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Tamaén tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd Herbstin kojeella saavutettuja
hoitotuloksia II-luokan purentavirheen hoidossa sekd yksindin ettd yhdistettyna
kiinteisiin kojeisiin ja skeletaaliankkureihin. Tarkoituksena oli myds verrata
hoitotuloksia muihin vastaavanlaisiin kojeisiin. Lisdksi halusimme selvitti kojeeseen
liittyvid ongelmia ja komplikaatioita ja ndiden yleisyytta.

Kirjallisuuskatsaus on koostettu PubMed- tietokannasta haetuista artikkeleista
aikavaliltd 2010-2020. Lisdksi tutkimukseen sisdllytettiin joitain valikoituja artikkeleita,
jotka on julkaistu ennen vuotta 2010. Néista artikkeleista haettiin tuloksia liittyen
tutkimuskysymyksiimme.

Kirjallisuuskatsauksessa totesimme Herbstin kojeen olevan tehokas hoitomuoto II-
luokan virhepurennassa. Erityisesti kojetta kdytetddn yhdistettynd hampaisiin
kiinnitettdviin kiinteisiin oikomiskojeisiin. Yhdistelmdhoidossa hoito aloitetaan
Herbstin kojeella, jolla pystytddn vaikuttamaan kasvuikaisilld potilailla alaleuan
kasvuun, jolloin saadaan korjattua ylé- ja alaleuan vilistd suhdetta. Herbstin kojeella
saavutetaan hampaistollisia vaikutuksia kaikenik&isilld potilailla. Herbstin kojeen
jalkeen hoitoa jatketaan kiinteilld kojeilla, joiden tarkoituksena on stabiloida purentaa ja
tasoittaa hammaskaaria.

Lihes aina hoitojakson aikana esiintyy vdhintdin yksi kojeeseen liittyvd komplikaatio,
joka vaatii kdynnin oikojahammaslddkarilla. Tyypillisimpid komplikaatioita ovat kojeen
irtoaminen tai yli- ja alahammaskaaret yhdistivén teleskooppirakenteen rikkoutuminen.

Herbstin kojeesta saadaan paras mahdollinen hyoty kasvuikéisilld potilailla, joiden ko-
operaatio ei vélttdmétté ole riittdva funktionaalisten irtokojeiden kdyttoon. Koska
Herbstin koje sementoidaan kiintedsti kiinni potilaan hampaisiin, ei potilaan tarvitse itse
huolehtia kojeen sddnnoéllisestd kadytosta.

Avainsanat: Hoitosuunnitelma, Herbstin koje, 3D —suunnittelu, II-Luokan purentavirhe
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1 JOHDANTO

[I-luokan purentavirhe on yleinen purentavirhe, jossa alaleuka on usein pienikokoinen ja
retrognaattinen verrattuna yldleukaan aiheuttaen ns. distaalipurennan. Usein tdhén

purentavirheeseen liittyy myos syvé purenta. (Proffit ym. 2018.)

[I-luokan purentavirheen hoidossa voidaan kiyttdé joko vain yhti kojetta tai vaihtoehtoisesti
eri kojeiden yhdistelmid. Kojeen valintaan vaikuttaa purentavirheen vaikeusaste seki potilaan
kasvun vaihe. Usein kasvuikiisen potilaan II-luokan purentavirheen hoidossa pyritdin
saavuttamaan dentoalveolaarisen vaikutuksen lisdksi myos skeletaalista vaikutusta eli
tarkoituksena on saada liséttyd alaleuan kasvua, jotta yla- ja alaleuan vilinen epédsuhta

saataisiin tasoitettua. (Mitchell ym. 2019.)

Herbstin koje on funktionaalinen oikomiskoje, jota kdytetdédn II-luokan purentavirheen
hoitoon. Funktionaalisten kojeiden tarkoituksena on stimuloida alaleuan kasvua pakottamalla
potilasta tuomaan alaleukaa eteenpéin. Herbstin koje on kiinted koje, joten sen etuina moniin
muihin oikomiskojeisiin ndhden on sen helppokéyttdisyys. (Manni ym. 2014, Mitchell ym.
2019) Huonona puolena kojeessa on sen alttius erilaisille komplikaatioille kuten kiinteiden

rakenteiden irtoamiselle. (Phuong ym. 2019.)

