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Tama syventdvien opintojen opinndytetyd on kirjallisuuskatsaus, jonka aiheena on purentaeli-
miston toimintahdiridisti kirsivien potilaiden kiytossé olevat purentakiskot ja niiden vaikutta-
vuus. Téaman kirjallisuuskatsauksen aineistona on kéytetty aiheeseen liittyvaa kirjallisuutta, tut-
kimusndyttoon perustuvia kansallisia hoitosuosituksia (Kédypé hoito -suositukset) seka artikke-
leita PubMed-tietokannasta. Tiedonhaussa kiytettiin seuraavia hakusanoja: stabilization
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splint”, “occlusal splint”, ”occlusal splint therapy”, ”occlusal appliance”, “stabilization appli-

ance”, “oral appliance”, "TMD”, temporomandibular disorders”, ”splint effectiveness” ja “’ef-

fects of occlucal splint therapy™.

Purentakiskot ovat purentaelimiston toimintahéirididen (temporomandibular disorders, TMD)
hoidossa kdytettdvid suuhun yon ajaksi asetettavia muovisia vilineitd. Kiypé hoito -suosituksen
mukaan TMD:n hoidontarvetta esiintyy 7-9%:1la suomalaisista, joista useaa hoidetaan puren-
takiskohoidolla. Purentakiskojen muita kéyttdindikaatioita ovat TMD-vaivoihin liittyva
yobruksismi ja hampaiden suojaaminen narskuttelulta, erilaiset parafunktiot, jannityspdin-
sarky, limakalvojen ja parodontaalisesti vaurioituneiden hampaiden suojaaminen, preproteetti-

nen kaytto ja ortodonttisen hoidon retentiokojeena.

Purentakiskotyyppejd 10ytyy useita erilaisia kuten stabilisaatiokisko, relaksaatiokisko, an-
teriorinen repositiokisko ja tehdasvalmisteiset purentakiskot. Tutkituin ja TMD-potilaiden hoi-
toon sopivin on stabilisaatiokisko. Kiskohoidon vaikutus puremalihaksiin, leukaniveliin, her-
mostoon, kipuun ja hampaisiin seké niissé esiintyvien oireiden vihenemiseen on monimutkai-
nen ja monitekijdinen. Tutkimusndyttd kuitenkin puoltaa kiskohoidon vaikuttavuutta, ja sitd

suositellaan kéytettdviaksi TMD-potilaiden hoidossa.

Avainsanat: purentakisko, stabilisaatiokisko, TMD, purentaelimistd, toimintahéiriét, vaikutta-

vuus
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1 JOHDANTO

Tamai syventdvien opintojen kirjallinen tyd on purentakiskoja kisitteleva kirjallisuuskatsaus.
Tarkoituksena on esitelld tutkimusndyttod purentakiskohoidon vaikuttavuudesta purentaelimis-
ton toimintahdirididen hoidossa. Liséksi tdssd kirjallisuuskatsauksessa kidyddédn lapi Suomessa
yleisimmin kaytdssé olevat kiskotyypit ja niiden oletetut toimintamekanismit sekd muita kis-

kohoidossa olennaisia huomioitavia asioita.

Purentaelimiston toimintahdiriét on yhteisnimitys purentaelimiston sairaus- ja kiputiloille tai
toimintahdiridille. Purentaelimiston toimintahdiridistd karsivistd potilaista suurimmalla osalla
oireiden hoidossa riittdvét ensivaiheen hoitomuodot, joita ovat potilaan tiedon lisddminen, oma-

hoidon ohjeistus, kipuldikkeet ja purentakiskohoito.

Purentaelimistén toimintahéirididen hoito hammasladkérin vastaanotolla aloitetaan yleensi pu-
rentakiskohoidolla. Purentakisko on yleensd potilaan hampaiden mukaan valmistettu, yldham-
paisiin asetettava irrotettava levy. Purentakiskojen historia alkaa ainakin jo 1850-luvulta, jonka
jélkeen purentakiskojen malli on vaihdellut vuosien varrella ja materiaalina on voitu kayttia
eboniittia, pehmedé kumia tai muovia (DuPont ja Brown 2006). Yleisin purentakiskomalli ny-

kyéén on kovasta akryylimuovista tehty koko hammaskaaren peittéva kisko.



2 PURENTAELIMISTON TOIMINTAHAIRIOT

Purentaelimistdn toimintahéiriét (temporomandibular disorders, TMD) on yhteisnimitys leuka-
nivelten, puremalihasten, hampaiston ja niihin ldheisesti liittyvien kudosten sairaus- ja kiputi-
loille seké toimintahéiridille (Purentaelimiston kipu ja toimintahdiriot [TMD]: Kaypa hoito -
suositus, 2021). Niilld voi olla merkittdva vaikutus elaménlaatuun. Hammasperdisen kivun jél-
keen purentaelimiston toimintahéiriét ovat yleisimpid kivun aiheuttajia suun ja kasvojen alu-

eella, ja ne voivat aiheuttaa kroonista (pitkdaikaista) kipua (Durham ym. 2015).

2.1 Ilmenemismuodot

TMD-vaivat voidaan luokitella pddasiassa kolmeen ryhméén: lihasperdisiin ja nivelperdisiin
syihin seké ndiden yhdistelmiin (Purentaelimiston kipu ja toimintahdiriét [TMD]: Kdypa hoito
-suositus, 2021). Lihasperdisid purentaelimiston toimintahdiri6itd ovat muun muassa myofas-
kiaalinen kipu, myalgia (lihaskipu), paikallinen lihaskipu, lihastulehdus tai TMD-perdinen
padnsirky. Nivelperdisid toimintahéiriditd ovat esimerkiksi nivelkipu, erilaiset pysyvit tai pa-
lautuvat leukanivelen diskusdislokaatiot, leukanivelrikko (osteoartroosi), traumat, inflammato-
riset ja noninflammatoriset tulehdukset, infektiot seka yliliikkuvuus (luksaatiot) tai liian vahéi-

nen liikkuvuus. (Scrivani ym. 2008.)

Therapia Odontologicassa (Kirveskari 2008) nivelperdinen toimintahdirid on jaoteltu palautu-
vaan diskusdislokaatioon (diskuksen sijoiltaanmenosta johtuva naksahtelu), palautumattomaan
diskusdislokaatioon (leukalukko, closed lock) seki osteoartroosiin ja -artriittiin. Lihasperdisen
ja nivelperdisen toimintahéirion lisdksi mainitaan habituelli luksaatio eli leukanivelten toistuva
sijoiltaanmeno seka bruksismi. Luksaatiossa alaleuka menee pois sijoiltaan niin, ettd sulkijali-

hasten supistuessa nivelpéit jaavit tuberculum articularen eteen.

Bruksismi on hampaiden kiristelyd ja narskuttelua. Bruksismi voi olla yobruksismia, jolloin
puremalihasten aktiivisuus on rytmista tai ei-rytmistd unen aikana. Paivabruksismille tyypillistd
on hampaiden toistuva tai pitkittynyt kontakti toisiinsa ja/tai alaleuan jaykistdminen tai tyonté-
minen hereilld olon aikana. Muutoin terveilld henkil6illa bruksismi ei ole hiirié, mutta sellaista
kayttdytymistd, joka on mahdollisesti riskitekija tietyille kliinisille seurauksille, kuten hampai-

den kulumiselle. (Lobbezoo ym. 2018.)

2.2 Oireet ja l0ydokset

Purentaelimiston toimintahdirididen oireet ja 16ydokset jaotellaan spesifisiin ja epéspesifisiin
niiden diagnostisen merkityksen perusteella. Spesifisid anamnestisia oireita ovat leukanivelaa-

net (naksahdus, rahina) ja alaleuan liikehdiriot. Epaspesifisid anamnestisia oireita usein esiintyy
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muulloinkin kuin TMD:n yhteydessi ja niitd ovat erilaiset kivut kasvojen ja padn alueella (kuten
leukanivelten tai puremalihasten kipu), paénséarky seké korva-, nielu- ja dénioireet. Spesifisid
kliinisid 16ydoksid ovat nivelddnet, alaleuan liikehdiriot sekd puremalihasten ja leukanivelten
palpaatioarkuus. Epédspesifisiin kliinisiin 10ydoksiin kuuluvat paan liikuttajalihasten palpaatio-

arkuus, hampaiden ja parodontiumin vauriot sekd suun limakalvomuutokset. (Kirveskari 2008.)

Yleisin TMD:n oire on toispuoleinen kasvokipu, joka voi séteilld korvaan, ohimolle tai esimer-
kiksi leukojen alueelle. Kipu on yleensa tylppaa, jatkuvaa sdrkyé, joka pahenee tiettyind aikoina
paivastd. Lisdksi alaleuan liike on usein rajoittunutta, mika voi mahdollisesti lisétd kipua. (Scri-
vani ym. 2008.) Erityisesti lihasperdisissd toimintahiiridissd alaleuan liikeradat (kuten avaus,
lateraali- ja protruusioliike) voivat olla erilaiset kuin terveilld potilailla (Gawriolek ym. 2015).
Alaleuan liikehdiriditd ovat leuan jaykkyys, vdsyminen, kipu pureskellessa seki leuan lukkiu-
tuminen joko suljettuna (leukalukko), jolloin potilas ei kykene avaamaan suutaan, tai avoinna

(luksaatio), jolloin potilas ei kykene sulkemaan suutaan (Kirveskari 2008).

Oireet ovat usein pahimmillaan aamulla varsinkin potilailla, jotka kiristelevit ja narskuttelevat
hampaitaan y6l14 (Scrivani ym. 2008). Leuan funktiot yleensa tarkoittavat syomisté, puhumista,
hengittdmistd ja haukottelua, kun taas parafunktiot, kuten bruksismi, ovat epétavallisia suun
toimintoja. (Shaffer ym. 2014.) Bruksismi voi vaurioittaa hampaita ja aiheuttaa hammaspaik-
kojen lohkeamista. Se voi aiheuttaa my0s puremalihasrasitusta, erilaisia suun ja kasvojen alu-

een kiputiloja, suun limakalvon haavaumia, tinnitusta tai paansarkya. (Huttunen 2018.)

