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Kirjallisuuskatsauksen tarkoituksena on perehtyé ortognaattiskirurgisen hoidon toteutukseen ja
tutkia potilasinformoinnin merkitysti osana sitd. Aineistona kéytettiin PubMed-tietokannasta
16ydettiavid julkaisuja ja niiden ldhteitd. Lisdksi hyddynnettiin erikoisalojen oppikirjoja ja
tarpeellisia Kdypad Hoito—suosituksia.

Ortognaattiskirurginen hoito on noin kolme vuotta kestivi oikomishoito, johon kuuluu toisen
tai molempien leukojen leikkaustoimenpide. Yleisimmat leikkaukset ovat yldleuan Le Fort I,
alaleuan BSSO ja leuankérjen genioplastia. Hoidolla korjataan merkittdvastd leukojen
epasuhdasta johtuvat purentavirheet, joihin oikomishoito ei yksindén riitd ja siitd aiheutuu
potilaalle toiminnallinen tai muu haitta. Sitd kdytetddn myds keskivaikea—vaikean uniapnean
hoitamiseksi soveltuvilla potilailla. Padsdéntoisesti hoidettavat potilaat ovat aikuisia, joiden
leukojen kasvu on péittynyt. Poikkeustapauksissa se on aiheellista myds lapselle.

Suomessa hoidot on keskitetty sairaaloihin ja erikoissairaanhoidon jérjestdmiseksi noudatetaan
Sosiaali- ja terveysministerion ohjeistusta. Hoito on potilaalle vapaaehtoista. Hoitotiimiin
kuuluvat védhintddn hampaiston oikomishoidon erikoishammaslédkéri ja suu- ja leukakirurgi.
Hoito suunnitellaan jokaiselle yksilollisesti.

Hoito on pitkdkestoinen ja sithen ryhtymistd oikeista syistd on harkittava tarkasti, vaikka
vakavat komplikaatiot ovat harvinaisia. Yleisin haittavaikutus on puutuneisuus, joka voi olla
ohimenevii tai pysyvéad. Suurin riski on alaleuan leikkauksessa, jossa leuan sisélld kulkeva
hermo voi vaurioitua palautumattomasti aiheuttaen tunnottomuutta alahuulessa.

Péadsddntoisesti potilaat ovat olleet tyytyviisid saamaansa hoitoon. Potilasinformointiin
kannattaa panostaa, silld potilaat ovat tyytyvdisempid hoitoon, kun he ovat tietoisia siithen
liittyvistd riskeistd. Informoinnin vilineitd on useita ja se koostuu suullisesta, kirjallisesta ja
visuaalisesta materiaalista. Potilaat ovat tykdnneet informaatioklinikasta, jossa he ovat saaneet
kuulla toisten potilaiden omakohtaisia kokemuksia.

Avainsanat: ortognaattiskirurginen hoito, potilasinformointi
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1 Johdanto

1.1 Yleista

Kaikkia purentavirheité ei ole mahdollista korjata tyydyttavasti pelkalla oikomishoidolla, kun se johtuu
merkittdvéstd leukojen epdsuhdasta (Arte 2022). Tallaisista purentavirheistd voi aiheutua potilaalle
rakenteellinen tai toiminnallinen haitta (Laine 2018c). Tdmid voi myos héiritd potilasta
psykososiaalisesti (Laine 2018h). Hoito voidaan tehdi kuitenkin paédsaéntodisesti vasta aikuisena, jolloin
leukaluiden kasvu on pééttynyt ja potilas on henkisesti kypsé vaativaan ja pitkékestoiseen hoitoon (Hupp
ym. 2014, Laine 2018k). Talloin taustalla oleva luustoepdsuhta voidaan korjata kirurgisesti siirtimalla
leukoja tai niiden osia parempaan asentoon toisiinsa ndhden. (Arte 2022.) Tavoitteena on saada
potilaalle toimiva purenta, sopusointuinen profiili ja kasvonpiirteet (Laine 2018h).
Ortognaattiskirurginen hoito koostuu oikomishoidosta ennen ja jilkeen leukaluun tai leukaluiden
leikkausta (Arte 2022). Aktiivinen hoito kestdd keskimddrin noin 31 kuukautta, joista leikkauksen
jélkeinen eli postkirurginen oikomishoito on noin 6 kuukautta (Paunonen ym. 2017). Suomessa hoito
on keskitetty sairaaloihin. Se vaatii vihintddn kahden erikoishammasldikérin, oikojan sekd suu- ja

leukakirurgin, yhteisty6td (Arte 2022).

1.2 Luun aineenvaihdunta

Luu uusiutuu jatkuvasti resorption eli luun hajottamisen/liukenemisen ja apposition eli uudisluun
muodostamisen my&td. Luun muoto ja koko muovautuvat sen mukaan. Normaalisti ndiméa prosessit ovat
tasapainossa toistensa suhteen. Leukaluut muodostuvat suoraan sidekudoksesta ilman rustoista
vélivaihetta. Tyypillisesti leukaluiden kasvu tapahtuu luiden pinnalla. Lihasfunktiolla on oleellinen
merkitys luiden kasvun séételyssd. Todennékdisesti purentavirheiden yleistyminen johtuukin siitd, ettd
ruuan pureskeleminen ei vaadi endd yhtd paljon lihasvoimaa ja sitd kautta leukojen kehittymisen
kannalta positiivinen vaikutuskin jad pois. Siksi oletetaan, ettd vaikuttamalla leukojen toimintaan
voidaan ainakin jossain mddrin vaikuttaa myos niiden kehittymiseen ja purentaan. (Thesleff 2022.)
Purenta pyrkii luonnollisesti sopeutumaan episuhtaan hampaan sijainnin ja ympérdivan alveoliluun
muutoksilla. N&itd dentoalveolaarisia kompensaatioita voidaan voimistaa oikomishoidolla. (Larson
2014.) Useimmiten kompensaatiolla saavutetaan riittdvian hyvé purenta toiminnallisesti ja esteettisesti

(Thesleff 2022).



1.3 Oikomishoito kudostasolla

Oikomishoidossa hammas siirtyy Iuun sisélld sithen kohdistuvan voiman seurauksena. Voima vilitetdan
hammasraudoilla hampaaseen ja sen juureen. Parodontaaliligamentti kiinnittdd juuren leukaluuhun. Sen
solujen aktivaatio saa aikaan kudosmuutoksia sallien hampaan siirtymisen. Ligamentin puristuessa
juuren paineen puolella tapahtuu paikallista alveoliluun resorptiota ja sen venyesséd vedon puolella taas
luun appositiota eli uudisluun muodostusta. Kudosmuutokset ovat riippuvaisia voiman suuruudesta.
Hampaan sijaintiin voidaan vaikuttaa jo puhkeamisen aikana oikomiskojeilla. Voiman kohdistaminen

hampaaseen voi aiheuttaa kipua, kuten purenta-arkuutta. (Thesleff 2022.)
1.4 Normaalipurenta

Edward H. Anglen morfologisesti méérittelemé ihannepurenta on edelleen kéytdssé (Proffit ym. 2019).
Purennassa yli- ja alahampaat muodostavat tasaiset, symmetriset ja aukottomat hammaskaaret. Yhteen
purtaessa yldhammaskaari on hieman ulompana alahammaskaarta. Alactuhampaat jddvdt hieman
yldetuhampaiden peittoon ja purupinta osuu yldetuhampaiden suulaen puoleiselle pinnalle.
Hammaskaarten keskiviivat ovat linjassa kasvojen keskiviivan kanssa. Hampaat ovat Angle I
(Al) -purentasuhteessa eli alaleuan ensimmdiinen takahammas on puolet vastaava yldhammasta
edempind, jolloin yldhampaan etummainen poskenpuoleinen harjanne osuu alahampaan
keskikuoppaan, ja yldkulmahampaan terd sijoittuu alakulmahampaan ja ensimmdiisen vélihampaan
valiin. Harva purenta tayttdd kaikkia kyseisid kriteerejd ja normaaliin purentaan hyviksytdankin lievid
poikkeamia ihannepurennasta, kuten hampaiden kiertyneisyyttd (Pirinen 2022a).

