitekijat



(ks. luku 1.2) ja tarvittaessa puututaan niihin. Implanttihoito voi olla mydhemminkin
mahdollista, kun paikalliset riskitekijdt on eliminoitu. Implanttihoito edellyttdd riittivaa luu-

ja pehmytkudosta, stabiilia purentaa ja tervettd parodontiumia.

Ekstraoraalisesti selvitetdin mm. leukojen véliset suhteet sekd erityisesti esteettisen etualueen
implantointia suunniteltaessa hymylinja, huulituki ja harmonia. Purennallisiin parafunktioihin
on puututtava, erityisesti jos potilaalla on dysfunktio-oireita. Esimerkiksi bruksismi lisdd
riskid proteettisen rakenteen teknisille komplikaatioille, kuten keramian murtumiselle.
Leukanivelongelmat tai rajoittunut suun avaus voivat olla este implanttihoidon toteutukselle,
silld hoidossa kéytettdvit instrumentit vaativat huomattavan tilan vertikaalisesti, erityisesti

implantoitaessa takahammasaluetta (Terapia Odontologica 2022).

Intraoraalisesti  selvitetddn  jddnnoshampaiston  kunto,  parodontium,  purenta,
alveoliharjanteiden muoto, limakalvojen ja pehmytkudosten kunto sekd ienrajan kulku ja
ikenen biotyyppi. Vastapurijoiden elongoitumiset sekd viereisten hampaiden vaellukset ja
kallistumat voivat vaatia preproteettista hiontaa tai ortodonttista hampaiden siirtoa ennen
implanttihoidon aloitusta. Implantoitavalta alueelta tutkitaan puutosaukon koko ja
vertikaalinen tila purennassa, hampaiden muoto ja koko, alveoliharjanteen muoto ja koko,
kiinnittyneen gingivan méiérd alveoliharjanteella sekd jdnne- ja lihasveto (Bijelic-Donova

2022).

Implantin vaatima etdisyys naapurihampaasta tai toisesta implantista on vdhintddn 2 mm
(Berglundh ym. 2021). Implanttikruunun vaatima vertikaalinen minimikorkeus on 4 mm
(Wittneben ym. 2017). Molaarialueella optimaalinen proteettiselle kruunulle jddva
vertikaalinen korkeus on n. 7 mm (Nérhi 2022). Kun vertikaalinen korkeus purennassa on
matala, n. 5 mm, voidaan molaarialueen puutosaukko korvata useammalla kapealla
implantilla ja tehdd esimerkiksi kaksi premolaaria. Implanttien mitat ja niiden vaatima tila
vaihtelevat implanttimerkistd ja mallista riippuen, joten tiedot tulee aina varmistaa

laitevalmistajan ohjeista.

Etuhammasalueella suositaan esteettisyyden vuoksi neliomdistd implanttikruunua. Laaja
kontaktialue helpottaa implanttikruunun tekoa ja papillasta saadaan esteettisempi, kun
hampaiden approksimaalikontakti on alle 5 mm alveoliharjanteesta. Mikéli vierushammas on
kolmion mallinen, saadaan esteettisesti harmoninen lopputulos muokkaamalla

vierushammasta neliomaisemmaksi esimerkiksi laminaatilla tai kruunulla. (Nérhi 2022.)
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Pehmytkudosten miird ja laatu vaikuttaa implanttihoidon esteettiseen lopputulokseen.
Harmoninen ienraja kulkee muun hampaiston kanssa samalla tasolla. Ikenen tulee olla
labiaalisesti riittdvé paksu, jotta implantti ei jdd nidkyviin. Ohut ikenen biotyyppi lisda riskid
implanttirakenteen kuultamiselle ikenen ldpi. Hammaspuutosalueilla ienpapilloissa esiintyy
usein vetdytymistd luukudoksen puutoksen myotd, mikd altistaa interdentaalivélien rakojen
syntymiselle. Suun pehmyt- ja kovakudoksia on mahdollista muokata kirurgisesti

parhaimman toiminnallisen ja esteettisen lopputuloksen saamiseksi.

Preproteettisen ~ hoidon  jdlkeen  potilaalle  voidaan  tehdd  yksityiskohtainen

implanttisuunnittelu, jota varten tarvitaan KKTT-kuvantamistutkimus ja diagnostinen vahaus.

1.3.2 Rtg- ja KKTT-kuvantaminen
Implanttihoidon suunnittelussa tarvitaan radiologisia kuvantamistutkimuksia, joilla saadaan

selville leukojen ja hampaiston kokonaistila sekd implantoitavan alueen edellytykset hoidolle.
Proteettisen hoidontarpeen arviossa voidaan potilaan tuoreesta panoraamatomografiasta
arvioida karkeasti potilaan paikallisia ja anatomisia riskitekijoitd, kuten periapikaalisia ja
muita patologisia muutoksia sekd marginaalisen luureunan kulkua ja luun midraa

vertikaalisesti.

Alustavan proteettisen hoitosuunnitelman jélkeen potilaalle voidaan varata Kartiokeila
tietokonetomografia (KKTT) -kuvantamistutkimus implantoitavalta alueelta, josta selvitetdén,
onko luutukea implantoinnille riittdvasti. KKTT-kuvantamisella saadaan tarkkaa ja
luotettavaa arviota anatomisten rakenteiden sijainnista, kuten foramen mentalen, nervus
mandibulariksen, foramen lingualen ja canalis incisivumin sijainnista, poski- ja
nendonteloiden pohjan kulusta, alveoliharjanteen koosta ja muodosta sekd viereisten
hampaiden kunnosta ja juurten sijainnista. KKTT-tutkimuksen perusteella arvioidaan
kovakudoksen lisddmisen tarvetta (ns. augmentaatio) seki sitd, onko luusiirteitd tai sinusliftid
mahdollista toteuttaa halutulle paikalle (Nilner ym. 2013). Kirurgisia tukitoimenpiteitd
voidaan tehdéd erillisessd leikkauksessa ennen implantointileikkausta tai implantoinnin
yhteydessd tapauskohtaisesti. Mikili potilaalle tehddidn kovakudosmuokkausta ennen
implantointia, on suositeltavaa tehdd alueelta KKTT-tutkimus 6 kk paranemisajan jilkeen 3D-

