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Tama kirjallisuuskatsaus késittelee skeletaalisen ankkuroinnin menetelmien valintaa, kayttod seké
mahdollisia komplikaatioita. Ankkurointi oikomishoidossa tarkoittaa resistenssié epétoivotulle
hampaan liikkeelle. Hyvélld ankkuroinnilla vihennetédn oikomiskojeiden aiheuttamia ei-toivottuja
hampaiden siirtymisid ja se on edellytys oikomishoidon onnistumiselle. Ankkuroinnissa perinteisesti
kaytetdan hampaistoa tai ekstraoraalisia oikomiskojeita, kuten kasvomaskia tai niskavetoa. Nykydan
on mahdollista hyddyntdd myo0s skeletaalisia ankkureita, joita ovat luuhun porautuvat miniruuvit ja
minilevyt.

Kirjallisuuskatsaukseen tehtiin kirjallisuushakua useasta eri tietokannasta (PubMed, Web of Science ja
Google Scholar). Késiteltavit artikkelit olivat vuosilta 1999-2024. Liséksi hyodynnettiin
oppikirjamateriaalia ja Suomen hammasladkarilehden artikkeleita.

Skeletaalisen ankkuroinnin kéytto on lisdéntynyt viimevuosina. Oikomishoitoon suunnitelluilla
miniruuveilla tai minilevyilld saadaan aikaan vahva ankkuri, jota voidaan hyodyntdd monipuolisesti
erilaisiin hoidontarpeisiin. Skeletaalinen ankkurointi helpottaa vaikeiden oikomishoitojen toteutusta ja
silld voidaan vilttdd monia perinteisen ankkuroinnin ongelmakohtia. Miniruuvit ovat edullisia, hyvin
siedettyjd ja yksinkertaisia kayttdd. Vaativimmissa hoitoaiheissa voidaan harkita vaihtoehtoisesti
minilevyjen kayttod. Niiden epdonnistumisprosentti ja irtoamistaipumus ovat pienempii, kuin
miniruuveilla.

Avainsanat: skeletaalinen ankkurointi, luustolliset ankkurit, miniruuvi, mini-implantti, mikroruuvi,
minilevy
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1. Johdanto

Oikomishoidolla tavoitellaan stabiilia ja toimivaa purentaa. Alkutilanteesta riippuen voidaan
oikomishoidolla esimerkiksi korjata leukojen sagittaalisuhteita kasvun ohjauksella, ohjata
hampaiden puhkeamista tai liikuttaa hampaita hammaskaarilla. Hampaiston oikomishoidolla
hoidetaan purentavirheitd, jotka haittaavat hampaiston normaalia kehitystd ja toimintaa.
Oikomishoitoa voidaan tehdd myds esteettisistd syistd. Hoidon tavoitteet mééritellddn aina

potilaskohtaisesti ennen hoidon aloitusta. (Proffit et al., 2019)

Ankkurointi oikomishoidossa tarkoittaa resistenssié tai vastustusta epatoivotulle hampaan
litkkeelle. Newtonin III lain mukaan jokaisella voimalla on yhté suuri, mutta vastakkaisen
suuntainen vastavoima. Kun hammasta siirretdén toisiin hampaisiin ndhden, siithen
kohdistetaan kevytti ja jatkuvaa voimaa. Muihin hampaisiin kohdistuu vastavoimia, jolloin
myds ne liikkkuvat kaarella. Tdémén ehkdisemiseksi tarvitaan ankkurointia, silld muidenkin
hampaiden litkkuminen hammaskaarilla ei yleensé ole toivottavaa. Hyvélla ankkuroinnilla
voidaan maksimoida halutut hampaiden liikkeet ja minimoida niiden epétoivotut siirtymiset.

(Proffit et al., 2019)

Ankkuriksi kutsutaan anatomista yksikko4, joka vastustaa aktiivista voimaa.
Hampaistoankkuroidussa oikomiskojeessa kojeistetut hampaat voivat toimia ankkurina.
Perinteisesti ankkureina kdytetddn hampaiden liséksi ekstraoraalisia ankkureita, kuten
kasvomaskia ja niskavetoa, tai intermaksillaarisia ankkureita. Useimmiten pyritddn sithen, etti
ankkuroiva yksikko olisi mahdollisimman stabiili, jotta hampaan siirto kohdistuisi
mahdollisimman paljon vain haluttuun hampaaseen. (Proffit et al., 2019) Hampaiden
biologiseen ankkurointikykyyn vaikuttavat monet eri tekijét, kuten juurten muoto ja koko,
periodontaaliligamentin ja luun laatu, kasvojen ja leukojen alueen lihasaktiviteetti,

purentavoimat ja kasvojen luuston morfologia. (Orlikova et al., 2012)

Luotettava ankkurointi on edellytys oikomishoidon onnistumiselle. Perinteisin keinoin
toteutetut ankkurointimenetelmat ovat useimmiten riittdvan vahvoja tavoitellun hoitotuloksen
saavuttamiseksi. Joissain tilanteissa on kuitenkin tarvetta tarkemmalle ankkuroinnille ja
tdlloin voidaan vaihtoehtoisesti hyodyntdd skeletaalisia ankkureita. Skeletaaliset ankkurit eli
luustoankkurit ovat titaanisia leukaluuhun kiinnitettdvid miniruuveja tai minilevyja.
Skeletaaliset ankkurit kiinnittyvét kovaan suulakeen, poskiluun kaareen tai leukojen

alveoliluuhun ja ne asennetaan paikallispuudutuksessa. (Proffit et al., 2019) Skeletaalinen



ankkurointi helpottaa vaikeiden oikomishoitojen toteutusta ja sen avulla voidaan vélttia
perinteisten ankkurointimenetelmien ongelmia, kuten monimutkaisia kojeistuksia tai potilaan
ko-operaatiosta riippuvia ankkurointilaitteita, kuten niskavetoa. Skeletaalinen ankkurointi

myos vahentdd kirurgisen hoidon tarvetta. (Orlikova et al., 2012)

Suomessa luustoankkureiden kdyttd on ollut melko vdhiistd, mutta se on kasvamassa. Laajan
valikoiman ja lukuisten erilaisten kéyttoindikaatioiden vuoksi luustoankkureiden kayton
aloitus saattaa tuntua vaikealta. Tdmin kirjallisuuskatsauksen tavoitteena on auttaa oikean
luustoankkurin valinnassa ja koota tdimén hetken tutkimustietoon perustuvaa tietoa
skeletaalisten ankkureiden kdyttoindikatioista, asettamisesta ja komplikaatioista.
Kirjallisuushakua tehtiin monesta eri tietokannasta (PubMed, Web of Science ja Google
Scholar). Kisiteltivat artikkelit olivat vuosilta 1999-2024. Liséksi tyossa hyddynnettiin

oppikirjamateriaalia ja Suomen hammaslaikarilehden artikkeleita.