Purentavirheeni pidetdin sellaista poikkeamaa normaalipurennasta, joka haittaa toiminnallisesti
tai rakenteellisesti. Potilas voi kokea hankaluuksia syodessa tai purentavirhe voi vaikuttaa puheeseen
epéaedullisesti. Lisdksi potilas voi pitdd ulkondkddnsa poikkeavana suuren leukaepiasuhdan takia.

Hoitovaihtoehtojen takia on oleellista madrittdd, mistd syystd purentavirhe on muodostunut.
Purentavirheet ovat joko dentaalisia, dentoalveolaarisia tai skeletaalisia. Dentaalinen eli hampaistollinen
purentavirhe on vain hammaskaarella. Dentoalveolaarinen rajoittuu hampaistoon ja sitd ympéroivain
alveoliluuhun. Skeletaalinen purentavirhe johtuu luustosta eli leukojen vililld on epédsuhta (Pirinen
2022b.) Kun leuat ovat suhteessa toisiinsa eri paria, hampaat pyrkivdt kompensoimaan purentaa
dentoalveolaarisilla muutoksilla vihentiddkseen tatd epdsuhtaa ja parantaakseen toiminnallisuutta (Strohl
ja Vitkus 2017).

Skeletaalisia purentavirheitd hoidettaessa ei valttdiméttd pystytd pelkélld oikomishoidolla
saavuttamaan tyydyttivdd lopputulosta vaan purennan korjaamiseksi saatetaan tarvita
ortognaattiskirurgista hoitoa, jossa dentoalveolaarisia osia tai leukoja siirretdin parempaan asentoon
toistensa suhteen (Arte 2022). On huomioitava, ettd monet dentoalveolaariset kompensaatiot joudutaan
purkamaan oikomishoidossa ennen leikkausta (Larson 2014). Dentaalisen purentavirheen korjaaminen

voi vaatia intaktien pysyvien hampaiden poistoja. Vaihtoehtona voi tdlloin olla ortognaattiskirurginen



hoito. (Laine 2018c.)



2 Tarkoitus ja aineisto

Tassd opinndytetydssd selvitetdén ortognaattiskirurgisen hoidon kokonaisuutta ja siihen liittyvad
potilaan informointia, jotta potilas on tietoinen hoitoon liittyvistd hyddyisté ja riskeistd siind vaiheessa,
kun hin hoidon aloittamisen paétostd tekee. Ortognaattiskirurginen hoito muodostuu kahdesta
hammasladdketieteen erikoisalasta: oikomisopista sekd suu- ja leukakirurgiasta.

Aineistona kéytettiin PubMed-tietokannasta loydettdvid julkaisuja ja niiden lahteita.
PubMed-haku suoritettiin kahdella eri hakulausekkeella: “jaw surger*" OR "orthognathic surger*" OR
"corrective jaw surger*" OR "Orthognathic Surgery"[Mesh] OR "Orthodontic Surgical Procedures" OR
"Orthognathic Surgical Procedures"[Mesh]” ja “"jaw surger*" OR "orthognathic surger*" OR
"corrective jaw surger*" OR "Orthognathic Surgery"[Mesh] OR "Orthodontic Surgical Procedures" OR
"Orthognathic Surgical Procedures"[Mesh] AND ("Patient* educati*" OR "preoperative informati*"
OR "communicati*"). Hakutuloksista yhteensd 15 kpl kéytettiin alkuperdisldhteend. Lisdksi

hyddynnettiin erikoisalojen oppikirjoja ja tarpeellisia Kédypéa Hoito—suosituksia.



3 Ennen hoitoa

3.1 Indikaatiot

Suomessa ortognaattiskirurgiset hoidot tehdddn sairaaloissa. Suomen julkisessa terveydenhuollossa
noudatetaan sosiaali- ja terveysministerion (STM) laatimaa “Yhtendiset kiireettomét hoidon perusteet
2019 — ohjeistusta oikomishoidon jirjestdmiseksi. Purentavirheet arvioidaan 10-portaisella asteikolla.
Kehittyneessd purennassa hoidettavat purentavirheet ovat asteikolta 9—10. Joskus matalampiasteinenkin
purentavirhe voi olla aiheellista hoitaa, jos siihen liittyy jokin muu erikoissairaanhoitoon oikeuttava
kriteeri. Purentavirheestd tulee olla potilaalle merkittdvad haitta, joka ilmenee toiminnallisesti.
(Yhtendiset kiireettdmén hoidon perusteet 2019.) Hoito on aina kuitenkin vapaachtoista eli elektiivista.
Oikojahammasldédkirin ja kirurgin velvollisuus on kertoa potilaalle hoitovaihtoehdot hyotyineen ja

riskeineen, mutta lopulta potilas paittda kokeeko hoidon itselleen tarpeelliseksi.

3.1.1 Purentavirheet

Yleisimmat ortognaattiskirurgisesti hoidettavat luustolliset purentavirheet voidaan luokitella kolmeen
tasoon: anteroposterioriseen (l. etutakasuunta), vertikaaliseen (1. yldalasuunta) ja transversaaliseen (1.
sivusuunta). Purentavirheet ilmenevit usein useammassa kuin yhdessé tasossa, jolloin hoidon tarvitsee
puuttua ndihin kaikkiin. Téstd syystd optimaalisen tuloksen saavuttamiseksi oikomishoitoon liitetddn
tarvittaessa leukojen leikkaus. (Arte 2022.)

Anteroposterioriset luustolliset ongelmat diagnosoidaan yleensé alaleuan retro- tai prognatiana.
Alaleuan retrognatia eli pieni alaleuka sijaitsee yldleukaan ndhden liian takana (Arte 2022). Angle 11
(AIl) -purentasuhteessa ylitakahammas on puolet edempéni alatakahammasta. Profiili on tyypillisesti
kupera, jolloin keskikasvot ovat ulompana kuin otsa tai leuankérki. All-purennan omaavista
oikomishoitoa tarvitsee noin 65 %, joista vain 5 % vaatii lisdksi kirurgista hoitoa purentasuhteen
korjaamiseksi (Laine 2018c). Prognatia eli progenia voi johtua liian suuresta alaleuasta ja/tai yldleuan
pienikokoisuudesta. (Arte 2022.) Angle III (Alll)-purentasuhteessa alamolaari on yldmolaariin
verrattuna kokonaan edempénd. Profiili on téten tyypillisesti kovera, jolloin keskikasvot ovat taaempana
kuin otsa tai leuankédrki. Leuankérki on usein prominoiva. Heiddn oikomishoidon tarpeensa on samaa
luokkaa kuin AIl -purentavirheisilld eli noin 65 %, mutta suurempi osa, nimittdin 33 %, tarvitsee my0ds
kirurgista hoitoa (Laine 2018c). Molemmat tapaukset voivat aiheuttaa etuhampaiden non-okkluusion
eli hampaat eivdt ota purennassa toisiinsa lainkaan kiinni.

Vertikaalisia purentavirheitd ovat avopurenta ja syvd purenta. (Arte 2022). Avopurennassa
etuhampaiden viliin jdd rako purtaessa takahampaat yhteen. Avopurentaisista noin neljdsosa vaatii
kirurgiaa purennan korjaamiseksi (Laine 2018c). Vertikaalinen ylipurenta (VYP) on negatiivinen.
Seurauksena ilmenee esimerkiksi haukkaamiskyvyn puutteellisuutta ja dantdmisvaikeuksia (Kleemola-

Kujala 2022a). Syvilld purennalla tarkoitetaan etuhampaiden normaalia suurempaa lomittaisuutta.



10

Purenta on syvi, kun alaetuhampaan korkeudesta enemman kuin 2—-3 millimetria peittyy yldetuhampaan
taakse eli VYP on yli 3 millimetrid. (Kleemola-Kujala 2022c.) Ongelmana voi olla niin kutsuttu
traumaattinen syvéd purenta, jossa alaetuhampaat osuvat yldetuhampaiden suulaen pehmytkudoksiin
vaurioittaen sen johtaen etuhampaiden viuhkaantumiseen. (Laine 2018c¢).