Niveldédnet syntyvit useimmiten leukanivelen vélilevyn dislokoitumisen eli sijoiltaanmenon
seurauksena. Siind diskus siirtyy osittain tai kokonaan nivelpédn eteen ja sielt takaisin paikal-
leen. Naksahduksia voi kuitenkin esiintyd missa leuan litkevaiheessa tahansa. Satunnainen ki-
vuton naksahtelu voi muuttua jatkuvaksi ja ajan myo6ta dislokoituvaan niveleen voi muodostua
artroottisia muutoksia. Téllaisia muutoksia ovat nivelpintojen karheus tai rikkonaisuus, jotka

aiheuttavat rahinaa liikkeiden yhteydessa. (Kirveskari 2008.)

2.3 Etiologia

Purentaelimistdn toimintahdirididen etiologian ajatellaan olevan monitekijdinen ja nithin vai-
kuttavat biologiset, sosiaaliset, emotionaaliset ja kognitiiviset tekijdt sekd ympéristd (Scrivani
ym. 2008). Erilaisia riskitekijoitd ovat mm. biologiset tekijdt (esimerkiksi sukupuolihormonit),
eroavaisuudet anatomisissa genotyypeissd, traumat, purennan muutokset, parafunktiot ja psy-
kososiaaliset tekijdt (esim. stressi, kivun sieto ja ahdistus). Suosituimpana TMD-kivun selitys-

mallina onkin biopsykososiaalinen malli. (List ja Jensen 2017.)



Perimén ja TMD-kivun on osoitettu olevan yhteydessé toisiinsa. Geenit vaikuttavat TMD-ki-
vun syntymiseen kuitenkin vain vdhén ja ympariston vaikutus on otettava huomioon. On ehdo-
tettu, ettd TMD-kivussa voisi olla kyse kandidaattigeeneistd, jotka koodaavat serotonergisen ja
katekolaminergisen jarjestelmin kivun drsykkeen késittelyssa vaadittavia proteiineja. (Visscher

ja Lobbezoo 2015.)

Hormonaaliset tekijit voivat vaikuttaa TMD-kivun syntymiseen. Koska naisilla TMD-kipu on
yleisempdd kuin miehill4, on naishormonien, kuten estrogeenin, pditelty osallistuvan TMD-
kivun syntymiseen. Eri tutkimusten mukaan TMD-kivun kanssa korreloivat estrogeenitasojen
nopeat muutokset tai matalat estrogeenitasot, mutta tutkimusnéytto estrogeenitasojen yhtey-
destd TMD:hen on kuitenkin heikkoa. (List ja Jensen 2017.) On myds ehdotettu, ettd todenni-
koisyys TMD:n kehittymiseen on kaksin- tai kolminkertainen naisilla, joilla on estrogeenire-

septorin polymorfia (Durham ym. 2015).

Purennan merkitystd purentaelimiston toimintahdirididen synnyssd on joissain tutkimuksissa
pidetty tiarkeimpéna tekijénd. Joissain tutkimuksissa purennalla ei ole osoitettu olevan yhteytta
TMD:hen ollenkaan. Miti ilmeisemmin purenta on vaikuttava osatekija purentaelimiston toi-

mintahdiridissd, mutta riittdvaa tutkimusnéyttod ei ole. (Al-Ani 2020.)

Nivelaseman (centric relation, CR) ja interkuspaaliaseman (intercuspal position, ICP) viliselld
erolla eli CR—-ICP-liu’ulla voi olla yhteys TMD:hen. Nivelasemalle on useita kymmenid méa-
ritelmid ja erdiden tutkijoiden mukaan leukanivelelle on useita hyvéksyttdvid asemia. Ni-
velaseman on kuitenkin oltava puremalihasten toiminnan kannalta optimaalinen. (Jiménez-
Silva ym. 2017.) Therapia Odontologicassa nivelasemalla tarkoitetaan sitd alaleuan asemaa,
jossa nivelpéét ovat nivelkuopan pohjalla ylimmaissd asemassaan diskusten ollessa paikallaan
ja jossa syntyy ensimmadinen kosketus yla- ja alahampaiden vilille sulkemisliikkeessd (Kirves-
kari 2008). Interkuspaaliasemassa kaikki hampaat ovat kontaktissa potilaan purressa hampaat
yhteen. CR—ICP-eron vuoksi kondyylit voivat siirtyd pois nivelasemasta, kun hampaat purraan
yhteen. Tamai voi altistaa leukanivelen hankaukselle ja lisdéntyneelle paineelle sekd lihasten
jannitykselle. CR—ICP-eron yhteyttd TMD:hen ei ole kuitenkaan pystytty osoittamaan ja lisa-

tutkimukset ovat tarpeen. (Jiménez-Silva ym. 2017.)

TMD:n syyni voi olla my0s trauma. Makrotraumat voivat atheutua loukkaantumisissa tai ham-
masladketieteellisen toimenpiteen tai intubaation aikana pitkittyneen suun avauksen vuoksi.
Mikrotraumojen aiheuttajia ovat parafunktiot kuten bruksismi, leukaan nojaaminen, kielen
tyontdminen sekd kynsien ja kynien pureskelu. (List ja Jensen 2017.) Leukanivelen rakenteisiin

kohdistuvat traumat voivat johtaa biokemiallisiin muutoksiin nivelen sisdlld, mink& on osoitettu
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tuottavan oksidatiivista stressid ja vapaita radikaaleja. Tulehdukselliset muutokset nivelnes-
teessd ja tulehduksellisten sytokiinien tuotanto voivat yhdessd johtaa leukanivelen rappeutumi-

seen. (Scrivani ym. 2008.)

Psykososiaaliset tekijat voivat altistaa TMD-kivulle seka kiithdyttéa tai pitkittad sitd. TMD-ki-
pua vahvimmin ennakoivat koettu stressi, aikaisemmat stressaavat eldmaéntilanteet ja negatiivi-
nen tunnereaktio, ja TMD-kipua kokevilla potilailla on havaittu esiintyvén korkeampia stressi-
tasoja, ahdistusta, masennusta ja somatisaatiota. (List ja Jensen 2017.) Stressi ndyttdisi muutta-
van puremalihasten toimintaa joko lihassukkulan gamma-efferenttijirjestelmén tai lihaskudok-
sen sympaattisen aktiivisuuden kautta (Okeson, Management of Temporomandibular disorders
and Occlusion, 2, s. 21-46). Kroonisesta TMD-kivusta tai hammaskivusta kérsiville suositel-
laan psykologista arviointia. TMD:n hoidon arvioinnissa voidaan hyddyntda DC/TMD-mallin
Axis II:n kolmea aluetta, jotka ovat kivun paikantaminen, kivun voimakkuus ja haitta-aste seka
psyykkinen ahdistus. Tulosten perusteella potilaalle voidaan muodostaa yksilollinen hoitosuun-

nitelma. (Visscher ym. 2018.)

Bruksismin etiologia ei ole vield selvé, mutta riskitekijoitd ovat stressi, runsas tupakointi, kah-
vin juonti ja alkoholin kdyttd, uniapnea, suun kuivuminen ja refluksitauti. Purentavikojen yh-
teydestd narskutteluun ei ole riittdvésti tutkimusndyttod. Bruksismin arvellaan olevan keskus-
hermoston sditelemi tapahtuma ja perinnéllinen ominaisuus, ja sitd voivat aiheuttaa myos Par-

kinsonin tauti tai masennuslddkkeiden ja psykostimulanttien kéyttd. (Huttunen 2018.)

2.4 Patofysiologia

Purentaelimiston toimintahéirididen patofysiologia ei ole vield selvilld, mutta useat tutkimukset
ovat esittdneet, ettd TMD-kipu vilittyisi vélillisesti useilla eri mekanismeilla. Nditd mekanis-
meja ovat keskushermoston herkistyminen, neuroplastisiteetin ja kalsitoniinigeeniin liittyvén
peptidin toiminta sekd katekoliamiini-O-metyylitransferaasia (COMT) koodaavan geenin
haplotyyppien vaihtelu, miké aiheuttaa tdiman entsyymin aktiivisuuden vihenemisen ja siten
lisdd kivun kokemista (Durham ym. 2015). TMD-kivun alkamisessa tirkeind tekijoind pidetdan
perifeerisid mekanismeja, kun taas keskushermoston tekijét ylldpitavét kipua (List ja Jensen

2017).

Perinteisesti TMD-kipu on liitetty puremalihasten lisdéintyneeseen supistukseen ja iskemiaan.
Tutkimusten mukaan lihasaktiviteetti on TMD-potilailla kuitenkin ollut normaalilla tasolla tai

hieman noussut eikd iskemia yksinddn voi tuottaa TMD-kipua. (List ja Jensen 2017.)



2.5 Esiintyvyys

Purentaelimiston toimintahdirididen esiintyvyys védestossd on yleistd, mutta eri tutkimuksissa
oireiden ja 10ydosten kriteerit vaihtelevat. Aikuisilla yksittdisten oireiden esiintyvyys on ollut
25-50% ja kliinisten 16yddsten esiintyvyys 40-90%. TMD-oireet ovat yleisimpid 35-50-vuoti-
ailla ja niitd todetaan useammin ja enemmaén naisilla kuin miehilld. (Purentaelimiston kipu ja

toimintahdiriot [TMD]: Kédypa hoito -suositus, 2021.)

Ruotsalaistutkimuksessa 3-5-vuotiailla lapsilla TMD-oireet olivat hyvin harvinaisia. 10- ja 15-
vuotiaiden ryhmissi jopa 50%:11a oli yksi tai useampia TMD-oireita ja 5-9%:1la todettiin vaka-
via oireita. 1-2%:lla tutkittavista arvioitiin olevan tarve hoidolle. Iin my6td vakavat oireet ja

16ydokset lisddntyivit. (Kohler ym. 2009.)

TMD:n suuresta esiintyvyydestd huolimatta vain 5-10%:lla oireilevista on tarvetta hoidolle,
silld jopa 40%:1la oireet voivat parantua itsestddn (Scrivani ym. 2008). Kiypa hoito -suosituk-
sen mukaan TMD:n hoidontarvetta esiintyy 7-9%:lla suomalaisista. Y1i 70-vuotiailla TMD-
oireet ndyttidvit vahentyvin, vaikka kliinisid 10ydoksid esiintyy heilli enemmén kuin nuorem-

milla. (Purentaelimiston kipu ja toimintahdiriot [TMD]: Kdypé hoito -suositus, 2021.)