2. Skeletaalinen ankkurointi

Luustoankkurointi, eli véliaikainen skeletaalinen ankkurointi (temporary anchorage device,
TAD), on lisddntynyt oikomishoidossa viimevuosien aikana (Umalkar et al., 2022). Se

mahdollistaa uusia hoitomenetelmid, ja helpottaa ankkuroinnin suunnittelua.

Oikomishoidossa kéytettdvit miniruuvit on kehitetty hammasimplanttien pohjalta. Vuonna
1945 keksittiin, ettd luuhun porautuvaa ruuvia voisi kdyttdd oikomishoidon apuna. Pienté
ruuvia kaytettiin koiran leukaluun ramuksessa yldleuan poskihampaan distalointiin. 1950-
luvun alkupuolella huomattiin tutkimuksissa titaani-implanttien osseointegroituvan
leukaluuhun. Tdma mahdollisti implantologian kehittymisen ja toi uusia menetelmia
hammaspuutosten hoitoon. Ensimmaisestd luustoankkurin kéytostd oikomishoidossa
kirjoitettiin vuonna 1983. (Baxi et al., 2023) 1990-luvun lopulla tutkittiin potilailla kahden
millimetrin paksuisten miniruuvien kéytt6d purentavirheiden hoidossa. Uudenlaisten ruuvien
asettaminen oli yksinkertaista ja niitd voitiin kuormittaa heti asettamisen jilkeen. Tutkimukset

antoivat lupaavia tuloksia. (Umalkar et al., 2022)

Vuonna 1985 alettiin tutkia minilevyjen kéytt6d oikomishoidon ankkurina. Sen jalkeen
minilevyjd on kdytetty useiden purentavirheiden hoidossa, kuten Alll-luokan
purentavirheiden, avopurennan ja impaktoituneiden molaarien hoidossa. (Pei-Chen et al.,
2011) Minilevyjen asennukseen liittyy kirurginen toimenpide ja paranemisaikaa, kun taas
miniruuvien asennus on nopeampaa ja teknisesti helpompaa, ja niiti voidaan yleensa
kuormittaa heti. Minilevyjen kiyttd on toimivaa ja potilasystavillistd, mutta edelld mainituista

syistd niiden kdytt on vihdisempdd miniruuveihin verrattuna. (Hourfar et al., 2014)

Skeletaaliset miniruuvit ja minilevyt toimivat 1dhes absoluuttisina ankkureina, silld niihin
kohdistuva vastavoima ohjautuu luuhun ja laajalle alueelle. Absoluutttinen ankkuri tarkoittaa
sitd, ettd ankkuriosa pysyy aivan paikallaan samalla kun muut oikomiskojeeseen kytketyt osat
siirtyvit. Luustoankkurit vdhentdvét hampaiden epétoivottuja siirtymisid, silld voimat

ohjataan luuhun hampaiden sijaan. (Wehrbein et al., 2007)

Luustoankkurointia kdytetdén vain véliaikaisesti ja lisiosana muihin oikomiskojeisiin. Sitd
kéaytetddn esimerkiksi tilanteissa, joissa ankkurin halutaan olevan aivan stabiili, perinteiselld
ankkuroinnilla olisi muille hampaille epdsuotuisia vaikutuksia tai tarpeeksi hyvéa ankkuria ei

ole mahdollista saavuttaa perinteisin oikomishoidon keinoin. Skeletaalisen ankkuroinnin



menetelmadt harvoin aiheuttavat haittaa hampaiden juurille tai muille ympéréiville rakenteille

ja niitd voidaan kuormittaa usein heti asettamisen jélkeen. (Selvaraj et al., 2024)

Luustollisessa ankkuroinnissa hyddynnetéddn titaanista tai joskus ruostumattomasta terdksesti
valmistettuja miniruuveja ja minilevyjé, jotka porautuvat leukojen kortikaaliluuhun. (Selvaraj
et al., 2024) Oikomishoidossa kiytettdvid pienid ankkuriruuveja on markkinoilla hyvin paljon
ja tdmén vuoksi niiden terminologia ja jaottelu on sekavaa. Kirjoittajat kayttivat
yksinkertaisuuden vuoksi piddosin termid miniruuvi, jolla tarkoitetaan myds mini-implantteja

ja mikroruuveja. Téssé kirjallisuuskatsauksessa nditd termeja kéytetdén synonyymeind.

Miniruuvien asettamispaikkoihin liittyy joitakin rajoitteita, ja niiden rinnalle on otettu
kayttoon minilevyjd ankkuroinnin tehostamiseksi. Minilevyja kéytetdin laajalti myds suun ja
kasvojen alueen murtuma-alueiden stabilointiin. (Pei-Chen et al., 2011) Joissakin
tutkimuksissa myds minilevyt kuuluvat miniruuveihin. Téssa kirjallisuuskatsauksessa
kisitelldan kuitenkin niitd omassa erillisessd kappaleessaan, silld niilld on kéyttokohteisiin ja

mekaniikkaan liittyvid erityispiirteita.

Myd6s hammasimplantteja voidaan kéyttdd myos luustollisina ankkureina erityisesti laajasti
vajaahampaisten potilaiden hoidossa. Ankkurina kdyton jalkeen hammasimplantteja voidaan
kayttdd pysyvind abutmentteina eli kiinnikejatkeina kiinteiden hammasproteesien
kiinnityksessd. Hammasimplantit eivét sovellu kasvuikiisten hoitomenetelmaksi
infraokkluusioriskin vuoksi. (Orlikova et al., 2012) Téssi kirjallisuuskatsauksessa ei

kuitenkaan kasitelld hammasimplanttien kdyttdd oikomishoidon ankkurina timén enempaa.



3. Miniruuvit

Miniruuvit koostuvat yleisesti kolmesta osasta: paistéd (head), kaulasta (neck) ja vartalosta
(body). Padosa yhdistii ruuvin oikomiskojeeseen ja sen muoto vaihtelee sen mukaan,
minkélaiseen kojeeseen miniruuvi yhdistetddn. Kaulaosa kulkee limakalvon ldpi ja vartalo-osa
kiinnittyy luuhun porautumalla. Ruuvin kierteet kulkevat vartalo-osassa, joka on sylinterin

muotoinen. Ruuvin kérki on kartion muotoinen. (Selvaraj et al., 2024)

Oikomishoitoon tarkoitettuja mini- ja mikroruuveja tehtiin niiden kiyton alkuvaiheessa
ruostumattomasta terdksestd. Myohemmin ruuvien materiaalina on alettu suosia titaania,
koska sen bioyhteensopivuus on parempi kuin ruostumattomaan terdkseen. Tamaé tarkoittaa
sitd, ettd titaani aiheuttaa hyvin harvoin allergiaa tai hylkimisreaktioita joutuessaan

kosketuksiin ihmisen kudosten kanssa. (Proffit et al., 2019)

Mini-implantteja on saatavilla rakenteeltaan monenlaisia. Miniruuvin valintaan vaikuttavat
ruuvin asetuspaikka, sithen kohdistuvat voimat ja kédyttokohde. Miniruuvien ominaisuuksissa
ja muodossa vaihtelee esim. ruuvin pituus ja paksuus, kierteiden mééari ja etdisyys toisistaan

ja ruuvin padan muoto. (Proffit et al., 2019)

