Katsaus tukeproteeseinin ja
niiden valmistukseen

1 JOHDANTO

Valitsimme aiheeksemme suulakihalkiopo-
tilaiden irtoproteettisen hoidon, eli obtu-
raattori tukeproteesin valmistuksen. Kiin-
nostuksemme herisi, koska ko. proteeseja
valmistetaan vielikin jonkin verran eikd
hammasteknisessi koulutuksessa juutikaan
atheesta puhuta. Toisessa luvussa kerromme
hieman huuli- suulakihalkiohoidon histori-
asta, jonka leikkaushoito on viime vuosi-
kymmenini nopeasti kehittynyt.

Kerromme my6s halkioiden synnystd,
anatomista, halkiotyyppien luokittelusta ja
leikkaus- ja oikomishoidosta. Erityisprote-
tilkassa on syytd tuntea kaikki nimi asiat,
koska siind on erityisen tdrkeds, ettd koko
hoitohenkil6kunta osallistuu hoidon ja
proteesin suunnitteluun. Hammasteknikon
tulee tietdd halkiopotilaan hoidosta, tilan-
teesta ja halkion laadusta voidakseen suun-
nitella hammasldakirin kanssa yhteistyOssa
potilaalle paras mahdollinen proteettinen
hoito.

Hsittelemme perinteisen ja hyvin tyypilli-
sen tavan valmistaa tukeproteesi. Menetelma
on kuitenkin osittain hankala ja mielestim-
me hieman vanhanaikainen, eikd proteesi
valttamittd ole kiyttomukavuudeltaan paras
mahdollinen. Tétd asiaa aloimme tutkimaan
tavoitteena valmistaa proteesi, joka on kes-
tavi, hygieeninen, hyvin retention omaava
ja potilaalle kdyt6ssd toimiva. Valmistimme
erilaisia tuke proteeseja hyédyntien erilaisia

materiaaleja, kuituja ja tukeosan muotoiluja.
Vertailimme proteesien hyvid ja huonoja
puolia ja yhdistelimme niitd saadaksemme
yhden proteesityypin, joka palvelee tarkoi-
tusta pathaiten, eikd ole kustannuksiltaan
kallis, eikd kovin hankala valmistaa.

2 HUULI- JA SUULAKI-
HALKIOHOIDON
HISTORIA

2.1 Yleistd historiaa halkioista

Huuli- suulakihalkiot ovat yhtd vanha ja
laajalle levinnyt ilmié kun ihmiskunta itse.
Yhdelld noin tuhannesta tutkitusta Egyp-
tin muumiosta ajalta 4000 — 2000 e.Kr. on
suulakihalkio. Muutamalla n. 200 — 400-lu-
vuilta periisin olevalla Eteli-Amerikan in-
tiaanikulttuurin kiviveistoksella on ilmeinen
huulihalkio. Kreikan

Korintista on 16ydetty noin vuodelta 400
e.Kr. periisin oleva terrakottapii, jonka
esittdimalld tiysikasvuisella michelld on selvi
tiydellinen huuli- suulakihalkio.

Ensimmiinen tieto huulihalkioleikkauk-
sesta on kiinasta vuodelta 390. Hoidettu
potilas joutui leikkauksen jilkeen olemaan
100 péivdd puhumatta ja syomittd kiintedd
ruokaa. Skandinaviassa ensimmiinen huu-
lihalkio leikkaus (1246 tai 1247) on kuvattu
Norjassa ns. Sturlunga —kokoelman kerto-
muksessa.
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1300 —luvun alussa Alankomaalainen ki-
rurgi Johan Yperman mainitsi kirjoitukses-
saan ensin muiden aikaisemmin kayttimistd
menetelmisti ja esitti sitten oman huulihal-
kion leikkausmetodinsa.

Pariisilainen Pierre Franco paransi Yper-
manin menetelmin ompelutekniikkaa 1500
—luvulla, mutta periaatteessa halkioneulat
ja kahdeksikkosidos olivat kaytossi 1800
—luvun puoliviliin, meilli Suomessa vield
vuoteen 1856.

Le Monnier onnistui sulkemaan pehme-
an suulaen halkion vuonna 1764, mutta
yleisesti ottaen suulakihalkioita ei pystytty
leikkaamaan ennen nukutuksen keksimista.
(Hukki ym.1998: 10-15.)

2.2Halkiohoidon historia Suomessa
Ladkirit on perinteisesti koulutettu yliopis-
tossa, Suomessa 1640 perustetussa Turun
Akatemiassa. Kirurgia sen sijaan oli kisity6-
ldisammatti, jossa koulutus oli kiltamuotois-
ta etenemistd oppipojasta eri kisilliasteiden
kautta vilskdriksi. Ensimmadisten siilynei-
den tietojen mukaan ensimmadiset kirurgit
Suomessa ovat toimineet Viipurissa 1499
ja Turussa 1538.

Koska tehokasta puudutusta ja nukutusta
ei tunnettu, kirurgilla oli kiire, ja leikkaukset
kohdistuivat lihes yksinomaan kehon pin-
taosiin. Niinpd huulihalkioita leikattiin jo
varhain ja suulakihalkioita taas ei lainkaan.

Suomen ensimmiinen tunnettu halkio-
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leikkaus on kuvattu arkkiveisussa vuodelta
1763. Se on tiettavisti maailman ensimmai-
nen potilaan itsensi kertoma kuvaus halki-
oleikkauksesta. Han kuvailee tarkasti halki-
on aiheuttamat haitat, esteettisen vamman,
avohonotuksen ja imemiskyvyn puutteen,
sekid kuvailee leikkauksen. Ennen aneste-
sian aikaa leikkaukset olivat luonnollisesti
harvinaisia. Jonkinlainen puudutus saatiin
jadhdyttamailld leikkaus alue jadsohjolla. Tu-
run Lidninsairaalan potilasluettelossa ajalta
1767 — 1772 on mainittu vain yksi huulihal-
kioleikkaus. (Hukki ym.1998:16-20.)

2.2.1 Hoito kehittyy

Yhdysvalloissa vuonna 1846 keksittiin
leikkauskivun estdmiseksi yleisnukutus, ja
Suomessakin se otettiin kdytt66n jo seuraa-
vana vuonna. Nyt ensikertaa oli mahdollis-
ta suorittaa my6s suulakihalkioleikkauksia.
Samalla tapahtui yleisestikin kirurgian suuri
kehitys, kun kirurgilla ei endd ollut kiiretta.
Halkioleikkaukset yleistyivit vihitellen, joh-
tuen nukutuksen keksimisestd sekd myds
vieston kasvusta. (Hukki ym. 1998:21-23.)

3 SUULAKIHALKIOIDEN
SYNTY

Kukaan ei tiedd varmasti miten halkiot syn-
tyvit, mutta joitakin syitd tunnetaan. Ulkoi-
set tekijit eivit vaikuta halkioiden syntyyn
ldheskddn niin paljon kuin perinnéllisyys.
Lihisukulainen, jolla on aiemmin todettu
halkio on tirkein riskitekija.