implanttisuunnittelua varten (Berglundh ym. 2021).
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Implantoinnin  jilkeisid kuvantamistutkimuksia kéytetddn arvioimaan implantoinnin
onnistumista, osseointegraatiota, implanttiin kiinnitettyjen rakenteiden istuvuutta ja valmiin
tyon onnitumista sekd peri-implantiittia. Ensisijaisena kuvantamismenetelménd implantin
kontrolleissa ja peri-implantiittia epéiltdessd kiytetddn periapikaalikuvaa paralleelitekniikalla,
jolloin pienelld sdteilyannoksella saadaan vertailukelpoisia kuvia (Kuusisto 2022). Kuvasta
arvioituna implanttirakenteen osat tulisi istua toisiinsa ilman rakoja ja proteettinen rakenne on
helposti puhdistettavan ndkoinen. Lisdksi terveessa tilanteessa marginaalisen luureunan tulisi
olla implantin kierteisen osan yldpuolella tarkkarajaisena sekd luurakenne implantin ymparilla

saanndllinen.

Jos potilaalla on useita implantteja, voidaan panoraamatomografiasta arvioida implanttien
yleiskuvaa ja tarvittaessa ottaa lisdksi intraoraalisia tarkennuskuvia. KKTT-
kuvantamistutkimus ei ole ensisijainen menetelmd, mutta sitd voidaan kdyttid muiden
kuvantamismenetelmien tukena komplisoituneissa ja haastavissa tapauksissa, kun halutaan
arvioida implanttia ympéroivdd luuta ja anatomisten rakenteiden sijaintia tarkemmin eri
leikesuunnista. KKTT-kuvantamisessa implanttien aiheuttamat metalliartefaktat haittaavat
kuvien tarkkaa tulkintaa implantin vélittdmassé ldheisyydessi, eikd KKTT siksi ole sopiva

menetelma alkuvaiheen peri-implantiitin diagnosoimiseen (Berglundh ym. 2021).

1.3.3 Diagnostinen vahaus
Kipsimalleilta voidaan tarkastella potilaan purentasuhdetta sekd anatomisia olosuhteita.

Malleilta voidaan arvioida alveoliharjanteen paksuutta ja allemenoja sekd puutosaukon kokoa.
Potilaasta otettujen alkumallien paille tilataan laboratoriosta diagnostinen vahaus, joka on
vahasta valmistettu korvattavaksi tarkoitettujen hampaiden malli. Diagnostisen vahauksen
perusteella saadaan kisitys tulevan kruunurakenteen muodosta ja sen vaatimasta tilasta
purennassa (Nilner ym. 2013). Diagnostista vahausta hyddynnetdéin 3D -suunnittelussa
implantin asemoimiseksi optimaalisesti proteettisen rakenteen ndkokulmasta. 3D -

suunnittelua varten diagnostisesti vahatut kipsimallit skannataan.

1.3.4 3D -implanttisuunnittelu
3D -suunnittelussa potilaalle tehddén yksilollinen implanttisuunnittelu datan perusteella, joka

saadaan potilaan KKTT-kuvista ja skannatusta diagnostisesta vahauksesta. Myds potilaan
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intraoraaliskannauksen kuvadataa on mahdollista hyodyntdd suunnittelussa. Annetun datan
perusteella voidaan tehdd kolmiulotteinen virtuaalinen suunnitelma implantin optimaalisesta
koosta, paikasta ja asennosta suhteessa anatomisiin rakenteisiin, luuvolyymiin ja muotoon
sekd tulevaan kruunurakenteeseen. Suunnittelussa otetaan huomioon vertikaali-, transversaali-
ja sagittaalitasossa implantoitavan alueen pehmytkudoksen maéadrd, leukaluun maéré,
anatomisten rakenteiden sijainti sekd vastapurijat. Implantin paikkaa maédriteltdessd tulisi
ensisijaisesti tavoitella proteettisesti optimaalista implantin asettelua ja vasta sen jdlkeen

varmistaa riittdva luun maird (Berglundh ym. 2021).

Implanttirakennetta suunniteltaessa tulee huomioida proteettiset kriteerit, joita ovat jatkeen ja
kruunun malli, materiaali ja retentiomenetelmd. Lisdksi tulee huomioida marginaalisen
ienrajan kulku ja vertikaalinen tila. Proteettisen kruunurakenteen on tdytettdvd halutut
materiaalipaksuudet ja kyettdvd vilittimidédn purentavoimat implanttiin aksiaalisesti.
Suunnitellulle proteettiselle rakenteelle valitaan sopivin implantin malli, pituus ja halkaisija

(Berglundh ym. 2021).

Implanttien malli, halkaisijat ja pituudet vaihtelevat eri laitevalmistajilla. Implantoitavan
alueen alveoliharjanteen leveys tulisi olla bukko-oraali suunnassa véhintdan 5 mm. Implantin

koon vaatiman tilan lisdksi sen ympdrille tulisi jittda luuta n. 1,5 mm. (Kuusisto 2022.)

Implantti ja kruunu pyritddn suunnittelemaan toiminnallisuuden ja estetitkan kannalta
optimaalisimpaan kohtaan ja asentoon. Joskus implantti joudutaan asettamaan anatomisten
olosuhteiden vuoksi vinoon esimerkiksi yldinkisiivien kohdalla palatinaalisesti kallistettuna,
jolloin implantin asentoa on mahdollista kompensoida tapauskohtaisesti kayttdmalld kulmaan

taivutettua jatketta ja/tai sementtikiinnitteistd kruunua.

Lopuksi arvioidaan, onko suunniteltu implanttirakenne kokonaisuudessaan sopiva ja kestdva
potilaan purentaolosuhteisiin. Kun suunnitelma on valmis, valmistetaan leikkausta varten
CAD-CAM poraohjain (ns. implanttiohjuri), jolla pyritddn saamaan implantti tdsmilleen

suunniteltuun paikkaan.