Transversaalisista ongelmista yleisin on yldleuan kapeus, joka voi aiheuttaa ristipurentaa,
jolloin alahammas on sivusuunnassa ulompana vastaavaa ylihammasta (Arte 2022). Se voi kasvuidssd
johtaa epdsymmetriseen leukojen kasvuun (Hurmerinta ja Virolainen 2022a). Kasvojen epdsymmetria
takana voi kasvun sijasta olla tapaturma tai liittyd alaleuan kondyylisairauteen (Arte 2022). Esimerkki
tistd on lastenreuman aiheuttama leukanivelen tuhoutuminen, joka johtaa ramuksen eli alaleuan
nousevan haaran korkeuden madaltumiseen (Proffit ym. 2019). Saksipurenta tarkoittaa purentavirhettd,
jossa yldleuan sivualueella hammas tai hampaat ovat kokonaan alahampaan ulkopuolella (Hurmerinta

ja Virolainen 2022b).
3.1.2 Obstruktiivinen uniapnea

Obstruktiivinen uniapnea aiheuttaa unen aikana toistuvia hengityskatkoksia (apnea) tai hengityksen
vaimentumia (hypopnea) ylihengitysteiden ahtautumisen takia. Apnea- tai hypopneajaksojen aikana
ilmavirtaus keuhkoihin estyy tai heikkenee ainakin 10 sekunniksi. Seurauksena on henkilon veren
happikylldstyneisyyden eli happisaturaation laskeminen. Se aiheuttaa unen muuttumisen pinnalliseksi
tai henkilon herddmisen. Unessa yldhengitysteiti auki pitdvat lihakset rentoutuvat, joten rakenteellisesti
ahtaissa nielutiloissa tilaa ei valttimatta jad riittdvasti ilmavirtaukselle makuuasennossa. Altistavia
tekijoitd ovat ylipaino ja tupakointi (Deleanu ym. 2016, Marshall ym. 2009, Martinez-Rivera ym. 2008,
Newman ym. 2001). Tyyppioireina ovat pdivdaikainen vadsymys, vireystilan lasku ja nukahtelu.
Sivullisesti sairaus voi olla havaittavissa kuorsaamisena ja jopa minuutin mittaisina hengityskatkoksina.
(Bassiri ja Guilleminault 2000.) On viitteitd siitd, ettd obstruktiivinen uniapnea lisdisi sydéin- ja
verisuonitauteihin sairastumisen riskid (Shamsuzzaman ym. 2003).

Uniapnea diagnoosi perustuu anamneesin ja kliiniseen tutkimuksen ohella unirekisterdinnin,
yO- tai unipolygrafian, 16ydokseen (Talmage ym. 2008). Apnea-hypopnea indeksi (AHI) on yksi
uniapnean kliinisen vaikeusasteen médrittimisen osatekijoistd. Se vastaa unen aikana ilmenevien apnea-
tai hypopneajaksojen méérda tunnissa. Mitd enemmén katkoksia, sen vakava-asteisemmasta sairaudesta
on kyse. (Uniapnea (obstruktiivinen uniapnea aikuisilla): Kaypa hoito—suositus, 2022)

Lievéasteisessa uniapneassa voi riittdd eldméntapamuutosten lisdksi asentohoito, jolloin estetddn
esimerkiksi nukkuminen selinmakuulla, jossa katkokset yleensd ilmenevit. Oisin kiytettivisti
uniapneakiskosta, joka pitdd alaleukaa edempénd, voi olla hyotyi joissakin tapauksissa (Lehtiméki ja
Vihitalo 2018). Perinteisin hoitokeino on CPAP (engl. Continuous Positive Airway Pressure) -maski
(Jandali ja Barrera 2020). Silld pystytidn estimadn hengityskatkokset, koska ylipaineinen ilma pakottaa

hengitystiet pysymddn auki. Osa potilaista kokee maskin kéyton kuitenkin epdmiellyttdvéna,
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ahdistavana tai muulla tavalla epdkaytdnnollisend. Usein nditd konservatiivisia hoitomuotoja kokeillaan
asteittaisesti ennen leikkaushoitoa. (Lehtimaki ja Védhitalo 2018.)

Tehokkain uniapnean pysyvé hoitokeino on molempien leukojen ortognaattiskirurginen hoito
eli bimaksillaarikirurgia (Liu ym. 2019, Zaghi ym. 2016). Alaleuan tuominen eteenpiin vetdid myods
samalla kielen tyved eteenpdin, mika lisdd pehmeén suulaen ja nielun ilmatilaa (Gindre ym. 2008, Liu
ym. 2017). Yldleuan osteotomia kiristdd pehmed suulakea avaten nenid—nielua, kun leukaa tuodaan
eteen- ja ylospdin (Foltin ym. 2009). Yhdistimélld leikkaukset saavutetaan siis maksimaalinen
laajennus suulaen ja kielen taakse hengitystieksi (Camacho ym. 2015, Hsieh ja Liao 2013). Leikkaus
vahentdd keskiméirin apnea-hypopnea indeksid 87 %, mikd on enemmén kuin muut obstruktiivisen

uniapnean kirurgiset hoitomuodot (Caples ym. 2010).
3.1.3 Esteettiset syyt

Ortognaattiskirurgiset potilaat kokevat kasvoissa ilmenevén hampaiden tai leuan epdmuodostuman takia
huonommuutta ulkonédllisesti toiminnallisten vajaatoimintojen lisdksi. Monelle ulkonddlliset syyt ovat
tarkein motivaattori ortognaattiskirurgiseen hoitoon. (Kim 2017.) Ortognaattiskirurginen leikkaus
muuttaa ihmisten havaintoja potilaan persoonallisuudesta ja tunteiden ilmaisussa. Ulkopuoliset ihmiset
arvioivat potilaat yli kymmenella eri saralla mydnteisemmin leikkauksen jalkeen kuin sitd ennen. (Naran
ym. 2018.) Hoitoon ryhtymisté pelkésti esteettisestd syystd on kuitenkin harkittava huolellisesti, koska
se voi aiheuttaa suun alueen toimintoja heikentévén komplikaation, vaikka ulkonéké olisikin parantunut

(Kim 2017).
3.2 Kontraindikaatiot
3.2.1 Yleiset tekijat

Ortognaattiskirurgisen hoidon tavoitteena on parantaa potilaan eliminlaatua. Se ei kuitenkaan ole
valttdiméaton potilaan terveydelle, joten potilaan yleisterveyden tulee olla riittdva hoidon toteuttamiseksi.
Julkinen terveydenhuolto noudattaa STM:n laatimaa kriteeristod hoidon tarpeellisuudesta (Yhtendiset

kiireettdman hoidon perusteet 2019).

3.2.2 Eparealistiset odotukset

Kasvojen ja hampaiden wulkonddén parantaminen on monelle motivoiva tekijd ryhtyd
ortognaattiskirurgiseen hoitoon (Kim 2017). Potilaan ja purentavirheisiin perehtyneen ammattilaisen
nidkemys voivat poiketa toisistaan (Vargo ym. 2003). Helm ym. totesivat (1985) ettd, koululaisista

merkittivin purentavirheen omaavat vertasivat todenndkdisemmin itseddn negatiivisesti toisiin
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ulkonékonsd takia kuin normaalipurentaiset verrokit. Véhiten tyytyvéisid hoitoon olivat he potilaista,

joilla oli ollut suuret odotukset sen suhteen (Cadogan ja Bennun 2011).
3.2.3 Ika

Lapsella voidaan todeta ortognaattiskirurgisen hoidon tarve, mutta se aloitetaan yleensd vasta, kun
leukojen kasvu on paittynyt noin 18-20-vuotiaana. Kasvuidissé toteutettavat leukasuhteiden kirurgiset
korjaukset liittyvét yleensd synnynnéisiin leukojen epasuhtiin. Esimerkkeiné huuli- ja suulakihalkioiden
tai erilaisten oireyhtymien aiheuttama yldleuan retrognatia, joka vaatii joko psykososiaalisten syiden tai

uniapnean vuoksi varhaista kirurgista korjausta. (Proffit ym. 2019).
3.2.4 Heikkotasoinen suun omahoito

Potilaan suun omahoito tdytyy olla riittédvilld tasolla ennen oikomishoitoa. Oikomiskojeet lisddvat
bakteerien kiinnittymiskohtia ja hankaloittavat hampaiden puhdistamista, joten oikomishoitoa ei aloiteta
potilaille, joilla on omahoidon haasteita (Nystrdm ja Virolainen 2022, Hupp ym. 2014). Lisaksi
oikomishoidon aiheuttama kudosreaktiot luussa pahentavat mahdollisia tulehduksia entisestdin
(Thesleff 2022). Hampaiden perushoito tehddin ennen ortognaattiskirurgisen hoidon aloittamista.