Kirjallisuuskatsaus on koostettu PubMed- tietokannasta haetuista engalnnikielisista
artikkeleista aikavéliltd 2010-2020. Hakusanoina kidytimme ("Herbst appliance"” OR
"Appliance, Herbst") AND ("Class II" OR "malocclusion, angle class II"[MeSH]).
Aineistosta rajattiin pois ne PubMedin hakutuloksissa olleet artikkelit, jotka eivit siséltineet
kirjallisuuskatsauksen aiheeseen liittyvéa tietoa tai ne eivét tdyttineet hyvén tieteellisen
julkaisutavan kriteerejd. Lisdksi tutkimukseen sisdllytettiin joitakin valikoituja artikkeleita,
jotka on julkaistu ennen vuotta 2010. Naistd artikkeleista haettiin tuloksia liittyen

tutkimuskysymyksiimme.



2 II-LUOKAN PURENTAVIRHE
2.1 Luokittelu

Angle-luokkia kdytetddn yla- ja alahammaskaarten vilisen sagittaalisen suhteen
arvioimiseksi. Angle II-luokan purentavirheessi yldleuan ensimmaéisen molaarin
mesiobukkaalinen kuspi puree distaalisesti alaleuan ensimmaé&isen molaarin
mesiobukkaaliseen fissuuraan ndhden. Koska alaleuka sijaitsee distaalisesti yldleukaan
ndhden, on potilaan pehmytkudosten profiili yleensé kupera. (Kohler Moresca ym. 2020,
Proffit ym. 2018.)

Class | Class |l

Kuva 1. Normaalipurenta ja Angle II-luokan purentavirhe (Mitchell ym. 2019).

Purentavirhe voi olla joko skeletaalinen tai dentoalveolaarinen. Skeletaalinen II- purentavirhe
voi johtua mandibulan retrognatiasta tai maxillan prognatiasta tai ndiden yhdistelmasta.
Dentoalveolaarisessa purentavirheessé luustosuhteet ovat normaalit, mutta hammaskaaret

ovat toisiinsa ndhden virheellisessd asemassa.

Angle II-purentavirhe jaetaan kahteen eri luokkaan: Angle II:1- purentavirhe tarkoittaa
tilannetta, jossa yldinkisiivit ovat kallistuneet bukkaalisesti ja Angle 11:2- purentavirhe
tarkoittaa tilannetta, jossa molaarit ovat All suhteessa ja keskimmadiset yldinkisiivit ovat

pystyt tai palatinaalisesti kallistuneet ja lateraaliset yldinkisiivit labiaalisesti kallistuneet.
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Kuva 2. Angle II:1- ja Angle II:2- purentavirheet (Mitchell ym. 2019).

Keskitymme téssd tutkimuksessa yleisesti [I-luokan purentavirheeseen ja sen hoitoon

Herbstin kojeella.

2.2 Etiologia
Potilailla, joilla on II-luokan purentavirhe, on joko yldleuan liiallista kasvua tai alaleuan liian

véhiistd kasvua. My0s nédiden yhdistelmi on mahdollinen. (Proffit 2019 ym.)

Skeletaalisen II-luokan purentavirheen taustalla on leukojen kasvun aikaiset tekijét, jotka
aitheuttavat joko alaleuan puutteellisen kasvun tai yldleuan liiallisen kasvun. Kasvojen
pehmytkudokset voivat olla osana néita etiologisia tekijoitd. Pehmytkudokset muodostavat
funktionaalisen kokonaisuuden, jotka voiman ja vastavoiman avulla siirtdvdt hampaita tai
pitdvit niitd paikallaan. Jotta hampaaseen vaikuttava voima olisi riittdva litkuttamaan
hammasta, tulee voiman vaikuttaa véhintdan kuusi tuntia paivassi. (Mitchell ym. 2019,

Proffit 2018 ym.)