Suulaki- ja huuli- suulakihalkioiden kehi-
tys ajoittuu viidennen ja kahdennentoista
raskausviikon vilille, jonka jilkeen suulaki
on koko pituudeltaan sulkeutunut. Suulaen
kehityksen hdiri6itd aiheutuu herkemmin
seitseménnelld ja kahdeksannella raskaus-
viikolla. Ulkoisilla tekij6illd ei yhdeksdnnen
raskausviikon jilkeen ole endd merkitysta.
Mikiidn yksittdinen tapahtuma tai yhden-
vaikuttajan virhe ei riité selittimain halkion
syntyd vaan sen syntytapa on monitekijai-
nen. Halkion syntyyn vaikuttavat samanai-
kaisesti useat perintStekijt sekd ympiaristo-
tekijat. Monitekijdisesti syntyvissd kehitys-
hiiriéissd arvellaan taustalla olevan usean
samaan suuntaan vaikuttavan perintéteki-
jan yhdistelma, joka ilmenee mahdollisesti
vield sopivan ulkoisen tekijin vaikuttaessa.
Kaikista halkioista 3-8% johtuu yksittdisen
perintétekijin virheesti tai perintéaineksen
hividmisestd tirkedssd kohdassa perimaa.
Ulkoiset tekijdt ovat erittdin harvoin hal-
kion todennikdisin syy, koska niiden on
vaikutettava juuri oikeaan aikaan raskauden
alkuviikkoina ennen yhdeksitta raskausviik-
koa.

Perheessi joissa on halkiolapsi voidaan
halkion toistumismahdollisuutta tutkia uu-
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siutumistodennikoisyyksien avulla. Uusiu-
tumisen kannalta tdrkeimmiksi tekijaksi on
havaittu halkion tyyppi, eli onko kyseessi
pelkki suulakihalkio vai huuli- ja suulakihal-
kio. Jos halkion syy on vallitsevasti toimiva
(dominantti) perintétekija on uusiutumis-
riski suurimmillaan 40-50% halkiopotilaan
omilla lapsilla ja usein myds saman sisa-
russarjan seuraavilla lapsilla. Sisaruksilla,
joilla on peittyvisti vaikuttava (resessiivi-
nen) perintStekija on halkion uusiutumisen
mahdollisuus 25% sen sijaan halkiopotilaan
omilla lapsilla riski on hyvin pieni. Toisi-
naan yhden geenin virheesti johtuva halkio
periytyy sukupuoleen sidotusti, jolloin nai-
set kantavat halkiogeenid, mutta halkioita
esiintyy vain perheen pojilla.

4. HALKIOIDEN
ANATOMIA

Ylileuka ja suulaki muodostuvat kolmesta
osasta, kahdesta suulaen puoliskosta ja pie-
nesti etummaisena sijaitsevasta osasta. Kol-
miomaisesta etukappaleesta muodostuu ns.
premaksilla, joka kdsittdd suulaen ja ham-
maskaaren etuosan, ja huulen keskiosan,
prolabiumin. Suulaen kahdesta puoliskosta
muodostuu loppuosa tulevasta suulaesta ja
hammaskaaresta.

Suulaen puolella premaksilla yhdistyy
nenin viliseinddn, ja suulaen molemmat
puoliskot kasvavat yhteen nenin vilisei-
nin alareunan sekd premaksillan kanssa.
Premaksillan ja suulaen puoliskojen litty-
makohtaa, pienti reikédd suulaen etuosassa,
kutsutaan foramen incisivumiksi, jolla on
halkioiden luokittelussa tirked merkitys.

Avoimena olleet suulaen saumat sulkeu-
tuvat 9. raskausviikkoon mennessi, ylahuu-
len saumakohdat noin viikkoa aikaisemmin.
Suulaki on tdysin kehittynyt 12. raskaus-
viikkoon mennessi. Tekijit jotka estivit
suulaen osien yhteenliittymisen, johtavat
halkion syntymiseen ja halkiota aiheuttavan
tekijin vaikutuksen ajoittuminen sulkeutu-
misprosessin eri vaiheisiin tai kohtiin johtaa
erityyppisiin halkioihin. Lihakset,  jotka
normaalisti sikiGkehityksen aikana yhdisty-
vit toisiinsa huulen ja suulaen alueella, eivit
halkion vuoksi kykene kasvamaan yhteen,
vaan joutuvat etsimadn uudet kiinnittymis-
kohdat halkion liheisyydestd. Virheelliset
lihasten kiinnittymiskohdat ovat tunnus-
omainen piirre huuli- ja suulakihalkiolle.
Vidrin kiinnittymisen vuoksi lihaksiston
toiminta halkiokohdalla jd4 puutteelliseksi,
ja vdrin suuntautuva lihasten jannitys pyrkii
laajentamaan halkiota saaden aikaan eri hal-
kiotyypeille tyypilliset muutokset luustossa
ja pehmytkudoksissa. Halkioiden kotjaus-
menetelmien yhtend peruspyrkimyksena
onkin lihaksiston rakenteen palauttami-
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nen mahdollisimman normaaliksi. (Hukki
ym.1998:33-34.)

4.1 Huulen ja nenin anatomia

Yli- ja alahuulen lihaksisto muodostuu péi-
osin rengasmaisesta orbigularis oris-lihak-
sesta eli suun ympirys kehilihaksesta, joka
kapenee suupielid kohden ja saa muiden kas-
volihasten yhteisvaikutuksesta aikaan erilai-
sia kasvoilmeitd. Kehalihasta peittid pehmed
sidekudos, josta muodostuu iho ja huulipu-
na. Nendn viliseindn alapuolella huulen kes-
kelld on filtrum, eli kahden koholla olevan
ihoharjanteen muodostama kuoppamainen
alue, joka muodosta yhdessi ihon ja huuli-
punan kanssa ns. amorin kaaren. Ylileuan
keksikappaleen liitoskohdat sijaitsevat filtru-
min ihoharjanteiden kohdalla, ja juuri tihdn
kohtaan huulessa syntyy huulihalkio, joko
toiselle tai molemmille puolille.

Kuval. Huulihalkio

Kuva 2. Huulisuulakihalkio

Taipuisat ja kaarevat nendrustot muo-
dostavat sieraimen ja nenin kirjen. Nenin
rustoinen viliseind, septum, kannattelee
nendnselkai ja yhdessd nenin kirjen rusto-
jen kanssa my6s nenin kirked. Sierainten
viliseind, columella, on nenin rustoisen va-
liseindn ulkoinen pehmei osa, joka muodos-
tuu ihosta, sidekudoksesta ja nenidnkirjen
tukirustosta.



4.2 Suulaen anatomia

Kova suulaki, palatum durum, on osa yli-
leukaa ja muodostuu holvimaisesta, ohuesta
mutta tukevasta luusta ja toimii nendkayta-
vien ja neninielun pohjana.

Pehmei suulaki, palatum molle, muo-
dostaa suulaen takaosan, jonka sisilld ovat
suulakea liitkuttavat lihakset. Pehmedn suu-
laen takaosassa on kitakieleke eli uvula.

