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Tamd  ty0  késittelee  oikomishoitoa  proteettisen ~ hoidon  ndkokulmasta.
Kirjallisuuskatsauksessa kisittelen preproteettisen oikomishoidon yleisimpid
hoitokdyténtdjd ja niissd huomioitavia tekijoitd, hoidon indikaatioita ja kontraindikaatioita,
vaikutusmekanismeja ja tulosten arviointia. Ty0ssd analysoidaan myos preproteettiselle
oikomishoidolle tyypillisid potilaita ja potilasvalinnan merkitysta.

Ennen proteettista hoitoa suoritettava oikominen on tarpeen, kun silld mahdollistetaan hyva
hoitotulos tai helpotetaan proteettisen hoidon toteuttamista, tai jos sen vaikutukset johtavat
pysyvampéain hoitotuloksen ylldpitoon.

Yleisimmaét syyt preproteettiseen oikomishoitoon ovat puuttuvat tai menetetyt hampaat,
purentavirheet tai yksittdisten hampaiden asentovirheet. Hoitosuunnitelman laativat yhdessi
oikoja ja proteettisesta hoidosta vastaava hammasldédkari.

Suurin osa potilaista on nuoria aikuisia tai aikuisia, jolloin oikomishoidossa ei voida
hyodyntdd kasvua. Korkea ik ei kuitenkaan ole kontraindikaatio hoidolle. Hoidossa onkin
huomioitava ortodonttisten voimien aiheuttama parodontaalisen kudoksen vaste,

ylldpitojakson pituus ja potilaan motivaatio.

Potilastapausraportissa esitellddan yhden esimerkkipotilaan hoito, jonka on toteuttanut
erikoishammaslddkiri Olli Oksala Turun yliopistollisessa keskussairaalassa. Kaikki tyossa
esitetyt kuvat ovat EHL O. Oksalan ottamia.
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1 Johdanto

1.1 Preproteettisen oikomishoidon tarve ja tavoite
Preproteettinen oikominen auttaa hyvén proteettisen hoitotuloksen saavuttamisessa
tapauksissa, joissa tavoitteena on helpottaa proteettista hoitoa luomalla paremmat
edellytykset hoitoratkaisujen kliiniseen toteutukseen tilanteissa, joissa purentaolosuhteet sitéd
edellyttavdt. Ennen proteettista hoitoa tehty oikomishoito helpottaa lopullisen hoidon
toteuttamista ja johtaa yleensd parempaan lopputulokseen kuin mihin pelkalld
oikomishoidolla tai proteettisella hoidolla olisi yksinddn pddsty. Nami kaksi hoitomuotoa
siis tukevat ja tdydentdvit toisiaan. Oikomalla voidaan esimerkiksi siirtdd siltapilareiksi
suunniteltuja hampaita parempaan asemaan, ekstrutoida juuria tai tehda tilaa implanteille.
Myos traumatapauksissa preproteettista oikomishoitoa voidaan hyodyntda frakturoituneiden
juurien esille vedossa, jolloin vaurioitunut hammas voidaan korjata proteettisesti.
Vastaavasti erityisesti kiintedt proteettiset ratkaisut voivat ylldpitdd oikomishoidon
lopputulosta ja erikoisaloja yhdistdvilld hoidolla saavutettuja purentaolosuhteita (Evans ja

Nathanson, 1979).

Erityisen merkittdvissd osassa proteettista hoitoa edeltivd oikomishoito on laajoissa
purennan kuntoutuksissa, kuten kuluneen ja vajaalukuisen hampaiston hoidossa, johon
liittyy lisdksi purentavirhe (Bidra, 2012). Hoidon toteutus vain yhdelld hoitomuodolla ei
aina ole mahdollista, tai lopputulos ei ole yhtd hyvd. Yhdistelmdhoito voi nopeuttaa

hoitojaksoa.

Toiminnallisten vaatimusten lisdksi potilaiden yhd lisddntyvit esteettiset vaatimukset
asettavat tarpeita luoda entistd paremmin hallittavat olosuhteet laajoille proteettisille
hoidoille. Kokonaisvaltaisen hoitosuunnitelman tiytyy pohjautua oikojan ja proteettisesta
hoidosta vastaavan hammasladkérin viliselle keskustelulle ja yhteisymmarrykselle. (Kokich

ja Spear, 1997.)



Preproteettista oikomishoitoa tarvitsevat potilaat ovat tyypillisesti aikuisia, joille ei ole
aikaisemmin tehty oikomishoitoa tai henkil6itd, joilta puuttuu synnynndisesti pysyvid
hampaita. Potilaan korkea 1ikd saattaa my0s olla ortognaattis-kirurgisen hoidon
kontraindikaatio, minkd vuoksi purenta pdddytddn korjaamaan proteettisesti, ja usein
tarvitaan tueksi oikomishoitoa. Hoito suoritetaan péddasiassa keskussairaaloiden
suusairauksien poliklinikoilla tai vastaanotoilla, joissa on saatavilla moniammatillista ja

erikoishammaslaikéaritasoista hoitoa.

2 Kirjallisuuskatsaus

2.1 Yleisimmat syyt preproteettiseen oikomishoitoon

Yleisimmdt syyt toteuttaa preproteettista oikomishoitoa ovat epidsuhta hammaskaarten
valilld (syvéd-, risti- tai saksipurenta) tilanteissa, joissa tarvitaan proteettista purennan
kuntoutusta. Muita syitd ovat tarve sulkea tai avata tilaa hammaskaarella, seké yksittdisten
hampaiden siirrot potilailla, joilla on tarve proteettiselle hoidolle. Hoito ei valttdmatta
edellytd toiminnallista ongelmaa, kuten purentavirhettd, vaan kyse voi olla esimerkiksi

hammaspuutoksista tai suuresta diasteemasta (Hohlt ja Hovijitra, 1999).

Ensisijaisesti proteettista hoitoa oikomisen lisdksi suunnitellaan potilaille, joiden
hampaistossa on vaikea toiminnallinen ja/tai esteettinen haitta. My0s trauman jilkitilat,

kuten frakturoituneet hampaat voidaan hoitaa yhdistelméhoidolla.



Kuva 2. Kuvassa 1. esitetyssd tapauksessa kdytetty irrotettava oikomiskoje.



