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Tassa kirjallisuuskatsauksessa etsittiin tieteellisiin julkaisuihin perustuvaa tietoa
kalvo-oikomisesta ja sen kaytdsta hammaslaakarin tyovalineena. Katsauksessa
selvitettiin  kalvo-oikomisen hoitotuloksia, kayttokohteita ja vaikutuksia
hampaistoon ja verrattiin tuloksia kiinteakojehoidoilla aikaansaatuihin tuloksiin.
Tavoitteena oli myos selvittaa, [Oytyyko oikomishoidon
erikoishammaslaakareiden ja peruskoulutettujen hammaslaakarien suorittamien
hoitojen valilla eroa hoitotulosten tai potilasvalinnan osalta.

Kirjallisuuskatsaus koostuu PubMed-tietokannasta I0ydetyista julkaisuista.
Kirjallisuuskatsaukseen sisallytettiin kalvo-oikomista kasittelevat tieteelliset
julkaisut ajalta 1.1.2011-31.3.2021. Hakulausekkeella PubMedin tietokannasta
l6ytyi 273 julkaisua, joista katsaukseen valikoitui 25 kappaletta. Katsaukseen
valitut julkaisut olivat englanninkielisia ja kasittelivat kalvohoidon toteutusta,
kayttOkohteita ja ennustettavuutta, kalvo-oikomisen oikomistuloksia ja
oikomiseen kaytettya aikaa seka kalvo-oikomisen vaikutuksia parodontiumiin ja
juuriresorption syntyyn kiinteakojehoitoon verrattuna. Muut kaytetyt lahteet
I6ytyivat naiden julkaisujen l&hdeluetteloista.

Kirjallisuuskatsauksessa selvitettiin, mihin purentavirheisiin kalvo-oikomista
voidaan suositella ja mihin purentavirheisiin menetelma ei sovellu hyvin.
Katsauksessa saatiin selville, ettd kalvohoitojen ennustettavuus vertikaali- ja
rotaatioliikkeissa on haastavaa. Kalvoilla toteutettujen hoitojen kesto on
lyhyempi lievia ja kohtalaisia ahtaustiloja hoidettaessa. Kalvoilla nayttaa olevan
kiinteitd kojeita vahaisempi vaikutus kiinnityskudoksiin ja juuriresorption maara
nayttaa olevan vahaisempaa. Katsauksessa |Oydettin pienia eroja
oikomishoidon erikoishammaslaakarien ja yleishammaslaakarien valitsemien
potilasryhmien valilla. Kalvo-oikominen on verrattain uusi oikomismenetelma ja
aiheesta olevia tutkimuksia on edelleen rajatusti ja tutkimustulokset ovat osittain
ristiriitaisia.

Avainsanat: Kalvo-oikominen, hampaiden siirtyminen, hoitoaika, parodontium,
juuriresorptio, oikomishoidon erikoishammaslaakarit, yleishammaslaakarit
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TERMIT

Attachment: Hampaaseen sidostettava muoto yhdistelmamuovista, jonka avulla
pyritaan lisaamaan kalvon retentiota tietyilla hampailla, otepinta
Interokklusaalinen: hampaiden okklusaalipintojen valinen tila eli hampaiden
purupintojen valinen tila

Sagittaalitaso: kuviteltu taso, joka jakaa kehon oikeaan ja vasempaan
puoliskoon

Okklusaaliset kontaktit: kohdat, missa hampaiden purupinnat purevat yhteen
Proklinaatio: etuhampaiden labiaalinen kallistuneisuus

Angulaatio: tassa katsauksessa tarkoitetaan hampaiden mesio-distaalista
kallistuskulmaa

Inklinaatio: kallistaminen, bukko-linguaalinen kallistuskulma



1. AINEISTO JA MENETELMAT

Tassa kirjallisuuskatsauksessa kaytettin PubMed-tietokannan niita julkaisuja,
jotka kasittelivat kalvo-oikomista valituista aihealueista. Erityisesti tutkittiin
kalvo-oikomisen ja kiinteakojehoitojen eroja hoitotulosten ja kayttokohteiden
osalta seka pyrittiin selvittamaan, millaisia vaikutuksia oikomishoidoilla on
parodontiumiin ja juuriresorptioiden syntyyn. Katsaukseen valittin myos
julkaisuja, jotka vertailivat erikoishammaslaakarien seka peruskoulutettujen
hammaslaakarien toteuttamia kalvo-oikomishoitoja. Katsaukseen sisallytettiin
julkaisut ajalta 1.1.2011-31.3.2021.

Tutkimukset haettiin PubMedista hakulausekkeella

“Orthodontic Appliances, Removable"[Mesh] AND Orthodontist* AND
general dentist®, clear aligner® AND dentistry, Clear aligner* AND  treatment*

OR Clear aligner*
Lisaksi lahteena kaytettiin hakutulokseksi saatujen tutkimusten lahdeviitteita.

Hakulausekkeella PubMedin tietokannasta I6ytyi 273 julkaisua ajanjaksolta
1.1.2011- 31.3.2021. Tahan kirjallisuuskatsaukseen niista valikoitui 25. Loput
katsaukseen sisallytetyt julkaisut 16ytyivat naiden julkaisujen lahdeluetteloista.
Aineistosta rajattiin pois 248 PubMedin hakutuloksissa ollutta artikkelia, koska
ne eivat sisdltdneet kirjallisuuskatsauksen aiheeseen liittyvaa tietoa tai ne eivat

tayttaneet hyvan tieteellisen julkaisutavan kriteereja.



2. JOHDANTO

Aikuisten kasvava kiinnostus oikomishoitoa kohtaan on synnyttanyt tarpeen
oikomismenetelmille, jotka ovat samaan aikaan esteettisempia ja mukavampia
kuin perinteiset kiinteat kojeet (Weir ym. 2017). Kehitykseen on vaikuttanut
aikuisten potilaiden seka yhteiskunnan vaatimukset esteettisemmille
hoitovaihtoehdoille kiinteisiin kojeisiin verrattuna (Best ym. 2017). Potilailla on
halu vaikuttaa oikomiskojeiden ulkonakoon. Monet potilaat haluavat piilottaa
metalliset kiinteat kojeet ja taman takia ottavat selvaa esteettisemmista
vaihtoehdoista (Boyd ym. 2008, Shalish ym. 2012). Jotta hammaslaakarit voivat
onnistuneesti suorittaa oikomishoitoja potilaille, taytyy heidan ottaa huomioon
aina oma kliininen kokemuksensa ja potilaan mielipiteet. Silti myds taman
hetkisten tutkimusten antamat tiedot eri hoitomuotojen mahdollisuuksista ja
rajoitteista taytyy ottaa aina huomioon, vaikka ne eivat ole ainoita

hoitopaatdkseen vaikuttavia tekijoita. (Papadimitriou ym. 2018)

Kalvo-oikominen on huomaamaton ja potilaalle helppo oikomisen muoto
(Lautala  2018). Perinteiseen  kiintedkojehoitoon  verrattuna  kalvo-
oikomismenetelmilla tehdyissa oikomishoidoissa paivystyskayntien maara on
kaytanndssa olematon ja potilaan tuoliaika on lyhyempi, jolloin kalvohoito on
usein potilaalle helpompi vaihtoehto kuin perinteinen oikomishoito (Buschang
ym. 2014). Kalvo-oikomishoidon esteettisyyden vuoksi oikomishoitoon hakeutuu
myos potilaita pelkastaan ulkonadllisten seikkojen vuoksi: yha pienempia
hampaiden asentomuutoksia halutaan korjata, kun on tarjolla huomaamaton,
esteettisempi  oikomisvaihtoehto. Potilaat usein yhdistavat perinteiset
oikomismenetelmat kasvojen ulkonadén heikkenemiseen (Ziuchkovski ym.
2008). Tama herattdd huolta oikomishoitoa kaipaavien potilaiden kesken
(Rosvall ym. 2009). Sosiaalisen median vaikuttajamarkkinointi lisaa myos
tietoisuutta  kalvo-oikomisesta ja sosiaalinen media itsessaan lisaa

ulkonakokeskeisyytta.



Hakukonetulosten perusteella Suomessa kaytetyista kalvo-
oikomismenetelmista yleisimpia ovat Invisalign ja Clear Aligner®. Invisalign on
suosittu kalvo-oikomismenetelma, joka vastaa nykyajan esteettisia vaatimuksia
(Vice ym. 2010). Useat kalvo-oikomista kasittelevat tutkimukset pohjautuvat

Invisalign-kalvoilla toteutettuihin hoitoihin.

2.1.Kalvohoidon kaytannon toteutus

Kalvo-oikominen on oikomismenetelma, jossa kaytetaan lapinakyvia irrotettavia
kalvoja (kuva 1), jotka Kkiinnittyvat hampaisiin muovisten kiinnikkeiden
(otepintojen) avulla (kuva 2). Kalvo on ohut ja lapinakyva, joten se on hyvin
huomaamaton. Kalvot valmistetaan lampomuovatusta |aaketieteellisesta
polykarbonaatista. = Kalvo-oikomishoidossa  jokaista  potilasta  kohden
valmistetaan sarja yksildllisia kalvoja. Kalvosarja valmistetaan tarkan
hoitosuunnitelman mukaisesti, silla jokainen kalvo liikuttaa hampaistoa tietyn
maaran tiettyyn suuntaan. Hoitosuunnitelma on sahkoisessa muodossa ja
tietokoneohjelma laatii mallinnuksen hampaiden siirtymisesta (Best ym. 2017).
Kalvo-oikomishoidon suunnitteluun kaytetaan kunkin kalvovalmistajan sahkoista
tydkalua, jonka 3D-mallinnuksella (CAD/CAM) hammaslaakari saa valmistajan
laatiman valmiin hoitosuunnitelman. Yleisimman valmistajan Invisalignin
ClinCheck on esimerkki tastd ohjelman laatimasta suunnitelmasta. Hoitava
hammaslaakari voi kuitenkin itse vaikuttaa suunnitelman tekoon ja muuttaa nain
alkuperaistd  hoitosuunnitelmaa. Kun  hoitosuunnitelma on  hyvaksytty,
kalvovalmistaja toimittaa kiskot vastaanotolle. Yksi kalvohoidon suurimmista
eduista on, ettd seka potilailla etta hammaslaakarilla on mahdollisuus
tarkastella hoitotuloksen suunniteltua lopputulosta tietokoneohjelman avulla jo
ennen hoidon aloitusta (Miller ym. 2007). Talldin potilas saa jo hoidon alussa
tiedon siitd, miltd paras mahdollinen lopputulos voisi nayttda. Tama motivoi
potilasta hoidon aikana ja samalla vahentaa potilaiden vaarinymmarryksia siita,

kuinka hoito tulee muuttamaan purentaa ja hampaiden ulkonakoa.