TMD-oireiden vuoksi hoitoon hakeutuu 3-9-kertaisesti enemmén naisia kuin miehié (Scrivani
ym. 2008). Sukupuolten viliseen eroon TMD-oireilussa on ehdotettu syyksi hormonaalisia te-

kij6itd, mutta asia ei ole tdysin varma (List ja Jensen 2017).

2.6 Diagnostiikka

Purentaelimiston toimintahdiridissd diagnoosin tekeminen vaatii tarkan ja laaja-alaisen anam-
neesin, systemaattisen purentaelimiston kliinisen tutkimuksen seké tarvittaessa kuvantamistut-
kimuksia. Suun perustutkimuksen yhteydesséd tehddan seulonnan lisdksi vain suppea purenta-
elimiston toiminnallinen tutkimus. DC/TMD-tutkimus (Diagnostic Criteria for TMD) tehdaén,
jos kdynnin syynd ovat TMD-vaivat tai seulontakyselysséd ilmenee TMD-oireilua. (Purentaeli-

miston kipu ja toimintahdirit [TMD]: Kdypa hoito -suositus, 2021.)

Ensimmadinen laaja-alainen tutkimusndyttoon perustuva menetelmd TMD:n diagnostiikan pa-
rantamiseksi eli RDC/TMD (Research Diagnostic Criteria for TMD) ilmestyi vuonna 1992 (ks.
esim. Dworkin ja LeResche 1992). Uusi diagnostinen menetelma oli tarpeen, jotta voitiin sekd
epidemiologisissa ettd kliinisissd tutkimuksissa erottaa tapaukset kontrolliryhmaéstd, mutta en-
nen kaikkea menetelméin avulla voitiin mééritelld ja diagnosoida yleiset TMD:hen liittyvit

kroonisen kivun tyypit (Ohrbach ja Dworkin 2016). Liséksi kliiniset tapaukset saatiin helposti



muutettua tutkimukseen sopiviksi ja toisin pdin, miké helpotti niin kliinistd kuin tutkimuksel-
listakin ty6td (Schiffman ym. 2014). RDC/TMD:n kehityksessd huomioitiin kolme ydinperiaa-
tetta: biopsykososiaalista mallia kuvastava kaksoisakseli, luotettavuus ja tarkat miéritelmat
sekd mahdollisuus useisiin diagnooseihin (Ohrbach ja Dworkin 2016). Axis I -taso sisilsi so-
maattisen arvioinnin ja Axis II arvioi psykososiaalista statusta ja kipuun liittyvdd toimintahéi-

ri6té (Schiffman ym. 2014).

Diagnostista tyOkalua on kehitetty parinkymmenen vuoden ajan, silld alkuperdisen
RDC/TMD:n ymmirrettiin tarvitsevan lisdd pétevyyttd ja kliinistd hyotyd (Schiffman ym.
2014). Vuonna 2014 ilmestynyt DC/TMD (Diagnostic Criteria for TMD) koostuu RDC/TMD:n
tavoin kaksoisakselista, joka perustuu kivun biopsykososiaaliseen malliin ja sopii paremmin
kliiniseen kdyttdon (Ohrbach ja Dworkin 2016). Somaattinen diagnoosi tehddédn kdyttden Axis
I -osaa, johon kuuluvat TMD-kivun seulontakysely, TMD-oirekysely ja kliininen tutkimus.
Axis II -osan avulla kartoitetaan kivun kroonisuutta ja kipuun liittyvai toimintahaittaa, kivun
laaja-alaisuutta, leuan toimintarajoituksia, purentaelimiston parafunktioita ja toimintahairioita
sekd psykologisia ja psykososiaalisia taustatekijoitd, kuten depressio- ja ahdistusoireita sekd
epéspesifisid fyysisid oireita. (Purentaelimistdn kipu ja toimintahdiriot [TMD]: Kéypé hoito -

suositus, 2021.)



3 PURENTAELIMISTON TOIMINTAHAIRIOIDEN HOITO

Hammashoidon tarkoitus on aina purentaelimen terveyden yllépito tai sen palauttaminen ja si-
ten kokonaisterveyteen vaikuttaminen. Voitaisiinkin ajatella, ettd kaikki toimenpiteet, jotka aut-
tavat purentaelimen toimintoja pysyméadn optimaalisina tai korjaavat syntyneitd toimintah&iri-
0itd, ovat purentafysiologista hoitoa. Purentafysiologiset hoitotavat jaetaan kahteen péétyyp-

piin: reversiibeleihin hoitoihin ja irreversiibeleihin hoitoihin. (Kirveskari 2008.)

3.1 Tavoitteet

Purentafysiologisen hoidon tavoitteina ovat kipujen vdhentdminen, lihaksiin ja niveliin kohdis-
tuvan kuormituksen vdhentdminen ja normaalin toiminnan palauttaminen (Purentaelimiston
kipu ja toimintahiiriot [TMD]: Kéypéa hoito -suositus, 2021). Tarkoitus on palauttaa myds so-
piva leukanivelen asema (Gawriolek ym. 2015). Hoidossa tulee huomioida yksil6llisesti poti-
laan kipu ja toimintahaitta (Purentaelimiston kipu ja toimintahdiriot [TMD]: Kdyp4 hoito -suo-
situs, 2021). Liséksi hoidon valintaan vaikuttaa potilaan yhteistyokykyisyys huomioiden hénen
psyykkinen taustansa. Uskotaan, ettd lihaksiin liittyvdd TMD:t4 tulisi hoitaa ei-invasiivisilla
menetelmilld. (Gawriolek ym. 2015.) Hoitoja yhdistimélld saadaan usein parempia tuloksia
kuin yksittéisilla hoidoilla (Purentaelimiston kipu ja toimintahdiriét [TMD]: Kéypé hoito -suo-

situs, 2021).

Purentakiskohoidon tavoitteet ovat samat kuin yleisesti kaikilla TMD:n hoitomuodoilla: kivun
vihentdminen ja normaalin toiminnan palauttaminen. Liséksi purentakiskon tarkoitus on saada
aikaan alaleuan ja kallon suhteessa (kondyyli—fossa-suhteessa) muutos, joka on suotuisa vihen-
tdmaan TMD-oireilua. Muutoksen on péételty aiheutuvan joko lihasten rentoutumisesta tai kis-

kon ominaisuuksista. (Greene ja Menchel 2018.)

3.2 Menetelmit

Purentafysiologiset hoitomuodot jaetaan yleensd kahteen tyyppiin: reversiibeleihin ja irrever-
siibeleihin hoitoihin. Reversiibeleitd hoitokeinoja ovat potilaan tiedon lisd&minen, fysioterapia,
purentakiskohoito, ladkehoidot, biofeedback, transkutaaninen hermostimulaatio, akupunktio ja
pehmytlaserhoito. Irreversiibelit hoidot muuttavat purentaa ja niitd ovat tasapainotushionta,
protetiikka ja ortodontia seki kirurgia. (Kirveskari 2008.) Ndma toimenpiteet voivat tulla ky-
seeseen hoidon mydhemmasséd vaiheessa hyvén ja tasapainoisen purentatoiminnan saavutta-
miseksi. Vain noin 10-15% tarvitsevat vaativampia, esimerkiksi psykologisia hoitomuotoja,
erikoissairaanhoitoon kuuluvia toimenpiteitd, kipuklinikan konsultaatioita tai kirurgista hoitoa.
Pelkéstidén neuvonta ja omahoidon ohjeistus voivat vihentdi potilaan oireiden voimakkuutta ja

ahdistuneisuutta tehokkaasti. (Purentaelimiston kipu ja toimintahdiriot [TMD]: Kdypé hoito -
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suositus, 2021.) Enemmist6 (85-90%) purentaelimiston toimintah&iridistd voidaan hoitaa rever-

siibeleilld hoitomuodoilla (Scrivani ym. 2008).

Fysioterapiassa kudoksia drsytetddn tai stimuloidaan niiden toimintojen palauttamiseksi nor-
maalille tasolle. Hoitokeinoina voidaan kdyttii erilaisia (lihas)harjoituksia, lampo-, kylmé- ja
sdahkohoitoja, akupunktiota ja soft-laseria. Lihasharjoitukset vahvistavat lihaksia ja parantavat
aineenvaihduntaa, jolloin lihakset rentoutuvat helpommin ja kivut helpottavat. Kylméhoito va-
hentdd turvotusta, verenkiertoa ja kipua ja onkin yleinen ensiapu akuuteissa kudosvammoissa.
Lampohoito sopii kéytettaviksi kroonisiin tulehduksiin ja ennen voima- ja venytysharjoituksia.
Sahkohoidot vaikuttavat hermojen ja verisuonten toimintaan suotuisasti ja ne sopivat lihas- ja

nivelkivun hoitoon, turvotuksiin sekd trauman jélkitiloihin. (Kirveskari 2008.)

Néyttoon perustuvat hoitosuositukset, jollaisia Kéypé hoito -suosituksetkin ovat, kokoavat tut-
kimustiedon kattavasti selkeiksi kidytdnnon 144karid hyodyttaviksi toimintaohjeiksi. Hoitosuo-
situksia tukeva oleellinen tieto tiivistetddn ndytonastekatsauksiin. Niissd kuvataan hoidon tai
toimintamallin taustalla oleva tieteellinen ndyttd tai sen puute. Oleellista on tieto tutkimustie-
don ndyton laadusta ja arvio suosituksen vahvuudesta. Nayton laadulla tarkoitetaan tarkkuutta,
jolla tutkittavan hoidon vaikuttavuuden arvio pitidd paikkansa. Vahvuus kuvaa varmuutta siité,
ettd suositusta noudatettaessa saadaan aikaan enemmén hyotyéd kuin haittaa. Suomalaisissa hoi-
tosuosituksissa ovat kdytossd kansainvilisen GRADE-yhteistydryhmén (The Grading of Re-
commendations Assessment, Development and Evaluation) mukainen niytonasteen luokittelu
ja madritelmat. Aste A tarkoittaa vahvaa ndytonastetta, B kohtalaista, C heikkoa ja D hyvin
heikkoa ndytonastetta. Vahvan (A) ndytonasteen voi médritelld niin, ettd uusi tutkimus aiheesta
tuskin muuttaa kasitystd hoidon vaikutuksen suuruudesta. Uusi tutkimus saattaa muuttaa koh-
talaisen (B) nédytonasteen hoidon késitysté ja suurella todennédkoisyydelld muuttaa heikon (C)
ndytonasteen tutkimuksen kisitystd hoidon vaikutuksen tarkkuudesta ja suuruudesta. Hyvin

heikon (D) niytonasteen arvio hoidon vaikutuksesta on hyvin epdvarma. (Jousimaa ym. 2010.)