2.1.1 Synnynnéisesti puuttuvat tai menetetyt hampaat

Noin kahdeksalta prosentilta suomalaisista puuttuu synnynndisesti yksi tai useampi
pysyvistd hampaista, yleisimmin lateraaliset inkisiivit tai premolaarit. Usein puutokset
havaitaan  sattumaldydoksind hammashoidon yhteydessi jo  varhaislapsuudessa.
Hammaspuutospotilaiden hoito on monien hammaslidketieteen erikoisalojen yhteistyota
edellyttdvdd hoitoa ja ndméd potilaat ovat yksi suurimmista potilasryhmistad

keskussairaaloiden suusairauksien poliklinikoilla (Arte, 2012).

Puuttuva hammas voidaan korvata esimerkiksi sillalla tai implantilla, jota varten on oltava
riittdvasti  tilaa hammaskaarella (Richardson ja Russel, 2001). Tilaa pyritdin
hammaskaarella sdilyttimiidn ensisijaisesti vield purentatasossa olevien maitohampaiden
avulla. Tarvittaessa ne korvataan myO0hemmin proteettisesti. Tila voidaan avata myos
myohemmin oikomishoitovaiheessa  esimerkiksi puuttuvien lateraalisten inkisiivien
tapauksessa sulkemalla ensimmadisten inkisiivien vélinen diasteema tai siirtdmalla
kulmahampaita distaalisesti.

Purennan kuntoutusta suunniteltaessa hoidossa on huomioitava leukojen pitkddn jatkuva
vertikaalinen kasvu. On my0s muistettava, ettd implantointi voidaan suorittaa hyvalla
ennusteella vasta kasvun péityttyd, joka jatkuu pidempddn kuin pysyvdn hampaiston

kehittyminen (Thilander, 2001).

Aikuispotilaat ovat usein menettineet hampaita. Taustalla voi olla karies, parodontiitti,
proteettisen rakenteen pettiminen tai trauma. Tami lisdd proteettisen hoidon tarvetta

puutosten korvaamiseksi seké estetiikan ettd toiminnallisuuden kannalta.

Hammaspuutoksen ehkdisemiseksi trauman aiheuttamassa juuren frakturoitumisessa
hammas voidaan sdilyttdd purennassa korjaavaa hoitoa edeltivissd oikomiselle. Murtunut
hammas voidaan ekstrudoida siten, ettd fraktuuralinja saadaan supragingivaalisesti, jolloin

fraktuura voidaan korjata ja hammas korjata esimerkiksi proteettisesti.



Kuva 3. Ikenen tasalle lohjenneen d44 juuren ekstruusio kruunutusta varten.

2.1.2 Epésuotuisat purentaolosuhteet

Proteettisen hoidon ennustetta parantavat suotuisasti rakenteeseen kohdistuvat
purentavoimat ja stabiili purenta. Lievdt purentavirheet pyritddn siksi hoitamaan ennen
proteettista hoitoa. Téllaisia purentavirheitd ovat esimerkiksi suppeat sivu- ja etualueen
ristipurennat, joita voidaan hoitaa kasvun padtyttyd esimerkiksi ristikumivedoilla.
Luustolliset, vakavat purentavirheet hoidetaan ensisijaisesti ortognaattisella kirurgialla.
Potilaan kieltdytyessd kirurgiasta, tai sen ollessa muuten kontraindikoitua, pyritdin

parhaaseen mahdolliseen hoitotulokseen muilla keinoilla.

Aikuispotilaiden laajojen purentavirheiden oikomishoito ilman kirurgiaa on haastavaa.
Tapauskohtaisesti voidaan harkita hampaiden, usein ensimmadisten premolaarien, poistoa
yhdistettynd kiintedkojehoitoon, esimerkiksi Angle II-luokan purentavirheessd, joissa
horisontaalinen ylipurenta on suurentunut. (Gaur ym., 2016). Hampaiden siirto

aikuispotilailla vaatii vahvan ankkurin, jonka tulisi olla mahdollisimman liitkkumaton.



Molaarien sijasta voidaan kéyttdd luuhun kiinnitettdvid miniruuveja. (Melsen ja Bosch,
1997). Aikuispotilailta puuttuu nuoria potilaita todenndkdisemmin hampaita, mikd vihentida

ankkurointimahdollisuuksia.

Kuva 4. Kulmahampaiden siirto ja tilan avaaminen sillan viliosia varten. Kiinted koje,

jossa takahampaat on kiskotettu ankkureiksi.

Aukkoja sulkiessa on my0s muistettava, ettd aikuispotilailla hampaiden siirtyminen on
hitaampaa johtuen solujen hidastuneesta uusiutumisesta. Oikominen voi tuntua myds

kivuliaammalta (Mitchell ym. 2013).

Angle II-luokan purentavirheeseen liittyy usein syvd purenta. Horisontaalisen ylipurennan
ollessa  suurentunut ja  kirurgian ollessa  kontraindikoitua, hoito  helpottuu
yhdistelméhoidolla, jossa kiintedlld protetiikalla luodaan purennan korotusta ja materiaalien
paksuudella sdddetddn inkisaalisia kontakteja etualueella vastaamaan normaalipurentaa.
Purennan korotus onnistuu myds osaproteeseilla. Kuluneessa ja karkipurennassa puolestaan

voidaan oikomalla luoda tarvittava horisontaalinen ja  vertikaalinen ylipurenta, jotta



proteettiselle restauraatiolle saadaan esteettisempi kruunun korkeus (Chalala ja Chimene

2012).

Purentavirheiden korjaannuttua hoidon positiiviset vaikutukset havaitaan toimivamman
purennan lisdksi myds pehmytkudosprofiilissa, kuten parantuneena huulisulkuna. Liséksi

purennan korjaantuminen luo usein esteettisemmain hymylinjan. (Talass ym., 1987.)

2.1.3 Hampaiden asentovirheet

Kookkaat hampaat suhteessa pieneen hammaskaareen voivat aiheuttaa ahtautta ja sen
seurauksena hampaiden kiertymistd. Yksittdiset hampaat voivat olla myos risti- tai
saksipurennassa. Varsinkin etualueella haitta voi olla vain kosmeettinen, mutta virheellinen
purenta voi aiheuttaa vaikeuksia puhumisessa tai pureskelemisessa. Yksittdisen hampaan

asentovirhe voi myds rajoittaa leuan artikulaatioliikkeita.

Impaktoituneet ja ahtaalla olevat hampaat voivat ohjautua hammaskaaren ulkopuolelle.
Myo6s poikkeavan kokoiset tai muotoiset, sekd ylilukuiset hampaat voivat aiheuttaa
paikallisia purentavirheitd. Hoitolinjaa valittaessa tulee huomioida hammaskaarella
kaytettdvissad oleva tila sekid se, onko virhepurentainen hammas purennassa tai kontaktissa

artikulaatioliikkeissa.