Kalvohoidot perustuvat irrotettaviin, 7-14 vuorokauden valein vaihdettaviin

kalvoihin. Kalvohoitoja toteuttavien hammaslaakarien taytyy luottaa potilaiden
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motivaatioon ja siihen, ettd potilaat kayttavat kalvoja koko hoidon ajan
suunnitelman mukaan. (Ke ym. 2019) Uusi kalvo otetaan kayttéén yleensa 7—-10
paivan valein. Kalvon on oltava suussa vahintaan 20 tuntia vuorokaudessa.
Kaytanndssa kalvot otetaan suusta vain hampaiden puhdistamisen ja syomisen
ajaksi. Vetta voi kalvot suussa juoda, mutta muuta juodessa tulisi kalvot ottaa

pois suusta. (Lautala 2018)

e

Kuva 1. Invisalign-kalvo (https://urbanafamily.com/wp-content/uploads/invisalign.jpg)

Kuva 2. Otepinnat (https://drgarethedwards.co.uk/invisalign-attachments-explained/)



https://urbanafamily.com/wp-content/uploads/invisalign.jpg)
https://drgarethedwards.co.uk/invisalign-attachments-explained/

New
| Tero Element 5D*

Kuva 3. iTero skanneri (http://www.itero.com/en/products)

Kuva 4. Trios 3 Shape skanneri (https://www.3shape.com/en/scanners/trios#section-

for-trios-models)

—
—
—
—
—

Fig 3-3 (a/Invisalign impression trays. (b Fabricated in thermoformable plastic, they can be adjusted precisely
before material is loaded.

i

Kuva 5 Invisalign tarkkuusjiljennés (Bouches RB, Clinical Succes in Invisalign

Orthodontic Treatment, p. 33, Quintessence 2011)
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3. KALVO-OIKOMISEN KAYTTOKOHTEET

Alun perin kalvo-oikomismenetelmia kaytettin vain hoidettaessa lievia
purentavirheitd. Osa tuotemerkeistd keskittyy edelleen tahan tarkoitukseen,
mutta nykyaan kalvoilla oiotaan myds vaativampia purentavirheita. (Weir 2017).
Kalvo-oikominen soveltuu hyvin lievien tai kohtalaisten ahtauksien ja niihin
littyvien asentovirheiden hoitoon. Kalvot soveltuvat hyvin myos lievan ja
kohtalaisen aukkoisuuden (1-6mm) hoitoon ja kiintedkojehoidon jalkeiseen

retentioon. (McNamara ym. 2001)

Potilaille, joilla on avautuvan tyyppinen purenta, kalvo-oikominen toimii hyvin
(Harris  ym. 2020). Aikaisemmin kalvo-oikominen ei ole soveltunut
syvapurennan tai sulkeutuvan purentasuhteen korjaamiseen yhta hyvin kuin
kiinteakojehoito. Tahan ongelmaan esimerkiksi Invisalign on kehittanyt uusia
ratkaisuja. Kalvojen ominaisuuksia pyritaan kehittamaan koko ajan naita
ongelmakohtia ratkaisemaan. Esimerkiksi Invisalign on kehittanyt uuden 5G
menetelman, jonka ominaisuudet parantavat kalvon kykya kontrolloituun
etualueen intruusioon ja premolaarialueen ekstruusioon. Yleensa kalvoilla
aikaansaatua intrudoivaa voimaa ei saada kohdistettua hampaan juuren
pituusakselin suuntaisesti, estaen nain hampaan taydellisen intruusion. Uudella
menetelmalla voima saadaan kohdistettua juuren pituusakselin suuntaisesti,
mika mahdollistaa hampaan kontrolloidumman intruusion. Nama uudet kalvojen
ominaisuudet mahdollistavat kalvojen monipuolisemman kayton myos syvan
purennan hoidossa. Kiinteakojehoidon avulla saadaan edelleen aikaan
enemman luustollisia vaikutuksia, mutta myds kalvoilla pystytddan avaamaan

purentaa. (Henick ym. 2021)

Biomekaanisesti kalvot toimivat kuten suoran oikomiskaaren tekniikka. Talloin
hampaisiin kohdistuva momentti ja voima kohdistetaan hampaan kruunuosaan.
Teknisesti tama aiheuttaa ongelmia suurta momenttia vaativissa hampaiden
likkeissa seka pitkia hampaiden yhdensuuntaissiirtoja vaativissa tilanteissa.

Kalvo-oikominen ei ole tehokas hoitamaan kaikkia purentavirheita. Kalvot eivat
sovellu hyvin muun muassa hampaiden bukkolinguaaliseen torkkaukseen eli

juurten kallistamiseen kortikaalista luuta vasten, hampaiden interokklusaalisiiin
11



sagittaalisiin muutoksiin, ylipurentojen hoitoon, poistoaukkojen sulkemiseen ja
okklusaalisten  kontaktien = muuttamiseen ja laajentamiseen.  Naihin
purentavirheisiin kalvo-oikominen ei toimi yhta tehokkaasti kuin perinteiset
kiinteat kojeet (Djeu ym. 2005, Giancotti ym. 2006, Pavoni ym. 2011).

Kalvo-oikominen soveltuu hyvin yla- ja alahampaiden kallistamiseen
bukkaalisesti tai linguaalisesti (Hennessy ym. 2016). Kalvo-oikomisella voidaan
hoitaa lievaa horisontaalista ja vertikaalista ylipurentaa. Normaalia ylipurentaa
pystytadn myods yllapitamaan hyvin kalvo-oikomishoidossa. Proklinaatiolla eli
labiaalisella inkisiivien kallistamisella voidaan saada osittain korjattua syva- ja
avopurentaa. (Khosravi ym. 2017) Tutkimusten mukaan aikuisilla, joilla on

Angle ll-tyypin purentavirhe, voidaan Invisalignin avulla distaloida ylamolaareja

(¢ ¥ kuspi), ilman kasvokorkeuden muutosta, mikali hoidon aikana ei tarvitse

poistaa hampaita. (Ravera ym. 2016). Purenta voi myos avautua liiallisen
hammaskaarien laajentamisen myota. Jos hammaskaaret laajenevat niin, etta
niiden leveydet eivat enaa vastaa toisiaan, syntyy herkasti myos sagittaalinen

ongelma ja horisontaalinen ylipurenta kasvaa. (Lautala 2018)

Tutkimuksissa havaittiin, ettd Invisalignilla on kyky korjata lievia ja keskivaikeita
ahtaustilanteita, joissa ei tarvitse poistaa hampaita oikomishoidon takia. TallGin

kalvohoito ei aiheuttanut huomattavia muutoksia alaetuhampaiden asentoon tai

inklinaatioon eli kallistumiseen. Vakavissa ahtaustilanteissa (> 6mm) kalvo-

oikominen kuitenkin painvastoin aiheutti hampaiden protruusiota ja

proklinaatiota. (Duncan ym. 2016)

Kalvo-oikomisella on merkittavia rajoitteita. Tallaisia ovat ylaleuan taka-alueen
laajentaminen hampaiden yhdensuuntaissiirtyman kautta (Solano-Mendoza
ym. 2017, Houle ym. 2017), kulmahampaiden (Kravitz ym. 2009, Kravitz ym.
2008) ja premolaareiden (Simon ym. 2017) rotaatioliikkeiden aikaansaaminen,
yldetuhampaiden ekstruusio (Kravitz ym. 2009) ja ylipurennan kontrollointi
(Krieger ym. 2012, Krieger ym. 2011). Myds hampaiden inklinaatiot ja
okklusaalikontaktien luominen on haastavaa kalvo-oikomishoidossa (Li ym.
2015, Grunheid ym. 2016, Djeu ym. 2005). Tutkimusten mukaan, kalvojen

12



lisana kaytettavat kiinnikkeet ja ylikorjaukset ovat hoidossa suositeltavia
(Solano-Mendoza ym. 2017, Houlu ym. 2017, Kravitz ym. 2009, Kravitz ym.
2008, Simon ym. 2017). Kaikkein vaikein liike toteuttaa kalvohoidoilla on
ekstruusio (Rossini ym. 2015). Kiinteiden kojeiden avulla pystytaan tekemaan
tarkkoja jopa 0,5mm muokkauksia siihen, minka verran hammasta halutaan
ekstrudoida. Kalvot taas peittdvat hampaan okklusaalipinnat estden nain
hampaan ekstruusiota ja sen laskeutumista purentaan. Samasta syysta
okkluusiokontaktien aikaansaaminen on kalvohoidoissa haasteellista. (Ke ym.
2019)

Perinteiset kiinteat kojeet saavat aikaan koronaalisen ja bukkaalisen voiman
hampaan resistenssikeskukseen, tama voi johtaa kallistumiseen ja
proklinaatioon kiinteiden kojeiden kayton aikana. Kalvot taas pystyvat
siirtdmaan hampaita siten, etta kalvo siirtdd mahdollisesti vain yhtd hammasta
kerrallaan. My0s useamman hampaan siirtaminen samaan aikaan on kuitenkin
mahdollista. Segmentittdinen siirtdminen, jossa on mahdollista distaloida ensin
ylamolaareja, sitten premolaareja ja kulmahampaita, jotta saadaan molaari- ja
kulmahammassuhde lahemmaksi Al-purentaa, on mahdollista siis vain kalvo-

oikomisessa ja vahentaa nain hampaiden proklinaatiota. (Isaacson ym. 1993)

Seka kiinteakojehoito ettd kalvo-oikominen soveltuvat kasvunsa paattaneille
aikuisille, joilla on Angle I-tyypin purentasuhde ja lieva tai keskivaikea
purentavirhe (Papadimitrou ym. 2018, Li ym. 2015). Jos potilaille ei tarvitse
tehda oikomiseen liittyvia hampaiden poistoja, voidaan kalvo-oikomista
suositella. (Papadimitrou ym. 2018). Kalvo-oikominen voi kuitenkin myds
soveltua tapauksiin, jotka vaativat oikomisesta johtuvia hampaiden poistoja.
Kalvo-oikominen vaatii kuitenkin enemman aikaa eika ole yhta tehokas
korjaamaan bukkolinguaalisia inklinaatioita eika okklusaalisia kontakteja

kiintedkojehoitoon verrattuna. (Li ym. 2015)

Kalvo-oikomisesta on tehty useita tutkimuksia. Silti selvia tieteellisiin faktoihin
pohjautuvia kliinisia suosituksia siita, mihin kalvo-oikomista voidaan kayttaa, ei
voida tehda. (Papadimitriou ym. 2018)

13



4. HAMPAIDEN SIIRRON ENNUSTAMINEN KALVO-OIKOMISHOIDOSSA

Kalvo-oikomishoito on verrattain uusi oikomismenetelma. Taman takia ei
kalvohoitojen ennustettavuudesta ole viela kovin yhtenaisia tutkimustuloksia,

vaan tutkimuksissa esiintyy ristiriitoja.