Kéypa hoito -suosituksen (Purentaelimiston kipu ja toimintahdiriot [TMD], 2021) niytonaste-
katsausten mukaan akupunktion ndytonaste on ainakin B eli kohtalainen. Niissd akupunktuurin
on todettu vahentdvin TMD-puremalihaskipua ainakin lyhyelld aikavélilla lumehoitoon tai hoi-
tamattomaan kontrolliryhmién verrattuna. Pienienergisen laserhoidon ndyton aste on C eli
heikko, mika tarkoittaa sité, ettd laserhoito saattaa lievittdd TMD:sté johtuvaa puremalihaskipua

lyhyelld aikavalilla.

Kivun ja muun lddkehoidon yleiset periaatteet patevdt myds TMD:n hoidossa. Ladkkeiden kéy-

ton on oltava muuta hoitoa tukevaa, kuuriluontoista ja useimmiten lyhytaikaista. Ladkehoidon
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kayttoaiheita ovat akuutti puremalihaskipu, akutisoitunut leukanivelartroosi ja traumaattinen
leukanivelen artriitti sekd joissain tapauksissa kroonistunut TMD-kipu. Turvallisin lddke on pa-
rasetamoli, mutta tulehduskipuldékkeet ovat tehokkaampia kudosvaurio- tai tulehdustilanteissa
kuten leukanivelen artroosissa tai artriitissa. Kroonisen kivun hoidossa voidaan kdyttdd masen-
nuslddkkeitd ja artroottisiin leukaniveliin nivelensiséistd kortikosteroidia. (Purentaelimiston

kipu ja toimintahiiriét [TMD]: Kéypé hoito -suositus, 2021.)

Kirurgiaa kdytetdin kipua ja toimintahdiriotd aiheuttavien epdnormaalien rakenteiden korjaa-
miseen. Kirurgiaa voidaan harkita leukanivelperdisestd toimintahéiriostd karsiville potilaille,
jotka eivit ole saaneet apua ei-invasiivisista reversiibeleistid hoidoista yleensi 3-6 kuukauden

kuluessa ja joille hiirid on rajoite ja kipua tuottava péivittdin. (Scrivani ym. 2008.)
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4 PURENTAKISKOT PURENTAELIMISTON TOIMINTAHAIRI-
OIDEN HOIDOSSA

4.1 Purentakiskon toimintamekanismit

Purentakiskojen toimintamekanismit ovat edelleen epdselvid, vaikka kliinisié vaikutuksia ha-
vaitaankin. Purentakiskojen on tarkoitus tuottaa muutos alaleuan ja kallon véliseen suhteeseen,
mutta tdhidnastisen tutkimuksen mukaan pysyvad muutosta leukojen suhteisiin ei kannata tuot-
taa. Pysyvd muutos leukojen suhteessa ei valttimétti tuo apua potilaan TMD-vaivaan ja voi
liséksi aiheuttaa muita ongelmia kuten pysyvdn muutoksen purentaan. (Greene ja Menchel

2018.)

Toimintamekanismi, jolla purentakiskot vaikuttavat paikalliseen myalgiaan ja artralgiaan, on
kayttdytymisen muutos hampaiden narskuttelemisessa. Jos bruksaaminen ei lopu kiskon kéyton
mydtd, tuskin kiskosta on tdlloin apua. Narskuttelun loppuminen johtuu ilmeisesti kiskon kay-
ton aikaansaamasta placebo-vaikutuksesta (joka toisaalta voi johtua joko kiskon kdytosti tai
tutkimuksessa mukana olemisesta). (Kreiner ym. 2001.) Potilasta, jolla on rytmisté tai sekatyy-
pin bruksismia nukkuessaan, voi purentakiskon kaytto auttaa (Purentaelimiston kipu ja toimin-

tahdiriot [TMD]: Kdypa hoito -suositus, 2021.)

Alaleuan ja kallon vilisen suhteen muutoksessa on kyse siitd, ettd purentakisko lisdd purenta-
korkeutta ja mahdollistaa alaleuan asennon muutoksen. Kiskohoidolla on placebo-vaikutuksen
lisdksi muita mekanismeja. Se esimerkiksi vahentdd leukanivelten kuormitusta ja neuromusku-

laarista aktiviteettia. (Schmitter ym. 2005.)

4.2 Purentakiskon vaikuttavuus

4.2.1 Puremalihaksiin

Puremalihasperdinen toimintahéirid eli myalgia on TMD:n muodoista yleisin. Puremalihakset
ovat usein kipedt, kiredt, aristavat ja vasyneet. Lihaskivun alkuperi ei ole tiedossa, mutta siithen
vaikuttavia tekijoitd arvellaan olevan lihaskudoksia suonittavien valtimoiden supistuminen ja
metabolisen jatteen kertyminen. Lihaksen iskeemiselld alueella vapautuu lihaskipua aiheuttavia
aineita (esim. bradykiniinit, prostaglandiinit). Lihaskipu voi myos olla keskushermostoperdisti,
erityisesti kroonistuneissa tapauksissa. (Okeson, Management of Temporomandibular Disor-

ders and Occlusion, 8, s. 132-173.)
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Aiemmassa kappaleessa mainitaan bruksaamisen aiheuttavan puremalihasrasitusta (2.2 Oireet
ja 10ydokset). Puremalihasoireiden viheneminen kiskohoidon avulla saattaa selittyd narskutte-
lun loppumisella. Kun bruksaaminen vdhenee, saavat puremalihakset leviti ja palautua, mika
viahentdd kipua. Parafunktionaalisen aktiviteetin loppumiseen vaikuttavia tekijoitd ovat ala-
leuan asennon muutos, purentakorkeuden lisddntyminen, placebo-vaikutus ja/tai neuromusku-
laarisen aktiviteetin viheneminen, josta kerrotaan my6hemmin. Kiskohoidon vaikutus oireiden

vihenemiseen on kuitenkin hyvin monimutkainen ja monitekijéinen.

Tutkimusnéyttd puoltaa kiskohoidon vaikuttavuutta. Kaypa hoito -suosituksen (Purentaelimis-
ton kipu ja toimintahdiriét [TMD], 2021) niytonastekatsauksen mukaan kovapintaisen stabili-
saatiokiskon nédytonaste aikuisten lihas- ja nivelperdisen TMD:n hoidossa on A eli ndytté on
vahvaa. Toisin sanoen uudet tutkimukset tuskin muuttavat nykyistd késitysti stabilisaatiokis-
kohoidosta. Tutkimusniyton mukaan kontrolleihin (minimaalinen hoito, hoitamatta jéttdminen
tai lumekiskohoito) verrattuna kovapintainen stabilisaatiokisko viahentdd TMD-kipua kohtalai-

sesti sekd lyhyella etté pitkalla aikavélilla.

Eréddssd tutkimuksessa (Cruz-Reyes ym. 2011) tutkittiin stabilisaatiokiskon ja pehmeén kiskon
kiyton vaikutusta temporalis- ja masseter-lihasten tahdonalaiseen séhkoiseen aktiivisuuteen
bruksaavilla henkil6illd. Tutkimus toteutettiin kdyttdmalla elektromyografista (EMG) laitetta
testaamalla henkil6itd kahdesti, ennen ja jilkeen kiskohoidon. Tutkimustuloksena oli, ettd sta-
bilisaatiokiskoa kiyttineiden ryhmaéssd puremalihasten sdhkoinen aktiivisuus keskimairin li-
sdantyi testien valilla, mika saattaa tarkoittaa aktiivisten lihassdikeiden maérin lisdédntymista,
koon kasvamista ja/tai lihassupistuksen vahvistumista. Pehmeédn kiskon ryhmissa puremali-

hasaktiivisuus vihentyi.

Toisessa tutkimuksessa selvitettiin stabilisaatiokiskon kédyton vaikutusta puremalihasaktiivi-
suuteen potilailla, joilla on CR-ICP-liuku ja joilta anteriorinen/lateraalinen ohjaus artikulaa-
tiolitkkeissd puuttuu. Potilaiden ja kontrolliryhmén puremalihasaktiivisuus testattiin EMG-lait-
teella ennen ja jdlkeen kolmen kuukauden pituisen purentakiskohoidon. Tutkimustuloksista sel-
vidd, ettd aluksi TMD-potilaiden EMG-arvot ovat korkeammat kuin kontrolliryhmilla, ja ettd

kiskohoidon jdlkeen EMG-arvot ovat palautuneet kontrolliryhméaa vastaavalle tasolle. (He ym.

2019)

Aikaisempaan tutkimukseen (Cruz-Reyes ym. 2011) liittyen tyoryhma pohti kiskon vaikutus-
mekanismia. Puremalihasten rentoutuminen voidaan mahdollisesti saavuttaa kiskon atheutta-

malla muutoksella leuan muskulo-skeletaaliseen asentoon tai vaurioituneiden mekanoresepto-
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rien kuntouttamisella. Oikeanlainen leuan asento seké kiskon litted ja kova pinta saavat puren-
tavoimat muuttumaan horisontaalisista vertikaalisiksi. Samalla kisko saa purentavoimat jakau-
tumaan tasaisesti jokaiselle hampaalle, minké ansiosta periodontaaliset mekanoreseptorit voi-
vat kuntoutua. Mekanoreseptoreista ja purentakiskon vaikutuksista hermostoon kerrotaan lisda

my6hemmissa luvuissa.