Suulaen halkiossa tirked rakennepoik-
keavuus on halkion tyypistd riippumatta
pehmein suulaen lihasten kiinnittyminen
vairdin kohtaan kovan suulaen takareunas-
sa. Halkion vuoksi lihakset eivit ole pdds-
seet kiinnittymidn keskelld toisiinsa, jolloin
lihasrengas on poikki, eikd pysty toimimaan
normaalilla tavalla. Erillisess4 suulakihal-
kiossa lihakset ovat usein my0s tavallista
hennommat ja sekd pehmei ettd kova suula-
ki voivat olla normaalia lyhyemmiit. Nenin
viliseindn alapinta saattaa niissi halkioissa
nikyi halkion kohdalla. Molemminpuoli-
sessa tdydellisessd halkiossa nenin vili-
seind nakyy palkkimaisena rakenteena, joka
edessi liittyy premaksillaan. Toispuolei-
sessa halkiossa nenin viliseind kiinnittyy
tavallisesti ei-halkion puolen kovan suulaen
reunaan.

Pehmein suulaen alueella muutokset ovat
samankaltaisia riippumatta siitd, onko kysy-
myksessi erillinen suulakihalkio vai huuli-
suulakihalkio.

Kovan suulaen alueella halkion tyyppi
riippuu siitd, mika tai mitkd suulaen sikio-
kautisista saumoista ovat jadneet avoimik-
si. Maitohampaiden aiheiden kehitys alkaa
ensimmdisten raskauskuukausien aikana eli
samaan aikaan mahdollisen halkion synty-
misen kanssa. Ndin tekijit, jotka vaikutta-
vat halkion syntyyn, voivat vaikuttaa my6s
hampaiden kehitykseen.(Hukki ym.1998:
34-37.)

5. HALKIOIDEN
LUOKITUS

Huuli - ja suulakihalkioiden luokitus on vai-
keaa, koska halkioiden ilmenemismuotoja
on monia, joten luokittelu kéytintd vaihte-
lee sen mukaan, mitd halkion ominaispiir-
rettd halutaan korostaa. Halkiot jactaan syn-
tytapansa perusteella kahteen paaryhmadn:
I huulihalkiot ja huuli- ja suulakihalkiot
ja II suulakihalkiot. Huuli-suulakihalki-
oita ja suulakihalkioita pidetddn saman su-
kuisina, mutta erillisind epimuodostumina.
Kumpaankin halkiotyyppiin liittyy erityis-
piirteitd ja niiden sukupuoli- ja rotujakauma
ovat erilaiset.

Halkioiden paityypit on hyvi jakaa edel-
leen anatomisten seikkojen mukaan huu-
lihalkioihin, huuli - ienhalkioihin ja huuli-

Kuva 3. Molemminpuoleinen huuli-suulaki-
halkio

Kuva 4. Molemminpuoleinen huulihalkio

Kuva 5. Molemminpuolinen tiydellinen
huulihalkio

suulakihalkioihin, jotka kaikki voivat esiintyd
eriasteisina, vasemman- tai oikeanpuoleisina
taikka molemminpuolisina. Suulakihalkiot
muodostavat my6s oman ryhminsi alatyyp-
peineen ja eri halkiotyyppien yhdistelmit
voidaan lukea omaksi kokonaisuudekseen.
Tiydellisessi suulakihalkiossa halkiokoh-
dan yli ei kulje minkéénlaista halkion puo-
liskoja yhdistivid kudossiltaa tai kannasta ja
halkio ulottuu foramen incisivumiin saakka.
Kovan suulaen puolelle ulottuvat lyhyem-
mit halkiot ovat osittaisia (epatdydellisid).
Huulihalkiot ja huuli-ienhalkiot sijaitsevat
kokonaan foramen incisivumin etupuolel-
la, huuli-suulakihalkiot seka sen edessa ettd
takana ja suulakihalkiot sijaitsevat koko-
naisuudessaan foramen incisivumin takana
ulottuen korkeintaan forameniin saakka.
Suulaen etuosaa kutsutaan primaariksi ja
takaosaa sekundaariseksi suulaeksi, voidaan
huulihalkiota kutsua primaariksi suulaen
halkioksi ja suulakihalkioita sekundaariseksi
suulaen halkioiksi.(Hukki ym.1998:38-39.)

5.1 Huulihalkiot ja
huulisuulakihalkiot
Huulihalkiot ja huulisuulakihalkiot ovat
Suomessa harvinaisempia kuin muissa
Pohjoismaissa tai maailmalla keskimairin.

— hanmmasteknikke ———

Huulihalkioita on maassamme 16% kaikista
halkioista ja huulisuulakihalkioita vastaavas-
ti 25%

Toispuoleisessa huulihalkiossa luus-
ton rakenne on tdysin chyt ja halkio on
todettavissa eri asteisina vain huulen alu-
eella. Lievimmaissd muodossa (ihonalainen
subkutaaninen huulihalkio) ndkyvissd on
vain pieni juoste halkiokohdassa, kun taas
laajemmat muodot voivat aiheuttaa epi-
symmetriaa huulen lisiksi my6s halkion-
puoleiseen sieraimeen. Huulihalkioon liittyy
keskimaariistd useammin piilohalkio. Huu-
lihalkio on aina osittainen, kudoskannaksen
yhdistimi ja esiintyy yleensd vasemman-
puoleisena (60%), kuten muutkin toispuo-
leiset halkiot.

Molemminpuolinen huulihalkio on
harvinainen ja yleensi osittainen. Yldhuulen
keskiosan, filtrumin, vako puuttuu eiki kes-
kiosassa ole huulen normaalia lihaksistoa.
Suuta ympardivd rengaslihas katkeaa osit-
tain tai kokonaan halkiokohtaan ja kiinnit-
tyy ylos sierainten alaosan seutuun, jolloin
sierainpielet voivat vetdytya sivulle ja nendn
kirjestd tulee litted ja leved. Luustorakenne
on chj.

Toispuoleinen huuli - ienhalkio voi
ulkoniollisesti lievimmillddn vastata pelk-
kdd huulihalkiota. Ienhalkiossa suulaki on
chjd, mutta hammaskaaren luurakenteessa
on muutoksia. Osittaisessa ienhalkiossa hal-
kiokohta on todettavissa pienend painau-
mana tai kapeana rakona hammaskaaressa.
Ienhalkio voi olla my6s tiydellinen, jolloin
halkiokohta on hyvin leved ja hammaskaaret
kiertyneet toisiinsa nihden. My6s huulihal-
kio on ndissd tapauksissa usein tiydellinen ja
joskus melko lievd. Nenin epimuotoisuus
korostuu: se on halkion puolelta litistynyt
ja sieraimen pieli on kiertynyt ja vetdytynyt
voimakkaasti sivulle.

Molemminpuolinen huuli - ienhalkio
on suhteellisen harvinainen ja harvoin téy-
dellinen. Nendn litteys, leveys ja sierainten
pielien siirtyminen sivusuuntaan on usein
voimakkaampaa kuin pelkissd molemmin-
puolisessa huulihalkiossa. Ylileuan etuosa
voi olla kiertynyt eteen ja ylés tdydellisen
molemminpuolisen huuli-suulakihalkion
tapaan. Suulaki on ehji.