(Orloff ja Hale 2007).
3.2.5 Tupakointi

Tutkimukset ovat osoittaneet, ettd tupakoitsijoilla on suurempi komplikaatioriski leikkauksen
yhteydessi ja sen jilkeen (Thomsen ym. 2014). Nikotiini lisdd tulehdusriskid supistamalla suonia ja
véhentamalla verenkiertoa. Kudoksen hapensaanti on erityisen tirkedd parantumisen kannalta.
(Kuhlefelt ym. 2012.) Koska ortognaattiskirurginen hoito on vapaachtoista, savuttomuutta voidaan pitaa

vaatimuksena hoidon tekemiselle.
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4 Hoidon kulku

Erikoissairaanhoitoa varten tarvitaan lihete perusterveydenhuollosta. Arvioinnin tekee yleensé oikoja.
Ortognaattiskirurgisen potilaan arviointiin ja hoidon suunnitteluun kuuluvat vaiheet: 1) kliininen
tutkimus, 2) kefalometrinen analyysi ja 3) kipsimallisuunnittelu. (Orloff ja Hale 2007). Oikoja ja suu-
ja leukakirurgi laativat hoitosuunnitelman yhdessd. Tarvittaessa hoitoon voi osallistua myods muita

ammattilaisia kuten psykologi ja/tai proteetikko. (Laine 2018k.)
4.1 Valmistelut
4.1.1 Oikojan arviointi

Alkutarkastuksessa huomioidaan kliinisen tutkimuksen ohella potilaan yleissairaudet, lddkitykset ja
leikkauskelpoisuus. Tutkitaan purenta ja arvioidaan siitd aiheutuva haitta sekd pehmytkudosten
vaikutus. Potilaasta otettuja valokuvia voidaan kdyttda apuna ja myds hyddyntda suunnittelussa. (Orloff
ja Hale 2007). Lisdksi mahdolliset puremalihasten toimintahairiét ja/tai leukanivelongelmat kartoitetaan
tdssd vaiheessa. (Laine 2018g.) Lopullista hoitosuunnitelmaa varten saatetaan tarvita lisdtutkimuksia
esimerkiksi uniapnean diagnosoimiseksi. Potilas voidaan ohjata mielenterveyden ammattilaiselle
hoidon tueksi (Phillips ym. 2004). Tutkimukset ovat osoittaneet, ettd rutiininomainen standardisoitu
mielenterveyden seulontatutkimus on hyvéa tehdd viimeistdén ennen leikkausta (Phillips ym. 2004).
Potilailla, jotka ovat ahdistuneita ennen leikkausta, on taipumus toipua hitaammin, raportoivat enemman

kipua ja kayttavat enemmaén kipulddkkeitd (Kravitz 1996, Flood ym. 1993).
4.1.2 Potilaan informointi

Jos hoito katsotaan aiheelliseksi, annetaan potilaalle kohdennettua tietoa ortognaattiskirurgisesta
hoidosta ja siihen liittyvistd komplikaatioista, jotta hdn voi tehdd tietoisen padtdksen hoidon
aloittamisesta. Hoito kestdd keskimddrin hieman alle 3 wvuotta (Paunonen ym. 2017). Se vaatii
sairaalassaoloaikaa ja sairauslomaa. Potilaan informointi voidaan toteuttaa monella tavalla (ks. 5

Potilasinformointi).
4.1.3 Radiologiset tutkimukset

Radiologisia tutkimuksia ja suunnittelua varten otetaan panoraamatomografia (PTG) ja lateraalinen
kallokuvaus. Myds anteroposteriorinen kallokuvaus voi olla tarpeellinen. Kuvista nihdédédn
kaksiulotteisesti leukojen koko, muoto ja suhde toisiinsa sekéd kalloon ndhden. Niistd voidaan tehda

useita pehmyt- ja kovakudoksen kefalometrisid analyyseja, jotka auttavat suunnittelussa. (Laine 2018e.)
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4.2 Suunnittelu
4.2.1 Kipsimallisuunnittelu

Leuan asennon muutokset havainnollistetaan kipsimalleilla. Leuat jdljennetddn kipsimalleiksi, jotka
asetetaan artikulaattoriin potilaan purennan mukaiseen suhteeseen. Kipsimallien avulla leukoja voidaan
tarkastella eri suunnissa. Artikulaattorissa leukaa/leukoja siirretdéin kefalometrisen suunnittelun

perusteella uuteen suhteeseen ja siirron méiri voidaan mitata. (Laine 2018e.)
4.2.2 Virtuaalinen mallintaminen (3D)

Virtuaalisesta mallintamisesta on tulossa kdyttostandardi ortognaattiskirurgisen hoidon suunnittelussa,
koska rontgentutkimusten ongelma on sen kaksiulotteisuus (Naran ym. 2018). Tietokoneella voidaan
simuloida leikkaus ja lopputulos kolmiulotteisesti (Laine 2018]1). Liséksi suunnitteluun kuluu vihemman
aika. Myos leikkausajat ovat nopeammat ja toimenpide pystytddn toteuttamaan tarkemmin kuin vain
kipsimallien avulla tehtynd. (Resnick ym. 2016). Leikkauksessa leukasuhteen maérittimisen apuna

kaytettivat leikkauskiskot voidaan valmistaa sen avulla (Strohl ja Vitkus 2017).

3.1  Oikomishoito
3.1.1 Kiinteat kojeet

Ortognaattiskirurgiseen hoitoon liittyvé oikomishoito toteutetaan yleensd hampaisiin kiinnitettavilla
kiinteilld kojeilla. Kiinteiden kojeiden osia ovat braketit, jotka sidostetaan hampaiden pinnoille.
Tavallisesti ortognaattiskirurgisen hoidon yhteydessd kaytetddn metallibraketteja, joiden etuina
esteettisempiin keraamisiin braketteihin verrattuna on pienempi kitka ja parempi kestidvyys, vaikka
materiaali ei ole yhtd kovaa (Karamouzos ym. 1997). Niiden uraan asetetaan metallinen kaarilanka, joita
on eri muotoisia ja vahvuisia. Kaarilangan hammasta siirtdvd voima vilittyy brakettien avulla
hampaisiin. Kaarilanka kiinnitetdén braketteihin joko metallisten ligatuurien tai kumilenkkien avulla.
(Virolainen 2022.)

Perinteisesti ortognaattiskirurginen hoitoon kuuluu oikomishoito ennen leikkausta ja sen
jilkeen. On huomioitava, ettd kirurgiaan yhdistetty oikomishoito poikkeaa tavallisesta oikomishoidosta.
Ilman kirurgiaa tehtdvisséd oikomishoidossa hampaiden dentoalveolaarinen kompensaatio sdilytetdén tai
sitd jopa voimistetaan (Larson 2014). Ortognaattiskirurgisessa oikomishoidossa kompensaatiosta taas
halutaan eroon, koska muuten se voi hiirité tavoitetta. Prekirugisessa vaiheessa oikomishoidosta ei siis
tarvitse tulla valmista. Osa hampaiden siirtymistd on aiheellista jattdd jopa leikkauksen jélkeiseen
vaiheeseen, jolloin se voi olla helpompaa. Tilloin pehmytkudoksien aiheuttama paine on myonteisempi
hampaiden liikkeen suunnalle. (Choi ym. 2015, Larson 2014). Postkirurginen oikomishoito aloitetaan

noin 6 viikon kuluttua toimenpiteestd (Brunel 2015).
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Potilaat kokevat usein oikomishoidon hankalimpana osana ortognaattiskirurgista hoitoa
(Nurminen ym. 1999). Oikomiskojeita pidetddn keskimédédrin 31 kuukautta. Oikominen voi aiheuttaa
hampaiden purenta-arkuutta, liikkuvuutta, kipua sekd purennan toiminnallista ja esteettistd

heikkenemistd (Proffit ym. 2019).