Yksittdisten hampaiden asentovirheitd voidaan korjata tavoitellessa esimerkiksi
optimaalisempaa kruunu- tai siltapilarin asentoa, jotta sdistettdisiin omaa hammaskudosta
pilarin hionnassa ja purentavoimat saataisiin paremmin jaettua juuren suuntaisiksi (Cohen
BD, 1995). Aikuisilla ensimméiisen molaarin menetys altistaa toisen molaarin
kallistumiselle, hampaiden mesiaalivaellukselle tai kiertymiselle. Esimerkiksi suljettaessa
puutosaukkoa siltaproteesilla mesiaalisesti kallistuneen molaarikruunun suoristaminen
distaalisella kallistuksella luo enemmin tilaa sillan viliosalle ja ndin ollen hyvén

ldhtokohdan kestavammalle restauraatiolle.
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Hampaan menetyksen seurauksena vastapurija voi ylipuhjeta, jolloin korvaavalle
rakenteelle jdd liian védhin tilaa vertikaalisesti. Intruusiolla, eli painamalla hammas takaisin
kuoppaansa, tila saadaan palautettua. Esimerkiksi yldmolaarin ylipuhjetessa, intruusiolla
miniruuvia ja kiintedd kojetta ankkurina kayttiméilldi on saatu hyvid tuloksia ilman

vastapurijan ekstruusiota tai juuren resorboitumista (Yaoa ym., 2005).

2.1.4 Hampaiden patologinen vaeltaminen

Patologinen vaeltaminen tapahtuu, kun parodontaalituki heikkenee ja/tai purentavoimat
suurenevat. Hampaan asentomuutos voi johtaa purentainterferenssin syntyyn ja edistdd
kiinnityskudosten tuhoutumista. Kun parodontium on terve, hampaat joissa on aiempaa

luukatoa, voidaan ortodonttisesti siirtdd aiheuttamatta lisdd kiinnityskudoksen menetysta.

Ensisijaisesti patologisesti vaeltaneiden hampaiden kyseessd ollessa tulisi puuttua
purentainterferenssin poistamiseen, esimerkiksi purennan korotuksella, jonka avulla
kiinnityskudoskato voidaan pysdyttdd. Korotuksen jilkeen vaeltamisesta aiheutunut asento-
tai purentavirhe voidaan korjata oikomalla. Hoitotuloksen parantamiseksi potilas on
sitoutettava sddnnolliseen parodontaalisairauden omahoitoon. Parantuneen estetiikan lisdksi

oikomishoidon on todettu parantavan myds aikuispotilaan itsetuntoa (Xie ym., 2014).

Patologisen vaeltamisen aiheuttamassa tyypillisessa tilanteessa yldetualue on viuhkaantunut
eli hampaiden véliset diasteemat ovat suurentuneet ja hampaat ovat kallistuneet labiaalisesti
tai mesio-distaalisesti. Muita vaikutuksia hampaistossa voivat olla kiertyneet premolaarit ja
molaarit, jotka aiheuttavat purennan romahtamisen taka-alueella ja hampaiden kaula-
alueiden paljastumista. Riski luutaskuille ja furkaatioleesioille myds kasvaa

purentarasituksen lisdéntyessa.
Viuhkaantunut yldetualue, johon liittyy suuri horisontaalinen ylipurenta, voidaan korjata

kallistamalla etuhampaita palatinaalisesti esimerkiksi kumivedolla. Taustalla on usein

kiinnityskudoskatoa ja voimakas purentarasitus, jossa hyddytddn kiintedn protetiikan
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tarjoamasta materiaalin kestdvyydestd, voimakkaammista ankkureista ja hoitotuloksen
ylldpidosta. Lyhentyneen hammaskaaren tapauksessa kumiveto voidaan yhdistaa

osaproteesiin, jolla on myos mahdollista korottaa purentaa.

2.1.5 Tilan avaaminen implantoinnille

Implantit ovat yhd yleistymissd. Implanttihoitoa voidaan kayttdd yksittdisten
hammaspuutosten hoidossa tai osana laajempia purennan kuntoutuksia. Kun potilaalle
suunnitellaan implanttihoitoa, on oikomisvaiheessa otettava huomioon implantin
sijoituspaikka, siten ettd viereisten hampaiden juuret eivét kallistu implantille varattuun

tilaan. (Reikie, 2001.)

Mikéli tilaa on riittdvisti juuren alueella, mutta kruunua on siirrettdvd, voidaan kayttda
kontrolloitua kallistamista, jossa hampaan juuren pdd pysyy paikallaan ja kruunu liikkuu
kun nettovoima kohdistetaan kiertokeskipisteeseen ldhelld hampaan apeksia.
Kontrolloimatonta kallistusta tulisi vélttdd, silld siind juuren pdd litkkuu vastakkaiseen
suuntaan kuin kruunu. Télloin nettovoima kohdistuu kiertokeskipisteeseen, joka on ldhelld
vastustuskeskipistettd. Jos juuren pditd on siirrettdvi, on siirtotyyppind kallistamisen sijaan
kaytettdva translaatiota, jolloin juuri ja kruunu siirtyvét yhdensuuntaisesti. Translaatioon
vaadittava voima (50-120g) on huomattavasti suurempi kallistamiseen tarvittavaan voimaan
(25-60g) verrattuna. Yhdensuuntaissiirtymidn vaadittava aika on my0s pidempi, kuin

nopeassa kallistamisessa. (Proffit, 2013).

Ennen implantointia varmistetaan radiologisesti alveoliluun riittdva vertikaalinen ja mesio-
distaalinen tila. Implantin vaatima leveys luussa on minimissdin 6 mm naapurihampaiden
juurista mitattuna implantin asetussyvyydessd. Télloin véltetddn viereisten hampaiden
juurien vaurioituminen implantin asetuksen yhteydessd ja taataan riittdvd luutuki

implantille. (Olsen ja Kokich, 2010).
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Luun bukko-palatinaalisen/linguaalisen paksuuden tulee my0s olla riittdvd. Implantoinnin
ollessa kontraindikoitu vaihtoehtona on kiinted siltaprotetiikka, mutta nuorilla potilailla
pyritddn ensisijaisesti sdilyttimddn tai lisiméddn alveoliluun maérdd. Autotransplantoidun
hampaan ortodonttinen siirto hammaskaarella kasvattaa alveoliluuta, ja luo ndin paremmat
edellytykset implantoinnille, mikdli luuta on vahvistettava. My0s oman hampaan
siirtdmisen hammaskaarella on todettu vahvistavan alveoliluuta ennen implantointia nuorilla

potilailla (Salama H ja Salama M, 1993, Thilander, 2001).