Mini-implantin asettaminen voidaan tehdd poraamalla asetuspaikalle ruuvin syvyinen reikd
ennen ruuvin asennusta. Tdllaisessa menetelmassd kéytetddn niin kutsuttua itseleikkaavaa
ruuvia. Saatavilla on myds itseporautuvia ruuveja, joiden asennuksessa esiporausta ei tarvita.
Itseporautuvien ruuvien asetus on nopeampaa, silld siind tydvaiheita on véhemman. (Deglow

etal, 2022)

Itseporautuvat ruuvit tarjoavat yleensid paremman ankkurin verrattaessa itseleikkaaviin
ruuveihin, silld niilld on huomattu olevan parempi primaari stabiliteetti. TAiméa johtuu siita,
ettd itseporautuvilla ruuveilla on parempi kontakti ympéréivadn luuhun. Niilld on kuitenkin
raportoitu itseleikkaavia ruuveja enemmaéan murtumisia. Itseporautuvia ruuveja suositellaan
kaytettavin etenkin yld- ja alaleuan alueilla, joissa kortikaalinen luu on ohuempaa. (Selvaraj

etal, 2024)



3.1. Kayton indikaatiot

Skeletaalinen ankkurointi helpottaa haastavien oikomishoitojen toteutuksia. Se vihentda
kirurgisen hoidon aiheita ja sen avulla voidaan vilttid monimutkaisia kojeistuksia ja potilaan
ko-operaatiosta riippuvien kojeiden kayttdd, kuten niskavetoa. Miniruuvien hyotyji ovat
helppo asettaminen, kojeistaminen ja poistaminen ja edullisuus. (Orlikova et al., 2012)
Miniruuveilla on hyvi primaaristabiliteetti ja sen takia niitd voidaan kuormittaa vélittomasti
(Baxi et al., 2023) Ne sopivat hyvin esimerkiksi tilanteisiin, joissa riittdvan vahvaa ankkuria

el voida saavuttaa hampaiston avulla. (Orlikova et al., 2012)

Bukkaalisten ja palatinaalisten mini-implanttien hyotyjé on, ettd niiden asettaminen aiheuttaa
vain pienen pehmytkudosvamman ja niiden avulla saavutetaan vahva ankkuri, jota voidaan
hyodyntii useisiin tarkoituksiin. Miniruuvien nuppeja on saatavilla monen muotoisina, mika
mahdollistaa sen, ettd niitd voidaan kdyttd4 lukuisiin erilaisiin kojeistuksiin. Nithin voidaan
kytked esimerkiksi metalliligatuuria, jousia, voimalankoja ja ketjuja. Bukkaalisia miniruuveja
voidaan hyodyntdd esimerkiksi yksittdisten hampaiden intruusioon. Palatinaalisia mini-
implantteja kéytetddn esimerkiksi “en masse” siirtoihin, kulmahampaiden distalointiin,

voimakkaan ahtauden eliminointiin ja suulaen nopeaan levitykseen. (Orlikova et al., 2012)

Miniruuvien onnistumisprosentin on raportoitu olevan 83 %. Mini-implantin onnistuminen
riippuu monista tekijoistd, kuten asetuspaikan valinnasta, oikeanlaisen miniruuvin kaytosta
asetuspaikkaan ndhden, asetustekniikasta, ympérodivistd kudoksista ja niiden mahdollisesta

tulehduksesta ja implantin kuormituksesta. (Crismani et al., 2010)

3.2. Potilasvalintaan liittyvat riskitekijat ja kontraindikaatiot

Tupakointi heikentdd peri-implanttikudosten ja parodontiumin terveyttd. Mini-
implanttihoidon yhteydessé suositellaan, ettd tupakointi lopetetaan vihintddn viikkoa ennen
mini-implanttihoidon aloitusta. Tutkimusten mukaan tupakoitsijoilla on todettu enemmén
tulehdusta pehmytkudoksissa ja luun resorptiota mini-implanttihoidon yhteydessé, kuin ei
tupakoivilla henkil6illd. Tupakointi heikentdd haavojen paranemista ja verenkiertoa suun

alueella etenkin niilld, jotka tupakoivat yli 10 savuketta paivassad. (Umalkar et al., 2022)

Haavan paranemiseen ja mini-imlanttihoidon toteutukseen vaikuttavat myds potilaan

ladkitykset. Antiresorptiiviset ladkkeet, kuten bisfosfonaatit, immuunisuppressiiviset lddkkeet,
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verenohennusliédkkeet ja jotkin epilepsialdédkkeet voivat lisdtéd riskid miniruuvihoidon

epdonnistumiselle. (Umalkar et al., 2022)

Bisfosfonaattihoitoa saavilla syopépotilailla on raportoitu esiintyvéin leuan osteonekroosia
hammaskirurgisten toimenpiteiden jdlkeen. Leuan osteonekroosi tarkoittaa parantumatonta,
vahintddn 1 cm suuruista haavaa leukaluun alueella, johon liittyy paljastunut luu.
Bisfosfonaattihoitoa saavilla potilailla tulee valttdd hammas- tai suukirurgisia toimenpiteita.
(Héok et al., 2006) Naihin lukeutuu myds luustoankkurien kaytto, vaikka niiden asetus ja

poistaminen ovatkin suhteellisen pieniéd toimenpiteita.

Potilaan saama mahdollinen ionisoivan sddehoidon annos tulee huomioida mini-
implanttihoitoa suunnitellessa, silld myos séddehoito (yli 50 Gy) leukojen alueelle syovén
hoidossa altistaa leukaluun nekroosille. Sddehoidettu kudos on altis uusille vaurioille, eikd
pysty reagoimaan hammas- tai suukirurgisen toimenpiteen, kuten mini-implantin asettamisen

tai poiston, aiheuttamaan puolustus- ja uusiutumistarpeeseen normaalisti. (Hook et al., 2006)

3.3. Kiinnityspaikan valinta
3.3.1. Bukkaaliset mini-implantit

Mini-ruuvin asettaminen paikalleen on yksinkertaista, mutta siihen liittyy tiettyj riskejé ja se
voi aiheuttaa haittoja ruuvia ympéroiville kudoksille. Siksi on tirkeda valita ruuvin
kiinnityskohta huolellisesti. Erityisesti hampaan juuren etdisyys ruuvista vaikuttaa
miniruuvihoidon onnistumiseen. Jos ruuvi asetetaan liian 1dhelle hampaan juurta tai juurten
furkaatioaluetta, hampaan juuri saattaa vaurioitua tai tulehtua ja siitd voi aiheutua ruuvin
pysyvyyden ongelmia. (Wang et al., 2021) Miniruuvia ei tule asettaa hampaan poistokuopan
kohdalle tai muuten vaurioituneen luun alueelle eikd maitohampaan vilittoéméaén 1dheisyyteen.