4.2.2  Leukaniveliin

Leukanivelissi esiintyvat TMD:n kliiniset 10ydokset, kuten leukanivelen naksuminen, eivit au-
tomaattisesti vaadi hoitoa. Apua voi kuitenkin saada toiminnallisiin leukanivelongelmiin, joi-
den kaksi tirkeintd oiretta ovat leukanivelkipu ja leuan toiminnan hiiriét. Leukanivelen sijoil-
taanmenoon paras hoitokeino on normaalin kondyyli-vililevy-suhteen sdilyttdminen. Anteriori-
nen repositiokisko ohjaa alaleukaa eteenpdin téllaiseen asentoon. (Okeson, Management of

Temporomadibular Disorders and Occlusion, 13, s. 324-371).

My®0s stabilisaatiokisko voi vihentdd leukaniveloireita. Todennédkdisesti syynd on puremali-
hasaktiviteetin vdheneminen, joka johtaa retrodiskaalisiin kudoksiin kohdistuvan paineen vé-
henemiseen. (Okeson, Management of Temporomandibular Disorders and Occlusion, 13, s.
324-371.) Nivelensisdisen paineen viheneminen parantaa nivelen toimintaa. Paineen mééri ei
sdily koko ajan yhtd suurena, vaan vaihtelee erityisesti leukanivelen asennon mukaan. Muita
paineeseen vaikuttavia tekijoitd ovat nivelen rasitus, puremalihasten toiminta, nivelnesteen
madrd ja laatu, ikd, terveys sekd nivelen biokemiallinen historia. Tutkimuksen mukaan stabili-
saatiokiskon kéytto vihensi leukanivelensisdistd painetta noin 31%:lla leukanivelen ylemmassa

nivelontelossa tapauksissa, joissa ei ollut veren takaisinvirtausta nivelessd. (Casares ym. 2014.)

Toisessa tutkimuksessa (Schmitter ym. 2005) verrattiin stabilisaatiokiskoa ja pivot-kiskoa
(Jossa on vain yksi kontakti vastaleukaan kummallakin leukapuoliskolla mahdollisimman ta-
kana) palautumattomasta diskusdislokaatiosta kérsivien hoidossa. Tuloksista selvisi, ettd kum-
pikin kiskotyyppi paransi suun avaamislaajuutta ja vahensi kipuoireita. Kuitenkin stabilisaa-

tiokisko saattaa olla jopa kolme kertaa tehokkaampi.

Suurempi kontakti takahampaissa vdhentdd ja etuhampaiden kontakti lisdd leukanivelen pai-
netta. Tdmd johtuu siitd, ettd takahampaiden tukeva kontakti vaimentaa supistuvien lihasten
voimaa, kun taas kontaktin tai hampaiden puuttuessa purentavoima ohjautuu leukaniveliin.
ADD-potilailla (anterior disc displacement) voima vilittyy retrodiskaalikudoksiin, mikd voi
johtaa kipuun ja tulehdukseen. Purentakiskolla nivelen painetta voidaan vdhentdd, mika johtaa

kivun, lihaskivun ja nivelen lisdvaurioiden vihenemiseen. (Greene ja Menchel 2018.)
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Tutkimusndytto tukee stabilisaatiokiskon kayttod nivelperdisissd toimintahéiridissd, koska se
vihentdd leukanivelen painetta ja tulehdusta (Greene ja Menchel 2018). Koska kdypi hoito -
suosituksen (Purentaelimiston kipu ja toimintahéiriét [TMD], 2021) ndytonastekatsauksen mu-
kaan kovapintaisen stabilisaatiokiskon ndytonaste my0ds nivelperdisen TMD:n hoidossa on A
eli vahva, hoito onkin hyva aloittaa stabilisaatiokiskolla ja jollei silld saada riittdvaa hoitovas-
tetta, voidaan siirtyd kokeilemaan anteriorista repositiokiskoa (Okeson, Management of Tem-
poromandibular Disorders and Occlusion, 15, s. 385-409). Vaikeammissa kroonistuneissa
TMD-tapauksissa, kuten potilailla, joilla esiintyy keskushermoston herkistymistd, kiskohoito
tuskin on riittdvaa ja hoitoon on lisattava fyysistd, psyykkisti ja lddkkeellistd hoitoa (Greene ja

Menchel 2018).

4.2.3 Hermostoon/Kipuun

Unenaikainen bruksismi on todennikoisesti keskushermostoperiistd. Aikaisemman tiedon mu-
kaan hampaiden viliin asetettava purentakisko voi vdhentdd puremalihasaktiviteettia, silld se
aiheuttaa muutoksen hermoston palautejérjestelmissd. Tdma johtaa keskushermoston inhibito-
riseen vaikutukseen eli elimistd pyrkii vélttdimain hampaiden kontaktia kiskoon ja bruksismi
vihenee. Aikaisemman tiedon mukaan muutos palautejirjestelméssi ei ndyttéisi olevan pysyvé,
ja sen vaikutus heikkenisi ajan myo6td, kun keskushermosto tottuu muutokseen. Tdmén vuoksi
purentakiskoa ei kannattaisi kdyttad pitkid aikoja, koska silloin bruksaaminen palautuu. (Oke-
son, Management of Temporomandibular disorders and Occlusion, 15, s. 385-409) Viimeisim-
pien konsensusraporttien mukaisesti bruksismi (hampaiden narskuttaminen ja yhteen purista-
minen) el ole periferaalisesti sdddeltyd vaan péddosin sentraalisesti sdddeltyd. Tama tarkoittaa
sitd, ettd anatomiset tekijit kuten purenta ja artikulaatio eivit aiheuttaisi bruksismia tai vaikut-
taisi siihen, ja ettd bruksismi on muutakin kuin pelkkdd hampaiden kontaktiin tuomista. Tdmén
tiedon valossa ilman perifeeristd sditelyd ei tapahtuisi mydskdidn muutoksia palautejérjestel-
massd eikd purentakiskon kaytto itsessddn vdhentdisi puremalihasaktiviteettia. (Lobbezoo ym.
2018.) Pelkastddn hermostoon vaikuttaminen TMD-kivun vihentdmiseksi ei ndyttdisi olevan
riittdvad. Kéypa hoito -suosituksen (Purentaelimiston kipu ja toimintahdiriét [TMD], 2021) mu-
kaan bruksismioireisiin kdytetty biopalautehoito ja elektrostimulaatio vihensi tutkimuksissa li-

hasaktiviteettia, muttei TMD-kipua.

Glaros ym. (2007) tutkivat purentakiskojen mekanismia parafunktionaalisen aktiviteetin vdhen-
tamisessd. He jakoivat tutkittavat henkil6t kahteen ryhméén, joista toisessa henkilot yrittivit
vahentdd hammaskontaktia stabilisaatiokiskoon ja toisessa ryhmaissd henkilot yrittivit sdilyttaa

kevyen kontaktin kiskoon. Puremalihaskipu vdheni kaikilla potilailla, mutta eniten niill4, jotka
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vahensivdt hammaskontaktia eniten. He ehdottavatkin, ettd purentakiskoa kdyttdmidn aloitta-
vaa potilasta ohjeistettaisiin vihentdiméain hammaskontaktia, koska kontakti lisdé lihasjinni-

tystd. Kisko voisi toimia potilaan muistuttajana puremalihasten tietoisesta rentouttamisesta.

Primaariset paénsaryt kuten migreeni ja jannityspaansérky esiintyvit usein TMD:n yhteydessa.
Yksi TMD:n oireista onkin TMD-periinen (sekundaarinen) paéinsérky, jolle on oma ICD-10-
diagnoosikoodinsa G44.8. TMD:hen liittyva padnsarkyoireilu voi lapsilla ilmetd ennen TMD-
oireita. TMD lisdé kroonisen padnsiryn riskid ja voi pahentaa paénséarkyé entisestdén. Krooni-
sen padnsdryn ja TMD:n mekanismiksi on ehdotettu keskushermoston herkistymisti. Varhai-
nen puuttuminen péadnsirkyoireiluun voi ehkéistd (lapsen) kivun kroonistumista. (Purentaeli-

miston kipu ja toimintahdiriét [TMD], 2021.)

Saha ym. (2019) tutkivat purentakiskohoidon vaikutusta potilailla, joilla on sekd TMD ettd mig-
reeni tai jannityspadnsarkyi. Purentakiskohoitoa saaneiden ryhmin ja tavallista hoitoaan ja tot-
tumuksiaan jatkaneiden ryhmén vililld ei esiintynyt eroa kivun voimakkuudessa. My6skédén
Fischerin ym. (2008) tutkimuksessa purentakiskon kaytto ei vaikuttanut monimuotoiseen pai-
kalliseen kipuoireyhtyméén (CRPS), vaikka se helpottikin TMD-kivun oireita tutkittavilla hen-
kiloilla.