1.4. Jatkeen valinta
Implanttijatkeet eli abutmentit kiinnitetddn implanttiin kiinnitysruuvilla ja jatkeen péélle

sementoidaan itse kruunu. Jatke vilittdd purentavoimat kruunulta implanttiin ja se voi olla
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muodoltaan suora tai taivutettu. Taivutetun jatkeen kulma vertikaalitasoon nidhden voi olla

implanttimenetelmasté riippuen 15-20 astetta (Therapia Odontologica 2022).

Jatkeet voivat olla tehdasvalmisteisia tai nykyddn useammin yksil6llisesti valmistettuja.
Jatkemateriaalina on pitkdén kdytetty metalleja, kuten titaania, mutta erityisesti CAD/CAM -
tekniikan yleistymisen myotd myos zirkoniasta valmistettujen jatkeiden kayttd on lisdéntynyt.
Jatkeet voivat kuultaa ikenen ldpi, jolloin tumman titaanin sijaan zirkonia on esteettisesti
vaativalla etualueella parempi materiaalivalinta erityisesti silloin, kun limakalvon paksuus on
2 mm tai alle (Bressan ym. 2011, Berglundh ym. 2021). Zirkonia on jatkemateriaalina
metalleja hauraampi, mutta soveltuu mekaanisilta ominaisuuksiltaan etuhammas- ja
premolaarialueille (Cooper ym. 2016, Rosentritt ym. 2014). Takahammasalueilla titaanista

valmistetut jatkeet ovat edelleen ensisijainen jatkemateriaali (Berglundh ym. 2021).

On olemassa myo0s Ti-base ja Ti-base hybridi -jatkeita, joiden pohjassa on standardi titaaninen
runko. Ti-base jatkeen péélle voidaan sementoida suoraan CAD/CAM -valmisteinen
keraaminen kruunurakenne. Ti-base hybridijatke koostuu tehdasvalmisteisesta titaanirungosta,
jonka paille tehdddn yksilollinen keraaminen pilari ja tdimédn pédlle sementoidaan valmis
keraaminen kruunurakenne (Ioannidis 2020). Ti-base jatkeet ovat edullisia, monipuolisia ja

soveltuvat kiytettdviksi myds takahammasalueilla (Al-Thobity 2021).

Viliaikaisilla jatkeilla voidaan muotoilla ientd ennen lopullisen proteettisen rakenteen
valmistamista. Implantin pehmytkudoksen hyva nousuprofiili ja marginaalinen ienrajan kulku
ovat edellytys hyville esteettiselle proteettiselle lopputulokselle sekd peri-implanttikudosten
terveydelle (Berglundh ym. 2021).

Hammasteknikko valitsee tai valmistaa jatkeen, joka sopii tarkkuusjidljenndsten perusteella
valmistetulle tyomallille. Jatkeen valinnassa huomioidaan implantin sijainti hammaskaarella,

vertikaalinen tila, implantin suunta ja limakalvon paksuus (Therapia Odontologica 2022).

1.4.1 Valiaikainen jatke
Viliaikaisia jatkeita kdytetddn viliaikaisten implanttikruunujen valmistukseen. Viliaikaisella

kruunulla ohjataan pehmytkudosten muotoa muokkaamalla kruunun gingivaalista osaa,
kunnes haluttu lopputulos on saavutettu. Pehmytkudos kopioidaan jiljentimélld ja tdméan

perusteella hammasteknikko valmistaa identtisen lopullisen proteettisen rakenteen (Nilner



14

ym. 2013). Viliaikaisten jatkeiden kéyttd on yleistd ja suositeltavaa esteettisesti vaativalla

etualueella, seké erityisesti luutason implanteissa (Wittneben ym. 2017).

1.4.2 Tehdasvalmisteinen jatke
Laitevalmistajan standardijatkeet ovat yleensd titaanista. Niitd ei juuri endd kéytetd

yksilollisten  jatkeiden yleistyttyd. Tehdasvalmisteisia jatkeita kéytetddn harvoin
sementtikiinnitteisten kruunujen kanssa viliaikaisessa rakenteessa, tai kun ty6lld on kiire.
Tehdasvalmisteiset jatkeet ovat edullisempia kuin yksilolliset jatkeet, mutta niilld esiintyy

useammin sementtiylimééria (Berglundh ym. 2021).

1.4.3 Yksilollinen jatke
Yksilolliset jatkeet ovat nykyddn yleisimmin kiytettyjd jatkeita. Yksilollisesti valmistettuna

jatkeelle saadaan optimaalinen nousuprofiili sekd yksildllinen yhteensopivuus implantin ja
kruunurakenteen kanssa. Yksilollinen jatke voidaan valmistaa perinteiselld menetelméllé tai

CAD/CAM -tekniikan avulla jyrsimilld zirkonia- tai titaaniblokista (Berglundh ym. 2021).

1.4.4 Ti-base jatke
Ti-base on titaaninen tehdasvalmisteinen runko, jonka piille sementoidaan CAD/CAM -

valmisteinen keraaminen pilari ja kruunu tai pelkkd kruunu. Proteettinen rakenne kiinnitetddan
implanttiin ruuvilla. Jatkeena Ti-base keraamisella pilariosalla (ns. Ti-base hybridi jatke) on
mekaanisesti kestavampi, kuin zirkoniajatke, mutta silti esteettisempi kuin pelkké titaanijatke
(Truninger ym. 2012). Jatketyyppi on yleistynyt sen alhaisten valmistuskustannusten vuoksi
sekd sen ollessa yhdistettdvissd useiden eri implanttisysteemien ja proteettisten keraamien
kanssa. Ti-base runko on tehdasvalmisteinen, jonka vuoksi sen nousuprofiili on huonompi
kuin yksilollisilla jatkeilla. Titaanirungon ja keramian vilinen sementtisauma on ldhelld

luurajaa, miké lisdd peri-implantiitin riskid (Berglundh ym. 2021).