Charalampakis ym. 2018 tutkimuksessa kalvo-oikomishoidon ennustettavuus
inkisiivien horisontaalisissa liikkeissa ja ektruusiossa oli hyva. Rossini ym. 2015
tutkimuksessa ekstruusion ennustettavuus oli kuitenkin vain 30% luokkaa.
Charalampakis ym. 2018 tutkimuksessa kavi ilmi, ettd inkisiivien intruusion
ennustetta ei voitu pitaa luotettavana. Rotaatioliikkeiden suuruus oli odotettua
vahaisempaa. Ylakulmahampaissa ennusteen ja toteutuneen rotaation ero oli
suurin. Parhaiten liikkeen pystyi ennustamaan ylapremolaareissa, joissa oli
pienin ero ennusteen ja toteutuneen liikkeen valilla. Kravitz ym. 2009
tutkimuksessa osoitettiin, ettd hammaskaaren supistaminen (lingual

constriction) oli ennustettavampaa kuin esimerkiksi ekstruusio.

Grinheid ym. 2017 tutkimuksessa, verrattaessa Invisalignin ClinCheck
ennusteita varsinaisiin hampaiden siirtymisiin, todettiin tilastollisesti merkitsevia
(P<0,05) eroja. Ylaleuan lateraaliset inkisiivit, kulmahampaat seka ensimmaiset
premolaarit eivat poikenneet ennusteesta. Kulmahampaiden ja premolaarien, eli
pyoreiden hampaiden, rotaatio oli epataydellista. Ylamolaarien liike kaikkiin
suuntiin oli vahaisempaa kuin ennusteessa. Alaleuassa kaikkien hampaiden
likkuvuus poikkesi ennustetuista arvoista. Vaikka tulokset olivat tilastollisesti
merkitsevia, eivat ennustetun ja lopullisen tuloksen erot olleet Kliinisesti
merkittavia. Tutkimuksessa kliinisesti merkittavind eroina pidettiin yli 0,5mm
eroavaisuutta todellisen siirtymisen ja ennustetun sagittaalisiirtyman valilla ja yli
2° kallistumiseroa ennusteeseen verrattuna. Poikkeuksena tahan oli ylaleuan
toisten molaarien lilan suuri hoidon jalkeinen bukkaalinen kruunutorkki, joka oli
ennustettua suurempi. (Papadimitrou ym. 2018) Kirjallisuuskatsauksessa
todettiin, etta Invisalign voi ennustettavasti siirtaa, kallistaa ja kiertaa

etuhampaita ja molareja, mutta ei kulmahampaita ja premolaareja.
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Monien muokkaustenkin jalkeen kalvo-oikomisen rajoitteena on huono
ennustettavuus intruusio ja ekstruusioliikkeissa. Hampaiden liikkkuvuuden
ennustettavuus vaihtelee sen mukaan, mika hammas on kyseessa, miten
hammasta halutaan siirtdaa seka onko hammas yla- vai alahammaskaarella
(Robertson ym. 2019). Ylaetuhampaiden ekstruusio nayttdad olevan
ennustettavissa toisin kuin intruusioliike, joka on rajoittunut. Ylainkisiivit
ekstrudoituivat vaikka suunnitelmissa oli intruusio. Alainkisiivit seka -
kulmahampaat intrudotuivat ennustetta huonommin. Ylamolaarien intruusiota
tapahtui huomattavasti enemman kuin oli ennustettu. Myds ylamolaarien mesio-
bukkaaliset kuspit olivat huomattavasti intrudoituneempia kuin suunnitelmissa.
(Dai ym. 2019) Tutkimuksen harha seka pieni otanta kuitenkin viittaavat siihen,
etta vertikaalisten liikkeiden ennusteisiin kaivataan lisaa tutkimuksia, eika naihin

tuloksiin voida viela luottaa.

Grinheid ym. 2017 mukaan useimmiten hampaiden liikkkeiden ennustaminen
onnistuu hyvin tarkasti, mutta joissain tapauksissa voi lopullinen tulos poiketa
ennustetusta. Eniten haasteita tuottaa hampaiden todellisen rotaatioliikkeen
maaran ennustaminen. Toisaalta etuhampaiden siirtyminen on usein hyvin
ennusteiden mukaista, samoin hampaiden pienet horisontaaliset liikkeet.
Hammaslaakarin tieto siita, minka hampaiden ja liikkeiden ennustettavuus on
vaikeinta, mahdollistaa hammaslaakarille tilaisuuden muuttaa ohjelman

antamaa sahkoista hoitosuunnitelmaa (Grunheid ym. 2017).

15



5. KALVO-OIKOMISEN JA KIINTEAKOJEHOIDON EROT

5.1.0ikomisen tulokset

Kalvo-oikomisen ja kiintedkojehoidon valilla ei ole todettu merkittavaa eroa
ylaetuhampaiden proklinaatioissa lievissa ahtauksissa (Hennessy ym. 2016).
Invisaligne kalvo-oikominen ei ole yhta tehokas juurien siitdmisessa. (Pavoni
ym. 2011) Kalvo-oikominen soveltuu kiinteitd kojeita huonommin hampaiden
bukkolinguaalisiin inklinaatioihin ja okklusaalikontaktien aikaansaamiseen.
Merkittavia eroja ei loytynyt tutkittaessa hampaiden suoristusta (alignment),
interproksimaalisia kontakteja tai juurien angulaatiota. (Djeu ym. 2005, Li ym.
2015)

Invisalignin on todettu sulkevan aukkoja ja korjaavan etualueen kiertymisia yhta
hyvin kuin perinteiset kiinteat kojeet (Djeu ym. 2005). Kalvot eivat kuitenkaan
saa aikaan transversaalista dentoalveolaarista leveytta tai laajenna
ylahammaskaarta yhtd hyvin kuin kiinteat kojeet (Pavoni ym. 2011).
Oikomishoidon sisaltdessd hampaiden poistoja kiinteat kojeet ovat
oikomishoidossa tehokkaampia kuin kalvot (Li ym. 2015). Grinheid ym. 2016
tutkimuksessa raportoitiin, etta Invisalign hoito lisasi alaleuan kulmahampaiden
valista etaisyytta, toisin kuin kiinteakojehoito. Kiinteilla kojeilla alaetualueen
leveys pysyi samana ja kulmahampaat suoristuivat. Samassa tutkimuksessa
raportoitiin, etta kiintedkojehoidossa alaetuhampaiden bukkolinguaalinen
kallistus vaheni huomattavasti, kun taas kalvohoito ei tatd muuttanut. Kiinteat
kojeet seka Invisalign pystyvat molemmat korjaamaan purentavirheita, mutta
kiinteillad kojeilla saatiin aikaan suurempia parannuksia. Kiinteilla kojeilla
saadaan aikaan riittavat okklusaaliset kontaktit, pystytddn kontrolloimaan
hampaiden torkkausta ja lisdéamaan leukojen transversaalista leveytta (Gu ym.
2017). Toisaalta etualueen ahtauksissa kalvo-oikomisella on ehdotettu

saatavan loistavia tuloksia (Lanteri ym. 2018).

Kuncio ym. 2007 tutkimuksen mukaan rententiovaiheessa relapsia tapahtuu
ensimmaisten kolmen vuoden aikana enemman Invisaligne-hoitojen jalkeen kuin

kiintedkojehoidossa. Kiinteakojehoidon ja kalvo-oikomisen valilla ei tutkimusten
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mukaan ole I0ydetty huomattavia eroja siind, miten jalkihoito jarjestetaan tai
kuinka kauan hoidon jalkeinen retentio kestaa. Kalvo-oikomispotilailla tapahtui
relapsia useammin kuin kiinteiden kojeiden avulla hoidetuilla potilailla.
Hoitoprotokollat erosivat siina, etta Invisalign-hoidossa kalvoja vaihdetaan
kahden viikon valein, talloin hampaaseen kohdistuvat uudet siirtavat voimat. Ei
kuitenkaan ole tutkimuksia, jotka tukisivat kahden viikon valein tapahtuvaa
voimien muutosten merkitysta. Kiinteilla kojeilla hoidettavassa ryhmassa kiinteat
kojeet aktivoitiin 4-6 viikon valein. Jopa ideaaliset oikomisvoimat aiheuttavat
alveoliluun resorptiota. Proffitin 2000 tutkimuksen mukaan resorption
mitatdiminen vaatii 7-14 paivda, ja saman verran aikaa tarvitaan
parodontaaliligamenttien regeneraatioon ja korjaantumiseen. Kiinteita kojeita
voidaan aktivoida korkeintaan kolmen viikon valein. Mikali kojeita aktivoidaan
lyhyemmalla aikavalilla alveoliluu ja parodontaaliligamentit voivat vaurioitua
pysyvasti estamalla alveoliluun korjausprosessin (Storey ym. 1973, Proffit ym.
2000). Kalvo-oikomiseen liittyva relapsoituminen voi siis johtua siita, etta
kalvojen vaihto kahden viikon valein ei salli alveoliluun palautumista ja
parodontaalikudoksen regeneroitumista (Proffit ym. 2000). On myods ehdotettu,
ettd kahden viikon valein tapahtuva kalvojen vaihto ja voimien muutos, on liian
lyhyt ja johtaa nain heikompaan luunmuodostukseen ja suurempiin relapseihin
(Zheng ym. 2017). Taman hetkinen tieto hampaiden siirtamisen optimaalisista
voimista on, etta tietty voima tietyssa ajanjaksossa saa aikaan mahdollisimman
suuren hampaan siirron ilman kudosvaurioita (Ren ym. 2003, Rossini ym.
2015). Hampaiden siirto Invisalign hoidossa perustuu etaisyyden muutokseen

toisin kuin kiinteakojehoidossa, jossa se on voimaan perustuvaa.