Nuorilla potilailla implantointia pyritddn siirtdmddn mahdollisimman pitkélle, silld
proteettisten rakenteiden kestdvyys on rajallinen. Implanttihoidon ennuste on hyvi, mutta
hoidon jilkeen riskind ovat tekniset ja biologiset komplikaatiot (Buser ym., 1997, Simonis

ym., 2010).

Implantteja voidaan kiyttdd apuna oikomishoidossa ankkureina, silld niitd ei voida siirtdd
ortodonttisesti. Implantti luutuu leukaluuhun, eiké sille muodostu parodontaaliligamenttia.
Esimerkiksi palatinaaliluuhun asetettu fikstuura voi toimia ankkurina yldhammaskaaren
laajennuksissa. Potilailla, joilla on parodontaalisia ongelmia, on kiinted ankkuri (kuten
miniruuvi) vahvempi ratkaisu kuin parodontaalisesti heikentynyt hammas (Melsen ja Bosch

1997).
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Kuva 6. Rontgenkuva ankkurina kéytetystd implantista.
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2.2 Preproteettisen oikomishoidon toteutus ja hoidossa huomioitavia tekijoita

Hoidolla aikaansaatavat kudosvasteet kohdistuvat usein pysyvddn hampaistoon.
Preproteettisesta oikomisesta hyotyvit potilaat tulee diagnosoida jo varhaisessa vaiheessa
hoidon suunnittelussa, jotta purennalliset ongelmat eivit padse pahenemaan. Potilaita tulee
etukéteen informoida oikomishoidosta mahdollisesti aiheutuvista parodontaalisista riskeista
ja muutoksista. Hoitosuunnitelma tehdddn aina yhteisymmarryksessd potilaan kanssa.
Huomionarvoista on suunnitella huolellisesti hoidossa kéytettdvét ortodonttiset voimat, eli
millaista hampaiden siirtotyyppid on tarkoitus kayttdd, jotta véltytddn patologisilta
kudosvasteilta, kuten juurten resorptiolta tai vastavoimien ei-toivotuilta vaikutuksilta

hampaiden asemissa. (Nabeel, 2011).

Aikuispotilaiden motivaatio ja ko-operaatio voivat usein olla parempia verrattuna lapsiin ja
nuoriin johtuen paremmasta hoidon tavoitteen ymmartdmisestd ja oma-aloitteellisuudesta
hoitoon hakeutuessa. Hoidot ovat ortodonttisen jakson vuoksi usein pitkid ja vaativat
sitoutumista. Toisaalta aikuisten sopeutuminen ortodonttisiin kojeisiin voi olla vaikeampaa.
Kiintedt kojeet voidaan kokea epamiellyttivind epéesteettisyyden vuoksi, ja irrotettaviin

kojeisiin liittyy aina riski kojeen kéyttdméattomyydestd (Nilner ym, 2000).

2.2.1 Ortodonttiset voimat

Aikuisilla suositaan kevyitd ja tauotettuja voimia, jotka toisin kuin kiinteiden kojeiden
jatkuvat voimat, ovat kestoltaan korkeintaan muutamia viikkoja. Voiman tauottamisella
ehkdistddn ei-toivottuja vaikutuksia luun ja pehmytkudoksen biologisessa vasteessa, kuten
juuren resorptiota, marginaalista luukatoa ja ikenen vetdytymistd. Tauotettuja voimia

kaytetddn esimerkiksi kumivedoilla tapahtuvassa oikomisessa.

Liian suuri voima johtaa yleensi parodontaaliligamentin hyalinisaatioon ja solurakenteiden

hidvidmiseen. Suurikin, mutta kestoltaan lyhyt voima ei saa aikaan hampaan siirtymista.

15



Siirtyminen ja osteoklasti-osteoblasti-toiminnan aktivoituminen tapahtuvat, kun voiman
keston minimiraja ylittyy. Aktivoitumisen aikaansaavaksi kynnysarvoksi on arvioitu 4-8
tuntia (Proffit ym., 2013). Hampaan siirtymisen mdird lisddntyy suhteessa voiman
vaikutusaikaan, ja jatkuva voima on tehokkaampi kuin keskeytyvd voima, mutta lyhyet
katkokset voimassa ovat edullisia. Ne sallivat verenkierron palautumisen ja siten parantavat
parodontaaliligamentin aineenvaihduntaa ja nopeuttavat osteoklastien ja osteoblastien
toimintaa. Aikuispotilailla on luonnostaan hidastunut solujen uusiutumistaipumus (Jager,
1996) ja monet fysiologiset tekijit, kuten ldédkitykset, vaikuttavat solujen vasteeseen

voimalle (Verna ym., 2006).

2.2.2 Parodontaalisen kudoksen vaste

Onnistuneen oikomishoidon ja normaalin parodontaalisen kudosvasteen edellytys on terve
parodontium. Jos potilas tarvitsee parodontaalista hoitoa, se tulee suorittaa ennen
oikomishoidon aloitusta, jotta tukikudosten terveys saadaan palautettua ja ylldpidettya
hoidon aikana. Riskitekijoitd ei-toivotuille kudosvasteille ovat muun muassa tupakointi ja
alemmin sairastettu parodontiitti, parodontiitin sukurasite, hormonaaliset systeemisairaudet
ja heikko suuhygienia (Sabatoski ym., 2015). Parodontaalisairaudet ovat tyypillisimpid
aikuispotilailla. Mikili potilaalla on tai on ollut parodontaalisairaus, se tulee huomioida
oikomishoidossa.  Heikentyneen  parodontaalisen  tuen  seurauksena  hampaan
vastustuskeskipiste siirtyy apikaalisemmin, jolloin hammas kallistuu helpommin. (Mitchell

ym., 2013).

Hammasta siirrettdessd parodontaaliligamentit siirtyvét alveolikuopan siirtyessd appositio-
resorptio-mekanismilla. Mekanismi aktivoituu vasta, kun hampaaseen kohdistuu riittdvin
suuri ja riittdvdn pitkdaikainen voima. Parodontaaliligamentit sédilyvdt toimintakykyisind

kun kynnysarvon ylittdva voima ei ole liian suuri (Nikolai, 1975.)