1.5 Kruunun valinta
Implanttikruunu voi olla ruuvikiinnitteinen tai sementoitavia. Kruunun valinnassa voi

hyodyntdd Wittneben ym. ldhteestd modifioitua diagnoosipuuta (Kuva 1, Wittneben ym.

2017). Implanttien varhaisvaiheista alkaen ruuvikiinnitteiset kruunut ovat olleet eniten
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kiytossd olleita implanttikruunuja. Sementoitavia kruunuja on my0s suosittu niiden hyvén

estetiikan ja alhaisempien valmistuskustannusten vuoksi (Sherif ym. 2014).

Viliaikaisiksi kruunuiksi suositellaan ruuvikiinnitteisid rakenteita, koska ne ovat helppoja
irrottaa ja muokata. Sementtiylimddrien puuttuessa peri-implantiitin riski on niissd myos

pienempi, kuin sementtikiinnitteisilld véliaikaisilla rakenteilla (Wittneben ym. 2017).

Kruunun kiinnitystavasta riippumatta kruunu tulee suunnitella helposti puhdistettavaksi, jotta
viltyttdisiin ~ biologisilta ~ komplikaatioilta, kuten  peri-implantiitilta. ~ Yksittdisten
implanttikruunujen puhdistettavuutta vaikeuttavat implantin kallistuneisuus, rajoittunut tila
hammasvilissd, liian pulleat kruunun muodot, saumakohdat ja sementtiylimairét, kruunun
reuna ldhelld luurajaa (< 1,5 mm) sekd liikkkuva limakalvo implantin ymparilld (Bijelic-

Donova 2022, Wittneben ym. 2017).

Etuhammasalue Takahammasalue

Luutasoimplantti,
joka vaatii
pehmytkudoksen

muokkausta
Kudostaso- Alhainen
implantti vertikaalinen Tavoitteena
yhtendinen

kruunupinta

Implantti
proteettisesti
ideaalisessa

Implantti

Ruuvikiinnitteinen tila
valiaikainen
rakenne

proteettisesti

malpositiossa asfimaiiia

kapea kruunu

asennossa

Implantti
proteettisesti lmplar?tti .
ideaalisessa proteettisesti
asennossa malpositiossa

Ruuvi

minimi korkeus
4mm

* kruunun reuna saa menna subgingivaalisesti enintdan 2 mm (< 2 mm).

Kuva 1. Diagnoosipuu kruunun valinnasta. Modifioitu Iahteesta Wittneben ym. 2017.
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1.5.1 Ruuvikiinnitteinen kruunu
Nimensd mukaisesti ruuvikiinnitteinen kruunu kiinnitetddn kiristysruuvilla implanttiin.
Ruuvikiinnitteinen kruunu on yleensé ensisijainen vaihtoehto, silld se on helppo kiinnittii ja
rakenteen myO0hempi irrottaminen on yksinkertaista ja se onnistuu kruunua vahingoittamatta.
Kruunu voidaan joutua irrottamaan esimerkiksi sen huollon tai anti-infektiivisen hoidon

yhteydessa (Sherif ym. 2014, Lemos ym. 2016).

Ruuvikiinnitteisen implanttikruunun etuja ovat mahdollisuus rakenteen irrottamiseen, sen
pieni, vdhintddn 4 mm vertikaalisesti vaatima tila sekd sementtiylimddrien puuttuminen
(Wittneben ym. 2017, Sherif ym. 2014). Ruuvikiinnitteiselld véliaikaisella rakenteella
voidaan my0s muokata pehmytkudoksia haluttuun suuntaan ennen lopullisen kruunun

asemointia (Wittneben ym. 2017).

Ruuvikiinnitteisen kruunun kiristysruuvin  aukko tulee kruunun ldpi, yleisimmin
okklusaalipinnalle. Kruunun suunnittelussa on huomioitava, ettd erityisesti esteettisilla
etualueella kruunun ruuvin aukko halutaan asemoida ei-ndkyville palatinaalipinnalle. Taéma
on otettava huomioon jo implantin asentoa suunniteltaessa. Kallistuneissa implanteissa
voidaan ruuviaukon sijaintia muuttaa taivutetulla ruuvikanavalla tiettyyn rajaan asti. Usein

kallistuneisiin implantteihin sementoitava kruunu on parempi ratkaisu.

Kruunun  suunnittelussa on huomioitava, ettd purentakontakteja tulee  vélttaa
takahammasalueen kruunun ruuviaukon alueella, koska se tekisi rakenteesta mekaanisesti
heikomman (Wittneben ym. 2017). Eri materiaalit vilittdvdt purentavoimia implanttiin eri
tavalla, mikd voi altistaa kruunun epdideaalisille sivuttaissuuntaisille voimille ja teknisille
komplikaatioille (Lemos ym. 2016). Epdedulliset sivuttaissuuntaisen purentavoimat syntyviét
myos tilanteissa, joissa kruunun muoto ja koko ovat liian suuret suhteessa implantin kokoon,

esimerkiksi kun kapeaan implanttiin tehddan iso kruunu (@ilo ja Arola 2018).

1.5.2 Sementoitava kruunu
Nimensd mukaisesti sementoitava kruunu kiinnitetddn sementilld jatkeen péélle, joka on

kiinnitetty ruuvilla implanttiin. Sementtikiinnitteinen implanttikruunu muistuttaa tavallista
proteettista  kruunua ja voi siten olla kokemattomammalle hammaslddkarille
kayttdjaystavillinen valinta (Sherif ym. 2014). Sementoitavan implanttikruunun reuna tulee

asemoida marginaaliselle ienrajalle tai sen yldpuolelle, jotta voidaan minimoida
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sementtiylimdérd ja sen aiheuttama peri-implanttimukosiitin ja peri-implantiitin riski.
Sementtisauma 2 mm marginaalisen ienrajan alapuolella on kliinisesti todistettu hankalaksi
puhdistaa sementtiylimaaristd (Wittneben ym. 2017). Peri-implantiitti voi aiheuttaa esteettista
haittaa, mutta toisaalta my0s nédkyvd kruunun reuna voi olla esteettisesti hdiritseva
etuhammasalueella. Etuhammasalueella tulisikin suosia ruuvikiinnitteisid kruunuja, mikéli

mahdollista.