Staattisten rajoitteiden takia on mahdotonta tietda tarkasti, millaisia voimia
luodaan suoran kaaren tekniikalla kiintedkojehoidossa. Talldin on kuitenkin
tiedossa oikomiskaarien ja jousien/koilien materiaalien ominaisuudet seka
stressi/rasitussuhteet. (Proffit ym. 2000) Vaikka siis kiinteilld kojeilla ja kalvo-
oikomismenetelmilla voidaan siirtdd hampaita kliinisesti  hyvaksyttaviin
asentoihin, ei ole Kkirjallisuutta kalvojen aiheuttamien voimien suuruuksista
(Zheng ym. 2017).
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Invisalign-ryhmassa kokonaismuutos (total alignment score) oli retention jalkeen
merkittavasti suurempi kuin kiinteakojeryhmassa. Merkittavasti suurempia
muutoksia todettiin Invisalign-ryhman ylaetuhampaiden asennoissa kuin

kiinteilla kojeilla hoidetuilla henkiléilla. (Kuncio ym. 2007)

Kalvo-oikomista ja kiinteakojehoitoa vertailevien tutkimusten tulokset ovat
edelleen ristiriitaisia. Vanhojen tutkimusten mukaan kalvo-oikominen ei ole
tehokas oikomismenetelma. Kuitenkin uudemmat tutkimukset antavat
positiivisempia tuloksia kalvo-oikomisen tehokkuudesta. Satunnaiskontrolloituja
tutkimuksia on viela todella vahan, minka takia kohorttitutkimuksia on kaytetty
kirjallisuuskatsauksissa, ja nama voivat johtaa tutkimusharhoihin (bias).
Tutkimuksissa on myds korkea maara heterogeenista informaatiota, jonka takia
tuloksia on tarkasteltava varovasti. Tarvitaankin lisda satunnaiskontrolloituja
tutkimuksia, jotta saadaan enemman nayttdéa kiinteakojehoitojen ja kalvo-

oikomishoidon eroista ja hoitojen tehokkuudesta. (Ke ym. 2019)

5.2.Oikomishoitoon kaytetty aika

Kalvohoitojen on joissakin tutkimuksissa todettu johtavan lyhyempaan
hoitoaikana verrattuna kiinteilla kojeilla tehtyihin hoitoihin (Djeu ym. 2005, Gu
ym. 2017, Grunheid ym. 2017) Toisaalta Gu ym. 2014 tutkimuksessa todettiin,
ettd hoitoaika ei poikkea huomattavasti hoitomuotojen valilla. Lievissa
purentavirheissa kalvo-oikominen saattaa olla hieman nopeampaa verrattuna
kiinteakojehoitoon, mutta vaikeammissa purentavirheissa kalvo-oikominen ei
ole yhta tehokasta (Gu ym. 2017, Djeu ym. 2005).

Buschang ym. 2014 tutkimuksessa vertailtiin ajan kayttda oikomishoidossa.
Tutkimuksessa oli mukana kaksi vertailuryhmaa, joissa molemmissa oli 150
potilasta. Toisessa ryhmassa potilaita hoidettiin kalvoilla ja toisessa kiinteilla

kojeilla. Kaikilla potilailla oli lieva tai keskivaikea Al purentavirhe (< 5mm

etualueen ahtautta). Potilailta ei poistettu hampaita. Kaikkia potilaita hoidettiin
samalla vastaanotolla, saman oikojan toimesta ja hanella oli sama hoitotavoite

molemmissa potilasryhmissa. Tutkimus osoitti, ettd kiinteakojehoito vaati
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huomattavasti enemman kayntikertoja (noin 4,0), enemman ensiapukaynteja
(1,0), pidempia ensiapukayntiaikoja (7,0 minuuttia) ja myods kokonaishoidon
tuoliaika oli pidempi (93,4 minuuttia) verrattuna kalvo-
oikomisryhmaan. Kiinteakojepotilailla kuluu kaynneilla enemman aikaa, koska
kaynneilla pitda usein saataa kaarilankoja ja/tai braketteja. Kiinteakojepotilailla

kului enemman aikaa hoitotuloksen viimeistelyyn.

Kalvo-oikomispotilaiden tuoliaika on 50% lyhyempi kuin kiintedkojepotilaiden.
Myd6s hoitokaynteja on kalvo-oikomispotilailla 67% vahemman. Ensiapukaynteja
ei kalvo-oikomishoidossa yleisesti ole, koska kalvoissa ei ole irrallisia osia kuten
braketteja tai ligatuuria, jotka voisivat hajota tai irrota. Kalvot myos otetaan pois
suusta ruokailun ajaksi, mika vahentaa hajoamisen riskia puremisen aikana.
Ero voi selittya hoitovaleilld. Kalvopotilaat kavivat vastaanotolla 10-12 viikon
valein, kun taas perinteisilla kiinted kojeilla hoidettavat potilaat kuuden viikon

valein.

Seka Djeu ym. 2014 ja Buschang ym. 2014 tutkimukset osoittivat, ettad kalvo-
oikomisen hoitoaika oli lyhyempi kuin kiinteillda kojeilla tehdyissa hoidoissa.
Kiintedkojehoidon hoitoaika oli keskim&arin noin 1,7 vuotta (Djeu) ja 17
kuukautta (Buschang), kun taas kalvohoidon pituus oli 1,4 vuotta (Djeu) ja 11,5
kuukautta (Buschang). Tama voi kuitenkin johtua siita, ettd kiinteilld kojeilla
hoidetaan vaativampia purentavirheitd kuin kalvoilla. (Buschang PH. 2014)
Myos Zheng ym. 2017 totesivat, etta kalvo-oikominen on nopeampaa kuin

kiinteakojehoidossa, jos oikominen ei vaadi poistoja.

Jos hoitoon kuitenkin yhdistetdan premolaarien poisto/poistoja tai kalvo-
oikominen yhdistetaan kiinteakojehoitoon, hoitoaika pitenee verrattuna pelkkaan
kiintedkojehoitoon. (Li ym. 2015, Bollen ym. 2003) Jos poistoja vaatinut tilanne
halutaan hoitaa vain kalvoilla, on hoito jopa 44% pidempi verrattuna kiinteilla
kojeilla tehtyyn hoitoon (Li ym. 2015). On siis oletettavaa, etta kalvo-oikomisen
lyhyempi hoitoaika toteutuu vain lievia tai kohtalaisia purentavirheita
hoidettaessa. (Baldwin ym. 2008)
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5.3.Parodontium

Oikomishoidolla on suoria ja epasuoria vaikutuksia parodontologiseen
statukseen ja yleiseen suun terveyteen (Cantekin ym. 2011). Parodontiumin
reaktiot oikomiskojeisiin riippuvat monista tekijoista. Yksilon vastustuskyky,
systeemisairaudet ja plakin maara vaikuttavat, kuinka hampaiden
kiinnityskudokset reagoivat. Myos elamantavoilla on vaikutusta
kiinnityskudosten heikentymiseen. Tupakointi voi heikentda parodontiumia, ja
suuhygieniatottumuksilla on merkittava vaikutus kiinnityskudoksiin
oikomishoidon aikana. (Talic ym. 2011) Tamanhetkinen Kkirjallisuus tukee
vaitetta, ettd oikomishoidon aikana potilaiden plakki-indeksi (Pl) nousee ja
yleinen suunterveys heikkenee varsinkin kiinteakojehoidon aikana (Kaygisiz
ym., Akgun ym., Boke ym., Al-Anezi ym. 2014). Irrotettavien oikomiskojeiden
kayttd voi minimoida oikomiseen liittyvia  negatiivisia  vaikutuksia
kiinnityskudoksiin, silla potilaiden on helpompi pitaa ylla hyvaa suuhygieniaa
(Rossini ym. 2014). Kalvot my6s soveltuvat potilaille, joilla on ienvetaymia

hampaistossa tai heikentynyt parodontium (Lautala 2018).

Kalvohoidoilla toteutettua oikomishoitoa on pidetty turvallisena, esteettisena ja
mukavana oikomismuotona kasvunsa paattaneilla, mutta vain muutamat
tutkimukset ovat keskittyneet hoidon sivuvaikutuksiin (Kravitz ym. 2009, Krieger
ym. 2012). Kun otetaan huomioon, ettd hampaat ja kiinnittynyt ien ovat kalvojen
peittamana lahes koko paivan, on tarkeaa arvioida kliiniselta nakokannalta,
millaisia vaikutuksia kalvoilla on kiinnityskudoksiin (Rossini ym. 2014). Kalvo-
oikomisesta on tehty kaksi systeemaattista arviota tehtiin, joissa on keskitytty
sen suomiin mahdollisuuksiin, mutta kumpikaan ei raportoinut kalvo-oikomisen

vaikutuksista kiinnityskudoksiin (Lagravere ym. 2005, Rossini ym. 2014).