Potilaalla, jolla on II-luokan purentavirhe, on usein hankalaa saavuttaa huulisulku. Tdmén
potilas voi saada aikaan viemilld alaleukaa eteen, tuomalla alahuulen yldinkisiivien taakse,
viemilld kielen hampaiden viliin, lisdédmalld huulten lihasaktiivisuutta tai ndiden
yhdistelmilld. Jos huulisulkua ei saada, todennékoisesti potilas mahdollistaa huulisulun

asettamalla huulen hampaiden viliin, miké johtaa ylipurennan lisdédntymiseen. Samoin kiy,



jos potilas aikaansaa huulisulun tuomalla kielen eteen hampaiden véliin ja kontaktiin

alahuulen kanssa. (Mitchell ym. 2019.)

My0s pitkittyneet imeskelytavat, kuten sormen tai tutin imeminen voivat johtaa yldinkisiivien
kallistumiseen bukkaalisesti ja alainkisiivien kallistumiseen linguaalisesti, johtaen
suurentuneeseen horisontaaliseen ylipurentaan. [Peukalon pitkékestoinen imeminen voi
johtaa my0s kaventuneeseen yldleukaan, johtuen kielen matalasta lepoasennosta ja paineesta

suulakeen. (Mitchell ym. 2019, Proffit ym 2018.)

2.3 Esiintyvyys

Angle II:1- purentavirhe on yleisimpié purentavirheitd, jota hoidetaan lantiselld maapallolla.
Kaukaasialaisessa populaatiossa Angle II:1- purentavirheen insidenssi on noin 15-20 %.
Angle II:2- purentavirheen prevalenssi kaukaasialaisessa populaatiossa on noin 10 %.

(Mitchell ym. 2019.)

3 HERBSTIN KOJE II-LUOKAN PURENTAVIRHEEN HOIDOSSA

3.1 Hampaiden siirtimisen ja luuston kasvuun vaikuttamisen biologiset perusteet
Oikomishoidossa pyritddn vaikuttamaan purentaan joko skeletaalisesti ohjaamalla kasvojen
luustokasvua tai siirtdmélld hampaita. Hampaat kiinnittyvit leukaluihin
periodontaaliligamentin vilitykselld. Ligamentin yhtena tehtivdnd on purentavoimien
vélittdminen leukaluuhun. Kun hampaaseen kohdistetaan ulkoinen voima, hampaan toisella
puolella ligamentti venyy ja toisella puolella painuu kasaan. Venytyspuolella hammasta
ympérdivissd alveoliluussa tapahtuu appositiota eli luun uudismuodostusta. Painepuolella
taas tapahtuu luun resorptiota. Yleinen hampaan siirtoon liittyvd komplikaatio on hampaan
juuren resorptio, joka aiheutuu hampaaseen kohdistuvasta liian suuresta voimasta. Liian suuri
voima johtaa painepuolella kapillaarien kasaan painumiseen, mikéd johtaa alueella nekroosiin.

(Mitchell ym. 2019, Proftit ym. 2018.)

Luuston kasvuun voidaan vaikuttaa appositio-resorptio-mekanismin vilitykselld. Maxillassa
luuston kasvu tapahtuu padasiallisesti luiden vélisissd saumoissa eli suturoissa, joten maxillan

kasvuun voidaan vaikuttaa suturoita avaamalla. Mandibulan kasvuun pystytidin vaikuttamaan



esimerkiksi lisidmaélla luun kasvua kondyyleissd. Lisdksi alaleuassa kasvua tapahtuu

appositio-resorptio-mekanismilla (kuva 3.). (Mitchell ym. 2019, Proffit ym. 2018.)
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Kuva 3. Alaleuan kasvu appositio-resorptio-mekanismilla. (Proffit ym. 2018)

Kasvun aikana mandibulan kirki kiertyy yleensd eteen- ja alaspdin. Kasvua voidaan kuvata
neutraaliksi, sulkeutuvaksi tai avautuvaksi. Sulkeutuvassa kasvussa mandibulan kérki kiertyy
ylos- ja eteenpdin, kun taas avautuvassa kasvussa leuan karki kiertyy alas- ja taaksepéin.
Tavallisimmin kasvu tapahtuu eteenpdin kiertyen. Hieman avautuva kasvusuunta johtaa
potilaan harmoniseen kasvojen ulkomuotoon. Voimakkaasti sulkeutuva kasvusuunta johtaa
yleensd syvipurentaan ja pienentyneeseen alakasvokorkeuteen. Voimakkaasti avautuva
kasvusuunta voi johtaa avopurennan kehittymiseen ja alakasvokorkeuden lisdédntymiseen.