Toispuolinen huuli-suulakihalkio ki-
sittdd yleensd my6s ikenen halkion. Tamad
halkiotyyppi on tavallisesti tiydellinen,
jolloin ei ole todettavissa halkiopuoliskoja
yhdistdvid kudossiltaa huulen, ikenen tai
suulaen alueella. Halkio on leved ja nenin
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epimuotoisuudet ovat huomattavan koros-
tuneet ja nenin viliseind on voimakkaasti
kallellaan. Hammaskaarten puoliskot ovat
usein kiertyneet toisiinsa nihden, jolloin
halkion puoleinen osa niyttid sijaitsevan
melko takana. Toisinaan huulen yliosassa
on yhdistdvid kannas (Simonartin juoste eli
siltamainen ihosta ja joskus lihaksesta muo-
dostunut kudoskannas huulihalkion puolis-
kojen vililld), joka estdd halkion puoliskoja
loitontumasta toisistaan. Sieraimen pielen
virheasento on niissi tapauksissa yleensa
lievempi samoin ikenen ja suulaen halkiot
kapeampia. lenhalkion reunat voivat jopa
painua yhteen, jolloin halkion laajuutta on
vaikea arvioida.

Molemminpuolinen huuli-suulakihal-
kio on yleensi tiydellinen. Ylileuan ja ham-
maskaaren keskiosa, premaksilla, pdisee
kasvojen lihaksiston ja muiden rakenteiden
estdmattd kasvamaan ja kiertyméin eteen -
ylospdin. Hammaskaaren keskiosa sijaitsee
usein toista senttid suulaen sivukappaleiden
etupuolelle. Nendn kirki on erittdin litted
ja leved ja sierainten viliseind (columella)
néyttdd kutistuneen lihes olemattomaksi.
Sieraimen pielet ovat vetdytyneet taaksepiin
ja sivulle ja nenin viliseind nikyy selvisti
koko mitaltaan suulaen puoliskojen vilissa.
(Hukki ym. 1998:39-41.)

5.2 Suulakihalkiot

Suulakihalkio on yleisin halkiotyyppi maas-
samme (59%). Halkion aste on hyvin vaih-
televa ja sen jako alatyyppeihin on sopimuk-
senvaraista.

Kaksiosainen uvula on joskus ainoa ha-
vaittavissa oleva 16yd6s muuten normaalin
nikoisessd suulaessa. Halkio voi olla nihti-
vissd vain parin millimetrin lovena uvulas-
sa tai se kisittdd koko uvulan. Tdhin hal-
kiotyyppiin liittyy usein limakalvonalainen
suulaen halkio, piilosuulakihalkio. Se on
usein tunnistettavissa kaksihaaraisen uvu-
lan lisdksi suulaen keskiviivassa kulkevasta
vaosta, joka voi olla lipikuultava (zona pel-
lucida), sekd pienestd sormin tunnettavasta
lovesta kovan suulaen reunassa.

Kaikkiin piilosuulakihalkioihin ei kuiten-
kaan liity kaksiosaista uvulaa eikd uvulan
kaksijakoisuus aina ole merkki piilohalki-
osta. Okkultissa piilosuulakihalkiossa ei
tavanomaisia piilohalkion merkkejd voida
suun kautta suoritetussa tutkimuksessa ha-
vaita vaan sithen tarvitaan tihystimen kautta
suoritettu tutkimus.

Pehmein suulaen halkio kisittid vaih-
televasti koko pehmeidn suulaen tai vain
osan siitd. Halkio rajoittuu nakyvaltd osalta
kovan suulaen takareunaan, vaikka luinen
halkio voi ulottua edemmaksikin. Nima
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halkiot eivit ole yleensd kovin leveitd. Suu-
laen pehmytkudoksissa on suuria yksil6llisid
eroja ja suulaki saattaa olla joillakin lapsilla
melko lyhyt. Tdma erityispiirre on usein to-
dettavissa muissakin suulakihalkiotyypeis-
sii, sen sijaan huuli-suulakihalkioissa se on
harvinainen.

Osittainen (epitidydellinen) kovan
suulaenhalkio on yleisin suulakihalkio-
tyyppi, jossa halkio ulottuu vaihtelevan mit-
taisena ja levyisend kovan suulaen puolelle,
mutta ei kuitenkaan foramen incisivumiin
saakka. Limakalvon alaisena luinen halkio
saattaa tosin ulottua forameen asti. Halkion
keskelld nidkyy usein harjamme, vomer, joka
on nenin viliseindn takimmainen osa. Mitd
pidempi halkio on siti enemmin viliseindd
on nikyvissid. Halkio on useimmiten Vin
muotoinen, edestd kapeneva.

Taydellinen suulakihalkio ulottuu fora-
men incisivumiin saakka ja nenin viliseindn
takaosa nikyy selvisti halkion keskelld. Hal-
kio on yleensd etureunastaan kapea, mutta
muualla sen leveys voi vaihdella huomatta-
vasti. Tdydelliset suulakihalkiot ovat tyypilli-
sesti varsin leveitd. Edestd pyoredreunainen,
leved U:n muotoinen suulakihalkio liittyy
usein Robinin sekvenssiin( tapahtumasarja
jossa sikidkauden aikana pieni tai taakse ve-
tdytynyt leuka on aiheuttanut kielen tyénty-
misen taaksepdin ja timd on estdnyt suulaen
sulkeutumisen).

Sekamuodossa saattaa kysymyksessi
olla kahden erityyppisen halkion sekamuo-
to, joita on 7% kaikista halkioista. Tavallisin
on huulihalkio, johon liittyy erillinen suu-
lakihalkio, jolloin suulaen etuosa on tiysin
chjd. My6s piilosuulakihalkioita esiintyy
suhteellisen usein huulihalkion yhteydessi.
Molemminpuolisissa halkioissa halkion aste
saattaa vaihdella puolten vililld, jolloin mo-
lemminpuolinen huulihalkio saattaa jatkua
toisella puolella tiydellisend huuli-suulaki-
halkiona.

Kasvohalkiot on harvinainen halkio-
tyyppi, jota voi esiintyi osittain edelld mai-
nituissa siki6kautisissa fuusiolinjoissa, mut-
ta voivat olla niistd tdysin riippumattomia.
Kasvohalkioiden yleisin kdyt6ssi oleva luo-
kitus on ranskalaisen kirurgin Paul Tessierin
esittimd numeroluokitus vuodelta 1973.