Levrini  ym. tilastoivat parodontaali-indekseja kolmessa 10 hengen
potilasryhmassa: kalvo-oikominen, kiintedkojehoito ja ei-oikomishoitoa.
Tutkimuksessa arvioitiin biofilmin kokonaismaaraa ja bakteeripopulaatioiden
laatua keratyissa plakkinaytteissa. Kalvo-oikomisryhmalla oli merkittavasti

paremmat tulokset tutkittaessa plakki-indeksia (Pl), ientaskumittauksen jalkeista
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verenvuotoa (BOP), ientaskusyyvyyksia (PPD) ja biofilmin maaraa. (Levrini ym.
2013)

Miethke ym. 2005 ja 2007 tutkimuksissa verrattiin parodontaali-indekseja myos
kolmessa eri potilasrynmassa. Vertailtavina olevat potilasyhmat olivat: kalvo-
oikominen, bukkaaliset kiinteat kojeet ja kiinteat linguaalikojeet (30 potilasta,
joka ryhmassa). Tutkimuksen mukaan plakki-indeksi (Pl) oli pienempi kalvo-
oikomisryhmassa kuin ryhmassa, jossa oli bukkaalisesti kiinnitetyt kiinteat
kojeet. Ero oli tilastollisesti merkitseva. Kalvo-oikomishoitoa ja linguaalisesti
kiinnitettyja kiinteita kojeita verrattaessa, tilastollisesti merkittavat erot I10ydettiin
plakki-indeksia (Pl), ientulehdusindeksia (Gl), papillaarista vuotoindeksia (PBI)
ja ientaskusyvyyksia (PPD) verrattaessa. Kalvo-oikomishoidossa kaikki indeksit

olivat parempia.

Karkhanechi ym. arvioivat vuoden 2013 tutkimuksessa parodontaali-indeksien
vaihteluja kalvo-oikomisryhmassa ja kiinteakojeryhmassa 6 viikon, 6 kuukauden
ja 12 kuukauden jalkeen hoidon alusta. Tutkimuksessa |0ydettiin ryhmien valilla
tilastollisesti merkittavia eroja plakki-indeksin (Pl) osalta 6 ja 12 kuukauden
jalkeen, ientaskumittauksen jalkeisessa verenvuodossa (BOP) 12 kuukauden
jalkeen, ientulehdusindeksin (Gl) kohdalla 6 ja 12 kuukauden jalkeen ja
ientaskusyvyyksissa (PPD) 6 viikon seka 6 ja 12 kuukauden kohdalla. Myos
Jiang ym. 2018 kirjallisuuskatsauksen mukaan plakki-indeksi  (Pl),
ientulehdusindeksi (Gl) ja ientaskusyvyydet (PPD) olivat matalammat kalvo-

oikomishoidon aikana kuin kiinteakojehoidossa.

Bollen ym. 2008 tutkimuksen mukaan oikomishoidon vaikutuksista
kiinnityskudosten terveyteen puuttuu luotettavaa tietoa. Myods van Gastel ym.
2007 systemaattisessa kirjallisuuskatsauksessa ja Talic 2011 tutkimuksessa
totesivat, etta oikomiskojeiden aiheuttamat plakkiretentiot ovat paaasiallinen
riskitekija oikomishoidon aikana syntyville parodontaalisairauksille, ei itse
oikomishoito. Oikomishoito itsessaan ei lisda parodontologisten patogeenien
maaraa. Suuhygienialla ja puhdistustekniikoilla on suuri  vaikutus
oikomispotilaiden parodontaalistatukseen (Talic ym. 2011).
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Rossini ym. 2015 systemaattiseen kirjallisuuskatsaukseen valittiin 5 tutkimusta,
joissa analysoitiin kalvo-oikomisen vaikutusta parodontaaliterveyteen (Miethke
ym. 2005, Miethke ym. 2007, Low ym. 2007, Karkhanechi ym. 2013, Levrini
ym. 2013). Nelja tutkimusta raportoi tilastollisesti merkittavan eron plakki-
indeksin (Pl) kohdalla. Plakki-indeksi oli pienempi kalvo-oikomispotilailla
verrattuna Kkiintedkojepotilaisiin (bukkaalisesti ja/tai linguaalisesti kiinnitetty).
(Miethke ym. 2005, Miethke ym 2007, Karkhanechi ym. 2013, Levrini ym. 2013.)
Muita parodontaali-indekseja, kuten Gl, PBI, BOP ja PPD, analysoitin 3
tutkimuksessa. Jokaisessa tutkimuksessa ja tutkitussa parametrissa, kalvo-
oikomisessa todettin merkittavasti paremmat tulokset kiinteakojeisiin
verrattuna. (Miethke ym 2007, Karkhanechi ym. 2013, Levrini ym. 2013)
Kiinteisiin kojeisiin verrattuna kalvot ovat esteettisempia, mukavampia potilaille
seka helpottavat hyvan suuhygienian yllapitoa (Azapour ym. 2015, White ym.
2017)

Vaikka kalvo-oikominen on laajalle levinnyt oikomishoitomuoto, ei kalvo-
oikomisen vaikutuksista kiinnityskudoksiin ole vield kunnollisia tutkimustuloksia
ja luotettavuudeltaan tulokset ovat keskinkertaisia. Tarvitaan lisaa Kliinisia
tutkimuksia, jotta tuloksia voidaan pitaa taysin luotettavina. Taman takia kaikkiin
tuloksiin taytyy suhtautua varovaisuudella. (Li ym. 2020, Haili ym. 2018, Jiang
ym. 2018 Rossini ym. 2015)

5.4.Juuriresorptiot

Kiinteakojehoidossa lievan ja kohtalaisen juuriresorption mahdollisuus on melko
yleistd (Kaley & Philips: Angle Orthod 1991; 61:125-131). Yuan Li ym. 2020
tehdyssa tutkimuksessa todettiin, etta juuriresorption yleisyys on huomattavasti
vahaisempaa kalvo-oikomishoidoissa kuin kiinteakojehoidossa. Tutkimuksessa
tutkittiin juuriresorptiota 373 juuressa 70:lta potilaalta. Potilaista 35 hoidettiin
kalvo-oikomisella ja 35:lla oli kiinteat kojeet. Juuriresorption maaraa tutkittiin
kartiokeilakuvausten avulla. Kuvaukset suoritettin ennen oikomishoidon alkua

ja sen loputtua. Samassa tutkimuksessa vertailtin myds eri
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kuvantamismenetelmien tarkkuutta juuriresorption maaran arvioimisessa.
Eniten juuriresorptiota ilmeni kiinteakojehoidossa ylakulmahampaissa ja
lateraalisissa inkisiiveissa. Vahiten juuriresorptiota tapahtui kalvo-oikomisessa
alakulmahampaissa seka lateraalisissa inkisiiveissa. Juuriresorptiota ilmaantuu

kalvo-oikomisen yhteydessa vahemman ja resorption vaikeusaste on lievempi.

Juuriresorptio on kiinteakojehoidon epatoivottu sivuvaikutus. Esiintyvyys
vaihtelee 20-100% valilla. Vakava juuriresorptio on kuitenkin hyvin harvinaista ja
sen esiintyvyys on 1-5% luokkaa, talldin resorptiota on enemman kuin 5mm tai
neljannes juuren pituudesta. (Li ym 2020) Tama voi johtaa epasuotuisaan
suhteeseen kruunun ja juuren valilla, minka seurauksena voi olla jopa hampaan
menetys. Tama vaikuttaa potilaan eldamanlaatuun ja oikomishoidon

lopputulokseen.

Tutkimustulokset kalvo-oikomishoidon yhteydessa ilmenevasta juuriresorption
maarasta ovat ristiriitaisia. PTG-kuvia vertailtaessa yla- ja alaetuhampaissa
seka ensimmaisissa molaareissa 46%:ssa tapauksista on juuriresorption maara
ollut mitattavissa (Krieger ym. 2013). Taman perusteella juuriresorption maara
kalvohoidossa olisi Iahes sama tai hieman pienempi kuin kiinteakojehoidossa
(Castro ym. 2013, Lund ym. 2012).

Poikkeavat tutkimustulokset voivat johtua erilaisista kuvantamismenetelmista.
PTG-kuvia katsoessa, juuriresorption maara on suurempaa. Kun tutkimuksissa
on hyddynnetty kartiokeilakuvausta, tulokset viittaavat siihen, etta juuriresorptio
olisi kalvohoidossa vahaisempaa (Iglesias-Linares ym. 2017, Wang ym. 2017).
MyOs periapikaalikuvia tutkittaessa, juuriresorption maara vaikuttaa
vahaisemmalta kuin PTG-kuvissa (Sameshima ym. 2001).
Mikrotomograafisissa kuvissa juuriresorption maara nayttaisi myos olevan
vahaisempaa (Dudic ym. 2008). Mita epatarkempi kuvausmenetelma on
kyseessa, sita suuremmalta resorption maara nayttaa. Koska juuriresoprtio
tapahtuu kolmiulotteisesti, on huomioitava, etta kaksiulotteiset kuvat eivat voi
antaa taysin luotettavaa tietoa resorption maarasta. Kartiokeilatomografian

avulla saadaan siis luotettavinta tietoa (Patel ym. 2009, Estrela ym. 2009).
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Kalvoja kaytetaan lievemmissa purentavirheissa, jolloin juureen kohdistuva
paine on pienempi kuin kiinteakojehoidossa. Tama voi olla syyna, miksi kalvo-
oikomisen yhteydessa ei ilmene niin paljon juuriresorptiota. Jotta
tutkimustulokset olisivat taysin vertailukelpoisia, tulisi oikomispotilaiden

purentavirheiden oltava samaa luokkaa. (Li ym 2020)

Li ym. 2020 tutkimuksen mukaan kalvo-oikomisessa juuriresorption maara (0,13
1+ 0,47 mm keskimaarin) oli vahaisempaa kuin kiinteakojehoidossa (1.12 + 1.34
mm keskimaarin) (p<0,001). Kalvo-oikomisessa 56,3%:lla potilaista ilmeni
juuriresorptiota kun taas kiintedkojehoidon jalkeen sama luku oli 82,11%
(p<0,001). Eniten resorptiota ilmaantui kiintedkojepotilailla lateraalisissa
inkisiiveissa (ylaleuka 88,52%, alaleuka 88,33%). Vahiten juuriresorptiota
diagnosoitiin kalvo-oikomisella hoidetuilla potilailla kulmahampaissa (ylaleuka
45%, alaleuka 35,38%).