Parodontaalisdikeitd kulkee hampaan pinnalta ikeneen ja ympéri hampaan. Siirrettdessi

hammasta sdikeet jarjestdytyvat uudelleen, mikd voi kestdd useita kuukausia. Hampaat
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kytkeytyvit toisiinsa vahvalla sdikeistolld, joten hampaan siirtyessd viereiset hampaat
pyrkividt seuraamaan voiman suuntaan, esimerkiksi mesiaalivaelluksen aikana.
Oikomishoidon péityttyd ja sen myotd jatkuvan muokkaavan voiman loputtua séikeilld on

taipumus palautua alkuperéiseen pituuteensa. (Thilander, 2000).

Relapsi, eli palautuminen hoitoa kohti edeltidvéaa tilaa, on jaoteltu kahteen tyyppiin, nopeaan
ja hitaaseen (Thilander, 2000). Nopeassa relapsissa palautumista tapahtuu jo
parodontaalisdikeiden uudelleen jérjestdytymisen aikana. Hidas relapsi ajoittuu hoidon
jilkeiseen aikaan. Relapsia voidaan vidhentdd sdikeitd katkaisemalla ja toteuttamalla

riittdvén pitkd retentiojakso, usein vihintdin kaksi vuotta. (Lang ym., 2002).

2.2.3 Hoitotuloksen yllédpito

Hoitotuloksen ylldpito on suunniteltu séilyttimddn purentaolosuhteet parodontaalisen
kudoksen uudelleen muovautumisen ajan. Ylldpidon onnistuminen erityisesti
aikuispotilailla voi olla haastavaa, silld mydhdisid relapsin vaikutuksia ei voida erottaa
normaalista ikddntymisen aiheuttamasta hampaiden asentomuutoksista, esimerkiksi

ahtautumisesta.

Oikealla diagnoosilla, hoidon suunnittelulla ja ylldpidon toteutuksella voidaan minimoida
riski  saavutetun  tuloksen  palautumisesta.  Varsinkin  aikuispotilaille,  joilla
palautumistaipumus on suurempi, suositellaan erittdin pitkékestoista retentiota, mikéli

relapsin vaikutukset halutaan minimoida. (Lang ym., 2002).

Erityisen tirked retentio on osana kiintedd proteettista hoitoa oikomisen jilkeen, jolloin
viliaikainen rakenne, esimerkiksi véliaikainen silta, pitdd preparoidut hampaat halutuissa
asemissa ja estdd nopean relapsin. Pilarin asema voi muuttua nopeasti ilman huolellisesti
tehtyd viliaikaisratkaisua, jolloin valmis tyd ei endd sovi paikalleen. Myods lopullisen
oikomisen tuloksen stabiloiminen retentiokojeella on tehtdvad vilittomasti. Aikuisilla

palautuminen voi alkaa jo muutaman tunnin kuluessa (Reitan, 1969).
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Hyvin sopivat irrotettavat proteesit ja kiintedt proteettiset rakenteet toimivat retentiokojeen
tavoin. Aikuisilla kdytetddn pddasiassa kiinteitd retentiokojeita, silld ne sallivat hampaiden
vihaisen liikkkumisen, joka ylldpitdd parodontiumin normaalia toimintaa. Tilanteissa joissa
palautumisriski on suuri, kiintedt retentiokojeet luovat paremman stabiliteetin, esimerkiksi
aukkojen sulkemisen jdlkeen, voimakkaasti kiertyneiden hampaiden korjauksessa tai jos

potilaalla on heikentynyt parodontaalituki. (Watted ym., 2001).

2.3 Pohdintaa preproteettisen oikomishoidon eduista ja haasteista

Tarkednd tekijand yhdistelmdhoitoa suunniteltaessa on madritelld  realistiset
hoitovaihtoehdot, jotka perustuvat potilaan tarpeisiin, toiveisiin, taloudellisiin resursseihin
ja moniammatillisen hoitoryhmaén tavoitteisiin. Erilaiset ndkokulmat, jotka eivét valttdmatta
edusta puhtaasti tiettyd erikoisalaa, on otettava huomioon. Onko jiarked sulkea laajoja
aukkoja oikomalla, jos koko tila voidaan korvata implantilla? Voidaanko syvéd purenta
korjata pelkdstddan proteettisella purennan korotuksella? Onko potilaalla vain esteettinen

ongelma, vai kaipaako my0s purenta kuntoutusta?

Hoidon suunnittelu on kriittinen vaihe, silld sen avulla voidaan estdd suurimmat ongelmat
hoidon edetessd. Etukdteen on pohdittava, minkélaisia riskejd hoitoon liittyy, ja miten ne
voidaan ehkdistd. Esimerkkind tdstd ovat ei-toivotut vaikutukset pehmytkudoksissa tai
nopean relapsin aikaansaama proteettisen tyon sopimattomuus. Hoidon suunnittelussa apua

voi saada julkaistuista tapausraporteista, joiden maard on viime aikoina lisdantynyt.

Hoidot ovat usein monivaiheisia ja vaativat aikaa. Potilaan on oltava tietoinen koko
hoitoprosessin kulusta, aina oikomishoidon aloituksesta lopputuloksen ylldpitoon. Potilaan
on my0s tiedostettava, ettd hoitosuunnitelma voi elda hoitojakson aikana.

Potilaan vaste varsinkin oikomishoidolle ei aina ole tarkasti ennustettavissa.
Aikuispotilaiden kyseessd ollessa ko-operaatio on usein helpompi saavuttaa, ja potilas

saadaan ymmartdméaan hoidon tavoitteet.
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Hoitojakson aikana vilivaiheita kontrolloivat kaikkien erikoisalojen osaajat.  Néin
varmistetaan, ettd hoito etenee kohti haluttua lopputulosta mahdollisimman sujuvasti, ja
lopputilanne on paras mahdollinen. Suurimmat hyddyt oikomisen ja protetiikan
yhdistimisestd onkin molempien hoidon osa-alueiden helpottuminen ja etujen

yhdistyminen.
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Hoito Edut Haitat
Ortodontia * Vihemmin keinotekoisia * Pidempi hoitojakso
rakenteita * Tarve hoitotuloksen ylldpidolle
* Ei tarvetta juurihoidoille
tai parodontaalikirurgialle
* Edullisempi kuin pelkka
protetiikka
Protetiikka * Hoitojakso nopeammin * Kalliimpi kuin yhdistelméhoito

toteutettavissa
Soveltuu heikentyneisiin
ja vajaisiin

jaanndshampaistoihin

*  Enemméin restauraatioita
*  Oman hammaskudoksen menetys
* Mahdollinen parodontaalikirurgian

tarve

Taulukko 1: Ortodonttisen ja proteettisen hoidon vertailua (mukaillut taulukosta Chalala,