Sementoitava kruunu soveltuu kéytettdvdksi takahammasalueelle sekd erityisesti
kallistuneessa asennoissa oleviin implantteihin (Wittneben ym. 2017). Sementtikiinnitteisen
kruunun etuja ovat yhtendinen kruunun pinta, mikd mahdollistaa hyvén estetiikan implantin
asennosta riippumatta sekd helpon okkluusion suunnittelun. Erityisesti kapeissa kruunuissa
sementtikiinnitys on eduksi, kun voidaan vélttdd purentakontaktit ruuvinkiinnitysaukon
alueella. Se voi olla myds esteettisesti hyvd vaihtoehto alaleukaan, jossa okklusaalipinnat
saattavat ndkyd (Wittneben ym. 2017). Sementtikiinnitteisen kruunun retentio ei yleensi

heikkene ajan myo6téd (Sherif ym. 2014).

Sementtikiinnitteisen kruunun poistaminen on hankalampaa kuin ruuvikiinnitteisen. Kruunun
irrottaminen vaatii ruuviaukon paljastamista poraamalla, jolloin my6s kruunun yhtendinen
pinta vaurioituu. Sementtikiinnitteinen kruunu on mahdollista kiinnittdd véliaikaisella
sementilld, jotta se olisi myohemmin helpommin irrotettavissa rakennetta rikkomatta. Se ei
kuitenkaan ole suositeltavaa, silli viliaikainen sementti lisdd riskid saumavuodolle ja

kiinnityksen pettimiselle (Wittneben ym. 2017).

1.5.3 CAD/CAM valmisteinen kruunu
Tietokoneavusteisesti valmistetut CAD/CAM implanttikruunut ovat verrattain uusi alue

implanttiprotetiikassa, mutta yksittdisten kokokeraamisten kruunujen selviytyminen 5 vuoden
seurannassa on ollut korkea ja teknisten komplikaatioiden méard alhainen (Hardler ym. 2009).
Vihiisten seurantatutkimusten vuoksi digitaalisesti valmistettuja kruunuja ei voida verrata
perinteiselld menetelmaélld valmistettuihin implanttikruunuihin (Hardler ym. 2009, Patzelt ym.
2015). Menetelmdt kehittyvdt nopeasti, mutta niistd tarvitaan lisdd  kliinisid

seurantatutkimuksia.
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1.6 Jaljentaminen
Jéljentdminen on proteettisen hoidon toteutuksen ensimmdiinen vaihe. Implanttikruunun
tarkkuusjiljenndkset voidaan suorittaa analogisesti jdljenndsaineilla ja yksilolliselld
jaljennoslusikalla tai digitaalisesti intraoraaliskannerilla. Jéljennds otetaan aina kunkin

implanttivalmistajan omien komponenttien (perinteisten tai digitaalisten jdljentimien) kanssa.

1.6.1 Analoginen jaljennds
Analoginen jéljentiminen avoimen lusikan tekniikalla késitelldin opetusvideossa

1.Hoitokdynti.

Tarkkuusjdljennds yksittdistd implanttikruunua varten tehddidn yleisimmin implanttitasosta.
Ensin paranemisjatke tai muun véliaikainen rakenne irrotetaan implantista. Implanttiin
asetetaan kiinnitysruuvilla jdljennin, joka on implantin kanssa yhteensopiva ja saman
laitevalmistajan valmistama. Jiljentimen tarkoitus on jdljentdd implantin asento suhteessa
muuhun hampaistoon ja hammaskaareen nihden. Jéljentimen istuvuus tulisi aina varmistaa

periapikaalikuvalla ennen jéljenndksen ottoa (Bijelic-Donova 2022).

Kruunujdljennés  otetaan  monofaasijdljenndksend  henkilokohtaisella  lusikalla ja
jaljennosaineena kiytetddn yleensd polyeetterid, esimerkiksi Impregum (valm. 3M,
Yhdysvallat). Jiljentiminen tapahtuu avoimen tai suljetun lusikan tekniikalla. Avoimen
lusikan menetelméssd jéljennoslusikassa on reikd implantin kohdalla, jolloin jdljennin
asemoituu implantin maidrddmadn asentoon jaljennoksen ldpi. Kovettumisajan jdlkeen avataan
jaljentimen kiinnitysruuvi ja otetaan jdljennds pois suusta. Suljetun lusikan menetelmassi
jaljennoslusikka on umpinainen myods implantin kohdalta. Kummallakin menetelmétta
jdljennds otetaan ulos suusta jéljentimen kanssa. Jiljentdmisen jidlkeen implanttiin asetetaan

takaisin paranemisruuvi tai muu véliaikainen rakenne. (Bijelic-Donova 2022.)

Tarkkuusjdljenndksen lisdksi otetaan purentaindeksi ja jdljennds antagonisteista.
Implanttikruunun tilausta varten tarvitaan hampaan vérinmédéritys, joka voidaan tehda

vastaanotolla tai lahettdd potilas hammasteknikon vastaanotolle.

Jéljennokset ldhetetddn proteettisen tyon tilauskaavakkeen kanssa hammaslaboratorioon
tarvittaessa yhdessd laitevalmistajan replikan eli tydimplantin kanssa. Hammaslaboratoriossa

replika kiinnitetddn implantin paikalle jdljentimeen ennen tyomallin kipsivalua. Replika
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kopioi implantin paikan suussa ja on lopulta osana valmista valettua kipsitydmallia (Bijelic-

Donova 2022).