Tutkimusndyton mukaan purentakiskoilla on suotuisa vaikutus TMD-oireisiin ja niiden kayttod
suositellaan TMD-potilaille (Kreiner ym. 2001). Eri purentakiskotyyppeja vertailtaessa tutki-
tuin on kova stabilisaatiokisko, jota ainakin suositaan TMD:n hoidossa. Al-Moraissi ryhmineen
tekeméssd meta-analyysissd (2020) todettiin kivun intensiteetin vdhenneen tilastollisesti mer-
kittavisti artrogeenisissd TMD:ssé, kun hoitona oli anteriorinen repositiokisko (vdhéinen tutki-
musndyttd), neuvonta ja kova stabilisaatiokisko (kohtalainen tutkimusndytto), pieni etualueen
kisko (hyvin védhdinen tutkimusndyttd) tai kova stabilisaatiokisko ainoastaan (vdhdinen tutki-
musnéyttd). Myogeenisessd TMD:ssi tilastollisesti merkittidvi kivun intensiteetin viheneminen
onnistui pienilld etualueen kiskoilla (hyvin vdhdinen tutkimusndyttd), pehmedlld stabilisaa-
tiokiskolla (hyvin vidhiinen tutkimusnidyttd), pelkdlld neuvonnalla (kohtalainen tutkimus-
ndyttd), neuvonnalla ja kovalla stabilisaatiokiskolla (kohtalainen tutkimusndyttd) ja pelkilld
kovalla stabilisaatiokiskolla (kohtalainen tutkimusniyttd). Amin ym. (2016) vertailivat kovan,
nestemadisen (Aqualizer) ja pehmeén kiskon tehokkuutta kivun hallinnassa, ja tuloksena oli, ettd
kaikki kiskot vihensivit kipua tilastollisesti merkittdvasti kolmen kuukauden kuluessa. Kuiten-
kin tehokkain lyhyelld ajanjaksolla oli kova purentakisko, josta seuraavana nestemédinen kisko
ja viimeisend pehmed kisko. Esivalmistetun etualueen kiskon (Relax) vaikuttavuus ndyttéisi
olevan sama kuin stabilisaatiokiskolla, joten sitd voidaan suositella aikuisille sekd lyhytaikai-

seen (Nilner ym. 2008) ettd pitkdaikaiseen (Doepel ym. 2012) hoitoon lihasperidisessa kivussa,
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ja TMD-potilaiden paénséaryn (Doepel ym. 2010) ja leukanivelkivun (Christidis ym. 2014) hoi-
toon. Samat tulokset TMD-kivun hoidossa pitevit Kéypé hoito -suosituksen nidytonastekat-
sauksissa: kova stabilisaatiokisko A eli vahva nayttd, esivalmistettu relaksaatiokisko C eli
heikko ndyttd sekid relaksaatiokisko ja pehmed purentakisko (resilienssikisko) D eli hyvin

heikko nédyttd (Purentaelimiston kipu ja toimintahdiriot [TMD], 2021).

4.2.4 Hampaisiin

Kaikki purentakiskot muuttavat purentaa eli leukojen suhdetta tilapdisesti niin, ettd oireet va-
henevit optimaalisessa purennassa. Purentakiskojen kayttoon liittyen on raportoitu myds pysy-
vid muutoksia purennassa (Bereznicki ym. 2018, Greene ja Menchel 2018, Magdaleno ja Gi-
nestal 2010). Osittain hampaiston peittivit kiskot voivat aiheuttaa etualueen avopurentaa jat-
kuvassa kdytdssd. Anteriorisen repositiokiskon jatkuva kéyttd voi johtaa alemman lateraalisen
pterygoideus-lihaksen palautuvaan myostaattiseen supistumiseen, miké aiheuttaa taka-alueen
avopurennan. Purennan tila voi palautua vihentdmailld anteriorisen repositiokiskon kayttod va-
hitellen ja lopulta vaihtamalla stabilisaatiokiskoon. (Okeson, Management of Temporomandi-
bular disorders, 15, s. 385-409.) Stabilisaatiokisko kattaa koko hampaiston ja ndin ollen puren-
takontaktit jakautuvat tasaisesti kaikille hampaille, miki estdd muutosten tapahtumista puren-

nassa (Bereznicki ym. 2018).

Uniapneakiskojen pitkdaikainen kéytto voi aiheuttaa muutoksia purennassa, silli kiskoista koh-
distuu voima hampaisiin, joihin kisko on kiinnittynyt. Uniapneakisko tyontdé alaleukaa eteen-
péin, jolloin horisontaalinen ylipurenta pienenee ja takahampaiden vastapurijakontakti voidaan
menettdd. Angle-luokissa I ja III on riski negatiivisille purennan muutoksille, mutta Angle II -
luokassa uniapneakiskon kdyton atheuttamat muutokset purentaan saattavat olla jopa toivottuja.
(Marklund ym. 2019.) My®és aikaisemmassa tutkimuksessa (Pliska ym. 2014) tutkittiin pitkiai-
kaisen (noin 11 vuoden) uniapneakiskon kadyton vaikutusta purentaan. Siind 77:sté tutkittavasta
henkilostd 51%:1le kehittyi taka-alueen avopurenta ja 62%:1le etualueen ristipurenta vihintdan
yhdessd hampaassa. Tutkimuksesta ilmeni my®s, ettd ajan myotd kiskoa kiytettdessd horison-
taalinen ylipurenta pienenee jatkuvasti, kun taas vertikaalisen ylipurennan pieneneminen hidas-

tuu.
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5 PURENTAKISKOTYYPIT

Tassd luvussa késitellddn tavallisimmat purentakiskotyypit. Purentakiskot voidaan jakaa toi-
mintaperiaatteensa perusteella ohjaaviin ja ei-ohjaaviin kiskoihin, jolloin tarkoitetaan suun sul-
kemisliikkeen ohjaamista. Ei-ohjaavat kiskot antavat alaleualle purennasta riippumattoman lii-
kevapauden, ja ohjaavat kiskot rajoittavat alaleuan liikkeitd pakottamalla alaleuan pois vahin-
golliseksi arvioidulta liikealueelta (Kirveskari 2008). Purentakiskot voivat erota toisistaan me-
kanisminsa lisédksi myos rakenteeltaan. Purentakiskoa voidaan pitdd yld- tai alahammaskaarella
ja se voi peittdd kaikki hampaat koko hammaskaarella tai vain osan hampaista (etuhampaiston,
takahampaiston, useampia hampaita tai vain muutaman). Kiskot voivat olla yksinkertaisia, esi-

merkiksi litteitd levyjd, tai eri tavoin muotoiltuja. (Greene ym. 2018.)

5.1 Stabilisaatiokisko

Kovapintaisen stabilisaatiokiskon ndyton aste on A (vahva), eli sitd on eniten tutkittu ja siiti on
tutkimusten mukaan hydtyd potilaille (ks. luku 4.2.1 Puremalihaksiin). Stabilisaatiokisko on
tavallisin, yleensd nukkuessa kéytettava koko hampaiston kattava ei-ohjaava purentakisko, joka
soveltuu lyhyt- sekd pitkdaikaiseen kdyttoon. Sen kayttdindikaatioita ovat lihas- ja nivelperdiset
purentaelimen toimintahdiriét sekd TMD-vaivoihin liittyvd yobruksismi, erilaiset parafunktiot
ja jannityspéadnsarky. Stabilisaatiokiskon muita kdyttotarkoituksia ovat hampaiston suojaami-
nen narskuttelulta seké limakalvojen ja parodontaalisesti vaurioituneiden hampaiden suojaami-
nen. Stabilisaatiokiskoa voidaan kéyttdd myds preproteettisena hoitona toiminnallisen purenta-
korkeuden miirittdmiseen ja oikean nivelaseman etsimiseen sekd ortodonttisen hoidon reten-
tiokojeena ja parodontologisen hoidon tukena. (Purentaelimistdon kipu ja toimintahdiriot
[TMD]: Kéypa hoito -suositus, 2021.) Liséksi stabilisaatiokisko on hyodyllinen trauman ai-
heuttamasta retrodiskiitista kérsivilld potilailla (Okeson, Management of Temporomandibular
disorders and Occlusion, 15, s. 385-409). Yla- sekd alaleukaan asetettavat stabilisaatiokiskot
ovat yhtd suotuisat vihentdmédin oireita (Zonnenberg ym. 2014). Ylileukaan asetettava kisko
kuitenkin kiinnittyy paremmin ja peittdd enemmain kudosta, miké tekee siitd vakaan ja kestivén,
eikd se rikkoudu helposti (Okeson, Management of Temporomandibular disorders and Occlu-
sion, 15, s. 385-409). Stabilisaatiokisko on tehty kovasta akryylimuovista ja sen avulla saadaan
aikaiseksi viliaikaisesti ideaali purenta eli puremalihaksille ja leukanivelille ideaalit purenta-
kontaktit. Kiskoa tidytyy hioa useita kertoja, koska puremalihakset rentoutuvat, kunnes pysyva
leukasuhde on saavutettu. Kunnolla sovitettu stabilisaatiokisko on hyvd menetelméd mahdollis-
tamaan nivelaseman, poistamaan takahampaiden interferenssejd, mahdollistamaan etualueen
ohjauksen, vihentimddn neuromuskulaarista aktiviteettia ja sdilyttdméén stabiilin purentasuh-

teen tasaisesti hampaiden kontakteissa koko hammaskaaren alueella. (Al-Ani ym. 2005.) Koska
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stabilisaatiokiskolla on purentakontaktit koko hammaskaarella, se ei aiheuta ylipuhkeavien

hampaiden riskid, miké yhdistetdén yleensé ohjaaviin kiskoihin (Zonnenberg ym. 2014).

5.2 Relaksaatiokisko

Relaksaatiokisko on yldleukaan valmistettava kisko, joka peittdd koko hammaskaaren, mutta
siind on kontaktit vain etuhampaiston alueella (dd. 13-23) (Purentaelimiston kipu ja toiminta-
hadiriot [TMD]: Kadypé hoito -suositus, 2021). Relaksaatiokisko ei ohjaa purentaa vaan pelkis-
tadn korottaa sitd. Taka-alueen kontaktien puute johtaa nivelpdiden ajautumiseen nivelkuopan
pohjaan ja interferenssien vaistotarve poistuu (Kirveskari 2008). Kiskoa kéytetdén nukkuessa
ja kayttoaiheita ovat TMD:n oireet, erityisesti lihasperdiset jannitystilat ja kivut. Relaksaa-
tiokiskon kéytostd on hyvin vdhén luotettavaa tutkimusniyttod (ndyton aste D eli hyvin heikko),
mutta kokemusten perusteella hoitovaste on hyva, minkéa perusteella sen kdyttod voidaan suosia
hoidon alussa kiskon yksinkertaisuuden lisdksi. (Purentaelimiston kipu ja toimintahdiriot
[TMD]: Kéypé hoito -suositus, 2021.) Joidenkin tutkimusten mukaan relaksaatiokisko ei ole
yhté tehokas helpottamaan potilaiden TMD-oireita kuin stabilisaatiokisko (Nilner ym. 2008).
Kisko soveltuu vain lyhytaikaiseen kayttoon, silld jatkuvassa kédytossd on riski takahampaiden
ylipuhkeamiseen ja etuhampaiden sisdénpainautumiseen (intruusioon). Kisko ei sovellu poti-
laille, joilla on avopurenta tai niukka ylipurenta. Akuutin vaiheen jdlkeen relaksaatiokisko vaih-
detaan stabilisaatiokiskoon. (Purentaelimiston kipu ja toimintahdiriot [TMD]: Kéypé hoito -

suositus, 2021.)