2012 K. Viiki).

20




3. Potilastapaus

3.1. Esitiedot, kliininen ja rontgenologinen tutkimus
Potilas oli yleisterve 54-vuotias nainen, joka tuli suu- ja leukasairauksien klinikalle Turun
terveystoimen protetitkkaan erikoistuvan hammaslddkarin ldhetteelld. Tulosyynd oli
selkedsti retrognaattinen alaleuka, puuttuva alaleuan molaarituki ja traumaattinen

syvapurenta.

Hoidon  suunnitteluvaiheessa  potilasta  informoitiin ~ ortognaattisen  kirurgian
mahdollisuuksista ja alaleuan pidennysleikkauksen tekniikasta, hoidon kestosta ja
ajoituksesta sekd hoidon mahdollisista komplikaatioista. Harkinnan jédlkeen potilas ei ollut
halukas ryhtyméin laajempaan ortognaattis-kirurgiseen hoitoon, joten hoito péitettiin

toteuttaa proteettisesti.

Tehdyn kartiokeilatietokonetomografia-tutkimuksen perusteella alaleuan sivualueilla
vertikaalinen luukorkeus todettiin riittdmattoméksi implantointia ajatellen. Alustavaksi

hoitovaihtoehdoksi purentaolosuhteiden parantamiseksi valittiin irtoproteesihoito.

Extraoraalisesti potilaalla todettiin madaltunut alakasvokorkeus. Alahuuli painui
yldhampaiden taakse siten, ettd huulen ja leuan kérjen vilinen alue oli kuopalla.
Puremalihaksissa  todettiin  lievdd  palpaatioarkuutta, ja leukanivelissd lievaa
kuormitusarkuutta molemmin puolin. Alaleuan liikkuvuus oli hyvd. Horisontaalinen ja
vertikaalinen ylipurenta oli 10 mm. Yldleuan keskiviiva oli noin kaksi millimetrid kasvojen
keskiviivasta vinosti vasemmalle. Yldetualueella havaittiin vdhaistd liikkuvuutta hampaiden
12 - 21 alueella ja viuhkaantumisen aiheuttamaa diasteemaisuutta. Alaleuan molaarituki oli

menetetty hammaspuutosten vuoksi.

PTG ja rtg-kefalometria tutkimuksessa todettiin runsaasti restauroitu, alaleuan sivualueilta
vajaalukuinen hampaisto. Ei dentiinikariesleesioita tai periapikaalitulehduksia havaittu.
Juurihoidetuissa Dd 12, 21, 25 luurakenne juurtenkdrkien ympaérilld kuvautui normaalina.

Hampaiden kiinnityskudosten alueella todettiin véihan horisontaalista luukatoa.
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Kasvojen pehmytkudosprofiili todettiin kuperaksi. Yldleuan basisosan havaittiin olevan
kallonpohjaan nidhden hieman edessa ja yldinkisiivit eteenpdin kallistuneena. Alaleuka oli
yldleukaan ndhden takana, edesséd syvi purenta, yli- ja alaleuan vilinen kulma sulkeutuvan

tyyppinen ja alakasvokorkeus madaltunut.

3.2. Diagnoosit
KO07.13 Alaleuan retrognatia
K07.23 Traumaattinen syvapurenta

K08.1 Hammaspuutokset

3.3. Hoidon kulku
Potilaan hoitoa kasiteltiin v. 2009 alkuvuoden proteettisessa suunnitteluseminaarissa.
Tuolloin péaéddyttiin alustavasti hoitosuunnitelmaan, jossa alaleuan tilapdiselld osaproteesilla
korotetaan ja avataan purentaa siten, ettd yldetualuetta saadaan kumivedolla vedetyksi
sisddnpdin horisontaalisen ylipurennan pienentdmiseksi. Tdmén jédlkeen hoitoa jatkettaisiin
tekemadlld viliaikainen siltaproteesi korotettuun purentaan hampaisiin 15-25, jonka avulla
alaleuan premolaareja ja mahdollisesti kulmahampaita kallistettaisiin ristikumivedoilla
bukkaalisesti. Lopullisena ratkaisuna olisi yldleuan kiinted siltaproteesi ja alaleuan

metallirunkoinen osaproteesi.

20.5.2009 potilas hyvdksyi hoitosuunnitelman ja perushoito voitiin aloittaa. Aluksi
paikattiin dd.14 ja 45 ja suoritettiin koko hampaiston parodontologinen hoito. jonka jilkeen

hampaistossa ei ollut syventyneité ientaskuja.

Hoito jatkui seuraavana syksynd alaleuan korottavan osaproteesin teolla. Alaleuan
tarkkuusjiljenndksen oton yhteydessd purentakorkeus ja -asema madritettiin vahakaaviolla.
Suuhun sovittaessa proteesin purenta hiottiin siten, ettd kaikille proteesihampaille saatiin

tasainen kontakti etualueen jdddessd auki purennasta. Omat hampaat korotettiin
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yhdistelmédmuovilla osaproteesin miidrddmadn purentakorkeuteen siten, ettd hampaistossa
saavutettiin  tasaiset kontaktit neloshampaista taaksepdin. Potilas tottui uuteen

purentakorkeuteen hyvin. .

21.9.2009 heti alaleuan korottavan proteesin kdyttoonoton jélkeen yldleuan hampaat 14-17
ja 24-27 kiskotettiin bukkaalipinnoilta yhteen kuitulujitteisella muovikiskolla, ja hampaiden
14 ja 24 bukkaalipinnoille kiinnitettiin ortodonttiset nupit kumivetoa varten. Hampaisiin 11
ja 21 muotoiltiin yhdistelmdmuovista hyllyt etualueen kumivetoa varten, siten ettei
kuminauha pédse painumaan ikenelle. Potilaalle opetettiin kumivedon asettaminen.
Kumivedossa kéytettiin 3% tuuman kumilenkkikokoa. Potilasta ohjeistettiin kumivedon

kayttoon yotd paivad vaihtaen kumilenkkid kerran vuorokaudessa.