(Baxi et al., 2023)

Mini-implantin asetuspaikka riippuu indikaatiosta ja kiytettdvastd biomekaniikasta. Ruuvi
voidaan asettaa alueelle, jossa on tarpeeksi kortikaalista luuta ja etdisyys muihin anatomisiin
rakenteisiin on riittdvd. Miniruuvin stabiliteetti riippuu kortikaalisen luun paksuudesta, ja sen
takia miniruuvi kannattaa sijoittaa alueelle, jossa kortikaalinen luu on paksua. Baumgaertel ja
tyoryhma tutkivat vuonna 2009 kasvojen luiden bukkaalisen kortikaaliluun paksuutta. He

havaitsivat, ettd bukkaalisen kortikaaliluun paksuus lisddntyy alveoliharjanteelta
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apikaalisuuntaan sekd hammaskaarilla edesti taaksepdin. (Baumgaertel & Hans, 2009)
Palatinaalisesti kortikaaliluun paksuus on vastakkainen; paksuin kortikaaliluu on palatinumin

etuosassa ja pienempi distaalisuuntaan mentéessi. (Ludwig et al., 2011)

Alaleuassa on yldleukaa enemmain bukkaalista kortikaaliluuta. Miniruuvi tulisi
bukkaalipuolelta sijoittaa vihintdin 4 mm etdisyydelle apikaalisuuntaan alveoliharjanteelta,
jolloin ruuvi on useimmiten marginaalisen ikenen ja liikkkuvan limakalvon rajalla. Bukkaalisia
miniruuveja ei tule sijoittaa yldmolaarien juurten véliin, jossa ei ole riittdvésti kortikaaliluuta.
Niiti ei tule myodskédn kiinnittdd kummankaan leuan anteriorisempaan osaan hampaiden
juurten viliin kortikaaliluun riittiméttomén paksuuden seka toisiaan liian ldhelld olevien

juurien vuoksi. (Baumgaertel & Hans, 2009)

Alaleuan bukkaalisen miniruuvin turvallisin sijoituspaikka on premolaarien juurten vélissa.
Alueella etdisyys juurten vililld on riittdva. Yldleuassa juurten véliin sijoitettavan ruuvin
oikean paikan valinta on haastellisempaa — turvallisinta on pysya kaaren etuosassa, mutta

anatomiset rakenteet huomioiden. (Poggio et al., 2006)

3.3.2. Palatinaaliset miniruuvit

Kuva 3. Palatinaalisten miniruuvien hyviét asetuspaikat. Vihredlld on merkitty optimaalisin

paikka. Keltaisella on kuvattu asetuspaikat, jotka ovat mahdollisia. Niissd esiintyy enemmin
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yksilollistd variaatiota luun paksuudessa. Sopiva asetuspaikka suulaessa muodostuu T-
kirjaimen muotoisesta alueesta. Siniselld on kuvattu inkisiivikanava. Punaiselle alueelle
miniruuvin asetusta ei suositella. (Ludwig et al., 2011). Mukailtu kuva. Alkuperdinen

artikkelissa Ludwig B et al. Anatomical Guidelines for Miniscrew Insertion: Palatal Sites.

Miniruuvien hyvé asetuspaikkoja ja kortikaalisen luun maaraa suulaessa on tutkittu paljon
kuvantamistutkimuksilla. Palatinumin keskiosaan asetettujen mini-implanttien stabiliteetti on
hyvai ja onnistumisprosentin on raportoitu olevan jopa 100 %. Suulaen etuosa on erinomainen
paikka asettaa palatinaaliruuvi, silld siind kortikaalisen luun maérd on miniruuville sopiva ja
riski ympéroivien kudosten vaurioille on pieni. Parhaiten luun paksuuden palatinumin eri
osissa saa selville radiologisella TT- tai KKTT-tutkimuksella. Radiologista nikyméaa on
kuitenkin haastavaa soveltaa kliiniseen kiytdnto0n, joten useimmiten hyvé asetuspaikka

miniruuville arvioidaan kliinisen ndkyméin perusteella. (Ludwig et al., 2011)

Inkisiivikanava sijaitsee palatinumin etuosassa etuhampaiden takana, ja siithen osumista tulee
vélttdd. Optimaalisin asetuspaikka on sivusuunnassa 2 mm etdisyyden sisdlld suulaen
keskilinjaan ndhden ja anterioposteriorisesti kulmahampaan ja ensimmaisen premolaarin
kontaktikohtien ja ensimmaéisen premolaarin ja toisen premolaarin kontaktikohtien vélill4.
Suulaen keskisaumassa on paksu kortikaalinen Iuu ja se toimii usein hyvéni asetuspaikkana
miniruuville. Keskisauman kohdalla kortikaalisen luun paksuudessa on kuitenkin enemmén
yksilollistd vaihtelua, kuin sen vieressi ja tastd syystd miniruuvi asetetaan usein keskisauman
vierelle. (Ludwig et al., 2011) On esitetty, ettd miniruuvin asetusta suulaen keskisaumaan
tulisi valttaa kasvuikaisilld potilailla, silld suulaen keskisauma ei ole vield luutunut (Umalkar
etal., 2022). Ludwig B ja tyoryhma kuitenkin toteavat, ettd keskiviivaan tai sen vierelle voi
asettaa miniruuvin myds lapsille ja nuorille, ja ettei keskisaumaan miniruuvin asettamisella

ole vaikutusta implantin stabiliteettiin. (Ludwig et al., 2011)

Tarvittaessa palatinumin takaosaan voidaan my0s asettaa miniruuvi keskisauman
laheisyyteen. Talloin tulee kuitenkin huomioida, ettd palatinumin takaosassa on enemmaén
verisuonitusta, kuin etuosassa ja ettd kortikaalisen luun paksuus véhenee taaksepiin

mentéessd. (Ludwig et al., 2011)

Miniruuvi voidaan myds asettaa ensimméaisen molaarin ja toisen premolaarin juurten véliseen
tilaan palatinaalipuolelta. Kyseiselld alueella on miniruuville riittdvén leved tila hampaiden
juurten vilissi ja sopivasti kortikaalista luuta. Sopiva asetuspaikka on 8-9 mm

apikaalisuuntaan ensimmaiisen molaarin ja toisen premolaarin kontaktikohdasta katsottuna.
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Miniruuvin asettamisessa alueelle tulee huomioida limakalvon paksuus ja hermojen ja
verisuonten sijainti alueella. (Ludwig et al., 2011) Ensimmadisen ja toisen molaarin viliin
palatinaalisesti ruuvin sijoitusta tulisi valttaa, silla 1ahelld kulkee arteria palatina major.

(Poggio et al., 2006)

3.3.3. Muita mahdollisia kiinnityspaikkoja

Miniruuveja voi asettaa my0s esimerkiksi tsygomakaaren alaosaan, retromolaarialueelle ja
alaleuan runko-osaan, mutta tilloin tulee ottaa huomioon pehmytkudokset. Ruuvin tulee myos
olla riittdvan pitkd ja paksu. (Wehrbein et al., 2007; Proffit et al., 2019) Tama

kirjallisuuskatsaus keskittyy padosin bukkaalisiin ja palatinaalisiin miniruuveihin.