Harvinaisista kasvohalkioista yleisin on
suupielessd esiintyva sivusuuntainen kasvo-
halkio, joka esiintyy tyypillisimmin micro-
somia hemifacialis- oireyhtymadin (synnyn-
niinen oireyhtymi, johon liittyy kasvojen
toisen puolen kehityshairid)liittyneend.
Halkio voi my6s esiintyd aivan kasvojen
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keskiviivassa tai lukuisina muunnoksina
eri osissa kasvoja, yleensi toispuoleisena,
mutta joskus my6s molemminpuolisena.
Kasvohalkioihin saattaa liittyd eriasteisia,
joskus vaikeitakin kasvojen pehmytkudos-
ten ja luuston kehityshiirioita, joiden vuoksi
niiden hoito voi olla monimutkaista. (Hukki
ym.1998:39-44.)

6 HALKIOPOTILAIDEN
LEIKKAUSHOITO

Ensimmadisend ikdvuonna tehddin hal-
kiolapselle ulkonién kannalta ratkaisevat
korjausleikkaukset. Ensimmaiinen leikkaus
huuli - nendplastia tehdddn 3-4 kuukauden
idissd ja suulakiplastia noin puolenvuoden
kuluttua eli 9-12 kuukauden idssi. Leikkaus-
ten ajoitukseen vaikuttavat potilaan yleinen
terveydentila sekd paino.

Leikkauksissa on tavoitteena saada ul-
koniké, huulen ja nenin seké suulaen toi-
minta mahdollisimman normaaliksi.

Molemminpuolisessa halkiossa kor-
jausleikkaus tehdéin yksivaiheisena, jossa
huulihalkion molemmat puolet, ja joissakin
tapauksissa mySs nenid korjataan samassa
leikkauksessa.

Suulaen korjausleikkauksessa on tavoit-
teena sulkea halkio anatomisesti ja korja-
ta pchmein suulaen rakenteet niin, etti
puheen normaali kehitys olisi mahdollista
sekd ettei aiheuteta ylileuan kasvulle ja ke-
hitykselle haittaa. Leikkausta voidaan siirtia
my6hemmiksi mikili lapsella on pienileu-
kaisuudesta johtuvia hengitysvaikeuksia.

6.1 Puhetta parantava kirurgia

Todettua puhehiiriétd voidaan korjata ki-
rurgisin leikkauksin esim. puheenparannus-
leikkaus, puhehiiridstd johtuva kitarisan tai
nielurisojen poisto sekd puheeseen virheiti
aiheuttava suulaen jadnndsaukon (fistelin)
sulku. Suulaen jadnnoésaukko saattaa esiintyd
missi tahansa kohdassa korjatun halkion
alueella. Kudosten liiallinen kireys voi olla
syynid haavan aukeamiseen. Osa halkioalu-
cesta hammaskaaren alueella jitetddn kui-
tenkin yleensa tarkoituksellisesti sulkematta
suulaen sulkuleikkauksen yhteydessa. Ti-
min alueen jadnndsaukko suljetaan luun-
siirtoleikkauksen yhteydessi.

6.2 Luunsiirtoleikkaus

Luunsiirtoleikkauksessa on tavoitteena yli-
leuan tukevoittaminen, joka tehddin ennen
halkiopuolen kulmahampaan puhkeamis-
ta. Kun halkiokohtaan saadaan kunnolli-
nen luutuki voidaan tehda oikomishoitoa,
jolloin saavutettu tulos pysyy paremmin ja
samalla helpotetaan my6s mahdollista my6-
hempidd hammasproteettista sekd implantti
hoitoa. Nuorilla potilailla tehddidn luunsiir-



toleikkauksia paljon, mutta implanttihoito
ei heilld onnistu. Halkioiden luuduttaminen
on vaikeaa, etenkin vanhoilla potilailla, kos-
ka heilld on takanaan useita leikkaushoitoja
ja pehmytkudos on arpeutunutta (20-60-
luvulla syntyneet), 70-luvulla hoito parani
ja ndmi ongelmat vihenivit. Lihes kaikki
halkiopotilaat tarvitsevat oikomishoitoa en-
nen ja jilkeen luunsiirtoleikkauksen.

7 HALKIOPOTILAIDEN
OIKOMISHOITO

Halkiolasten hampaat puhkeavat kuten
normaali lastenkin hampaat noin 0,5 — 3
vuoden idssd, mutta pysyvit hampaat puh-
keavat keskimédrin puoli vuotta normaalia
my6hemmin. Lisdksi huulihalkiossa ja tdy-
dellisessd huuli-suulakihalkio tapauksessa
halkiokohdan pysyvi hammas puhkeaa
usein huomattavasti myéhemmin. Yleen-
sd halkiolasten hampaiden lukumiirissa,
koossa ja muodossa on poikkeamia. Ylei-
simpid puuttuvia hampaita ovat ylileuassa
kakkoset ja viitoset ja alaleuassa viitoset.
Tyypillisid muutoksia hampaissa ovat nii-
den pieni koko ja ruskeat laikut hammas-
kiilteessa.

7.1 Hoito

Lihes jokaisella halkiolapsella on purenta-
virheitd. Ne ovat sitd vaikeampia, mitd laa-
jempi halkio on. Oikomishoito aloitetaan
usein kouluidssd, hampaiston ensimmidisen
ja toisen vaihduntavaiheen aikana. Alle kou-
luikdisten purentavirheiti ei yleensi korjata,
elleivit ne haittaa puhumista. Tavoitteena
on halkio kohdan hampaiden virheiden
hoitaminen ja ylihammaskaaren tasoitta-
minen.

7.1.1 Suulakihalkioisten

oikomishoito

Suulakihalkioon liittyy usein yldleuan va-
jaakehitysti, joka voi johtaa etu- ja sivualu-
een ristipurentaan. Ala leukakin on usein
alikehittynyt. Hammaskaarilla esiintyy ahta-
utta ja ndin ollen hampaat ovat virheellisissa
asennoissa. Ensimmadisen hampaiden vaih-
duntavaiheen aikana aloitetaan oikomishoi-
to, jolla pyritiin korjaamaan ristipurenta.
Toisen vaithduntavaiheen aikana korjataan
hammaskaaren ahtautta ja saatetaan jou-
tua poistamaan jokin pysyvistd hampaista
lisdtilan saamiseksi. Ylahammaskaari pyrkii
potilailla usein kapenemaan ja siksi oiko-
mishoitoa jatketaan pitkdin. Mikali yldleuka
on huomattavan pieni voidaan sitd hoitaa
kirurgisesti kasvun paityttya.

7.1.2 Huuli- suulakihalkioisten
oikomishoito
Tissikin tapauksessa esiintyy yldleuan vajaa

kehitysti ja siitd johtuvaa ristipurentaa. Huu-
li- suulakihalkio potilailta puolelta puuttuu
pysyvid hampaita yld- tai alaleuasta. Ensin
pyritddn korjaamaan ristipurenta, jotta voi-
daan suorittaa luunsiirtoleikkaus.

Timain jdlkeen oikomishoitoa jatketaan
ainakin niin pitkédn ettd luusiirrinndinen on
luutunut paikalleen. T4dssi vaiheessa voidaan
retentoida. Hampaiston toisen vaihdunta-
vaiheen aikana pyritidn oikomalla siirtdd
hampaita tiyttimain puuttuvien hampaiden
jattdmit aukot. Jos hampaita puuttuu laajalti
péddytddn proteettiseen ratkaisuun.