8.10.2009 jo kahden viikon kuluttua kumivedon kédyton aloittamisesta todettiin hampaiden
21-23 alueella selvédid aukkoisuuden pienentymista.

10.11.2009 seuraavassa kontrollissa neljan viikon kuluttua todettiin etualueen aukkojen
sulkeutuneen ja alueella havaittiin jopa lievdd ahtautta. Samalla kédynnilld otettiin
alginaattijdljennokset ja laboratoriosta tilattiin diagnostinen vahaus hampaiden 15-25

alueelle valiaikaisen sillan valmistusta varten.

16.10.2009 tehtiin pilarithionnat hampaiden 15-25 alueelle. Viliaikainen siltarakennelma
valmistettiin vahauksesta otetun putty-indeksin avulla. Viliaikainen silta viimeisteltiin
suussa  lisddmélld  palatinaalipinnalle ~ yhdistelmdmuovia  etualueen  kontaktin

saavuttamiseksi.

30.11.2009 sivualueen ristikumivetoja varten hampaisiin 13/33, 14/44, 15/45, 23/33 ja
24/44 kiinnitettiin nupit. Ristikumivedoilla pyrittiin kallistamaan alaleuan premolaareja ja
kulmahampaita labiaalisuuntaan. Ristikumivedossa kéytettiin aluksi 3/16 wunssin ja
myohemmin 1/8 unssin kumilenkkejd. Potilasta opastetiin kumilenkkien laittoon.
Kontrollikdynnillda  vitkon  kuluttua  vapautettiin ~ kumivetohampaiden labiaalista
kallistumistietd hiomalla tilaa yldleuan véliaikaisesta sillasta sekd alakulmahampaiden

inkisaalikérjista.
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Potilas jatkoi ristikumivetojen kaytt6d tammikuun 2010 alkuun asti, jolloin todettiin
sivualueiden kallistuneen hyvin labiaalisuuntaan. Saavutettu tilanne retentoitiin
yhdistelmd@muovikiinnitteiselld ~ labiaalisella  retentiolangalla. = Lanka  kiinnitettiin
alahampaiden labiaalipinnoille, ja kumivetonupit poistettiin. Purentakontaktit todettiin

tasaisesti koko hammaskaaren alueella.

28.1.2010 seuraavalla kdynnilld katkaistiin retentiolanka alaleuan premolaarien alueelta ja
hampaisiin 34, 44 ja 45 tehtiin pilarihionnat. Pilareiden piille tehtiin véliaikaiset kruunut ja
retentiokiskotus uusittiin. Alainkisiiveihin tehtiin 1,5 mm yhdistelmdmuovikorotukset
inkisaalikarkiin.

4.3.2010 valmiit, mydskin 1,5mm korotetut, yhteen kytketyt kruunut (eMax. Press)
sementoitiin lopullisesti. Retentiokiskot kiinnitettiin vield hampaisiin 32-33 ja 42-43

linguaalipinnoille.

Etualueen horisontaalinen ylipurenta oli edelleen melko suuri, joten yldetualuetta paadyttiin
vield vetdmddn uudella kumivedolla sisddnpdin. Néin saavutettaisiin my0ds etualueen sillan
sovitussuunnan kannalta parempi tilanne. Yldleuan véliaikainen silta avattiin
approksimaalivéleistd dd.13-23 ja viliaikaisiin kruunuihin hiottiin palatinaalipinnalle tilaa
palatinaalisen lisdkallistuksen mahdollistamiseksi. Kumivetoa varten nupit kiinnitettiin
yhteen kytkettyihin sivualueen hampaisiin.

18.3.2010 kumivedon kontrollikdynnilld viikon kuluttua havaittiin approksimaalivélien
sulkeutuneen, eli palatinaalista kallistusta oli saavutettu lisdd. Myds hammaskontaktit oli
saavutettu palatinaali puolelle. Viliaikaiset kruunut irrotettiin ja approksimaalivélejd hiottiin
lisdd. Myos palatinaalista pulleutta hiottiin, jonka jilkeen purenta jii jdlleen auki 12-22

alueelta mahdollistaen vield inkisiivien palatinaalisen kallistuksen.

Etualueella oli viikon jatkohoidon tuloksena kumivedon avulla saavutettu kontakti, johon
tilanne péddtettiin fiksoida. Nupit ja yksittdiset viliaikaiskruunut poistettiin ja sivualueiden
kiskotukset purettiin. Hampaiden 15-25 alueelle valmistettiin uusi véliaikainen silta.

Siltapilareihin saatiin hyvd yhdensuuntaisuus ja sillalle hyvé sisddnsovitussuunta.
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13.4.2010 hionnat viimesteltiin ja pilareista otettiin tarkkuusjidljennos. Vastaleuasta otettiin
alginaattijdljennds ja purentaindeksi hampaiden 16/45 kontaktin méddradamadn korkeuteen.
Laboratoriosta tilattiin metallokeraamisen sillan kultarunko, jota sovitettiin kahdella
seuraavalla vastaanottokdynnilld. Siltarakenteen laajuudesta ja runsaasta pilarimaarista
johtuen siltarungossa havaittiin ~ keikkumista, minkd vuoksi hyvdn istuvuuden

saavuttamiseksi jouduttiin runko katkaisemaan ja juottamaan. Viariksi méaéritettiin A3.

25.5.2010 ensimmadisen raakapolton sovituksen yhteydessd havaittiin purennan olevan auki
sillan alueella.

1.6.2010 korjauspolton tarkistuksessa todettiin moitteeton purentataso ja erinomainen
istuvuus. Kuitenkin purenta oli edelleen auki purentakontaktista vasemmalta. Alueelta
otettiin uusi purentaindeksi valokovetteisella yhdistelmamuovilla, ja valmis silta tilattiin

talld purennan korjauksella.

8.6.2010 yldleuan metallokeraaminen silta oli valmiina. Purentaan tehtiin viimeistelyhionta,
jolla  saavutettiin  tasaiset kontaktit molemmin puolin kulmahammasseudusta
distaalisuuntaan. Yldleuan silta sementoitiin viliaikaisella sementilld. Hoitoa paitettiin
jatkaa laminaattihionnoilla hampaiden 32-42 alueella, jotta etualueen purenta saataisiin
viimeisteltya.