(Mitchell ym. 2019.)



Kuva 4. Sulkeutuva ja avautuva kasvusuunta (Mitchell ym. 2019).

Mandibulan kasvua tapahtuu myos nivelpéissi eli kondyyleissd. Kondyylin kasvu poikkeaa
muusta alaleuan kasvusta, silld kondyylissd luun muodostuminen tapahtuu endokondraalisesti
eli ruston sisdlld, jolloin rustokudos kypsyy luukudokseksi. Kondyylirustoa peittda
sidekudoskapseli, jonka alla on proliferaatiokerros, joka siséltdd rustokudosta muodostavia
kondroblasteja. Tdmén alla on kypsyvén rustokudoksen kerros, jonka alla taas on
degeneroituvan ruston kerros. Degeneroituvan kerroksen alla tapahtuu varsinainen
endokondraalinen luunmuodostus, jossa rustokudos muuttuu luukudokseksi. Kondyyliruston
kasvu on luonteeltaan adaptiivista eli se kasvaa mandibulan muiden alueiden kasvun myata.
Kondyylirustossa tapahtuvan kasvun merkitys mandibulan kasvun kannalta on epéselva,

mutta se ei ole ensisijainen kasvukeskus. (Mitchell ym. 2019, Proffit ym. 2018.)
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Kuva 5. Kondyylissé tapahtuvan endokondraalisen luunmuodostuksen solukerrokset (Proffit

ym. 2018).



Kuva 6. Kondyylin kasvusuunta voi johtaa sulkeutuneeseen tai avautuvaan kasvusuuntaan

(Mitchell ym. 2019).

3.2 Herbstin kojeen toimintaperiaate

Herbstin koje on kiinted funktionaalinen koje, jota voidaan kayttia II-luokan purentavirheen
hoitoon. Kojeessa on yli- ja alahampaisiin kiintedsti kiinnitettédvit osat, jotka yhdistetdan
teleskooppirakenteella. Kojeen tarkoituksena on tuoda alaleukaa eteenpdin aiheuttaen
alahampaisiin eteenpéin tuovan voiman ja yldhampaisiin taaksepdin tuovan voiman. Liséksi
alaleuan eteen tuomisella pyritddn saamaan aikaan skeletaalista vaikutusta stimuloimalla
alaleuan anteriorista kasvua. Alaleuan eteentuonti saa aikaan venytystd alaleukaan
kiinnittyvissd lihaksissa johtaen appositio-resorptio-mekanismin avulla kasvuun ramuksessa
ja kondyylissd. (Koay ym. 2016). Herbstin koje aikaansaa myds hampaistollisia vaikutuksia,

joista yleisimpid ovat ensimmaisten molaarien ekstruusio. (Rogers ym. 2018.)

3.3 Herbstin kojeen eri muodot

Herbstin kojeesta on olemassa erilaisia versioita, joiden hampaisiin kiinnitettidvien osien
rakenteet eroavat toisistaan. Hampaisiin kiinnitettdvit osat voivat olla metallisia tai akryylistd
valmistettuja kiskoja. Metallista valmistetut kojeet voivat olla joko valettuja rakenteita tai
ensimmadisiin molaareihin kiinnitettavid terdskruunuja. Kaikissa erilaisissa Herbst- kojeissa

kuitenkin osia yhdistavé teleskooppirakenne on samankaltainen.



Kuva 7. Akryylinen Herbst- oikomiskoje (Manni ym. 2016).

Kuva 8. Metallinen valettu Herbst- oikomiskoje (Mitchell ym 2019).




Kuva 9. Yldleuassa valetut metallikruunut ja alaleuan irroitettava akryyli-splintti (Silva ym.

2015).

3.4 Hoidon tulokset

3.4.1 Herbstin koje

Herbstin kojeen on havaittu olevan tehokas II-luokan purentavirheen hoidossa. Verrattuna
muihin funktionaalisiin kojeisiin sen kayttd on potilaalle helppoa eiké se vaadi potilaalta
suurta komplianssia, silld koje on kiinted eivitka hoitoajat yleensé ole pitkid. (Proffit ym.