8 HALKIOPOTILAIDEN
HAMMASPROTETIIKKA

8.1 Kiinteit proteesit

Halkiopotilaan puuttuvia hampaita voidaan
korvata kruunuilla tai silloilla. Hampaiden
plenempid viri- ja muotovirheitd voidaan
parantaa posliinikuorilla eli laminaateil-
la. Nuorilla potilailla on juuri ongelmana
etuhampaiden puuttuminen ja esteettiset
virheet etuhampaissa.

8.2 Keinojuuret

Keinojuuti eli implantti on valmistettu titaa-
nista ja se kiinnitetddn luuhun. Implantti-
hoidon edellytykseni on ettd luupohja on
vankka. Jos luunsiirtoleikkauksessa ei ole
onnistuttu aikaansaamaan halkio kohdalle
tarpecksi vankkaa luunsiirrettd joudutaan
sitd vahvistamaan ennen keinojuurien is-
tuttamista ja usein tarvitaan lisd luunsiirto
operaatio. Jos hammaskaaren luustorakenne
on muutenkin heikko joudutaan sitd usein
vahvistamaan muualtakin kuin vain halkio-
kohdasta. Implantit voidaan asentaa vasta
kasvun paityttyd. Hammasimplantit alkavat
olla ensisijainen hoitovaihtoehto yksittiis-
ten hammaspuutosten hoidossa, mikili se
on luutilanteen kannalta mahdollista.

8.3 Irtoproteesit/ osaproteesit
Irrotettavia akryyliproteeseja tai metallisia
rankaproteeseja kiytetddn halkiopotilailla,
kun kiintedd proteesia ei voida suuhun val-
mistaa. Ndmi ovat my6s erinomainen keino
suulaen fistelin peittimiseen, jos se ei ole
kirurgisesti ollut mahdollista. Irtoproteesin
pysyvyyttd voidaan parantaa kiinnittimaille
ne erikoiskiinnikkeilld implanttikiskoon tai
potilaan omiin hampaisiin. Etenkin idk-
kiilld potilailla irtoproteesin pysyvyys voi
olla huono, koska halkiokohdassa voi olla
arpikudosta ja suulaki on muutenkin ma-
daltunut.

8.4 Obturaattoriproteesit

Obturaattoriproteeseilla tarkoitetaan koko-
tai osaproteesia, jolla korvataan suulaesta
puuttuvaa pehmytkudosta, fisteli. Osa-
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proteesia voidaan kidyttdd jos suussa on
jadnnéshampaistoa, hampaiden kunnosta
riippuen valitaan joko akryyliosaproteesi
tai metallinen rankaproteesi. Kokoproteesi
valmistetaan kuten tavallinen kokoproteesi,
mutta halkiokohta tukitaan. Fistelin tukki-
misen tarkoituksena on parantaa potilaan
ddntimistd, nielemistd, hengittimistd ja
tukea pehmytkudoksia halkion ymparilld.
Tuke on my6s olennainen osa proteesin
retention kannalta.

Tukkeita voidaan valmistaa eri tyyppisid
lippamaisia, kuppimaisia ja kokotiytteita.
Niistd kuppimainen on eniten kiytetty,
mutta siind ongelmana on kudosnesteiden
mahdollinen valuminen nieluun. Lippa-
mainen tiyte valmistetaan tukemaan ldhin-
nd poskea tai parantamaan fonetiikkaa ja
proteesin retentio ei valttimittd ole paras
mahdollinen. Kokotdyte on hankala valmis-
taa, koska tuke kohta tdytyy jittdd ontoksi,
yritettdessi saada konstruktio mahdollisem-
man kevyeksi. Kokotdytettd kiytettiessa
saavutetaan kuitenkin paras mahdollinen
retentio. Materiaaleina kiytetddn yleensi
akryylid tai silikonia. Silikoni vaatii huo-
lellista puhdistusta ja hyvii suuhygieniaa.
Silikoniosa joudutaan vaihtamaan noin 6kk
vilein, koska se kerii itseensa kudosnestei-
td. Ndihin asioihin palaamme seuraavissa
luvuissa. Tukeosan muotoiluun vaikuttavat
fisteliaukon muodon mahdolliset arpikiris-
tykset suulaen ja sulkuksen alueella, seki eri
potilaiden limakalvojen herkkyys.

9 PERINTEINEN
OBTURAATTORIN )
VALMISTUS MENETELMA

9.1 Jaljennoslusikka

Lusikka valmistetaan alkumallien perus-
teella hammaslddkarin piirtimien rajausten
mukaisesti ja siihen tehdddn lihes halkion
kokoinen alle menon tiyteosa. Jos halkio
on kovin laaja tai korkea tulee lusikka val-
mistaa kaksiosaisena. Silloin lusikassa on
toisistaan irrotettava tukeosa ja kitalaen le-
vyosa, joka suunnitellaan niin ettd tukeosa
jaljennetddn ensin ja timin pdille voidaan
jaljentdd suulaen loppuosa. Osien vilinen
liitos tulee suunnitella niin, ettd osien vali-
nen asentosuhde siilyy my6s jiljennoksessa.
Jéljenndksen ottoon voidaan kiyttid myos
lusikkakaaviota, jolloin voidaan purenta
rekister6idd samalla. Potilaan vanha pro-
teesi voidaan my6s duplikoida jiljenndds-
lusikaksi.

9.2 Ty6malli

Tukeproteesin tyémalli on normaali tyémal-
lia monimutkaisempi valmistaa. Tukeosa
saattaa olla hyvinkin suuri ja monimuotoi-
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nen, tilldin on malli useimmiten ositettava.
Ositus on suunniteltava niin, ettd koko jil-
jennetty alue saadaan koottua ehjiksi, yhte-
niiseksi malliksi, jolle ty6 voidaan valmistaa.
Kipsi valetaan jiljennoksen paille pala ker-
rallaan. Palat on suunniteltava selvirajaisiksi
ja niin ettd niissd ei ole alle menoja, jotta ne
sopivat tarkasti yhteen. Lopuksi kipsataan
sokkeli.

9.3 Hammasasettelu

Proteesi asetellaan normaalisti kaavioon.
Jos halkiokohta on hammaskaaren kohdal-
la tulee tilld kohtaa vilttdd purenta paineen
syntymistd. Titd voidaan vilttdd esim. aset-
telemalla vain premolaarit tai kaventamalla
hampaita palatinaalisesti.

Koska kaavion tukeosa istuu paikoillaan
viljisti on joskus vilttimatonta tehda tuke-
osan viimeistely ja pohjausjiljennds asettelu
vaiheessa.