3.4. Miniruuvin valinta

Ruuvin valintaan vaikuttaa asetuspaikka, pehmytkudoksen paksuus seki asetuksen suunta.
Miniruuvin tulee olla halkaisijaltaan yli 1 mm paksuinen murtumariskin vuoksi (Miyawaki et
al., 2003), mutta juurten véliseen tilaan asetettuna ruuvin paksuus ei saa ylittdd 2 mm (Proffit
et al., 2019). Miniruuvien stabiliteetti on riippuvainen ainoastaan asetuspaikan kortikaaliluun
madrdstd (Baumgaertel & Hans, 2009). Ntoloun ja tydryhmin tutkimuksessa todettiin, ettd
paras onnistumisprosentti on miniruuveilla, joiden halkaisija on 1,4—1,9 mm valilla ja pituus
5-8 mm vililld (Ntolou et al., 2018). Miniruuvin pituuden valinnassa vaikuttaa
bukkolinguaalisen tai bukkopalatinaalisen alveoliluun paksuus (Baxi et al., 2023)
Miniruuvien pituus vaihtelee yleensd 6—10 mm vililld ja halkaisija 1,3-2 mm vélilla. (Proffit

etal., 2019)

Palatinaalisia miniruuveja voidaan kaksi kappaletta vierekkiin, jolloin ne tyypillisesti
kytketddn toisiinsa kojeen avulla. Tdma auttaa esimerkiksi siind, ettd ruuvit eivit padse

kiertymain ja tdmin liséksi niiden stabiliteetti yhdesséd paranee yhteen miniruuviin verrattuna.

(Proffit et al., 2019)

Palatinumin keskiosaan voidaan laittaa vaihtoehtoisesti yksi halkaisijaltaan paksumpi, mutta

pituudeltaan lyhyempi, niin kutsuttu palatinaali-implantti. Palatinaali-implanttia kuormitetaan
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vasta osseointegraatioajan jilkeen, toisin kuin pienempid miniruuveja. (Wehrbein et al., 2007;

Baxietal., 2023).

Miniruuveja on muodoiltaan hyvin monenlaisia. Niissd vaihtelee pddosan muoto, kaulaosan
muoto, kierteiden maaré ja etdisyys toisistaan ja ruuvien koot. Tietynlaiselle ruuville on oma
ruuvari tai kulmapii, jolla se asetetaan paikalleen. Ruuvin ominaisuudet, kuten koko ja ruuvin

muoto, valitaan ensisijaisesti paikan mukaan ja toissijaisesti kdyttokohteen mukaan. Pdidosan

muoto vaikuttaa siithen, millaiseen kojeeseen ruuvi yhdistetidén ja mihin tarkoitukseen sité

kaytetddn. (Proffit et al., 2019)

Kuva 7: Eri muotoisia miniruuveja. Kuva on kirjasta Proffit, W. R. (2019). Contemporary

orthodontics (Sixth edition.). (Proffit et al., 2019)

3.5. Ruuvin asettaminen

Miniruuvin asettaminen tehdédin paikallispuudutuksessa. Bukkaalinen interradikulaarisesti eli
hampaiden juurten véliin kiinnitettdvad miniruuvi asetetaan 30—45 asteen kulmassa hampaiden
viliin apikaalisuuntaan tdhditen. Viistosti asettamisella saadaan aikaan parempi
primaaristabiliteetti, silld enemmaén ruuvia pddsee kontaktiin kortikaaliluuhun. Lisdksi
hampaiden juurten vilinen etdisyys on suurempi, mitd enemmain juurenkérkid kohti mennéén,
joten yléviisto asetussuunta ehkiisee miniruuvin osumista hampaiden juuriin. (Lin et al.,

2024) Bukkaaliset miniruuvit ruuvataan paikoilleen tyypillisesti kdsin ruuvimeisselilla tai
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sopivalla kulmapailld. Asettamisen jélkeen otetaan periapikaalikuva miniruuvin asennon

tarkistamiseksi. (Baxi et al., 2023)

Kuva 8: Miniruuvin asetus bukkaalisesti hampaiden juurten viliin. Kuva on kirjasta Proffit, W.

R. (2019). Contemporary orthodontics (Sixth edition.). (Proffit et al., 2019)

Suulakeen asetettavien palatinaalisten miniruuvien hy6tyjd on se, ettd niillé ei ole riskid osua
hampaiden juuriin, toisin kuin juurten véliseen tilaan asetettavilla ruuveilla (Ludwig et al.,
2011). Palatinaalisia miniruuveja asetetaan useimmiten kaksi kappaletta suulaen keskisauman

molemmin puolin. Ne yhdistetddn toisiinsa kojeen avulla. (Proffit et al., 2019)

Palatinaaliset miniruuvit asetetaan kohtisuoraan kortikaaliluuta vasten. Miniruuvit asetetaan
kulmakappaleella, joka on joko manuaalinen tai moottorilla oleva. (Orlikova et al., 2012)
Miniruuvien kuormitus voidaan aloittaa kojeistuksen, esimerkiksi transpalatinaalikaaren,
kiinnitykselld heti asettamisen jdlkeen, silld ne eivit osseointegroidu, kuten hammasimplantit.
(Baxi et al., 2023) Miniruuvit poistetaan, kun hoito paittyy tai kun kojetta ei enéé tarvita

(Orlikova et al., 2012)
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Asettamisen vdantdomomentti kuvaa voiman momenttia ja méarié, joka kohdistetaan ruuviin,
kun sitd kierretdin luuhun. Ruuvin kiertdminen luuhun aiheuttaa luuhun rengasmaisen
kompression, joka on hyddyksi primaaristabiliteetin kannalta (Orlikova et al., 2012).
Motoyoshin ja tydryhmadn mukaan paras onnistuminen oli miniruuveilla, joiden kiertovoima
oli 5-10 N/cm vililld. Liian pieni tai liian suuri kiertovoima asettamisen aikana lisdé riskié
ruuvin irtoamiselle ennenaikaisesti tai sen katkeamiselle. (Motoyoshi et al., 2006) Mini-

implantille sopiva kiertovoima tulisi varmistaa hyvélla kirurgisella tekniikalla (Orlikova et al.,

2012).