Kiintedkojehoidossa kaikkien hampaiden juurten pituus lyheni merkittavasti
alkutilanteeseen verrattuna (P<0,001), kun taas kalvo-oikomisessa nain kavi
vain ylaetuhampaiden (p<0,001) ja alaleuan sentraalisten inkisiivien (p=0,001)
juurille. Eniten resorptiota tapahtui ylaleuan kulmahampaissa (1,53 = 1,92 mm)
ja lateraalisissa etuhampaissa (1,31 £ 1,33 mm) kiintedkojehoidon yhteydessa
ja vahiten resorptiota oli kalvo-oikomisessa ylakulmahampaissa (-0,06 + 0,47

mm) ja lateraalisissa inkisiiveissa (0,04 + 0,48 mm) (p<0,001). (Li ym 2020)

Li ym. 2020 tutkimuksessa yritettiin varmistaa, etta korjattavat purentavirheet
olisivat mahdollisimman samanlaisia. Talloin vertailusta saatiin mahdollisimman
totuudenmukaista tietoa. Usein Kiinteilld kojeilla hoidetaan vakavampia
purentavirheitda, jolloin suurempi resorptio voitaisiin perustella potilaiden

haastavammalla alkutilanteella ja hampaiden suuremmalla siirtymalla.

Juuriresorptio oikomishoidon aikana on yleensa hoidon aiheuttamaa
inflammatorista juuriresorptiota. Tama on steriili inflammatorinen prosessi, jota
ortodonttiset voimat indusoivat. Monet eri tekijat vaikuttavat resorption maaraan

ja ilmaantuvuuteen. Genetiikka (Al-Qawasmi ym. 2003), etnisyys (Sameshima
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ym. 2003), systeemisairaudet seka allergiat (Owman-Moll ym. 2000)
vaikuttavat, kuten myds sukupuoli, ikd (de Almeida ym. 2018, Kaley ym. 1991),
hoidon kesto (Liou ym. 2010) seka se kuinka jatkuvat ja suuret voimat hoidossa
vaikuttavat (Acar ym. 1999). Suuret ja jatkuvat voimat lisdavat juuriresorption
maaraa (Weltman ym. 2010, Roscoe ym. 2015, Nakano ym. 2014). Kun hoidon
aikana pidetdan taukoja voiman kaytdssa, on juuriresorption maara
vahaisempaa (Acar ym. 1999, Levander ym. 1994), koska taukojen aikana

juuren sementti ehtii korjautua (Ballard ym. 2009).

On ehdotettu, etta kalvojen kohdistama voima hampaisiin on pienempi kuin
kiintedkojehoidon aiheuttama ja kalvojen vaihto tiettyjen valiaikojen jalkeen
sallisi hampaille ja kiinnityskudoksille hetkellista taukoa ortodonttisista voimista.
Tama hoitoprosessi, jossa voimat mahdollisesti jakautuvat tasaisemmin
hammaskaarelle, voisi olla syy vahaisempaan juuriresorption maaraan. (Wang
ym. 2017)

My®0s juuriresorption negatiivisia arvoja on raportoitu tutkimusten yhteydessa, eli
juuren kasvu on ollut mahdollista. (Li ym. 2020, Mavragani ym. 2000, Castro
ym. 2013, Linge ym. 1991). Taten on tutkimustuloksia tulkittaessa huomioitava
satunnaiset mittausvirheet seka biologinen vaihtelevuus nuorissa kasvavissa
henkildissa (Mavragani ym. 2000). Jotta voitaisiin minimoida mittausvirheita,

referenssipisteen valinta tulisi normalisoida.

Gandhi ym. 2020 kirjallisuuskatsauksessa tutkittiin ainoastaan ylaetuhampaissa
esiintyvaa juuriresorptiota. Myds taman tutkimuksen mukaan lateraalisissa
inkisiiveissa esiintyi juuriresorptiota enemman kiinteakojehoidossa kuin kalvo-
oikomishoidossa. Aihepiirin tutkimuksia ei kuitenkaan ole runsaasti ja tulokset
ovat vaihtelevia (Li ym. 2020, Gandhi ym. 2020).
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6. KALVO-OIKOMINEN YLEIS- JA ERIKOISHAMMASLAAKARIN
TYOKALUNA

Viela muutama vuosi sitten oikomishoidon erikoishammaslaakarit ja
peruskoulutetut hammaslaakarit saivat hoitaa minkalaisia potilaita tahansa
Invisalign kalvo-oikomismenetelmalla suoritettuaan paivan kestavan alkeis- ja
sertifiointikurssin (Best ym. 2017). Nyt koulutusta on muutettu, ja uudet lisenssia
suorittavat yleishammaslaakarit saavat tehda kalvotekniikalla aikaisempaa
suppeampia hoitoja. Vuonna 2010 tehdyn tutkimuksen mukaan suurin osa
alkeiskurssin kayneista ei tuntenut itseaan itsevarmaksi kayttamaan Invisalignia
paivan kestaneen kurssin jalkeen. Tutkimus osoitti myos, etta oikomishoidon
erikoishammaslaakarien ja yleishammaslaakarien potilasvalinta erosi
merkittavasti. Yleishammaslaakarit valitsivat oikomishoidon
erikoishammaslaakareita herkemmin potilaiksi Angle Il- purentavirheen potilaita.
Toisaalta yleishammaslaakarit eivat tutkimuksen mukaan hoitaisi kalvoilla Angle
I-tyypin purentavirheita, joissa olisi suuri etualueen diasteema. Naita potilaita
oikomishoidon erikoishammaslaakarit taas valitsivat hoidettavikseen. (Vice ym.
2010)

Oikeanlaisten purentavirheiden valinta kalvo-oikomisella suoritettavaan hoitoon
on kriittinen osa potilasvalintaa. Kalvoilla on mahdollista hoitaa joitakin
purentavirheitd onnistuneesti, mutta toiset voivat olla haasteellisempia. (Kravitz
ym. 2009) Toisaalta biologiset perusteet esimerkiksi ahtauden hoidossa patevat
yhtalailla  kalvohoidon seka kiinteakojehoidon suunnittelussa. Paatos
poistohoidosta tai hampaiden mahduttamisesta hammaskaarelle vaatii
perusteellisen hoidon suunnittelun (Proffit ym.2000). Hoito voi epaonnistua jo
pelkastaan vaaran suunnitelman vuoksi eika niinkaan kaytetyn tekniikan

seurauksena.

Best ym. 2017 tutkimuksessa pyrittin  selvittdmaan oikomishoidon
erikoishammaslaakarien ja yleishammaslaakarien suorittamien  kalvo-
oikomishoitojen eroja. Tutkimus suoritettin  tekemalla kysely 1000
yleishammaslaakarille ja oikomishoidon erikoishammaslaakarille. Lopulta

kyselyyn vastasi 374 oikomishoidon erikoishammaslaakaria ja 229
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yleishammaslaakaria, joiden vastauksiin tutkimuksen tulokset perustuvat.
Tutkimuksessa  vertailtin ~ oikomishoidon  erikoishammaslaakarien ja
yleishammaslaakarien potilasvalintaa, hoidon suorittamista ja taitoa kayttaa
kalvo-oikomista oikomisvalineena. Tutkimuksessa pyrittiin  maarittelemaan,
kuinka itsevarmoja oikomishoidon erikoishammaslaakarit ja peruskoulutetut
hammaslaakarit olivat hoitamaan lievia ja vakavia purentavirheita kalvoilla
saavuttaakseen ideaalipurennan. Samalla pyrittiin tutkimaan eroja hoidon
suorittamisessa. Tutkimuksessa haluttiin myos verrata, miten kokemus kalvo-

oikomisesta vaikutti potilasvalintaan ja siihen, kuinka laakarit suorittivat hoidon.

Tutkimustuloksista selvisi, etta oikomishoidon erikoishammaslaakarit olivat
hoitaneet huomattavasti enemman potilaita kalvojen avulla seka koko uransa
ettd viimeisen 12 kuukauden aikana. Oikomishoidon erikoishammaslaakarit
olivat saaneet enemman koulutusta kalvojen kaytosta kuin peruskoulutetut
hammaslaakarit. Yleisesti hoitoitsevarmuus lisaantyi kokemuksen myota seka
oikomishoidon erikoishammaslaakareilla etta peruskoulutetuilla
hammaslaakareilla. Perushammaslaakarit olivat oikomishoidon
erikoishammaslaakareihin  verrattuna itsevarmempia aloittamaan kalvo-
oikomishoidon useisiin purentavirheisiin. Hoitokokemuksen maara ei vaikuttanut
tuloksiin. Yleishammaslaakarit olivat oikomishoidon erikoishammaslaakareita
itsevarmempia hoitamaan kalvoilla syva purentaa, vaikeaa ahtautta ja Angle II-
luokan purentavirheita. Tilastollisesti merkittavia eroja oli myds kaikissa muissa
hoidon suorittamistekniikoissa paitsi hampaiden interdentaalisessa hionnassa

eli stripsauksessa. (Best ym. 2017)