2018, Manni ym. 2014, Mitchell ym. 2019.)

Meta-analyysissé arvioitiin Herbstin oikomiskojeen hoitotuloksen pysyvyyttd. Meta-
analyysiin valikoitui 19 eri tutkimusta, joissa arvioitiin potilaiden ANB-kulmaa, sagittaalisia
molaarisuhteita, pehmytkudosten suhteita, horisontaalista ja vertikaalista ylipurentaa.
Tutkimusten potilaiden keski-ikd ennen hoitoa oli 15 vuotta. Hoidon péaéttymisen jilkeen
vahintdin vuoden retention jilkeen arvioitiin hoitotuloksen pysyvyyttd. ANB- kulmassa
havaittiin 0,2 asteen kasvu, vastaten muun kirjallisuuden lukuja. My6s molaarisuhteissa
havaittiin hoidon jalkeen relapsia, noin 1,2 mm verran. Pehmytkudosprofiilissa relapsia
tapahtui 0,1 astetta. Tama kuitenkin johtui todennékdisesti potilaiden vihaisestd jiljelld
olevan kasvun méaarésta tai suotuisista kasvumalleista. Horisontaalinen ylipurenta relapsoi
keskimiirin noin 1,8 mm verran tutkimusten seurannan aikana. Vertikaalinen ylipurenta
relapsoitui Angle II:1 potilailla seurannan aikana 1,4 mm ja Angle II:2 potilailla 1,0 mm.
Kokonaisuudessaan timi meta-analyysi osoittaa vihiistd relapsoitumista Herbstin kojeen
hoidon jilkeen ja relapsin mairélld on vain vihdistd kliinistd merkitystd. Néin voidaan todeta,
ettd Herbstin kojeella saavutetaan hyva hampaistollinen ja luustollinen stabiliteetti. (Bock

ym. 2016.)

Toisessa kirjallisuuskatsauksessa arvioitiin funktionaalisista kojeista tehtyjé tutkimuksia ja
niiden tuloksia. Téassé katsauksessa oli mukana yhteensd yhdeksan tutkimusta, joista
kolmessa kisiteltiin Herbstin kojetta. Yhdessé tutkimuksessa oli kdytetty kojetyyppid, jossa
Herbstin kojeessa ankkurina toimivat terdskruunut, toisessa valettua splintti- Herbstid ja
kolmannessa modifioitua Herbstid. Tutkimuksessa hoidettujen potilaiden keski-iké oli 13,5

vuotta. Kaikkien nédiden tutkimusten tulokset yhdistettynd Herbstin kojeella saavutettiin 0,75



asteen pieneneminen SNA- kulmassa, 0,55 asteen kasvu SNB- kulmassa ja 1,22 asteen
pieneneminen ANB- kulmassa. Kolmesta eri Herbst-versiosta parhaat tulokset saavutettiin
valetulla splintti-Herbstilld (SNA -1,17 astetta, SNB +0,35 astetta, ANB -1,63 astetta).
Tutkimuksessa verrattiin eri funktionaalisia kojeita ja todettiin, ettd Herbstin kojeella saatiin

aikaan parhaat skeletaaliset vaikutukset. (Zymperdicas ym. 2016.)

Tutkimusten mukaan Herbst-hoidolla on voitu vaikuttaa potilaiden ANB-, SNA- ja SNB-
kulmiin ja horisontaaliseen ylipurentaan. Vertailevassa tutkimuksessa (n=95) verrattiin
Herbst kojeen ja Jasper Jumper- kojeen hoitotulosta hoitamattomiin potilaihin. Herbstin koje
jaJasper Jumper ovat toimintatavaltaan samankaltaisia kojeita ja kiinteésti suussa. Herbst-
hoidolla (n=25, keski-ikd 12,77, hoitoaika 3,1 vuotta) ANB- kulma pieneni keskimaérin 1,77
astetta ja HYP pieneni 2,71 mm. Molemmat kojeet olivat tehokkaita II-luokan purentavirheen

hoidossa verrattuna hoitamattomiin verrokkeihin. (Brito ym. 2019.)