On tirkeda, ettd potilas noudattaa hyvaa suuhygieniaa miniruuvin asettamisen jélkeen ja
hoidon aikana. Hyvi suuhygienia vihentdd miniruuvien komplikaatioita ja peri-
implanttikudosten tulehtumista. Klooriheksidiinisuuhuuhdetta voidaan kiyttaa
kuuriluontoisesti asetuksen jilkeen peri-implanttikudosten terveyden edistimiseksi. (Kravitz

& Kusnoto, 2007)
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4. Minilevyt

Oikomishoitoon tarkoitetut minilevyt on kehitetty suu- ja leukakirurgiassa kaytettavista
titaanisista osteosynteesilevyistd. (Umemori et al., 1999) Ortodonttinen minilevy koostuu
kolmesta osasta: kojeistuspddsté, varresta ja rungosta. Levyt voivat olla T, Y, I tai L muotoisia
ja niitd on eripituisia. (Proffit et al., 2019) Minilevyjen ominaisuudet ja vaihtelevat muodot
mahdollistavat niiden kdyton monenlaisissa hoidoissa. Minilevyji voidaan oikomishoidossa
hyodyntdd hampaiden intruusiossa ja ekstruusiossa, yldetuhampaiden “en masse” -siirroissa,
hampaiden pystyynnyttdmisessd, ortopedisissi siirroissa kasvomaskin kanssa ja avopurennan

korjauksessa. (Orlikova et al., 2012)

Minilevyjen asetus ja poistaminen on teknisesti hieman haastavampaa kuin bukkaalisten ja
palatinaalisten miniruuvien. Minilevy asetetaan flap-leikkauksessa, jonka suorittaa
tyypillisesti kirurgi. Levyn runko-osa kiinnitetddn yldleuan tai alaleuan luuhun hampaiston
ulkopuolelle yleisimmin kahden tai kolmen miniruuvin avulla. Levyn varsi ldpéisee
limakalvon ja kojeistuspéé sijaitsee intraoraalisesti. Pitkén varsiosan ansiosta minilevyjen
kiinnitysruuvit voidaan asettaa turvaetdisyydelle hampaiden juurista ja muista anatomisista
rakenteista, joita halutaan varoa. Kojeistuspddssd on koukkuja, joihin voidaan kiinnittia
erilaisia vetomekanismeja, jotka yhdistetdén tarpeen mukaan muihin oikomiskojeisiin. Levyn
kuormitus voidaan aloittaa sen jdlkeen, kun pehmytkudokset ovat parantuneet

asetusleikkauksesta. Minilevyjen kiinnitysruuvit eivét osseointegroidu. (Orlikova et al., 2012)

Kuva 9: I-muotoisen minilevyn asetus flap-leikkauksella ja valmis kojeistus. Kuva on kirjasta

Proffit, W. R. (2019). Contemporary orthodontics (Sixth edition.). (Proffit et al., 2019)

Minilevyjen etuna miniruuveihin on, ettd niithin voidaan kohdistaa suurempia voimia ja
voimia on mahdollista kohdistaa moninaisempiin suuntiin. (Matias et al., 2021) Monia mini-

implanttien heikkouksia, kuten niiden suhteellisen korkeaa irtoamisprosenttia ja
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murtumistaipumusta voidaan vélttad kayttdmalld niiden sijaan minilevyjd. Minilevy
sijoitetaan hampaiston ulkopuolelle, eikid se siten hdiritse hampaiden siirtoa. Minilevyt
sietdvat hyvin voimavektoreiden muutoksia ja niitd voidaan kuormittaa varsin suurilla
voimilla. Haittoina minilevyilld on, ettd ne vaativat kaksi kirurgista toimenpidetté ja ovat
kalliimpia kuin mini-implantit. (Orlikova et al., 2012) Varsiosa voi joillakin potilailla
aiheuttaa limakalvodrsytystd (Choi et al., 2005). Vaikka minilevyn asetus ja poistaminen
vaativat lappéleikkauksen, hoitomuoto on hyvin siedetty potilaiden keskuudessa (Cornelis et

al., 2008)

Minilevyhoidon epdonnistumisriski vaihtelee eri 1dhteiden mukaan 4,7 %-11 %:n vélilla.
Tadma on selvisti alhaisempi kuin mini-implanttien epaonnistumisriski. Todenndkdisesti
nididen vilinen ero on todellisuudessa titidkin suurempi, silld minilevyji kiytetdan tyypillisesti
vaativimmissa hoidoissa, kuin miniruuveja. Minilevyjen ja niiden kiinnikeruuvien irtoamisen
riskitekijoitd ovat levyn varren sijoittuminen liikkuvan limakalvon alueelle ja luurakenteen
hentous, erityisesti kasvuikiisilld potilailla ja hampaanpoistoalueilla. Levyjen sijoittaminen
molaarialueelle, erityisesti alaleuassa, ndyttda lisddvan levyn irtoamisriskia. (Orlikova et al.,
2012) Alaleukaan asetetuilla minilevyilld on myods huomattu esiintyvin enemmén haittoja,
kuten levyn poistoon johtaneita limakalvon tulehtumista, kuin yldleukaan sijoitetuilla

minilevyilld (Choi et al., 2005).



19

5. Mahdolliset komplikaatiot

5.1. Kipu ja epamukavuus

Mini-implantit asetetaan paikallispuudutuksessa, joten miniruuvin asetuksesta ei useimmiten
aiheudu potilaalle kipua. Sitd kuitenkin esiintyy yleensd jonkin verran asennuksen jilkeen ja
potilasta on hyva informoida tistd hoidon suunnittelun vaiheessa. Meta-analyysissid kerattiin
tietoa interradikulaarisiin miniruuveihin liittyvéstd kivusta. Sen mukaan potilaiden kokema
kipu miniruuvin asennuksen jélkeen on korkeimmillaan ensimmaisten 12 tunnin aikana
asetuksesta ja jo yhden vuorokauden kuluttua koettu kipu alkaa huomattavasti viheti. (de

Paiva et al., 2023)

Miniruuvien aiheuttamaa kipua verrattiin myos muiden oikomishoidon toimenpiteiden
aiheuttamaan kipuun. Premolaarien ekstraktioon verrattuna miniruuvien asennus oli koetulta
kivultaan samankaltaista tai jopa kolme kertaa vihdisempéad. (de Paiva et al., 2023) Potilaat
kokivat miniruuvihoidon huomattavasti kivuttomammaksi, kuin kiintedkojehoidon
aiheuttaman kivun (Sreenivasagan et al., 2021; de Paiva et al., 2023). De Paiva ja tydryhmén
tutkimuksissa ei huomattu merkittdvéa eroa koetun kivun voimakkuudessa
interradikulaaristen ja palatinaalisten miniruuvien vélilld, mutta palatinaalisten miniruuvien
osalta kerrottiin kivun kestdvin pidempéédn toimenpiteen jilkeen. (de Paiva et al., 2023)
Sreenivasagan ja tyoryhma tutkivat myos kipua miniruuvihoidon yhteydessa. He totesivat,
ettd interradikulaaristen ruuvien aiheuttama kipu oli selkeésti vihdisempdi, kuin
palatinaalisten miniruuvien ja poskiluun kaareen tai leuan runko-osaan asetettujen ruuvien.