1.6.2 Digitaalinen jaljennos
Digitaalista jdljennostd otettaessa intraoraaliskanneri, digitaalinen jdljennin ja implantti tulee

olla keskenddn yhteensopivia. Digitaalinen jdljennin tunnetaan nimelld scan body (eng.) ja se
on erddnlainen skannausjatke. Jiljennettivd alue tulee olla eristettynd syljestd ja veresta.
Skannaustekniikassa tulee noudattaa valmistajan ohjeita, mutta jéljennin kiinnitetdin
implanttiin yleensd niin, ettd sen tasareuna sijaitsee bukkaalisesti. Jiljennettdessd skannataan
kummankin leuan hammaskaari kauttaaltaan sekd purenta bukkaalisesti molemmin puolin.
Erityisen tarkasti skannataan implantoitava alue, sen viereiset hampaat sekd tulevan
implanttirakenteen antagonistit. Skannaamisen edistymistd voi yleensd seurata laitteen
ndytoltd. Jdljenndkseen on mahdollista tehdd jalkikdteen muokkauksia ja tarkentavia

lisdskannauksia.

Digitaalista jdljentdmistd kdytetddn erityisesti silloin, kun potilaalle ollaan valmistamassa
CAD/CAM implanttikruunuja. Digitaalinen hoitopolku voi lyhentdd potilaan hoitoon
tarvittavaa aikaa sekd pienentdd hoitokustannuksia verrattuna perinteiseen analogiseen

jéljentdmiseen ja implanttikruunun valmistukseen (Berglundh ym. 2021).

1.7 Kruunun sovitus ja asennus
Jiljentimisen jdlkeen voidaan tilata jokin seuraavista kolmesta proteettisesta

suprarakenteesta: 1. véliaikainen kruunu, mikédli esimerkiksi esteettiselld alueella halutaan
muokata pehmytkudoksia, 2. lopullinen kruunu sementoituna lopulliseen jatkeeseen
viliaikaisella sementilld vilisovitusta varten, mikali halutaan varmistaa kruunun muodon tai
véirin sopivuus, tai 3. valmis kruunu sementoituna pysyvélld sementilld jatkeeseen, joka
sovitetaan paikalleen ja annetaan koekdyttoon. Suprarakenteen tyypistd huolimatta, tulee
kruunun sovitus- ja asennusvaiheessa varmistaa kruunun istuvuus ensin rontgenkuvin
(periapikaalikuva) ja vasta tdmin jdlkeen kiristdd se momenttiin (implanttivalmistajasta
riippuen n. 20-35 N). Tdmédn jilkeen tarkistetaan purenta ja suojataan ruuvin aukko
teflonteipilld ja viliaikaisella yhdistelmadmuovilla, kuten Clip (valm. Voco, Saksa). Kdynnin

padtteeksi valitaan sopivat véliharjat ja opastetaan potilasta omahoidossa.
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Purentakontaktien tulee olla pisteméiset ja implanttiin ndhden aksiaaliset. Ruuvikiinnitteisen
kruunun okklusaaliruuvin aukon kohdalla ei tulisi olla kontakteja. Artikulaatioliikkeet tulee
olla, kuten normaalissa purennassa. Kontaktit implanttirakenteella on suositeltavaa olla

hieman muuta hampaistoa kevyemmét (Therapia Odontologica 2022).

Ensimmdiinen kontrolli on n. 1 kk kuluttua lopullisen kruunun asennuksesta, jolloin
tarkistetaan momenttikiristys, purenta ja kontaktit, arvioidaan omahoidon tasoa ja méaéritetdan
ylldpitovilin tiheyttd IDRA -mallin mukaisesti. Tdméin jélkeen seuraava implanttikontrolli on
vuoden (12 kk) kuluttua suprarakenteen asennuksesta ja sen jilkeen 2-4 vuoden vilein

hammastarkastusten yhteydessa tai tarvittaessa useammin (Therapia Odontologica 2022).

Implantin jatkokontrolleissa tarkistetaan kruunun istuvuus kliinisesti ja radiologisesti sekd
haastatellaan potilasta subjektiivisista oireista ja omahoidon toteutuksesta. Potilaalle tehddén
plakkirekisterdinti, mitataan ientaskut implanttikruunun ympérilld sekd rekisterdidddn
verenvuoto. lentaskuja mitataan ientaskumittarilla. Implantin ympérilld taskujen syvyydet
voivat vaihdella ja tdmi johtuu pehmytkudoksen paksuudesta implantin ymparilld seka
implantin upotussyvyydestd. Myo6s kruunun muoto vaikuttaa mittaustulokseen. Lopuksi
tarkistetaan purenta ja kontaktit. Purenta tulee olla tasainen koko hammaskaarella ja

implanttikruunu ei saa korottaa tai atheuttaa interferensseja.

Implanttirakennetta seurataan rontgenkuvin. Ensimméinen periapikaalikuva otetaan 12 kk
kuluttua ja sen jdlkeen 2 vuoden vilein hammastarkastusten yhteydessd ja tarvittaessa
useammin. SeurantarOntgenkuvia verrataan aina aikaisempiin implantista otettuihin kuviin.
Kuvassa tulisi olla ndhtdvissi terve luustruktuuri (ks. luku 1.3.2 implantoinnin jélkeisen rtg-
kuvantamisen periaatteista). Maljamainen, diffuusi radiolusentti alue implantin ympérilld on
merkki aktiivisesta kudostuhosta, joka vaatii hoitoa (Kuusisto 2022). Terveessd tilanteessa
resorptio on kiivainta ensimmdiisen vuoden aikana implantoinnista, mutta sen jdlkeen se ei
saisi endd ylittdd 0,1 mm vuodessa (Therapia Odontologica 2022). Implantissa ei saa olla
liikkkuvuutta tai koputusarkuutta. Terdvd koputusddni on merkki hyvédstd luukontaktista

(Therapia Odontologica 2022).
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1.8 Implanttikiinnitteisen kruunun komplikaatiot ja selviytyminen
Yksittdisten sementti- ja ruuvikiinnitteisten implanttikruunujen selviytyminen ei eroa
tilastollisesti merkitsevisti toisistaan. Kummallakin retentiomenetelmélld on korkea
selviytyminen. Wittneben ym (2017) kokosi 72 kliinistd tutkimusta vuosilta 2000-2012,
joiden mukainen 5 -vuotinen selviytyminen ruuvikiinnitteisille kruunuille oli 95,55% ja
sementtikiinnitteisille kruunuille 96,03%. Suurin riski implanttihoidon epdonnistumiselle tai
huonolle pitkdaikaisennusteelle ovat epdonnistunut potilasvalinta, virheet hoidon
suunnittelussa sekd riittdmaton hammaslddkirin ammatillinen osaaminen ja koulutus

(Therapia Odontologica 2022).