17.6.2010 hoitokdynnilld sovitettiin ja sementoitiin hyvin istuvat laminaattikruunut

hampaisiin 32-42 saavuttaen purentakontaktit myds téille alueelle

13.8.2010 yldleuan metallokeraaminen silta sementoitiin lopullisella sementilld. Purennan
todettiin olevan hyvin kohdallaan ja potilas koki sillan istuvuuden olevan nyt entistidkin
parempi. Hoidon péitteeksi potilaalle valmistettiin stabilisaatiokisko suojaamaan rakenteita

ja stabiloimaan purentaa y0aikaan.
6.5.2011 purennan ja proteettisen tyon kontrollissa puolen vuoden kuluttua hoidon

padttymisestd otettiin uusi PTG-kuva saavutetun tilanteen kontrolloimiseksi. Potilas oli

tyytyvéinen saavutettuun lopputulokseen. Pureskelutoiminta oli sujunut muutoin hyvin,
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mutta ajoittaisesti potilaalla oli ollut ongelmia etenkin kovaa ruokaa purtaessa. Tahén oli
todenndkoisesti syynd yld- ja alahammaskaarten laajuuden selked epdsuhta, jota oli pyritty
proteettisesti pienentiméddn mahdollisimman paljon. Purentakontaktit oli saavutettu koko
hammaskaaren alueelle, mutta yldleuassa 1dhinnd hammaskaaren palatinaalireunaan. Téssa

tilanteessa kaaren laajentamiselle ei ole ollut enempaad mahdollisuuksia.

Kliinisesti rakenteet istuvat hyvin.. Marginaalinen ienreuna kruunujen alueella oli
tulehdusvapaa. Puremalihaksissa todettiin lievdd palpaatioarkuutta, l1&hinnd m. Pterygoideus
lateraliksen alueella molemmin puolin. Stabilisaatiokisko oli ollut kédytossd kohtuullisen
saannollisesti, eikd ongelmia sen kdyton suhteen ole ilmennyt. Purentaa tarkastellessa
todettiin sekd kiskon purennan ettd proteettisten rakenteiden olevan tasapainossa. Hoito

suusairauksien klinikalla paattyi tdhén.

3.4. Loppuarvio

Kiintedn  protetikan ja  oikomishoidon  kombinaatiolla  saavutettiin  toimiva
hammaskantoinen purenta tilanteessa, jossa potilaalla oli traumaattinen purenta
huomattavalla horisontaalisella ja vertikaalisella ylipurennalla.

Ylédleuan hampaiston palatinaalisesta kallistuksesta johtuen approksimaalivilit ovat paikoin
melko ahtaat, joten jatkossa suosituksena on kdyda ylldpitopuhdistuksessa suuhygienistin
vastaanotolla puolen vuoden vilein. Lisdksi hammasliddkérikontrollit hampaiston kunnon
ylldpitimiseksi sekd purennan ja purentakiskon tasapainon tarkastamiseksi on syyta

suorittaa puolen vuoden vilein.

Poliklinikkakdynteja kertyi 5.11.2007-6.5.2011 koko hoitojakson aikana 40 kappaletta.
Potilaan kokemat ongelmat hoidon aikana littyivdt suurimmaksi osaksi korotettuun

purentaan totuttautumiseen ja sillan ahtaiden vilien puhdistukseen.

Alaleuan rankaproteesi paitettiin jittdd valmistamatta, koska potilas koki purentatehon
riittdvéksi saavutetussa tilanteessa. Lisdksi potilas ei kokenut osaproteesia hoidon alussa
miellyttdvéksi kdyttdd, joten motivaatio rankaproteesin kéytolle olisi jadnyt todennédkoisesti

huonoksi ja kéyttd vihaiseksi. Mikili rankaproteesihoitoon olisi kuitenkin pdadytty, olisi
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alaleuan sivualueet ollut syytd valmistaa metallokeraamisina rakenteina. Téll6in kruunujen

lingvaalipintojen skarvauksia olisi ollut mahdollista kédyttdd rungon tukemiseen.
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Kuva 1. Alkutilanteessa sivuprofiilissa potilaalla todettiin madaltunut alakasvokorkeus.
Alahuuli painuu yldhampaiden taakse siten, ettd huulen ja leuan kérjen vélinen alue on
kuopalla, eli potilaalla oli huulivirhe. Huulisulku oli puutteellinen (A). Purenta oli

traumaattinen ja syvi, seka sivualueilla alaleuassa oli hammaspuutoksia (B, C). PTG-kuva

(D) ja lateraalikallokuva (E) alkutilanteesta.
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Kuva 2. Alaleukaan tehtiin véliaikainen korottava akryyliosaproteesi, ja omiin hampaisiin
lisdttiin muovia korotetun purentatason saavuttamiseksi (A), jonka jilkeen etualueelle
laitettiin kumiveto yldetualueen kallistamiseksi palatinaalisuuntaan (B).
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Kuva 3. Kun etualueella oli saavutettu haluttu kallistus, ja aukkoisuuden havaittu
pienentyneen, hampaisiin 15-25 tehtiin pilarihionnat viliaikaista siltarakennetta varten (A).
Hoito jatkui sivualueiden ristikumivedoilla, pyrkimyksené kallistaa alaleuan premolareita
bukkaalisuuntaan. Nupit kiinnitettiin véliaikaisen sillan bukkaalipinnalle ja alaleuan
premolareiden labiaalipinnalle (B).

L4
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Kuva 4. Kun haluttu labiaalinen kallistus oli saavutettu, stabiloitiin tilanne alaleuan
labiaalisella retentiolangalla, ja samalla tehtiin pilarihionnat ja véliaikaiset kruunut alaleuan
premolaareihin (A). Pysyvien kruunujen sementoinnin jdlkeen retentiolanka siirrettiin kielen
puolelle (B).
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Kuva 5. Etualuetta kallistettiin vield palatinaalisesti ennen lopullisen siltarakenteen
valmistamista sovitussuunnan optimoimiseksi ja tasaisten purentakontaktien
saavuttamiseksi. Etualueen kontaktin saavutettua, tehtiin viimeistelyhionnat ja tilattiin sillan
kultarunko (A). Yldleuan metallokeraaminen silta valmiina.
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Kuva 6. Lopputilanteessa on saavutettu tasaiset kontaktit purentaan, ja horisontaalisen
ylipurenta on pienentynyt (A). Kasvojen profiili on suoristunut ja huulen ja leuan
kirjen vélinen kuoppa on pienentynyt (B). Lopputilanteesta otettu PTG-kuva, jolla
kontrolloitu saavutettua hoitotulosta (C).
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