(Sreenivasagan et al., 2021)

Potilaat suhtautuvat véliaikaisiin skeletaalisiin ankkureihin usein pelokkaasti, kun heille
kerrotaan hoitosuunnitelmasta. Hoidon edetessd potilaat useimmiten kuitenkin huomaavat
ettd, toimenpiteestd atheutunut kipu ja vaiva ei ollutkaan niin paha, kuin he olivat odottaneet.
Potilaan odotukset voivat johtua siitd, ettd miniruuvien asennus on monille tuntematon
toimenpide ja luonteeltaan invasiivisempaa, kuin perinteisin keinoin toteutettu oikomishoito.

(de Paiva et al., 2023)

Potilailla, joilla on bukkaalisesti asetetttu miniruuvi, on raportoitu jonkin verran
epadmukavuutta nauraessa, haukotellessa ja syddessi. Palatinaalisen miniruuvin on kuitenkin
huomattu vaikuttavan bukkaalisia miniruuveja enemmaén paivittéisiin leukojen toimintoihin.

Palatinaalisten ruuvien on raportoitu aiheuttavan puhumisen ja syomisen hankaluutta hoidon
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alussa, mutta tyypillisesti potilaat tottuvat myds niihin hyvin. (Sreenivasagan et al., 2021)
Yleisestikin potilaiden tyytyvéisyyden miniruuveihin on huomattu olevan hyvin korkeaa. (de

Paiva et al., 2023)

5.2. Ruuvin osuminen hampaan juureen

Miniruuvien yleinen asetuspaikka on hampaiden juurten vilissé eli interradikulaarisesti.
Ruuvia asetettaessa on mahdollista, ettd ruuvi osuu hampaan juureen tai
parodontaaliligamenttiin. Silloin on mahdollista, ettd hampaan juuri vaurioituu, hampaan
vitaliteetti menetetddn, hammasta ympérdiva luu sklerosoituu eli paksuuntuu tai hammas
ankyloituu. Namé komplikaatiot ovat kuitenkin hyvin harvinaisia miniruuvien kanssa ja
lahtokohtaisesti juureen osumisesta ei atheudu hampaalle pysyvii vauriota. (Kravitz &

Kusnoto, 2007)

On tutkittu, ettd vaikka miniruuvi osuisi hampaan juureen, juuri parantuu tiaysin 12—18 viikon
seurannassa miniruuvin poistamisesta. Taka-alueella asetuspaikkaa on vaikeampi néhda ja
miniruuvin asetuksen kohdistaminen oikeaan suuntaan on haastavampaa. Tésti johtuen ruuvin
hyva asennustekniikka on vaikeampi toteuttaa taka-alueella, ja ruuvi voi herkemmin osua
hampaan juureen. Jos miniruuvi alkaa ruuvausvaiheessa ldhestyd parodontaaliligamenttia,
potilas kokee yleensd epdmukavuutta, vaikka alue olisi puudutettu. Miniruuvin osumisen
hampaan juureen voi asetettaessa huomata siitd, ettd ruuvi pysdhtyy itsestéén tai vaatii
suurempaa voimaa ruuvautuakseen syvemmalle. Kun epdillddn ndin kdyneen,
hammaslddkarin tulisi kiertdd ruuvia takaisinpdin ja arvioida siten ruuvin suuntaa ja
asetuspaikkaa uudestaan kliinisesti tai radiologisesti ja tarvittaessa muuttaa niitd. (Kravitz &

Kusnoto, 2007)

5.3. Hermovaurio

Miniruuvin tai minilevyn asettamisessa voidaan osua hermoon. Etenkin palatinaalisten,
mandibulan bukkaalisten ja retromoraalialueen miniruuvien kanssa hermovaurio on
todenndkoinen. Pienet hermovauriot ovat tavallisia ja paranevat tiysin 6 kuukauden

seurannassa. Pidempikestoisia hermovaurioita tai hermojen katkeamisia voidaan joutua
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hoitamaan ladkitykselld, mikroneurokirurgialla, siirteilld tai laserterapialla. (Kravitz &

Kusnoto, 2007)

5.4. Poskionteloperforaatio

Poskionteloperforaatio on mahdollinen komplikaatio yldleuan miniruuvien asetuksessa.
Poskiontelon pohja on tyypillisesti alimmillaan ensimmaiisten molaarien kohdalla. Pieni alle 2
mm perforaatio poskionteloon parantuu ldhes aina ilman muita komplikaatioita. Miniruuvia ei
tarvitse poistaa, vaikka sen asetuksen aikana huomattaisiin ruuvin osuvan poskionteloon.
Potilasta kuuluu kuitenkin informoida tilanteesta ja hinen tilaansa seurata poskiontelon
tulehduksen varalta. Jos miniruuvia ollaan asettamassa korkealle yldleuan posterioriseen
osaan, voidaan harkita miniruuvin kohtisuorempaa asetusta luuharjannetta vasten
poskionteloperforaation valttimiseksi. (Kravitz & Kusnoto, 2007) Ardekian ja tydryhmi ovat
todenneet, ettd implantin perforaatio nendonteloon tai poskionteloon ei vaikuta implantin

stabiliteettiin. (Ardekian et al., 2006)

5.5. Miniruuvin taipuminen, murtuminen tai katkeaminen

Lisdantynyt vdéntdjannitys miniruuvin asetuksen yhteydessa lisdé riskid ruuvin taipumiselle
tai murtumiselle. Se voi my0s aiheuttaa pienid murtumia peri-implanttiliitoksessa, mitka
voivat vaikuttaa miniruuvin stabiliteettiin. Oikeaoppinen asetustekniikka vihentda riskia
ruuvin murtumiselle. Itseporautuvat miniruuvit tulisi asettaa luuhun hitaasti pientd voimaa
kayttden, jotta implantin ja luun kontaktista tulee tiivis ja kestdvad. Kun kdsivoimin miniruuvia
asetetaan alueelle, jossa kortikaalinen luu on paksua, suositellaan asetuksen yhteydessa aika
ajoin kddntdmadn ruuvia takaisin pdin yhden tai kahden kierroksen verran. Tdma vdhentdi

ruuvin asetuksesta johtuvaa vaintojénnitysta luulle. (Kravitz & Kusnoto, 2007)

Miniruuvia ei tulisi asettaa liian syville, vaan poraaminen tulisi lopettaa, kun ruuvin kaulaosa
kohtaa luun. Liian syva ruuvaus voi aiheuttaa ruuvin 10ystymisté ja pehmytkudoksen
litkkakasvua miniruuvin alueella. Ruuvia poistettaessa miniruuvi voi joskus murtua, etenkin jos
kiytetddan hyvin kapeita ruuveja. Jos miniruuvin poistaminen ei tdlloin muuten onnistu, se

voidaan joutua tekemdin kirurgisesti. (Kravitz & Kusnoto, 2007)
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5.6. Limakalvon haavaumat, tulehtuminen ja ilmaemfyseema