9.4 Valmistus

Kokonaan halkion tiyttivi tukeosa tiytyy
valmistaa ontoksi. Tdmi onnistuu kyve-
tointi vaiheessa laittamalla folio tukeosan
ja proteesin viliin siten, ettd ne prissitdin
erillddn. Niin voidaan irtonainen tukeosa
keiton jilkeen porata ontoksi ja kiinnittia
kylmaakryylilla proteesiin. Proteesin tuke-
osan paksuuden johdosta tulee keittoajan
olla jopa 10 tuntia. Onton tukkeen la-
kiosaan tulee tehdi tyhjennystulppa, koska
proteesiakryylin lapi tihkuu kudosnestetta.
Tulpan voi valmistaa kumista. kun tuke osa
valmistetaan pehmytakryylista tai silikonista
tehdain sille akryylinen runko-osa. tukkeen
voi myOs valmistaa kokonaan silikonista.

9.5 Viimeistely

Ty6 viimeistellddn normaaliin tapaan. Jos
tukeosa on kovin rosoinen, tunnustellaan
terdvit kulmat ja porataan pois. Tukeosaa
voi my6s hiukan kiillottaa hohkakivella.

10 TEKNISENTYON
VAIHEET

10.1 Tyésuunnitelma
Pyrkimyksendmme on valmistaa mahdolli-
simman hyvi tukeproteesi, hyédynnimme
sithen sticknet — kuituverkkoa ja VoCo Ufi
Gel Sc silikonia. Vertailua varten valmis-
tamme neljilld jo kiytossi olevalla teknii-
kalla proteesit:

1. proteesi jossa tukeosa ontto

2. proteesi jossa tukeosa on osittain

pehmeii silikonia

3. proteesi jonka tukeosa on muotoil

tu kuppimaiseksi( ei tiytd tukeosaa

kokonaan) ja

4. kuitulujitteinen tukeproteesi irrotet

tavalla silikonilla
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Lopuksi vertailemme proteesien painoa,
kestivyyttd ja ominaisuuksia.

10.2 Potilaan hoitohistoria
HUSUKE:ssa ei ollut meneillddn sopivaa
hoitoa, jossa olisimme voineet valmistaa
proteesin oikealle potilaalle, mutta saimme
sieltd vanhan kipsimallin, johon oli jo val-
mistettu tukeproteesi. Potilas on vuonna
1931 syntynyt nainen ja hin on perheen
kymmenestd lapsesta kahdeksas. Ensim-
miinen leikkaus on suoritettu 1kk ikdise-
ni ja seuraava noin kolmen vuoden idssd.
Varsinaiset leikkaukset on tehty 40-50- lu-
vuilla ja lisdksi vuonna 1945 on tehty ar-
pikudoskorjausleikkauksia. Vuonna 1991
on potilaalle kiinnitetty implantteja ja 1993
tehty luunsiirtoleikkaus, jossa implanttien
luutumisongelmat akuutissa hoitovaiheessa
johtivat osaan implanttien poistoon. Vuon-
na 1994 hinelle on valmistettu kokopro-
teesi ja liiallisesta purentapaineesta johtuen
viimeinen implantti jouduttiin poistamaan
1999. Viimeinen kiyntikerta HUSUKE:ssa
potilaalla on ollut vuonna 2000.

11 PROTEESIEN
VALMISTUS

Kaikkiin proteeseihin valmistimme tyémal-
lit, kaaviot ja hammasasettelut normaalien
tybohjeiden mukaan, eroavaisuudet valmis-
tustekniikoissa alkavat kyvetointi vaihees-
sa.

Hammasasettelut teimme lasilevyasettelu
periaatteiden mukaan.

11.1 Tukeproteesi

ontolla tukeosalla

Proteesi kyvetoidaan normaalist. Akryylid
prissittiessd suoritetaan koeprissiys siten,
ettd tukeosa ja proteesiosan akryylit ovat
erikseen. Koeprissiyskalvo poistetaan ja tu-
keosan ja proteesin viliin laitetaan folio, ettd
osat ovat keiton jilkeen erilliset. Proteesi
valmistetaan pitkalld keittoajalla. Proteesi
viimeistellddn ja tukeosa koverretaan ontok-
si ja kiinnitetidn proteesiin kylmaakryylilld
jattden kuitenkin liitoskohtaan pieni reikd,
jonka avulla voidaan poistaa mahdollises-
ti tukeosaan mennyt vesi (paineessa olo
aikana). Reikd suljetaan valokovetteisella
vaaleanpunaisella muovilla. Loppuviimeis-
tely ja kiillotus tehdédin normaaliin tapaan.
Huomioitavaa on, ettei tukeosaa kiilloteta
litkaa, koska akryyli kuluu jolloin se ei endi
ole tiiviisti limakalvoa vasten ja silloin ilma
ja ruoka piddsevit kulkeutumaan tukeosan
ohi.

11.2 Tukeproteesi, jossa tukeosa on osit-
tain pehmeii silikonia

Kyvetointi suoritetaan normaalisti. Ennen
akryylin prissiystd vahataan halkiokohdan
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alle menot kipsimallille. Akryylin prissiys
voidaan tehdd ilman koeprissiystd ja edel-
lisen proteesin tapaan proteesia keitetddn
pitkédn. Proteesia viimeisteltdessd porataan
tukeosasta akryylid pois jittien silikonille
tilaa vihintddn 1-2 mm. Akryylin ja siliko-
nin liitoskohdan tulee olla 90°, jotta sau-
makohdasta saadaan siisti. Ennen silikonin
lisadmistd proteesi kiillotetaan lopulliseen
kiiltoon. Kipsimalli tulee kostuttaa ja eristid
erittdin hyvin, jotta silikonin pinnasta tulisi
tasainen ja siled. Silikoni voidaan kovettaa
joko poydalla tai painekattilassa limpoises-
sd vedessid. Ylimdiriinen silikoni voidaan
poistaa teravilld kirurginveitselld akryylin
ja silikonin reunaa mydtiillen. Proteesia ei
ole suotavaa kiillottaa silikonin lisdyksen jal-
keen, koska kiillotusaineet tarttuvat helposti
silikonin pintaan ja pinnasta tulee epasiis-
ti. Kédytimme proteesiin silikonia, joka on
VoCo Ufi Gel Sc.

11.3 Tukeproteesi, joka on muotoiltu
kuppimaiseksi

Kyvetointi suoritetaan normaalisti. Vahan
poiston jilkeen vahataan halkiokohdan kes-
kiosa (ei reunoja). Tdhin proteesiin riittia
Iyhyempikin keittoaika, koska tukeosaan
ci tule paksua akryyliosaa. Viimeistelties-
sid porataan tukeosan alapuoli siistiksi ja
hygiceniseksi ja halkion reunoille tukevat
reunat siistitddn. Loppuviimeistely ja kiillo-
tus normaalisti. Kuppimaisen osan pohja
kiillotetaan valokovetteisella lakalla ( Pala-
seal), jotta tukeosa on helppo pitd puhtaa-
na. (Kuva 13)