3.1.2 Retentiokojeet

Oikomishoidon jidlkeen hampailla on taipumus palautua entiseen asentoon ja/tai sijaintiinsa (Little
ym.1988, Berg ja Fredlund 1981, Berg 1979). Retentiokojeen tarkoitus on estdd palautumista ja siten
sdilyttdd oikomishoidon aikana saavutettu purenta. Niitd kdytetddn oikomishoidon paéttymisen jélkeen
tarvittavan pitkddn, kunnes ympéaroivit sidekudokset ovat uudelleenjirjestiytyneet ja luu tdysin
muodostunut. Se voi olla irrotettava tai kiinted. (Kleemola-Kujala 2022b.)

Irrotettava koje voi olla retentiolevy tai -kisko. Kojetta kiytetdén tdysaikaisesti 3—4 kuukautta
heti kiinteiden kojeiden purun jélkeen. Koje otetaan pois vain sydmisen ja hampaiden pesun ajaksi.
Kéayttod vahennetién hiljalleen, jolloin sitd pidetddn endd vain Oisin. (Kleemola-Kujala 2022b.)

Kiintednd retentiokojeena kiytetdin useimmiten metallilankaa. Materiaali sidostetaan
hammaskaaren sisépuolelle yleensd kulmahampaasta kulmahampaaseen. Etuna onkin sen esteettisyys
eiké se vaadi potilaan yhteistyoté. Sitd voidaan kayttdaa koko eliniéin. Se voi kuitenkin hankaloittaa jonkin

verran potilaan omahoitoa. (Kartal ja Kaya 2019).
3.2 Leikkausmenetelmat

Leikkausmenetelma riippuu henkilén leukojen epdsuhdasta: Leikkaus tehddén yleisanestesiassa eli
potilas nukutetaan sen ajaksi. Leikkausviillot tehddén suun sisdpuolelta, jonne myds arvet muodostuvat
niiden parantuessa. Leikkaus suunnitellaan prekirurgisen vaiheen aikana tarkemmin. Kun hammaskaaret
on tasoitettu ja saavutettu toisiinsa sopivat hammaskaarten muodot, voidaan toimenpide toteuttaa.
Luurakenteet stabiloidaan toisiinsa levyilla ja ruuveilla, jotka voidaan jéttda luuhun tai ne resorboituvat
eli liukenevat pois ajan myoté. Ne riittdvét stabiloimaan leuan paranemisen ajaksi, jottei leukoja tarvitse
enéé sitoa toisiinsa kiinni. (Laine 2018j.) Luun paraneminen kestii noin 6 viikkoa, kun luun metabolia
tuottaa uudisluuta luukappaleiden viliin yhdistden osat (Hupp ym. 2014). Lihastoimintaa ohjataan
leukojen vilisilld kevyilld kumivedoilla. (Laine 2018;j). Leukojen normaalitoiminnat palautetaan

litkkuntaharjoitteilla. Toipuessa potilas on pehmennetylld ruokavaliolla 8 viikkoa (Orloff ja Hale 2007).
3.21 LeFortl

Le Fort I on yldleuan osteotomioista suppein. Toimenpiteelld voidaan siirtdd yldleukaa yldala- tai
etutakasuunnassa. Vilistd voidaan poistaa tai lisitd luuta tarpeen mukaan. Silld hoidetaan esimerkiksi
etu- ja sivualueen ristipurentaa tai avopurentaa. (Laine 2018n.) Koko yldleuan siirtdiminen taaksepdin

on haastavaa anatomisten rakenteiden takia (Proffit ym. 2019). Siksi yldleuka voidaan jakaa useampaan
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osaan, jolloin sitd voidaan my0s kaventaa tai leventdd. Le Fort II-IIl:ssa ostoetomialinja tehddin
ylempaia, jolloin myds keskikasvoaluetta siirretddan.

Yldleuka leikataan horisontaalisesti hampaiden apikaalialueen yldpuolelta. Osteotomialinja
ulottuu nendaukosta yldleuan takahampaiden takaiseen kohoumaan takaa sivulta toiselle, jolloin
yldleuka hampaineen on irrallinen muusta kallosta. Se asetetaan purennan asemaa madrittivan
leikkauskiskon avulla uuteen purentasuhteeseen. Leuka kiinnitetddn metallilevylld ja ruuveilla

nendkuopan ja poskiluun viliin kummaltakin puolelta. (Laine 2018n.)

3.2.2 SARME/SARPE

SARME tai vaihtoehtoisesti SARPE on lyhenne englanninkielisesti termistd surgically assisted rapid
maxillary/palatal expansion, joka tarkoittaa suomeksi yldleuan eli suulaen kirurgisavusteista nopeaa
levitystd (Laine 2018m, Proffit ym. 2019). Suulakea on mahdollista levittdd pelkélld oikomiskojeella
niin pitkddn, kun yldleuan sauma on vield auki eikd luutunut kiinni. Luutumisajankohta on yksilollinen,
mutta suuntaa antavasti tytdilld noin 13-vuotiaana ja pojilla 15-vuotiaana. Jos sen jilkeen halutaan
levittdd yldleukaa sen ollessa liian kapea, eivitkd hampaat mahdu kaarelle ja/tai sivualueella on
ristipurenta, on SARME-hoito aiheellinen. (Strohl ja Vitkus 2017.) Kirurgisessa toimenpiteessé tehddidn
luuston sahaukset kuten Le Fort [-osteotomian yhteydessd (ks. 3.2.1) lisdksi tehddén talttaus
etuhampaiden vélistdi. RME-koje (rapid maxillary expansion) kiinnitetddn ennen leikkausta
sivuhampaisiin metallirenkaiden avulla. Kojeessa on suulaen keskiosaan sijoittuva ruuvi, jota potilas
kiertdd leikkauksen jidlkeen péivittdin. (Laine 2018m.) Ruuvia kiertiméll4d kojeen varsien etdisyytti
kasvatetaan, 0.25 mm kerralla, jolloin myds leukapuoliskot etddntyvét toisistaan. Levitysté jatketaan,
kunnes haluttu méérd on saavutettu. Nimensd mukaisesti tarvittava levitys saadaan aikaan nopeasti,
yleensd jo 2-3 viikossa, mutta kojetta pidetddn suussa osteotomialinjojen luutumisen ajan, noin 3—6
kuukautta tuloksen stabilisoimiseksi. Sen aikana levityksen takia etuhampaiden viliin muodostuva rako,
diasteema mediale alkaa spontaanisti sulkeutua ja hammaskaaren tasoitus perinteisillé kiinteilld kojeilla

voi jatkua. (Proffit ym. 2019.)

3.2.3 BSSO

BSSO on lyhenne englanninkielisestd termistd bilateral sagittal split osteotomy eli suomennettuna
alaleuan (nousevan haaran) molemmin puoleinen sagittaalinen osteotomia. Sen kuvasivat ensimmaéisend
Obwegeser ja Trauner vuonna 1956. Muut ovat esittineet muunnelmia siitd sen jialkeen. Alun perin se
on kehitetty alaleuan runko-osan pidentdmiseksi, jotta alactuhampaat saadaan tuotua eteenpiin, koska
alaleuka on pieni tai sijaitsee yldleukaan ndhden takana. Menetelméi voidaan kayttdd myos runko-osan
lyhentdmiseen ja alaleuan epdsymmetrian korjaamiseen leuankérjen kierrolla. (Laine 2018a.) Nykyéiéan
se onkin yleisin alaleuan osteotomioista ja muut ovat harvinaisia sen rinnalla. Etusuunnassa 8

millimetrin siirtoa pidetddn rajana, jonka jédlkeen stabiilius heikkenee. Pidempéé siirtoa tarvittaessa tulee
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harkita my6s yldleuan siirtoa taaksepdin, jottei alaleukaa tarvitse tuoda niin paljon eteenpéin. (Orloff ja
Hale 2007.)