Kruunujen vililld on eroa niiden komplikaatioissa. Ruuvikiinnitteisilld on pddasiassa teknisié
komplikaatioita ja sementtikiinnitteisilld on eniten biologisia komplikaatioita (Berglundh ym.
2021, Wittneben ym. 2017). Tosin Wittneben ym. (2017) kokoamissa artikkeleissa
sementoitavilla kruunuilla havaittiin maéaréllisesti enemmén sekd teknisid ettd biologisia
komplikaatioita verrattuna ruuvikiinnitteisiin kruunuihin. Hammasladkdrin tulisi tehdd
kruunun valinta aina potilaskohtaisesti huomioiden implantin asento, esteettiset ja anatomiset
vaatimukset sekd viimekddessd hammaslddkirin taidot ja mieltymykset (Berglundh ym.

2021).

1.8.1 Tekniset komplikaatiot
Teknisid komplikaatioita ovat implantin tai jatkeen murtumat, jatke-implantti liitoksen

16ystyminen, jatkeen kiinnitysruuvin 10ystyminen tai katkeaminen, kruunun kiristysruuvin
16ystyminen tai katkeaminen, tai kruunun murtuminen tai lohkeaminen. Sementoitavien
kruunujen yleisin tekninen komplikaatio on jatkeen ldystyminen, jonka korjaaminen vaatii
kruunun pinnan rikkomista. Ruuvikiinnitteisilld ~ kruunuilla  havaittiin ~ yleisimmin
kiinnitysruuvin 10ytymistd, kruunun murtumia tai lohkeamisia. (Lemos ym. 2016, Wittneben
ym. 2017.) Ruuvikiinnitteisissd rakenteissa on sisdisid jdnnitteitd, jotka altistavat
kiinnitysruuvin - murtumiselle (Lemos ym. 2016). Lisdksi ruuvikiinnitteisen kruunun
okklusaalipinnan eri materiaalit vilittdvdt purentavoimia eri tavalla. Téméd voi altistaa
kruunun keramian lohkeamiselle sekd epdideaalisille sivuttaissuuntaisille voimille, jotka
lisddvit riskid kiinnitysruuvin 10ystymiselle tai katkeamiselle. Teknisille komplikaatioille
altistavat purennan interferenssit, bruksismi, implantin epdideaali asento proteettiseen

rakenteeseen ndhden, kruunun sijainti takahammasalueella, kruunun huono istuvuus, jatkeen
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kiinnitysruuvin tai kruunun kiristysruuvin epéideaali kiinnitysmomentti, kruunun suuri koko
suhteessa implanttiin sekd kiinnitysruuvin pieni halkaisija suhteessa implanttiin (Berglundh

ym. 2021, Lemos ym. 2016, Wittneben ym. 2017).

Sementtikiinnitteisissd rakenteissa ilmenee laadultaan vdhemméin teknisid komplikaatioita,
koska kruunurakenne on yhtendinen ja sen passiivinen istuvuus on hyvé (Lemos ym. 2016).
Tekninen komplikaatio on usein Kkorjattavissa ja siten se on pienempi ongelma, kuin
biologinen komplikaatio, joka voi aiheuttaa potilaalle merkittdvin ja peruuttamattoman haitan

(Berglundh ym. 2021).

1.8.2 Biologiset komplikaatiot
Biologisia komplikaatioita ovat implanttia ympédrdivin pehmyt- ja kovakudoksen

perimukosiitti ja peri-implantiitti (Berglundh ym. 2021). Kyseisille komplikaatioille altistavat
potilaan parodontiittihistoria, puutteellinen omahoito, luutason implantti (vs. kudostason
implantti), huono proteettisen rakenteen puhdistettavuus tai istuvuus sekd karkeat pinnat,

kuten sementtiylimairat (Berglundh ym. 2021, Wittneben ym. 2017).

Biologisia komplikaatioita esiintyy enemméan sementtikiinnitteisissd kruunuissa (Wittneben
ym. 2017). Peri-implantiitti on implantin kiinnityskudosten sairaus, joka vastaa etiologialtaan
luonnollisen  hampaiston kroonista parodontiittia.  Peri-implantiitti on krooninen
bakteeriperdinen tulehdus, joka aiheuttaa implantin luutuen menetystd. Pitkélle edennyt
luukato voi johtaa implantin menetykseen. Perimukosiitin ja peri-implantiitin hoito vaatii
perusteellista anti-infektiivistd hoitoa, joka useimmiten edellyttdd proteettisen rakenteen

irroittamista (Wittneben ym. 2017).

2 OPINTOMATERIAALIN TAVOITTEET

Tamin syventdvan opintotyon tavoitteena oli tuottaa selkedd opintomateriaalia, joka antaisi
hammasldédketieteen opiskelijoille tietoa ja valmiuksia proteettisen ruuvikiinnitteisen
implanttirakenteen valmistamisen vaiheista. Opetusvideot suunniteltiin 5. vuosikurssin

hammasléaédketieteen opiskelijoille osaksi implantologian kurssia.
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3 OPINTOMATERIAALIN TOTEUTUS

Opetusvideoita tuotettiin kolme kappaletta; 1.Hoitokdynti, 2.Hoitokdynti ja 3.Hoitokdynti.
Videoiden yhteispituus on n. 25 min, joista /.Hoitokdynti on verrattain pitkdkestoisin. Videot
kasittelevat d.21 ruuvikiinnitteisen implanttikruunun proteettisen hoidon vaiheita
jédljentdmisestd valmiin kruunun asentamiseen. Videot koostuvat kliinisestd videokuvasta
yhdestd potilaasta ja kliinisistd valokuvista kahdesta eri potilaasta sekd tekstityksest.
Potilailta pyydettiin kirjalliset luvat kuvaamiseen ja hoidosta taltioidun kuvamateriaalin

opetuskdyttoon.