11.4 Kuituvahvisteinen tukeproteesi ir-
rotettavalla silikoniosalla

Hammasasettelu tehdéin tavalliseen tapaan,
jonka jilkeen pohjalevyn tukeosa radeera-
taan niin, etta silikonille saadaan koko tu-
keosan alueelle riittiva retentio. Huomioi
radeerauksessa tukeosan reuna-alueet, jotta
silikoniosa saadaan tiiviisti paikoilleen. Ra-
deeratun tukeosan muoto tallennetaan kip-
simallille putty silikonilla. Ty6 kyvetoidaan
ja koeprissitidn kalvojen avulla. Koepris-
siyskalvot poistetaan ja lisitddn kostutettu
kuituverkko, jonka jilkeen proteesi keitetiin
normaalisti. Proteesi viimeistellddn ja erityi-
sesti silikonia vasten tuleva akryyli kiillote-
taan huolellisesti, jotta silikoniosa saadaan
siistiksi ja hyvin irrotettavaksi. Taman jil-
keen kipsimalli kostutetaan hyvin, eristetddn
kahteen kertaan alginaattifilmilld ja laitetaan
silikoni. Silikoni kovetetaan painekattilassa
limpoisessi vedessi ja kovettumisen jilkeen
silikoniosa voidaan irrottaa proteesista ja
viimeistelld reuna terdvilld saksilla. Kay-
timme tihdnkin tydhén VoCo Ufi Gel Sc
silikonia, jonka olemme todenneet erittdin



helppo kayttoiseksi ja hyviksi materiaaliksi.
(Kuva 12)

12 POHDINTA

Ty6ssimme olemme perchtyneet huuli-
suulakihalkioihin hammasteknikon niké-
kulmasta ja tutustuneet niiden hoidossa
kdytettivien tukeproteesien valmistukseen.
Ty6tekniikat eivit valttdimittd ole yleisesti
tiedossa ja niistd ei ole juurikaan kirjallisuut-
ta. Tukeproteesin valmistaminen on hanka-
lampaa kuin normaali proteesin. Joskus jo
tyomalli on ositettava (halkion allemenosta
riippuen). Tukeosan valmistus, riippuen tek-
niikasta jota kiytetddn, vie oman aikansa ja
on proteesin valmistuksen vaikein vaihe.
Olemmekin tyéssimme selostaneet erilaisia
valmistustekniikoita. Halkiopotilaalle pro-
teesin valmistaminen ei ole yksinkertaista,
johtuen monista ongelmista jiljennéksen
otosta alkaen. Usein jiljennéksen otto kes-
tddkin kauan ja ty6 joudutaan jiljentimain
my6s kaavio- ja hammasasetteluvaiheessa.
Jiljennoksen otto vaatiikin hammaslddka-
riltd taitoa ja pitkdjannitteisyyttd. Purennan
rekisterdinnissd on myds usein ongelmia,
koska kaavio voi litkkua limakalvoa vasten
moneen eri asentoon johtuen halkion koos-
ta, muodosta ja luutuesta. Hammasasette-
lussa on tirkedd, ettd halkiokohdan hampaat
asetellaan niin, ettd purentapaine jakautuu
tasaisesti, eikd aiheuta halkioalueelle lisi
resorptiota. Halkiopotilailla kristaharjan-
teiden resorptio onkin yleistd ja proteesin
retentio-ominaisuudet vaihtelevia, riippuen
halkiokohdan koosta ja allemenosta. Usein
halkiopotilailla ovat labiaali sulkukset koko-
naan kadonneet, luunsiirtoleikkaukset ovat
hankalia, eivitka aina tuota toivottua tulos-
ta edes nuorilla potilailla. Proteesin paino
vaikuttaa my6s omalta osaltaan retentioon.
Punnitsimme valmistamamme proteesit,
joista kevyin 30.6g oli proteesi ontolla tu-
keosalla ja painavin proteesi irrotettavalla
silikoniosalla 39.1g. Proteesi jossa on kup-
pimainen tukeosa painoi 35.2g ja proteesi
jossa on osittainen silikoni tukeosa painoi
38.3¢g.

Keskustellessamme HUSUKE:n EHL Jari
Maunon kanssa ilmeni, ettd han suosittelisi
potilaalle tukeproteesia, jossa on irrotettava
silikonitukeosa. Hin oli itse vastaanotolla
valmistanut tillaisen proteesin. Padtimme
tistd syystd myOs valmistaa ko. proteesin
hammaslaboratorio olosuhteissa.

Vertailimme proteesien ominaisuuksia.

Yksi tukeproteesien ongelma on riitti-
mitén hygieenisyys. Valmistamistamme
proteesivaihtoehdoista proteesi, jossa on
kuppimainen tukeosa on luultavasti hygiee-
nisin, koska se on potilaan itse helppo puh-
distaa myGs tukeosan sisdpuolelta(tukeosan
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Kuva 12. Proteesi, jossa on irroitettava silikonitukeosa.

Kuva 13. Proteesi, jossa on kuppimainen tukeosa.
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muotoilu). Tukeproteesissa, jossa on kiytet-
ty pehmedi silikonia huonona puolena on
se, etta silikoni imee itseensd suun nesteitd
ja silikonin ja akryylin saumakohta alkaa
rispaantua. Silikoniosa tuleekin vaihtaa uu-
teen vihintiin puolen vuoden vilein. T4t
ongelmaa parantamaan on juuri kehitetty
tukeproteesi, jossa on irrotettava silikoni
tukeosa ja jossa proteesilevyi on vahvis-
tettu kuituverkolla. Itse tukeosa ei tarvitse
kuituvahvistusta, koska tukeosa ei yleensa
mene rikki. Potilas saa mukaansa muutamia
valmiita silikonitukeosia, jotka hin voi itse
vaihtaa proteesiin tarvittaessa kotioloissa
ja niin ollen hammaslddkari-ja laboratorio-
kdynnit vihenevit.

Tukeproteesi jossa on ontto akryylinen
tukeosa on melko hygieeninen. Tosin ont-
toon tukeosaan imeytyy kudosnesteitd. Tas-
ti syystd proteesia onkin kiytdvi tyhjentd-
missd hammaslidkirin vastaan otolla 1-2
kertaa vuodessa, jossa tukeosaan porataan
reikd, tukeosa tyhjennetiin ja reikd suljetaan
valokovetteisella akryylilld.

Kayttémukavuus riippuu tdysin siitd mi-
hin potilas on tottunut ja millainen halkion
muoto ja koko on. Toiset pitivit akryyli- ja
toiset silikonitukeosaa miellyttavina (50%-
50%). Tarkein asia mihin pitdisi kiinnittdd
huomiota tukeproteesin valmistuksessa on
tukeosan retentio ja muotoilu ei niinkddn
se kuinka painavaksi proteesi tulee. Tamai
johtuu halkiopotilaan yleensi matalasta
suulaesta ja kohta mistd voidaan hakea re-
tentiota on tukeosa.

Tapaukset joissa suositellaan kiytettdviksi
onttoa tukeosaa on sellainen, jossa tukeosa
on kookas tai tarvitaan erityistd tukea halki-
on ympirilld oleville pehmytkudoksille.

Kuppimainen tukeosa taas soveltuu ta-
pauksiin, joissa tarvitaan retentiota vain
halkion yhdelti puolelta. Irrotettava sili-
koniosa taas soveltuu tapauksiin, joissa on
mahdollista saada retentiota fisteliaukon eri
reunoilta samanaikaisesti.
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