Puhkeamattomat viisaudenhampaat hankaloittavat alaleuan BSSO:n osteotomiaa ja aiheuttavat
riskin leuan murtumalle. Tutkijat ovat toistaiseksi jakautuneita siitd, tuleeko puhkeamattomat
viisaudenhampaat poistaa 6—9 kuukautta ennen leikkausta vai voidaanko ne poistaa leikkauksen
yhteydessd. Hampaiden poisto leikkauksen yhteydessd johtaa kortikaaliluun ohenemiseen
hammaskuoppien takia, mikd voi tehdd metallilevyjen ja ruuvien asettamiseen hankalaa ja siten lisiti
leukamurtuman riskié. (Kim 2017.)

Toimenpiteessé alaleuan nouseva haara ja runko halkaistaan yldalasuunnassa vinosti hampaiden
takaa sisdpinnalta ulkopinnalle. Kun runko on saatu irrotettua kummastakin haarasta, asetetaan yli- ja
alaleuka purennan ohjaimen avulla suunniteltuun suhteeseen toisiinsa ndhden. Purennan
mahdollistamiseksi alaleuan runko liukuu lomittain haaran kanssa. Jos purenta on edellyttinyt alaleuan
tuomista eteenpdin, paljastuu sivusuunnassa rungon hohkaluuta eli véliin jad osittainen rako, joka
tayttyy luulla parantuessa. Jos se taas on edellyttényt leuan siirtoa taaksepdin, tapahtuu paillekkaisyytta,

joka poistetaan. Haara ja runko kiinnitetddn toisiinsa sivupuolelta ruuveilla. (Orloff ja Hale 2007.)
3.2.4 Genioplastia

Genioplastia tarkoittaa leuan kérjen muotoilua. Toimenpide on ldhinnd kosmeettinen, silld pyritdén
sopusointuiseen etu- ja/tai sivuprofiiliin. Se voidaan tehda erillisesti tai leuan leikkauksen yhteydessa.
Leuankérked voidaan muotoilla yldala- tai etutakasuunnassa seké kiertdd epasymmetrian korjaamiseksi.

Toimenpiteessd leuankarki leikataan irti horisontaalisesti alaleuasta. Leuankérked liu’utetaan
osteotomialinjassa haluttuun suuntaan. Tarvittaessa viliin lisdtddn luusiivu tai sellainen poistetaan. Niin
leuan kirjen muoto saadaan paremmin séilytettyd. Kérki stabiloidaan alaleukaan metallilevyilld ja

ruuveilla. (Laine 2018b.)

3.3 Hoidon kesto

Oikomiskojeistuksen mediaanikesto separointilenkkien asetuksesta kiinteiden kojeiden
purkuun on 31,3 kuukautta (24—41,8 kuukautta) eli noin 2 vuotta ja 7 kuukautta. Leikkausta ennen oleva
ajanjakso kestdd 24,4 kuukautta (18,0-32,6 kuukautta) ja leikkauksen jilkeinen vaihe 6,4 kuukautta
(4,6-9,2 kuukautta). Hoidon kesto ei juurikaan vaihtele leikkausmenetelmien vélilld. Vaihteluvili on
29,7-32,1 kuukautta. Bimaksillaariosteotomian (yla- ja alaleuan osteotomia) keskiméérdinen kesto on
Iyhin, BSSO:n pisin ja Le Fort I kesto on ndiden kahden vilistd. (Paunonen ym. 2017). Sama tutkimus
toteaa vain hampaan tai hampaiden poiston vaikuttavan hoidon kestoon lukuun ottamatta
viisaudenhampaiden poistoja. Hampaiden poistoja harkitaan, jos hammaskaarella on ahtautta tai sitd

halutaan tasoittaa. Jos potilaan ortognaattiskirurginen hoito edellyttid hampaiden poiston/poistoja,
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alkuvaihe kestdd keskiméérin 8-9 kuukautta pidempain. Todellinen kesto on ldhemmais 10 kuukautta,

kun leikkaukseen jonottaminen huomioitiin mukaan.
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4 Hoidon jalkeen

4.1. Vaikutukset

Nykyéén ollaan kiinnostuneempia potilaan mielipiteestd ja heiddn kokemuksestansa siitd, minkdlainen
vaikutus hoidolla on heiddn elaméddnsa. Enédé kirurgin tyytyvéisyydelld ei ole niin suurta merkitysta.
(Singh ym. 2017) . Potilaan tyytyvidisyyden kannalta ei siis riitd, ettd ammatillisesta ndkokulmasta
saavutetaan hyvaksyttiva lopputulos. Potilaan tyytyvéisyyteen vaikuttavat monet asiat.

Potilaat olivat tyytyvéisid tuloksiin fyysisesti ja psyykkisesti, kun he olivat toipuneet
leikkauksesta (Lazaridou-Terzoudi ym. 2003, Hunt ym. 2001). Potilaiden tyytyviisyys lisddntyi
entisestddn yli puolen vuoden kuluttua leikkauksesta (Witt ja Bartsch 1993). Suurin osa
ortognaattiskirurgisista potilaista, 8090 % riippuen tehdysti toimenpiteestd, on tyytyviisid pitkalld
aikavalilld lopputulokseen. He myds suosittelisivat hoitoa toisille ja tekisivit sen uudelleen (Proffit ym.
2002). Negatiivisina tekijoind pidettiin hoidon kestoa, toiminnan heikkenemistéd tai toimintah&irion
tuntemusta ja leikkausriskien pimittdmistd (Pachéco-Pereira ym. 2016).

Monet toiminnalliset kohennukset raportoitiin vasta 24 kuukautta leikkauksen jalkeen mm.
parestesian eli puutuneisuuden takia (Kiyak 1993). Potilaiden mielestd heiddn leukojen toiminta oli
parempi leikkauksen jélkeen. On kuitenkin huomioitava, ettd timé toteamus voi olla harhaanjohtava,
silld potilaat voivat haluta uskotella itselleen kokemuksen olleen sen arvoinen. (Lazaridou-Terzoudi ym.
2003.)

Hoito kohensi itsevarmuutta sosiaalisissa tilanteissa, mutta ei vaikuttanut niihin, jotka
aikaisemminkin olivat olleet haastavia (Newell ja Clarke 2000, Cunningham 1986). Potilaat ovat
kuvanneet kasvojen toipumisen eri vaiheita hdmmentivind, pelottavana ja eksyttivdnd. Muiden
ihmisten reaktioiden tulkitseminen auttoi heitd kokemaan muuttuneen ulkondon omaksi. (Cadogan ja
Bennun 2011.) Kasvojen hyviksyminen vie 2—5 vuotta toimenpiteestd, jolloin muutoksia voidaan pitéa

myos pysyvind (Lam ym. 1983, Kiyak ym. 1982).