Peri-implanttikudokset vaikuttavat miniruuvihoidon onnistumiseen. Kiinnittyneen
keratinisoituneen limakalvon, alueelle asetetuilla miniruuveilla on parempi
onnistumiprosentti, kuin liikkkuvan limakalvon alueelle kiinnitetyilld miniruuveilla.
Asetuksesta aiheutuvat pienet limakalvon haavaumat paranevat yleensa itsestddan 7—-10 péivan
kuluessa eikd niistd jaa arpia. Miniruuvin ympardivadan kudokseen voi myos kehittya peri-
implantiitti eli implanttia ympéardivin pehmytkudoksen tulehdus. Se voi ilmetd miniruuvin
kipuna, verenvuotona tai méarkimisend. Pehmytkudoksen tulehtumisen on todettu olevan

yhteydessa ruuvin lisddntyneeseen litkkuvuuteen. (Kravitz & Kusnoto, 2007)

Ilmaemfyseema tarkoittaa sitd, ettd ilmaa padtyy ihon tai limakalvon alle. Tdma aiheuttaa
vilitontd limakalvon turvotusta ja alueelta voi kuulua ritisevid dantd. [lmaemfyseema voi
aitheutua hammashoidon toimenpiteissé, joissa kdytetddn poranterid, joista tulee ilmaa ja vettd
ja jotka pyorivit korkeilla kierrosluvuilla. [lmaemfyseemariskin takia miniruuveja asetettaessa
tulee kdyttda vain hitaasti pyOrivid instrumentteja. Tavallista ilma- ja vesijdédhdytteista
kisikappaletta ei tulisi kdyttdd, muuten ilma voi padstd kudoksiin jopa kiinnittyneen
limakalvon alueelta. [Imaemfyseeman sattuessa tulisi ottaa periapikaalikuva tai
panoraamatomografiakuva alueelta. Potilaalle voidaan suositella klooriheksidiini
suuhuuhdetta viikon ajaksi ja jatkettua antibioottiprofylaksiaa, mikéli epéilee alueen voivan
infektoitua. Potilasta pyydetédén lisdksi vélttiméin kovaa pureskelua ja kiyttiméén jadpussia
ensimmadisen vuorokauden aikana vihentdmaién turvotusta ja kipua. (Kravitz & Kusnoto,

2007)

5.7. Ankkurin pettaminen ja miniruuvin migraatio

Jos miniruuvi jostakin syysti 10ystyy, se tulee ottaa pois ja asemoida uudestaan. Mini-
implanttien pysyvyyden epdonnistuminen on 11-30 % luokkaa. Térkein tekijd miniruuvin
pysyvyydelle on kortikaalisen luun paksuus. (Kravitz & Kusnoto, 2007) Alaleuassa
miniruuvihoidon epdonnistuminen on yleisempéé, kuin yldleuassa. Suzuki ja tyéryhma
totesivat, ettd mandibulassa miniruuvien onnistumisprosentti on 70,3 % ja maxillassa 93,4 %.

Syyna télle on esitetty sitd, ettd alaleuassa etenkin takahammasalueella hampaiden juurten



23

vélinen tila on kapeampi ja hyvié asetuspaikkoja on vdhemman, kuin yléleuassa. Jos
miniruuvi asetetaan kapeaan interradikulaariseen tilaan tai se on kontaktissa hampaan juureen,

sen stabiliteetti heikkenee. (Suzuki et al., 2013)

Mini-implantteja pidetdédn kliinisesti absoluuttisina ankkureina. Niisséd kuitenkin voi tapahtua
pientd litkettd kuormituksen seurauksena. Miniruuvit eivit osseointegroidu luuhun, kuten
hammasimplantit, vaan niiden pysyvyys perustuu mekaaniseen retentioon. Liou ja tyoryhmé
raportoivat tukimuksessaan, ettd 400 g voimalla 9 kuukauden ajan kuormitetut bukkaaliset
miniruuvit ekstrudoituivat ja kallistuivat 1-1,5 mm seitsemaélld 16 potilaasta. Liike on siis
hyvin pientd, mutta varmuuden vuoksi suositellaan jatettdvan 2 mm etdisyys ymparodiviin
anatomisiin rakenteisiin ruuvin liikkkumisen varalta. (Liou et al., 2004) Miniruuvit voivat
myds osittain osseointegroitua, miké saattaa hankaloittaa ruuvin poistoa. (Kravitz & Kusnoto,

2007)
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6. Yhteenveto ja pohdinta

Perinteiset oikomishoidon ankkurointimenetelmit ovat edelleen suurimmassa osassa
tapauksista riittdvid. Skeletaaliset ankkurit tuovat kuitenkin lisdd vaihtoehtoja hoidon
toteutukselle ja helpottavat haastavia oikomishoitoja. Skeletaalisten ankkurien kiytostd on
tullut viimevuosina yleisempéi niiden monipuolisten kdyttoaiheiden ja hyvin
potilasmukavuuden takia. Luustoankkurien hyotyjd ovat esimerkiksi niiden vahva
ankkurointikyky ja yksinkertainen asettaminen ja kojeistus. Miniruuvien ja minilevyjen
kaytostd tulee mahdollisesti yleisempéd, kun niihin liittyvad tutkimustietoa tulee lisdi ja

informaatio niiden kéytosta lisdédntyy.

Luustoankkureiden stabiliteetti riippuu asetuspaikan kortikaalisen luun paksuudesta.
Bukkaalisen kortikaaliluun paksuus lisdéintyy alveoliharjanteelta apikaalisuuntaan seka
hammaskaarilla edestd taaksepdin. Palatinaalisesti kortikaaliluun paksuus on vastakkainen;
paksuin kortikaaliluu on palatinumin etuosassa ja pienempi distaalisuuntaan mentédessa.
Hampaiden juurten viliseen tilaan miniruuvia asetettaessa tulee ottaa huomioon hampaiden
juurten vilinen etdisyys. Palatinaalisesti miniruuvin asetuspaikaksi suositellaan erityisesti
palatinumin etuosaa muissa osissa vaihtelevan luun paksuuden ja verisuonten ja hermojen
takia. Miniruuveja ja minilevyji voidaan asettaa myos esimerkiksi retromolaarialueelle,

alaleuan runko-osaan ja poskiluun kaaren alaosaan.

Palatinaalisesti miniruuvien onnistumisprosentti on todettu joissakin tutkimuksissa olevan
jopa 100 % hyvén kortikaalisen luun takia. Bukkaalisten miniruuvien onnistumisprosentti on
my0s korkeaa. Alaleukaan asetetuilla miniruuveilla on todettu enemmaén epdonnistumista

yldleukaan verrattuna.

Minilevyn asettaminen on invasiivisempi toimenpide, kuin miniruuvin ja se vaatii useamman
kayntikerran. Tamén takia niiden kaytto ei ole yhté yleisti ja niitd kdytetddn 1ahinna
haastavissa hoidoissa. Minilevyn asetus tehdédén flap-leikkauksessa ja kojeistus aloitetaan
vasta, kun pehmytkudokset ovat parantuneet. Minilevyn stabiliteetin on todettu olevan
parempi kuin interradikulaaristen miniruuvien ja niilld on raportoitu vihemman levyjen

irtoamisia ja kiinnitysruuvien murtumisia.
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