Kahdeksan tutkimuksen meta-analyysissd Herbst-hoidon jdlkeen ANB- kulma pieneni
keskiméérin 0,96 astetta ja HYP pieneni 4,51 mm. Tutkimuksessa todettiin Herbstin kojeen
olevan tehokas Angle II-luokan purentavirheen hoidossa ja ettd silld on seké luustollisia ettd

hampaistollisia vaikutuksia. (Yang ym. 2016.)

Rogersin ym. (2018) mukaan Herbstin koje kiertdd alaleukaa alas ja taakse. Vertailevassa
tutkimuksessa (n=90, keski-ikd 12,6, hoitoaika 1,8 vuotta) verrattiin Herbst- kojehoidon
tuloksia (n=45) hoitamattomiin verrokeihin. Avautuvan kasvusuunnan potilailla Herbst- hoito
avaa kasvusuuntaa lisdd, kun taas sulkeutuvan kasvusuunnan potilailla ei kasvusuunnassa

tapahdu muutoksia. (Rogers ym. 2018.)

Normaalia pidempi hoito Herbstin kojeella (1,5 vuotta) yhdistettyné kiintedkojehoitoon, johti
toivottuun hoitotulokseen tutkimuksissa noin 12- vuotiailla potilailla (n=30). Ylipurenta
korjautui 7,2 mm ja skeletaaliset suhteet ylikorjattiin 1ihemmas Angle I-luokkaa. Talloin yla-
ja alaleuan molaarit ekstrudoituivat Imm ja purenta avautui noin 5 astetta. Pidentdmalla
hoitoaikaa ja yhdistdmalld tdmé kiintedkojehoitoon saatiin toivottu hoitotulos II-luokan

purentavirheen potilaille. My0s suurentunut horisontaalinen ja vertikaalinen ylipurenta saatiin
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korjattua hoidon avulla. Vaikutukset olivat kuitenkin 1dhinna dentoalveolaarisia. (Tomblyn

ym. 2016.)

Pitkdaikaisessa seurannassa (32 vuotta Herbst-hoidon pééttymisen jilkeen) on todettu, etti
Herbst- hoidolla saavutettu hoitotulos pysyy ylld melko hyvin. Vuoden pééstd hoidon
paattymisestd keskiméérin kaikilla potilailla oli Angle I- molaarisuhde ja kulmahammassuhde
oli 0,2 kuspinleveyden padssda Angle I- suhteesta. Horisontaalinen ylipurenta oli pienentynyt
keskiméérin 4,2 mm. Kuuden vuoden seurannan jidlkeen sagittaalinen molaarisuhde oli
palautunut 0,2 kuspinleveyden verran ja sagittaalinen kulmahammassuhde 0,1
kuspinleveyden verran. 32 vuoden seurannan jilkeen sagittaalinen molaarisuhde oli pysynyt
ennallaan 6 vuoden seurantaan verrattuna ja kulmahammassuhde oli palannut hoidon
jélkeiseen tilanteeseen. Horisontaalinen ylipurenta oli 6 vuoden seurannan jilkeen palautunut
0,1 mm ja 32 vuoden jdlkeen vield 0,2 mm. Molaarisuhteen relapsi tapahtui 36 %:1la
potilaista. Syyné tédhin oli epastabiili purenta, oraaliset tavat tai puutteellinen retentio.

(Pancherz ym. 2014.)