Peruskoulutettujen hammaslaakarien ja oikomishoidon erikoishammaslaakarien
valille saatiin tilastollisesti merkittavia eroja potilasvalinnassa, hoidon
suorittamisessa ja kalvohoitojen asiantuntijuudessa. Potilasvalinnassa erot
olivat kuitenkin vahaisia. Kaiken kaikkiaan tuloksista nahtiin, etta oikomishoidon
erikoishammaslaakarit ja peruskoulutetut hammaslaakarit valitsivat kalvoilla
toteutettaviin hoitoihin vaihtelevasti kohtuullisia ja vakavia purentavirheita.
Ryhmilla oli kuitenkin erilainen tapa hyoddyntaa suositeltuja apukeinoja, joka
tutkijoiden mukaan demonstroi hoitotavoitteiden erilaisuutta. Oikomishoidon
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erikoishammaslaakarit hyodynsivat hoidossa herkemmin Kkiinteita kojeita ja
muita oikomisen apukeinoja kuten hampaiden poistoja seka kayttivat enemman
aikaa ohjelman antaman hoitosuunnitelman (ClinCheck) tutkimiseen ja
muokkasivat alkuperaista hoitosuunnitelmaa useammin kuin peruskoulutetut
hammaslaakarit. Tutkimuksessa kavi ilmi, etta oikomishoidon
erikoishammaslaakarit kertoivat yleishammaslaakareita herkemmin potilaille,
etta heidan purentavirheensa olivat lilan monimutkaisia Invisalignilla
hoidettavaksi. Oikomishoidon erikoishammaslaakarit myos suosittelivat potilaille
useammin kiintedkojehoitoa, perustellen parempaa hoitotulosta kuin kalvoilla
hoidettaessa. (Best ym. 2017)

d’Apuzzo ym. 2019 tutkimuksessa pyrittin selvittamaan eroja kalvo-
oikomishoidossa oikomishoidon erikoishammaslaakarien ja peruskoulutettujen
hammaslaakarien valilla. Tassa tutkimuksessa vastaajia oli 245, kun alun perin
tutkimukseen osallistui 329 henkea. 77% vastaajista oli oikomishoidon
erikoishammaslaakareita ja 23% oli peruskoulutettuja hammaslaakareita. 21%
tutkimukseen vastanneista ilmoitti, etteivat ole kayttaneet kalvoja oikomiseen.
Heista 69% ilmoitti, etta tulisivat tulevaisuudessa kuitenkin kayttamaan kalvoja.
Oikomishoidon erikoishammaslaakareistd osa myos ilmoitti, etteivat kayttaneet

kalvoja niiden rajoitetun hoitotuloksen ja korkeampien hoitokustannuksen takia.

Tutkimukseen vastanneet olivat kouluttautuneet kalvojen kayttoon yksityisilla
kursseilla, akateemisissa seminaareissa, kongressiluennoilla seka kirjoista tai
julkaisuista.  Oikomishoidon erikoishammaslaakarit kavivat enemman
akateemisissa seminaareissa (53% vs. 35% perushammaslaakarit, P<0,05),
kun taas peruskoulutetut hammaslaakarit kavivat enemman yksityisilla kalvo-
oikomiskursseilla (78%). Molemmat ryhmat raportoivat, ettd suurimmalla osalla
kalvoilla hoidettavista potilaista, oli Angle I-tyypin purenta ja heilla oli joko lievaa
ahtautta tai aukkoisuutta. Verrattaessa potilasvalintaa eivat erot
peruskoulutettujen hammaslaakarien ja oikomishoidon erikoishammaslaakarien
valilla olleet suuret. Ainoa poikkeus tahan olivat potilaat, joilla oli Angle I-tyypin
purenta ja joko ahtautta tai avopurentaa. Oikomishoidon
erikoishammaslaakareista 91% ja yleishammaslaakareistda 68% hoitivat
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ahtaudesta karsivia potilaita kalvoilla (P=0,0002). Avopurentapotilaita hoiti 51%
oikomishoidon  erikoishammaslaakareista ja  32%  peruskoulutetuista
hammaslaakareistd (P<0,0462). Noin puolet kaikista vastanneista kertoi
hoitavansa kalvoilla potilaita, joilla ahtautta oli 4-6mm. Oikomishoidon
erikoishammaslaakarit, jotka eivat kayttaneet kalvoja oikomisessa raportoivat,

etta kalvo-oikominen rajoittaa oikomistuloksia verrattuna kiinteisiin kojeisiin.

Verrattuna aikaisempaan Best ym. 2017 tutkimukseen d’Apuzzo ym. 2019
tutkimuksessa oikomishoidon erikoishammaslaakareista suuri osa kertoi
hoitavansa Angle |- seka Angle ll-purentasuhteiden syvaa purentaa kalvoilla.
Erona oli myods, etta oikomishoidon erikoishammaslaakarit valitsivat
perushammaslaakareita herkemmin hoidettavaksi Angle IlI-purentavirheen

potilaita.
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7. POHDINTA

Taman kirjallisuuskatsauksen tavoite oli tuottaa suomenkielinen yhteenveto
kalvo-oikomisesta tutkimustulosten valossa. Pyrimme selvittamaan, mita
tutkimukseen pohjautuvaa tietoa kalvo-oikomishoidosta on ja mita Kliinisia
suosituksia voisi naiden tutkimustulosten perusteella antaa. Monilla
tarkastelluilla osa-alueilla tutkimustulokset olivat edelleen puutteellisia ja jopa
ristiriitaisia. Taman takia tutkimuksia olisi tarkea tehda lisaa, silla kalvojen
ominaisuudet kehittyvat koko ajan. Kalvo-oikominen toimii jatkossa vahvasti

kiinteiden oikomiskojeiden rinnalla ja voi jossain tapauksissa jopa syrjayttaa ne.

Kalvo-oikominen on uusi ja edelleen kehittyva oikomismuoto (Henick ym. 2021).
Kalvojen esteettisyys ja helppous potilaalle (Lautala 2018) ovat johtaneet siihen,
ettd yha pienempia hampaiden asentomuutoksia ollaan valmiita korjaamaan
oikomisen avulla. Kalvo-oikominen on huomaamaton ja nopea
oikomismenetelma lievien ja esteettisten purentavirheiden korjaukseen.
Sosiaalisen median tuomat ulkonakdpaineet myds lisaavat seka potilaiden
maaraa ettd potilaiden tarvetta saada hoitoa, joka on mahdollisimman
esteettista ja huomaamatonta. Kalvo-oikomista myds mainostetaan aktiivisesti

sosiaalisessa mediassa, mika lisaa ihmisten tietoisuutta oikomisvaihtoehdoista.

Kalvohoidon kaytannon toteutus on potilaalle mukavampi oikomishoitomuoto
verrattuna perinteisiin  kiinteisiin  kojeisiin  (Weir 2017). Hampaiden
jaljentamiseen kaytetaan yleensa digitaalista skannausta (CAD/CAM) (Best ym.
2017), joka on potilaalle mukavampi vaihtoehto perinteiseen jaljentamiseen
verrattuna. Perinteisessa jaljentamisessa jaljennos otetaan lusikan avulla, mika
voi herkasti aiheuttaa potilaalle yokkaysrefleksin. Optinen jaljentaminen on
usein myos hammaslaakarille helpompaa, koska jaljennoksia otettaessa on
taydellisen jaljenndksen otto haastavaa. Jaljenndkseen jaa usein alueita, jotka
eivat ole jaljentyneet kunnolla. Digitaalisen jaljennoksen taydentaminen ja
korjaus onnistuu helposti ja vaivattomasti seka l|aakarille etta potilaalle.
Perinteisessa jaljentamisessa tama taydennys/korjaus ei ole mahdollista vaan
koko jaljennds on otettava uudestaan. Digitaalisen jaljenndksen etuna on myoés

se, etta potilaalle voidaan nayttaa suunniteltu lopputulos ennen hoidon aloitusta
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(Miller ym. 2007). Tuloksen nakeminen voi motivoida potilasta, jolloin myos
potilaan sitoutuminen oikomishoitoon paranee. 3D-mallinnuksen avulla
pystytaan myds demonstroimaan potilaalle oikomishoidon tavoiteltu lopputulos,
joka auttaa hahmottamaan hoidon kulun. Kalvo-oikominen edellyttaa potilaalta
hyvaa hoitomotivaatiota, koska oikomishoidon onnistuminen vaatii potilaalta
aktiivista kalvojen kayttoa (Ke ym. 2019). Toisaalta monia potilaita kannustaa

kalvojen esteettinen ulkonako ja helppous.

Kalvo-oikomista voidaan nykyaan hyodyntaa laajemmin erilaisia purentavirheita
hoidettaessa (Weir ym. 2017). Aiemmin kalvoja sovellettiin paaasiassa potilailla,
joilla oli lievia purentavirheita, kuten ahtautta tai aukkoisuutta (McNamara ym.
2001). Nykyaan kalvoilla pystytddn hoitamaan jopa potilaita, joilla on
syvapurenta (Henick ym. 2021). Kalvot soveltuvat paremmin potilaille, joilla on
avautuva kasvutyyppi (Harris ym. 2020). Yritykset kuten Invisalign pyrkivat
jatkuvasti kehittamaan kalvo-oikomisen mahdollisuuksia. Invisalignin G5
menetelma on hyva esimerkki siita, miten kalvo-oikominen on viime vuosina
kehittynyt. On kuitenkin muistettava, ettd kalvo-oikomisessa on rajoitteensa ja
esimerkiksi edella mainittu syva purenta on usein tehokkaammin hoidettavissa
kiinteilla kojeilla. Myds hampaiden juurten siirtaminen, bukkolinguaalinen
torkkaus ja okklusaalisten kontaktien luominen kalvo-oikomisen avulla on
haastavaa ja tutkimusten mukaan parempia hoitotuloksia saadaan perinteisilla
kiinteilld kojeilla (Djeu G 2005, Giancotti A 2006, Pavoni C 2011). Kalvoihin
littyvat komplikaatiot on hyva huomioida ennen hoidon aloittamista. Kalvo-
oikominen soveltuu parhaiten Angle I-tyypin purentasuhteen omaaville
kasvunsa paattaneille aikuisille, joilla on lieva tai keskivaikea purentavirhe
(Papadimitrou ym. 2018, Li ym. 2015).

Hampaiden siirron ennustavuus riippuu hampaan sijainnista ja muodosta.
Yleisesti parhaiten pystytddn ennustamaan inkisiivien, kulmahampaiden ja
premolaarien siirtdmista (Charalampakis ym. 2018, Grinheid ym. 2017).
Pyoéreiden hampaiden kuten kulmahampaiden ja premolaarien rotaatioliikkeiden
ennustaminen tuottaa kuitenkin haasteita. Myos ylamolaarit likkuvat vahemman

kuin on ennustettu (Griinheid ym. 2017). Yleisesti tutkimustulokset osoittavat,
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etta kaikkien hampaiden siirron taydellinen ennustettavuus on kalvo-
oikomishoidossa haastavaa (Robertson ym. 2019, Papadimitrou ym. 2018,
Grinheid ym. 2017, Dai ym. 2019). Taytyy kuitenkin huomioida, etta
tietokoneohjelman luomat mallinnukset ennustavat lopullista tulosta hyvin, eika
kliininen lopputulos usein eroa suunnitelmasta. Hammaslaakarin on kuitenkin
tarkedd ymmartaa ja tietdd, minkda hampaiden siirron ennustettavuus on
vaikeaa, silla tama voi auttaa suunnitteluvaiheessa. (Grinheid ym. 2017) Jos
laakari osaa valmistautua etukateen esimerkiksi siihen, etta ekstruusion maara
ei ole yhtd suuri kuin tietokoneen laatimassa hoitosuunnitelmassa, voi
hammaslaakari muuttaa suunnitelmaa ja tehdd omia korjauksia
hoitosuunnitelmaan tai pyrkia vylikorjaukseen. Talloin saadaan haluttu

lopputulos, vaikka alkuperainen suunnitelma ei taysin toteutuisi.