Relaksaatiokiskon muunnelmia ovat muun muassa esivalmistettu etualueen pieni kisko ja NTI-
tss-kisko (Nociceptive Trigeminal Inhibition-Tension Suppression System), joista kerrotaan

myShemmin (Purentaelimiston kipu ja toimintahdiriot [TMD]: Kaypa hoito -suositus, 2021).

5.3 Anteriorinen repositiokisko

Anteriorinen repositiokisko eli Farrar-kisko on nukkuessa kiytettdvd ohjaava purentakisko. Se
ohjaa alaleukaa eteenpdin terapeuttiseksi katsottavaan asemaan, jossa leukanivelen vililevy on
paikoillaan ja estdid alaleuan taaksepdin suuntautuvat liikkeet etualueen vallin avulla. Siind
kaikki hampaat ovat kontaktissa kiskoon. (Purentaelimistén kipu ja toimintahdiriot [TMD]:
Kéypé hoito -suositus, 2021.) Kiskon tavoite on muuttaa alaleuan asemaa véliaikaisesti paran-
taakseen retrodiskaalikudosten sopeutumista. Tdmén jdlkeen kondyylit ovat sopeutuneet mus-
kuloskeletaalisesti stabiiliin asentoon jopa ilman kiskoa, jolloin niiden toiminta paranee ja kipu
viahenee (Okeson, Management of Temporomandibular disorders and Occlusion, 15, s. 385-
409). Yleisin rakenne on yldleuan kisko, jossa on anteriorisesti ohjaava viiste etualueella. An-

teriorisen repositiokiskon kayttdaiheita ovat vililevyn palautuva virheasento ja traumaattinen
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artriitti. (Kirveskari 2008.) Heikon hoitovasteensa ja purennan muutosten vuoksi kiskoa ei endd
kiytetd vuorokauden ympdri ja sitd kdytetddn vain vaikeissa tapauksissa véliaikaisesti. Potilaat,
jotka karsivét leukanivelen lukkiutumisesta aamuisin ja kivuliaasta naksumisesta, voivat hyotya
anteriorisen repositiokiskon kaytostd nukkuessa. Tilanteen rauhoituttua 1-2 kuukauden kulu-
essa repositiokisko vaihdetaan stabilisaatiokiskoon. (Purentaelimiston kipu ja toimintahdiriot

[TMD]: Kéypa hoito -suositus, 2021.)

5.4 Tehdasvalmisteiset vastaanotolla muokattavat kiskot

Tehdasvalmisteisten kiskojen valmistaminen on helppoa ja nopeaa, silld ne tarvitsevat vain ti-
lata tehtaalta ja muokata potilaalle sopivaksi vastaanotolla. Liséksi ne ovat edullisempia, koska
useampia vélivaiheita ei tarvita. Téllaisia kiskoja ovat muun muassa esivalmistettu etualueen
pieni kisko, joka on relaksaatiokiskon muunnelma, seki itse muotoiltavat kdsikauppatavara-

tyyppiset purentakiskot (over-the-counter (OCT) splints).

Esivalmistettu etualueen kisko, kuten Relax (Unident), on yldleukaan asetettava kovapintainen
purentakisko. Se peittid inkisaalikdrjet kulmahampaasta kulmahampaaseen, siini on kontaktit
kaikkiin ndihin hampaisiin ja se ulottuu 1 cm verran ienrajasta suulaen paille. Koje sovitetaan
yksilollisesti vastaanotolla lisddamailld sen sisdpuolelle polyvinyylisiloksaania, joka kiinnittyy
adhesiivin avulla kiskoon. Tavoitteena on saada purentakontaktit nivelasemassa. Esivalmiste-
tun etualueen kiskon kéyttdaiheita ovat lihasperdinen kipu ja TMD:hen liittyva paansérky. Re-
lax-kiskon etuja ovat vain yksi tarvittava vastaanottokédynti ja se, ettei laboratoriokuluja tule.
Relax-kisko ei sovi potilaille, joilla on etualueen avopurenta. (Nilner ym. 2008.) Tdmén tyyp-
pinen esivalmistettu, hampaiston osittain peittdvé relaksaatiokisko nayttéisi vihentivin sekd
lihas- ettd nivelperdisti TMD-kipua yhté paljon kuin stabilisaatiokisko, mutta nayton aste on C

eli heikko (Purentaelimiston kipu ja toimintahdiriot [TMD]: Kéypa hoito -suositus, 2021).

Toinen helposti valmistettavissa ja edullinen kiskotyyppi on suosiotaan kasvattava itse muo-
toiltava SOVA®. Purentakisko muotoillaan lammittamalla sitd ensin vedessa ja sitten asettele-
malla se suuhun hampaiden péille ja antamalla kovettua. Itse muotoiltava kisko vaikuttaisi ole-
van yhtd tehokas ja sen hoitomydnteisyys on samaa tasoa vastaanotolla valmistettavan puren-
takiskon kanssa. Istuvuuden ja mukavuuden lisdksi SOVA®:n hyvind ominaisuutena on pi-
detty sen pientd kokoa. Gerstner ym. (2020) tutkimuksessa kuitenkin vain 4/31 SOVA®-kis-
koista oli kliinisesti hyviksyttdvid, silld suurin osa potilaista ei ollut pystynyt muotoilemaan
kiskoa ohjeiden mukaisesti. Virheitd olivat muun muassa purentatason huono asento, materiaa-

lin ylivenyttdminen (perforaatiot), riittdmaéton tai liiallinen taka-alueen hampaiden kattavuus tai
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liialliset yldleuan purentatason painaumat (lapilyonnit). Siksi SOV A®-kiskon muotoilu suosi-

tellaankin tehtdvin hammasléédkirin ohjauksessa. (Gerstner ym. 2020.)

5.5 Tehdasvalmisteiset kiskot

Edellisen luvun kiskojen liséksi 10ytyy esivalmistettuja purentakiskoja, joita ei tarvitse muokata
ollenkaan, vaan ne ovat valmiita sellaisenaan. Téllaisia kiskoja ovat muun muassa pienikokoi-
nen NTI-tss-kisko ja uutta nestemdistd teknologiaa siséltdvd Aqualizer®. Kdypé hoito -suosi-
tuksen (Purentaelimiston kipu ja toimintahéiriot [TMD], 2021) mukaan ei-yksil6llisisti tehdas-
valmisteisista kiskoista voi olla apua akuutissa tilanteessa, mutta niihin liittyvét riskit (kuten

purennan muutokset ja jopa TMD:n paheneminen) taytyy ottaa huomioon.

NTlI-tss (Nociceptive Trigeminal Inhibition-Tension Suppression System) -kisko peittdd vain
yldleuan keskimmaiset etuhampaat ja on kontaktissa alaetuhampaisiin. Kiskon mukana tuleva
materiaali pehmennetidén kuumassa vedessa ja laitetaan kiskon sisédpuolelle, minké jélkeen se
asetetaan ala- tai yldetuhampaille, jolloin materiaali polymerisoituu eli kovettuu uudelleen. Té-
min voi myds hammasladkari tehdd vastaanotolla. NTI-kiskon tarkoitus on laukaista suuta
avaava refleksi, miké suojaa hampaita liiallisilta purentavoimilta. Lisdksi kisko saa aikaan so-
pivan lihastasapainon nivelasemassa. NTI-kiskon ei kuitenkaan havaittu tuovan lisdhyotyé
TMD-kivun hoidossa informoimisen ja ohjauksen apuna. (Hasanoglu Erbasar ym. 2017.) Sta-
pelmann ja Tiirp (2008) pédttelivét tutkimuksessaan, ettd NTI-tss-kiskosta saattaa olla hyotya
bruksismin ja TMD:n hoidossa. NTI-kiskolla on kuitenkin negatiivisia vaikutuksia purentaan
ja sen kayttoon liittyy riski sen nielemiseen tai aspiraatioon, joten hoitomenetelmi voidaan va-
lita vain, jos potilas on motivoitunut seurantakéynteihin. NTI-kiskon kdytto on aiheellista, kun
tarvitaan leuan sulkijalihasten aktiivisuuden vdhentdmistd (bruksaamisessa) tai ensiapuna

akuuttiin TMD-kipuun ja rajoittuneeseen suun avaukseen.

Aqualizer®-kiskossa on kaksi tislatulla vedelld tiytettyd tyynyi, jotka sijaitsevat purennassa
takahammasalueella ja ovat yhdistettyni toisiinsa etuhampaiden edesti (yldhuulen alta) kulke-
van putken avulla. Potilaan kiskoon puremisesta johtuvat paine-erot kammioiden vililld tasa-
painottuvat hydrostaattisen periaatteen mukaan, ja neuromuskulaarinen tasapaino kehittyy no-
peasti. (Buchbender ym. 2021a.) Giannokopoulos ym. (2016) vertailivat Aqualizer®-kiskoa,
pehmedd sekd kovaa purentakiskoa tutkimuksessaan ja totesivat, ettd Aqualizerin kayttd kahden
viikon ajan helpottaa akuuttia kipua ja lihaskireyttd sekd rajoittunutta suun avausta. Samaan
tulokseen paidyttiin Buchbender ym. (2021a) tutkimuksessa, jossa potilaat kdyttivit Aquali-
zer®-kiskoa kahden viikon ajan hoidon aluksi. Lisdksi kisko saattaa parantaa eliménlaatua tai

kipuoireita. Heidén tutkimuksensa subjektiivisessa osassa 92% potilaista varmistivat kiskon
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olevan helppokayttdinen, 44% kertoi sen olevan miellyttdvan tuntuinen, mutta vain 24% kertoi
sen olevan ihanteellinen ja 20% mielestd kisko istui huonosti. Osasta (36%) tuntui, ettd kisko
rajoitti heiti tai joillekin (40%) tuli korostunut tunne vierasesineesti. Aqualizer®-kiskoa kan-
nattaa hyodyntdé akuutin tai kroonisen TMD:n hoidon alussa, kunnes jokin toinen, pitkdaikai-

sempi purentakisko saadaan valmistettua. (Buchbender ym. 2021b.)