4.2 Komplikaatiot

Hoidon riskit ovat yleisin syy olla ryhtyméttd ortognaattiskirurgiseen hoitoon (Hagensli ym. 2014).
Haittavaikutuksia ilmenee yli 40 % tapauksista. (Kim 2017). Suurin osa komplikaatioista on ohimenevia
sivuvaikutuksia. Tiedostamalla mahdolliset haittavaikutukset ja luomalla kdytdnt6jd, miten hoitaa

niiden ilmetessd, voidaan ehkdistd seuraamuksia. Fyysisesti rankin vaihe on leikkauksesta toipuminen.
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4.1.1 Turvotus, verenvuoto ja mustelmat

Turvotus, mustelmat eli verenpurkaukset ja verenvuoto ovat yleisié leikkauksen jélkeen. Pinnalliset
verenpurkaukset ilmenevit mustelmina ja turvotuksena. Ne saattavat aristaa, mutta 1dhinnd haitta on
kosmeettista. Jonkinasteista verenvuotoa esiintyy leikkauksen jélkeen, eika se vaadi toimenpiteitd. Tama
voi kuitenkin aiheuttaa pahoinvointia yleisanestesian lisdksi (Kim 2017). Merkittdvad verenvuoto on
harvinaista, mutta yleisempéa yldleuan osteotomioissa kuin alaleuan. Siihen tdytyy puuttua nopeasti,
toisaalta hemostaattisten terapioiden kéyttdminen tulee olla varauksellista, koska ne voivat aiheuttaa

aseptista nekroosia. (Lanigan ym. 1990.)
4.1.2 Hermovauriot ja tunnottomuus

Leikkauksen jélkeen jokaisella potilaalla on odotettavissa jonkinasteista kasvojen puutuneisuutta, joka
yleensi laantuu kuukausien saatossa. Harvoin parestesia kehittyy neuropaattiseksi tai nosiseptiiviseksi
hermosaryksi, joka vaatii ladkitystd, jottei kipu pitkity ja jdd pddlle. (Laine 2018f.) Leikkauksessa
hermovauriot aiheutuvat hermon kisittelystd, venyttdmisestd tai puristamisesta. Myos leikkauksen
jilkeen alueen turvotus tai verihyytymé voi johtaa hermopinteeseen. (Orloff ja Hale 2007). Hermon
paranemiskyky riippuu vaurion vaikeusasteesta.

Yleisin tilapdinen tai pysyvd hermovaurio liittyy alaleuan hermoon (nervus alveolaris inferior).
Alaleuan tuntohermo kulkee alaleuan luun sisdlld, joten BSSO-leikkauksessa se on altis
vaurioitumiselle. Sen vaurioituminen kyseisen leikkauksen yhteydessd aiheuttaa alentunutta tuntoa tai
puutuneisuutta tavallisesti alahuulessa. (Laine 2018f.) Yleensd toiminta palautuu ennalleen
ensimmdisen vuoden aikana vauriosta (Ylikontiola ym. 2000, Chen ym. 1999, August ym.
1998, Blomgqvist ym. 1998). Pitkittynyttd tuntohéiriota esiintyy 10—30 % BSSO-leikkauksista (Orloff
ja Hale 2007). Tuntohéirid voi olla tois- tai molemminpuolinen riippuen siité, onko sen puoleinen hermo

vaurioitunut.
4.1.3 Leukanivel- ja/tai puremaelimistdon hairiot

Leukanivelien ja purentalihasten toiminta ja oirehistoria kartoitetaan kliinisen tutkimuksen yhteydessa.
Tarvittaessa tehdddn perusteellinen purentafysiologinen tutkimus. Ortognaattiskirurginen hoito
vihentdd osalla kyseisid oireita, mutta saattaa myo0s aiheuttaa niitd ennen leikkausta oireettomille
henkildille. Oireiden kuvan tai leukojen epdmuodostuman perusteella ei pystytd sanomaan, kenelld

oireet mahdollisesti lievittyvit tai pahentuvat hoidon myo6ta. (Al-Moraissi ym. 2017.)
4.1.4 Psykologiset vaikutukset

Potilaan mielenterveyden tila tulee kartoittaa hoidon alussa. Selked leukojen epédsuhta voi vaikuttaa

negatiivisesti henkilon omakuvaan. Vaikka ulkondén muuttuminen olisi hoidon mydtd toivottua,
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voidaan se kokea  haastavaksi. Prekirurgisen hoidon aikana  purentavirhe  korostuu.
Ortognaattiskirurginen hoito on pitkdaikainen kasvojen alueen hoito, josta toipuminen vaatii
pitkdjanteisyyttd. Leikkauksen jélkeen on todettu ohimenevdéd alakuloisuutta/masennusta. Kuten
Steenen ym. (2014) johdannossa toteaa, kaiken kaikkiaan hoito vaikuttaa positiivisesti potilaiden
nidkemykseen ulkondostdén. Monelle myds ulkondon koheneminen on yhtd merkityksellistd kuin

toiminnallisuuden.
4.1.5 Relapsi

Relapsi voi olla dentaalinen, skeletaalinen tai molempia (Orloff ja Hale 2007). Palautumistaipumus
riippuu korjatusta purentavirheesti. Sitd ei voida tidysin ennustaa, mutta tiedetddn ettd jonkinasteista
palautumista tapahtuu ortognaattiskirurgisessa hoidossa etenkin oikomishoitoon liittyen. Hoitotuloksen
pysyvyyden parantamiseksi on esitetty ylikorjausta, jotta mahdollinen palautuminen pitiisi purennan
kuitenkin vield hyviksytylld alueella ammatillisesta ndkokulmasta. (Laine 2018d.) Relapsia pystytddn
jossain médrin estimiin huomioimalla ja varautumalla osaan sitd aiheuttavista tekijoistd (Haas ym.
2019, Kim 2017). Tiedetidn esimerkiksi, ettd alaleuan siirtiminen taaksepéin on epistabiilimpaa kuin
eteenpdin seki kiintedt kojevaihtoehdot maksimoivat niiden kdyton ja ehkéisevat siten vadrinkayttoa tai
laiminlydntid (Orloff ja Hale 2007). Lisdksi hoitotuloksen ylldpitiminen vaati purennan stabilisointia

eli retentiota (ks. 3.1.1 retentiokojeet).
4.1.6 Hampaiden vaurioituminen

Oikomishoidon sivuvaikutuksena ilmenee aina jonkin verran hampaan juuren resorptiota (Kennedy ym.
1983). Hampaiden lisdéntynyt litkkuvuus on vakava-asteisissakin tapauksissa harvinaista (Remington
ym. 1989). Luun osien kiinnittimiseen kéytettdvit ruuvit voivat vahingoittaa hampaiden juuria.

Seurauksena hammas voi nekrotisoitua ja virjadntyd. Hampaassa voi olla oireita. (Camargo ym. 2016.)
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5 Potilasinformointi

Potilasinformaatiota on kaikki potilaalle annettu suullinen ja kirjallinen tieto hoitoon liittyen. Se on
dokumentoitava (Laine 2018f). On pidettdva mielessd, ettd potilaalla saattaa olla esimerkiksi internetisté
haettua ja/tai léheisiltd saatua informaatiota. Oikojalla on ensisijainen merkitys informaation
vélittdmisestd potilaalle, koska hin tapaa potilasta sddnndllisesti ennen leikkausta ja myos sen jilkeen.
Kirurgin kommunikointi korostuu, mitd ldhempéni leikkausta ollaan. Hyvd kommunikointi tarkoittaa
henkilokohtaista suhdetta potilaan kanssa. Siksi hoitoa suorittavien henkildiden tulisi pysyd samoina
seulontakédynnilld, hoidon toteutuksessa ja leikkauksessa. On esitetty, ettd oikojan ja kirurgin vélinen
laheinen yhteisty0 prekirurgisen oikomishoidon aikana voisi parantaa tiedonvélitystd myds potilaalle.

(AlKharafi ym. 2014.)
5.1 Merkitys ortognaattiskirurgisessa hoidossa

Hammaslééketieteen sanasto on omanlaisensa, mité voi olla ulkopuolisena hankala ymmartéié. Potilaalle
on myds tavanomaista muistaa valikoivasti kieltden ahdistusta aiheuttavia asioita (Rittersma ym. 1980).
Taman takia potilaat voivat aloittaa hoidon liian kevyin perustein. Koska potilaat ovat padsdéntoisesti
aikuisia, on ehdottoman tirkedd, etti he tietdvdt mihin ryhtyvit. Eniten potilaat ovat huolissaan
leikkaustoimenpiteestd ja siitd toipumisesta (Bergkulla ym. 2017).

Ortognaattiskirurginen hoito on oiva mahdollisuus tutkia potilasinformaation vaikutusta ja sen
kehittdmistd, koska hoito on pitkékestoinen ja vapaaehtoinen. Rittersma ym. (1980) viittaa siihen, ettd
tdménkaltaisen toimenpiteen ldpikdynneilld henkil6illdi on tunneside hoitoprosessiin, koska
ortognaattiskirurgisen hoidon potilaista jopa 90 % vastasi tutkimuksen kyselyyn.