Omat vastuualueeni olivat videoiden kuvaaminen ja editointi. Kliinisten valokuvien ja
kliinisten toimenpiteiden suorittaminen olivat Evahl Jasmina Bijelic-Donovan vastuulla.
Videot ja valokuvat kuvattiin Turun Opetushammashoitolan klinikkahuoneessa vuosien 2021-
2022 aikana. Opetusvideot editoitiin Turun Yliopiston Hammaslddketieteen laitoksen

tietokoneella vuoden 2022 aikana opetushammashoitaja Tytti Syrjékarin ohjauksessa.

Ensimmdinen video [.Hoitokdynti Kkisittelee proteettisen hoidon toteutuksen seuraavia

vaiheita:
Tarkkuusjdljenndksen otto analogisesti:

- Viliaikaisen kruunun irrotus, jdljentimen asennus paikalleen ja varmistus
periapikaalikuvalla

- Yksilollisen lusikan sovitus ja liimaus

- Tarkkuusjiljennds implanttitasolta,  purentaindeksi  ja  alginaattijidljennds
antagonisteista

- Viliaikaisen kruunun asentaminen takaisin paikoilleen

- Hampaan vérin médritys

- Tyon lahettdminen hammasteknikolle
Toinen video 2. Hoitokdynti késittelee proteettisen hoidon toteutuksen seuraavia vaiheita:
Kruunun ja jatkeen sovitus:

- Jatkeen sovitus ja istuvuuden varmistus periapikaalikuvalla

- Kruunun sovitus

Kolmas video 3. Hoitokdynti kasittelee proteettisen hoidon toteutuksen seuraavia vaiheita:
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Proteettisen rakenteen asennus:

- Valmiin kruunun sovitus ja istuvuuden varmistus periapkaalikuvalla

- Purennan tarkistus, kiristys momenttiin, ruuviaukon peitto teflonteipilld ja Clip-
muovilla

- Purennan tarkistus, artikulaatioliikkeet

- Kotihoito-ohjeet
Proteettisen rakenteen kontrolli:

- Purennan ym. tarkistus

- Ylldpitohoidon mééritys, implanttirakenteen seuranta rontgenkuvin

4 POHDINTA

Viestoterveyden ndkokulmasta on hyvi tietdd, ettd implanttien méédrd potilasta kohti on
vihenemadssd. On kuitenkin odotettavissa, ettd implanttihoitoa saavien mééra tulee kasvamaan
vieston ikddntymisen myoOtd ja tiedetddn, ettd implanttirakenteiden komplikaatiot lisdintyvét
niiden kéyttdidn myd6td. Niinpd komplikaatioiden vdhentdmiseksi on tdrkedd toteuttaa hyva
potilasvalinta ja implanttihoito seké lisdksi sitouttaa potilas sddnnolliseen implanttirakenteen
ylldpitohoitoon ja seurantaan. Mahdolliseen ongelmaan on helpompi puuttua silloin, kun se

huomataan varhain.

Kruunun valinta tulisi tehdéd aina potilaskohtaisesti, huomioiden implantin asento, esteettiset
ja anatomiset vaatimukset sekd viimekddessd hammaslddkdrin taidot ja mieltymykset.
Ensisijaisesti tulisi aina suosia ruuvikiinnitteisid implanttikruunuja, kun implantti on
proteettisesti ideaalisessa asennossa. Ruuvikiinnitteisen implanttikruunun kiistattomia etuja
ovat sen helposti irrotettava suprarakenne, sen pieni, vihintddn 4 mm vertikaalisesti vaatima
tila sekd sementtiylimddrien puuttuminen. Sen sijaan, sementoitava kruunu soveltuu
kaytettaviksi erityisesti kallistuneessa asennoissa oleviin implantteihin sekd silloin, kun

okkluusion suunnittelu olisi vaikeaa ilman yhtendisti kruunun pintaa.

Ruuvikiinnitteisilla ~ kruunuilla ~ on  enemmin  teknisid  komplikaatioita,  kuin
sementtikiinnitteisilla kruunilla, joilla tavataan enemmén biologisia komplikaatioita. Tekniset

komplikaatiot ovat kuitenkin usein korjattavissa implanttirakenteen osia vaihtamalla tai
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uusimalla, jolloin sen voidaan ajatella olevan pienempi ongelma, kuin biologinen
komplikaatio, joka usein aiheuttaa potilaalle etenevén ja peruuttamattoman kudostuhon, joka

voi johtaa jopa koko implanttirakenteen menettdmiseen.

Implanttiprotetiikka kehittyy jatkuvasti, erityisesti digitaalisen hoitopolun kehityksen myoté.
Digitaaliset menetelmét nopeuttavat implanttihoitoprosessia ja tuovat implanttiprotetiikan yha
suuremmalle  potilasjoukolle taloudellisesti mahdolliseksi hoitomuodoksi toteuttaa.
Digitaaliset menetelmédt antavat hammasldédkirille tydkaluja hoidon suunnitteluun ja
toteuttamiseen, mutta ne eivit itsessddn korvaa hammaslddkirin koulutuksen merkitysta.
Implanttiprotetiikan valmistamiseksi hammasladkariltd vaaditaan jatkossakin osaamista tehdd
hoitopdétokset ja suunnitelmat hammasliddketieteen ammattilaisena. Tulevaisuudessakin
implanttiprotetiikkaa harjoittava hammaslddkiri voi tydssddn hyodyntdd digitaalisia

suunnitteluohjelmia, mutta hén ei voi olla tdysin niiden varassa.
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