Tutkimustulokset ovat erityisesti ekstruusion osalta erittain ristiriitaisia. Yksi syy
tahan onkin kalvo-oikomisen jatkuva kehittyminen: uusia kalvojen
ominaisuuksia tulee koko ajan markkinoille, mutta tutkimuksia ei naista uusista
menetelmista ole viela ehditty tehda. Uusia tutkimuksia tarvitaan, jotta tuloksista

saadaan yhtenevaisempia ja luotettavampia.

Kiinteilla kojeilla pystytaan kontrolloimaan hampaiden torkkausta ja lisaamaan
leukojen transversaalista leveytta (Gu ym. 2017). Kalvot eivat laajenna
ylahammaskaarta yhtd hyvin kuin kiinteat kojeet (Pavoni ym. 2011). Mikali
oikomishoito vaatii hampaiden poistoja, saadaan kiinteilla kojeilla usein parempi

lopputulos (Li ym. 2015).

Tutkimusten  mukaan  kalvo-oikomisessa tapahtuu  kolmen  vuoden
retentiovaiheen aikana kiinteakojehoitoa useammin relapseja (Kuncio ym.
2007). Taman hetkisen tiedon mukaan kalvojen aiheuttama kahden viikon
valein tapahtuva voimien muutos, on liilan lyhyt alveoliluun resorptiolle ja
appositiolle (Zheng ym. 2017). Jopa ideaaliset oikomisvoimat aiheuttavat
alveoliluun resorptiota ja resorption mitatdiminen vaatii 7-14 paivaa ja saman
verran aikaa tarvitaan  parodontaaliigamenttien  regeneraatioon ja

korjaantumiseen (Kuncio ym. 2007). Nain siis kalvojen tihedmpi vaihtovali voi
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estaa alveoliluun taydellistd palautumista ja  parodontaalikudoksen
regeneroitumista johtaen heikompaan alveoliluun muodostumiseen ja johtaa
nain suurempiin relapseihin (Zheng ym.2017, Proffit ym. 2000). Kalvo-
oikomiseen hakeutuvat potilaat toivovat usein nopeita hoitotuloksia, mika

kannustaa nopeampaan kalvojen vaihtoon.

Lievissa purentavirheissa kalvo-oikominen on nopeampaa verrattuna
kiinteakojehoitoon. Tallaisia lievia purentavirheita ovat esimerkiksi etualueen
lieva ahtaus tai aukkoisuus (1-6mm) seka etualueen kiertymiset. Vaikeammissa
purentavirheissa kiinteakojehoito on tehokkaampaa. (Gu ym. 2017, Djeu ym.
2005). Kiintedkojehoito vaatii enemman hoitokaynteja ja ensiapukaynteja.
Vastaanottoajat ovat myds pidempia. (Buschang ym. 2014). Jos oikomishoitoon
yhdistetdan hampaiden poistoja, hoitoaika kalvo-oikomisessa on pidempi
verrattuna kiinteakojehoitoon. Taman takia kalvo-oikominen soveltuu hyvin
lievista purentavirheista karsiville potilaille, silla oikomishoito on nopeampaa ja

vaivattomampaa.

Oikomishoidolla on suoria ja epasuoria vaikutuksia potilaan parodontiumin
kuntoon (Cantekin ym. 2011). Tutkimusten mukaan kiintedkojehoidon aikana
potilaiden plakki-indeksi nousee ja yleinen suunterveys heikkenee (Kaygisiz ym.
2014, Akgun ym. 2014, Boke ym. 2014, Al-Anezi ym. 2014). Kiinteat kojeet
keraavat herkasti plakkia ja vaikeuttavat hampaiden hyvaa puhdistusta.
Esimerkiksi tavallisen hammaslangan kayttd on mahdotonta kiinteakojehoidon
aikana. Irrotettavien kalvojen kayttd voi minimoida oikomisen aiheuttamia
negatiivisia vaikutuksia kiinnityskudoksiin, silla potilaiden on helpompi pitaa ylla
hyvaa suuhygieniaa (Rossini ym. 2014). Kalvot otetaan pois suusta hampaiden
puhdistuksen ajaksi, jolloin potilas voi jatkaa samanlaisia puhdistusrutiineja kuin
ennen oikomishoitoa. Kalvot myos otetaan pois suusta ruokailun ajaksi, jolloin

oikomiskoje ei keraa plakkia.

Aiheesta on edelleen vain vahan tutkimuksia, mutta kaikki tutkimustulokset
viittaavat siihen, ettd kalvo-oikominen on parodontiumin kannalta parempi

hoitomuoto verrattuna kiinteakojehoitoon. Plakki-indeksi oli tutkimusten mukaan
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pienempi kalvo-oikomispotilailla verrattuna kiinteillda kojeilla hoidettuihin
potilaisiin (Levrini ym. 2013, Karkhanechi ym. 2013, Miethke ym. 2005, Miethke
ym. 2007). Myds ientulehdusindeksi (Gl), ientaskusyvyydet (PPD) ja
ientaskumittauksen  jalkeinen vuoto (BOP) oli vahaisempaa kalvo-
oikomispotilailla (Levrini ym. 2013, Karkhanechi ym. 2013, Miethke ym. 2007).

Tarkkoja kuvantamismenetelmia kaytettaessa on todettu, etta juuriresorptiota
on vahemman Kkalvo-oikomisessa kuin kiintedkojehoidossa (Li ym. 2020,
Iglesias-Linares ym. 2017, Wang ym. 2017, Dudic ym. 2008, Sameshima ym.
2001, Patel ym. 2009, Estrela ym. 2009). Voi olla, ettd kalvojen kohdistama
voima hampaisiin on pienempi ja etta niiden vaihto sallisi kiinnityskudoksille ja
hampaille hetkellista taukoa ortodonttisista voimista, jolloin sementti ehtii
korjautua eika resorptiota synny (Wang ym. 2017, Ballard ym. 2009). Vaikka
tulokset viittaavat siihen, ettd juuriresorptiota esiintyy kalvo-oikomisen
yhteydessd vahemman, tutkimuksia on edelleen vahan (Li ym. 2020, Gandhi
ym. 2020). On edelleen epavarmaa, johtuuko resorption vahaisempi maara
kalvo-oikomishoidon yhteydessa siita, ettd kalvo-oikomishoidossa hoidetaan
lievempia purentavirheitd, joissa ortodonttiset voimat ovat pienempia ja
hampaisiin kohdistuvan voiman vaikutusaika lyhyempi. Juuriresorption maara
kasvaa hoidon pidentyessa. Koska kalvo-oikomishoidot ovat usein
kiintedkojehoitoja lyhyempia, voisi tama olla syyna juuriresorption

vahaisempaan maaraan (Liou ym. 2010).

MyOs peruskoulutetut hammaslaakarit saavat toteuttaa kalvo-oikomista
potilaille. Toisin kuin perinteisissa oikomismenetelmissa, kalvo-oikomisessa
hammaslaakarien koulutuksesta vastaavat kalvojen toimittajat itse. Niin
peruskoulutetut hammaslaakarit kuin oikomishoidon erikoishammaslaakarit
saavat toteuttaa kalvohoitoja suoritettuaan paivan kestavan alkeis- ja
sertifiointikurssin. (Best ym. 2017) Oikeanlaisten purentavirheiden valinta kalvo-
oikomisella suoritettavaan hoitoon on kriittinen osa potilasvalintaa, koska

joidenkin purentavirheiden hoito on kalvoilla haastavaa (Kravitz et al 2009).
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Muutama tutkimus on pyrkinyt selvittamaan, onko oikomishoidon
erikoislaakarien ja peruskoulutettujen hammaslaakarien potilasvalinnassa ja
hoidon suorittamisessa eroja. Potilasvalinnassa erot olivat vahaisia (Best ym.
2017, d’Apuzzo ym. 2019) Oikomishoidon erikoishammaslaakarit hyédynsivat
hoidossa herkemmin Kkiinteita kojeita ja muita oikomisen apukeinoja kuten
hampaiden poistoja seka kayttivat enemman aikaa ohjelman antaman
hoitosuunnitelman tutkimiseen ja muokkaukseen. Oikomishoidon
erikoishammaslaakarit myos suosittelivat potilaille useammin siirtymista

kiinteakojehoitoon. (Best ym. 2017)

Kalvo-oikominen seka oikomishoitojen  3D-suunnittelu  ovat selvasti
yleistymassa oikomishoidossa. Taytyy kuitenkin muistaa, etta oikomishoidon
suunnittelu on pysynyt yhtd haastavana kuin Kkiinteitd kojeita kaytettdessa.
Hampaat siirtyvat alveoliluun apposition ja resorption myo6ta, ol
oikomistekniikka mika tahansa. Samalla tavalla myds potilaan suuhygienia ja
sitoutuminen hoitoon, ovat olennaisia hoidon onnistumiseksi. Onkin tarkeaa,
ettd kalvo-hoitoja suorittavalla hammaslaakarilla on ymmarrys omista tiedoista
ja taidoista suorittaa oikomishoitoa ja ymmarrys siitd, kenelle oikomishoito
voidaan aloittaa. Koska kalvo-oikominen on kuitenkin myds tulevaisuudessa
osa oikomishoidon erikoisalaa, tulisi kaikkien oikomishoidosta kiinnostuneiden

selvittaa perustiedot kalvo-oikomisesta. (Lautala 2018)
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