5.6 Oikomishoidossa kdytettavit purennanohjaimet ja funktionaaliset kojeet

Purentakiskojen kaltaisia kojeita kidytetddn myos oikomishoidossa. Aktivaattorit (funktionaali-
sia kojeita) ovat laboratoriovalmisteisia yksilollisid akryylisid kojeita, jotka asetetaan yli- ja
alahampaiden viliin. Niitd kdytetddn useimmiten distaalipurentojen hoidossa alaleuan kasvun
eteenpdin ohjaamiseksi. (Virolainen ja Kleemola-Kujala 2019.) Silikoniaktivaattoria (esim.
LM-Activator) kdytetdédn ylipurentojen, syvépurennan, avopurennan, ahtauden ja etualueen ris-
tipurennan hoidossa, yleensd ensimmaiisen vaihdunnan aikana. Téllaisella aktivaattorilla voi-

daan estdd haluttuja hampaita puhkeamasta enempia ja sallia toisten hampaiden puhkeaminen.

Purennanohjaimet (pre-orthodontic trainer) ovat tehdasvalmisteisia muovisia oikomiskojeita,
joita ei tarvitse muokata mitenkdin ja ne ovat halvempia kuin yksil6lliset aktivaattorit. Yleensa
niitd kiytetddn hampaiston vaihduntavaiheessa purentasuhteiden korjaamiseen ja syvipurennan
hoitoon. Téllainen on esimerkiksi Occlus-0-Guide®, joka muistuttaa hyvin paljon stabilisaa-

tiokiskoa, mutta siind on urat yla- sekd alahampaille (ks. kuvaliite). (Kilpeldinen 2019.)

Lisdksi purentakiskoja muistuttavat oikomishoidon retentiossa kdytettavit prissikiskot, kuten
Essix retainer, ja Invisalign-oikomiskalvot. Essix retainer on lépindkyvéstd muovista tehty koko
(yhden) hammaskaaren peittiva yksilollisesti muotoiltu retentoiva laite. Tarvittaessa valmiste-
taan molemmille hammaskaarille oma prassikisko. Sen tarkoitus on sdilyttdd saavutettu purenta
ja estdd hampaiden palautumista oikomista edeltdneeseen tilanteeseen. My0s Invisalign-oiko-
miskalvot ovat samanndkdiset kuin Essix retainer. Kalvohoidon aikana oikomiskalvoja vaihde-

taan, kunnes péastdan haluttuun lopputulokseen.

5.7 Uniapneakisko

Uniapneakisko (mandibular advancement device, MAD (my®&s muita nimityksid on olemassa))
on uniapnean hoidossa kéytettivd hammasladketieteellinen hoitomenetelmé, joka sopii lievad
tai keskivaikeaa uniapneaa sairastaville tai niille, joille CPAP-hoito (Continuous Positive Air-
way Pressure) ei sovi. Uniapneakisko pitdd alaleuan etuasemassa (protruusiossa) nukkuessa ja
siten vdhentdd uniapneakohtauksia estdmailla veltostuneen kielen tyven painumista taakse (Kir-
veskari 2008). Néin uniapneakisko sdilyttdd avoimen ilmatien unen aikana. Useimmiten kisko
on kaksiosainen ja kytkeytyy yld- seki alaleukaan. Uniapneakiskoja on erilaisia: kisko voi olla
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tehty yksildllisesti potilaan suun rakenteiden mukaisesti kokonaan tai osittain, ja kiskolla voi
olla yksi alaleuan protrusiivinen asema tai kisko voi sallia lisddntyvén protruusion. Tutkimus-
ndyton mukaan ndyttdd siltd, ettd paras uniapneakisko on yksildllisesti valmistettu lisdéntyvan
protruusion salliva kisko. (Ramar ym. 2015.) Uniapneakiskot vdhentdvét kuorsauksen ylei-
syyttd ja voimakkuutta ja lisddvit sekd kuorsaavan potilaan ettd hdnen kumppaninsa unen ja
elimédn laatua. Ramar ym. (2015) laatiman systemaattisen kirjallisuuskatsauksen mukaan
uniapneakiskon kdyttdd olisi suositeltava myds kuorsaajille, joilla ei ole todettu uniapneaa ja

joilla perinteiset kuorsauksen hoitomenetelmat (kuten laihdutus) eivét ole auttaneet.

Uniapneakiskon kéyttd voi aiheuttaa TMD-oireita. Laitteen eteenpdin tyontdvét voimat voivat
saada aikaan leukanivelten, niskan ja puremalihasten epétasapainon, jota voidaan kuitenkin hal-
lita tekemélld pienid muutoksia laitteeseen. (Mehta ja Correa 2018.) Pitkdaikainen uniapneakis-
kon kayttd voi vaikuttaa myds purentaan (ks. luku 4.2.4 Purentakiskon vaikuttavuus hampai-

siin).
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6 POHDINTA

Purentaelimiston kivun ja toimintahdirididen hoidossa yhd useammin apua haetaan tehokkaaksi
todetusta purentakiskosta. Stabilisaatiokisko sopii ldhes kaikille tai ainakaan silld ei vaikuttaisi
olevan kontraindikaatioita. Tosin ennen purentakiskohoitoa potilaan kannattaa kokeilla kustan-
nustehokkaampia hoitomuotoja, koska jo niistd voi saada riittdvén avun. Tassé kirjallisuuskat-
sauksessa tavoitteena oli selvittdd purentakiskohoidon vaikuttavuutta purentaelimiston toimin-

tahdirididen hoidossa ja esitelld tutkimusnayttoa siité.

Purentakiskojen vaikutukset kohdistuvat puremalihaksiin, leukaniveliin, kivun kokemiseen ja
hampaisiin. Purentakiskot vihentdvit narskuttelua, mikd rentouttaa puremalihaksia sekd lisda
niiden lepoa ja palautumista (sekd mahdollisesti vaurioituneiden mekanoreseptorien kuntoutu-
mista). Tdma johtaa koetun puremalihaskivun vihenemiseen. Narskuttelua vihentdvié tekijoita
voivat olla kiskon aiheuttama alaleuan asennon muutos, purentakorkeuden lisddntyminen, pla-
cebo-vaikutus ja/tai neuromuskulaarisen aktiviteetin viheneminen. Myo6s leukaniveloireiden
lievittyminen purentakiskohoidon avulla saattaa selittyd puremalihasaktiviteetin vihenemi-
selld, mika johtaa retrodiskaalikudoksiin kohdistuvan ja leukanivelen sisdisen paineen vihene-
miseen. Toisaalta Lobbezoo ym. (2018) totesivat, ettd bruksismi on pédédosin sentraalisesti séé-
deltyd, jolloin anatomiset tekijét eivit vaikuttaisi sithen. Tdmén tiedon valossa alaleuan asento
ja purentakorkeus eivét ndyttéisi vaikuttavan narskuttelun mééraan. Vaikka puremalihasaktivi-

teettia saataisiin vdhennettyéd, ei vilttdmattd saada vihennettyd TMD-kipua.

Silti purentakiskojen on todettu vdhentdvan TMD-kivun intensiteettid, vaikka mekanismi onkin
vield epdselvd. Purentakiskot muuttavat tilapdisesti purentaa, eli leukojen suhdetta, mutta joi-
denkin (osittain hampaiston peittdvien) purentakiskojen kayttoon liittyen on raportoitu myos
pysyvid muutoksia purennassa, kuten hampaiden ylipuhkeamista. Joihinkin vaikutusmekanis-

meihin liittyen eri aikakausien tutkimusten vélilld on ristiriitoja, joten lisdtutkimusta tarvitaan.

Selked konsensus esiintyy kovapintaisen stabilisaatiokiskon vaikutuksesta TMD-kivun hoi-
dossa, ja sitd voidaan suositella kaikenlaisissa tilanteissa niin lyhyt- kuin pitkdaikaiseenkin
kayttoon. Yksilollisesti hiottu ja sovitettu stabilisaatiokisko mahdollistaa etualueen ohjauksen
janivelaseman, poistaa takahampaiden interferenssejé, vihentéd neuromuskulaarista aktiviteet-
tia ja sdilyttia stabiilin purentasuhteen tasaisten hammaskontaktien avulla koko hammaskaaren
alueella. Muiden purentakiskojen riski haittavaikutuksille on usein hy6tyd suurempi tai niiden
hoidon tehokkuus ei ylld stabilisaatiokiskon tasolle. Anteriorinen repositiokisko soveltuu vain

vélilevyn palautuvan virheasennon tai traumaattisen artriitin hoitoon ja vain vaikeissa tapauk-
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sissa viliaikaisesti. Lyhytaikaiseen kdyttoon sopivat relaksaatiokisko ja tehdasvalmisteiset kis-
kot. Relaksaatiokiskosta voi myohemmin hioa stabilisaatiokiskon, mutta toisaalta aloitettaessa
heti stabilisaatiokiskohoidolla olisi yhtéd hyvit tai jopa paremmat vaikutukset TMD-kivun hoi-
dossa. My®0s riski purennan muuttumiselle on pienempi. Relaksaatiokiskohoidon osalta luotet-
tava tutkimusnidyttd puuttuu. Tehdasvalmisteiset purentakiskot yhté lailla ovat vdhemmén tut-
kittuja, mutta katsauksessa esiteltyjen tutkimusten mukaan mahdollisesti hyddyllisia TMD-oi-
reiden hoidossa. Ne ovat halvempia ja nopeammin kdytt6on otettavia, joten potilaat saattavat
herkésti kddntyd niiden puoleen. Toisaalta katsauksessa esiteltyjen tutkimusten perusteella
kaikki potilaat eivit itse osaa muotoilla kiskoja optimaalisesti, minkd seurauksena saattaa esiin-
tyd purennan muutoksia. Purennan kontrollointi téllaisissa tapauksissa olisi erittdin tdrkeda.
Joka tapauksessa stabilisaatiokiskohoitoa voidaan suositella ldhes kaikille purentaelimiston toi-

mintahdiridistd kérsiville potilaille. Muiden purentakiskojen osalta lisdtutkimusta tarvitaan.
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