Nykyéén potilas paattda aktiivisesti omasta lddketieteellisestd hoidostaan, joten pelkkd hoidon
vaikutuksien kliininen arviointi ei yksindén riitd. (Bergkulla ym. 2017). Useat tutkimukset ovat
osoittaneet, ettd potilaat ovat tyytyvdisempid, mikdli he ovat saaneet tietoa hoidon aiheuttamista
mahdollisista epdmukavuuksista ja riskeisti (AlKharafi ym. 2014, Stirling ym. 2007, Garvill ym. 1992).
Yleisin tyytyméttomyyttd aiheuttava tekija onkin potilaiden epétietoisuus leikkauksen riskeistd ja siitd
toipumisesta. Ortognaattiskirurgisen hoidon jilkeen potilaat kokivat, ettei heitd ollut informoitu
tarpeeksi muun muassa mahdollisista sosiaalisista tai psykologisista vaikutuksista, kuten tyo- tai
koulusuorituskyvyn heikkenemisestd, sosiaalisten tilanteiden epdmukavuudesta, alakuloisuudesta ja
haasteista kanssakdymisessd 1dhimmaéisten kanssa. (AlKharafi ym. 2014).

Panostamalla siis potilaille annettavaan suulliseen ja kirjalliseen informaatioon voidaan
vaikuttaa potilaan kokemukseen positiivisesti. Ammattilainen pystyy paremmin tunnistamaan potilaan
hoitoon hakeutumisen syyn ja odotukset sitd kohtaan, kun hdn tietdd minkélaista informatiivista

materiaalia on potilaan saatavilla. (Lee ym. 2019, AlKharafi ym. 2014.)
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5.2Vilineita
5.2.1 Suullinen ja kirjallinen informaatio

Hammaslédéketieteessd on todettu olevan tarve kirjalliselle materiaalille (Alexander 2000). Erdan
tutkimuksen mukaan potilaat muistivat endd vain 40 % ortognaattiskirurgisen hoidon mahdollisista
riskeistdi myohemmin (Brons ym. 2009). On ehdotettu, ettd suullisen informaation lisdksi tulisi
informaatiota antaa kirjallisena ja/tai visuaalisessa muodossa, koska se luo paremman muistijaljen (Witt
ja Bartsch 1993).

Amerikassa Lee ym. (2019) tutki kirjallisen ortognaattiskirurgisen potilasinformaation laatua ja
sen helppolukuisuutta. Tutkijat totesivat, ettd materiaali oli usein yksipuoleista ja kdytetty asiakieli oli
liilan monimutkaista amerikkalaiseen peruskoulutustasoon verrattuna. Helppolukuisuutta voi parantaa
tekemdlld luetteloita, kdyttimalld aktiivimuotoa, lyhyilld kappaleilla ja véliotsikoinnilla (Weiss ja

Schwartzberg 2007).

5.2.2 Informaatioklinikka

Ryan ym. (2011) kehitti ja esitteli Englannissa uuden tavan kertoa ortognaattiskirurgisesta hoidosta
potilaille, miké otettiin hyvin vastaan. Sen sekd Espeland ym. (2008) tutkimuksen 16ydoksien perusteella
Tampereen yliopisto on jarjestinyt informaatioklinikan kokeilujakson vuosina 2013-2014
ortognaattiskirurgisille potilaille Suomessa. Sen jilkeen klinikkaa on tarjottu rutiininomaisesti
mahdollisille potilaille. Informaatioklinikkaan osallistuu noin kymmenen potilaan liséksi eri osa-
alueiden edustajia. Informaatio pidetdin yleiselld tasolla, mistéd potilaat ovat tietoisia etukéteen.
Kokeilujaksosta tehdyssd tutkimuksessa 72 % vastanneista kertoi, ettd klinikka vaikutti
paitoksentekoon, joko ryhtymailld hoitoon tai olemaan jatkamatta. Kaikki heistd suosittelisi
informaatioklinikkaa hoito harkitseville. Tarkeimpéna he pitivit leikkauksesta annettua informaatiota ja
mahdollisuutta keskustella toimenpiteen ldpikdyneen henkilon kanssa. Seuralaisen osallistumista
informaatioklinikkaan kannustetaan, silld lahimmaisen tuella ja mielipiteelld potilaan postkirurgisesta
ulkonddstd on todettu olevan vaikutusta potilaan tyytyvéisyyteen. (Bergkulla ym. 2017). Toiveena on
my0s, ettd tilaisuus on ei-asiantuntijavoittoinen, joka luo suotavamman ilmapiirin kysyd kysymyksii

(Ryan ym. 2011).

5.2.3 Video- ja kuvamateriaali

Hegarty ym. (2017) tulivat siihen lopputulokseen, ettd YouTubesta 10ytyvad videomateriaali oli usein
huonotasoista ja suurimmasta osasta puuttui oleellista informaatiota hoidosta ja sen haitoista. Potilaat
kannattaa siksi ohjata laadukkaan materiaalin luo, jos siitd ei ole itse jaettavaa aineistoa. Flett ym. (2014)

tutkivat British Orthodontic Societyn (BOS) jakaman ortognaattiskirurgisen hoidon DVD-materiaalin
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vaikutusta potilaiden paédtdksentekoon. Toisten potilaiden kokemukset vaikuttivat eniten osallistujien
mielipiteisiin. Virtuaaliset animaatiot koettiin hyddyllisind. BOS tarjoaa englanninkielistd video- ja
kuvamateriaalia heiddn internet-sivuillaan (Your Jaw Surgery. British Orthodontic Society.

www.bos.org.uk)

5.2.4 Internet

Potilaat toivovat vertaistukea hoidon aikana, etenkin ennen leikkausta. Vertaistukea haetaankin internet-
keskustelupalstoilta. (Bergkulla ym. 2017). Internetin suosio on kasvanut myos ldéketieteellisend
lahteend. Internetistd voi saada epérealistisen kuvan ortognaattiskirurgisesta hoidosta. Ammattilaisten
taytyy tiedostaa, ettd potilaat voivat siitd syysté aliarvioida hoidon negatiivisia puolia. (Engelmann ym.

2020).


http://www.bos.org.uk/
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6 Pohdinta

Tutkimusaineistona kaytettiin useasta eri kulttuurista suoritettuja tutkimuksia. Kaikki pédédtelmait ja
tulokset eivit sovi siten yksi yhteen suomalaisen kulttuurin kanssa, jossa ulkonédlld ei ole niin suurta
merkitysta.

Lisdksi aineistoissa on my0s yhteiskunnallisia eroja esim. terveydenhuollon jarjestimiseksi.
Suomessa on julkinen terveydenhuolto ja ortognaattiskirurgiset hoidot on keskitetty sairaaloihin
erikoissairaanhoidoksi mm. niiden véhyyden takia. Yksityinen terveydenhuolto mahdollistaa
asiakaspalvelumaisen hoidon, jolloin ortognaattiskirurgiseen hoitoon voidaan ryhtyd herkemmin
potilaan toiveesta. Tdmd mahdollistaa myds esteettisemmédn hoidon priorisoinnin toiminnallisuuden
sijasta.

Tulosten vaikutusten mittaaminen on osoittanut haasteelliseksi ja osittain puutteelliseksi.
Potilaiden toiminnallisia hy6tyja on vaikea tutkia ja mitata pitkdkestoisen hoidon aikana, jolloin purenta
muuttuu monesti. My6s muistiharha hankaloittaa vaikutusten arvioimista. Toisaalta ei voida unohtaa,
ettd hyvin moni suosittelee hoitoon ryhtymistd hoitoa harkitseville, miké puoltaa positiivista vaikutusta.

Potilaat selvisti haluavat vertaistukea hoitopaatoksessé ja/tai hoidon aikana, mikd on hyva pitdd
mielessd  kehitettdessd ortognaattiskirurgista hoitoa potilaan ndkokulmasta. Tallda hetkella
informaatioklinikassa tdtd hyodynnetdin pédtdsvaiheessa. Potilaat voisivat hyotyd jarjestelméllisesti

vertaistuesta my0s leikkauksen tienoilla ja sen jalkeen.
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