3.4.2 Herbstin koje yhdistettyna kiinteisiin kojeisiin

Herbstin koje yhdistettynd kiintedkojehoitoon ndyttdisi saavuttavan hyvét hoitotulokset
riippumatta alkutilanteen purentavirheen vaikeusasteesta sekd luuston kypsyydestd (Bock ym.
2020). Tutkimuksessa potilaat, joiden keski-iké oli 14,4 vuotta, jaettiin alkutilanteen Angle
II- purentavirheen vaikeusasteen mukaan kolmeen ryhméén: lievd = alle 0,5 kuspinleveytti,
kohtalainen = 0,5-1 kuspinleveytti ja vaikea = yli 1 kuspinleveyttd seka luustollisen
kypsyyden mukaan neljddn ryhméaan: ennen kasvupyrahdysté, kasvupyrdhdyksen aikaan,
kasvupyrdhdyksen jdlkeen ja aikuisena. Potilaat jaettiin ryhmiin joko ranteesta otetun
rontgenkuvan tai lateraalikallokuvan perusteella. Tutkimuksessa verrattiin alkutilannetta,
tilannetta heti hoidon paityttyd seki kaksi vuotta hoidon paéttymisen jilkeen. Alussa
tutkimuksen otoskoko oli 526, kahden vuoden seurannan kohdalla otoskoko oli 230 potilasta.
Hoidon kesto oli yhteensd keskiméérin 24,2 kuukautta ja kaikilla potilailla oli hoidon jilkeen
kéytossd jokin retentiokoje. Hoitotulosta ryhmien vililld arvioitiin PAR- indeksin avulla.
Purentavirheen vaikeusasteen mukaan jaetuissa ryhmissd PAR laski kaikissa ryhmissé
alkutilanteesta (keskiarvo 31,5-36,6). Heti hoidon paityttya keskiarvot olivat 7,7-9,3 ja

kahden vuoden seurannan jilkeen 8,3-10,6. PAR laski hieman enemmaén vaikean
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alkutilanteen ryhméssd. Myos skeletaalisen kypsyyden mukaan jaetuissa ryhmissd PAR laski
merkittdvisti kaikissa ryhmissé alkutilanteesta (keskiarvo 31,8-35,3). Heti hoidon péityttya
keskiarvot olivat 7,8-8,4 ja kahden vuoden seurannan jilkeen 8,1-9,5. Ndiden ryhmien vililla
ei havaittu merkittdvai eroa PAR- arvon laskussa. Lopputuloksena paadyttiin siihen, ettd
alkutilanteen luustollisella kypsyydella ei ole vaikutusta lopputuloksen laatuun.
Purentavirheen vaikeusasteella on pieni vaikutus, joskin niin pieni, ettei silld kdytdnndssé ole

vaikutusta hoidon lopputuloksen laatuun. (Bock ym. 2020.)

Kuva 10. Forsus- jousi yhdistettyna kiinteisiin kojeisiin (Proffit ym. 2018).

Von Bremenin ym. (2009) tutkimuksessa vertailtiin Herbstin kojeen vaikutusta murrosidssi
ja aikuisiilla olevia potilailla. Murrosidssi olevia potilaita oli tutkimuksessa 49, joiden keski-
ikd oli noin 13,5 vuotta. Aikuisia potilaita oli yhteensa 28, joiden keski-iki oli 20,7 vuotta.
Molemmat hoidettiin Herbstin kojeella yhdistettyna kiinteisiin kojeisiin. Hoitoaika Herbstin
kojeella ja kiinteilld kojeilla oli murrosikaisilla 21,5 kuukautta ja aikuisikaisilld potilailla 21,8
kuukautta. Hoidon jédlkeen purentaa arvioitiin kipsimalleilta kahden vuoden retention jdlkeen
PAR- indeksin avulla. Ennen hoitoa molemmissa potilasryhmissé oli II-luokan purentavirhe,
murrosikaisilld potilailla kuitenkin PAR- indeksi oli hieman pienempi 27,8, verrattuna
aikuispotilaiden indeksiin 28,8. Heti hoidon pédtyttyd PAR- indeksi laski murrosikéisilla
potilailla 4,5:een ja aikuispotilailla 4,8:een. Molemmilla potilasryhmill4 siis saavutettiin

PAR- indeksin mukaan hyva hoitotulos. On huomioitava, ettd murrosikéisilld potilailla
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hoidon kesto Herbstin kojeella oli merkittavasti lyhyempi: 7,5 kk verrattuna aikuisten 9,0
kk.Tama todenndkdisesti johtuu leukanivelen nopeammasta adaptaatiosta kasvuikaisilla

potilailla verrattuna aikuispotilaisiin. (von Bremen ym. 2009.)

Retrospektiivisessé tutkimuksessa (n=526) arvioitiin hoitotuloksen pysyvyyttd Herbstin
kojeella hoidetuilla potilailla. Retention jélkeen 240:sté potilaasta 57 %:1la purenta oli
merkittdvisti parantunut alkutilanteeseen ndhden. Vain 2-3 %:lla potilaista ei hoidolla saatu
vastetta. Tutkijat totesivat Herbstin kojeen kdyton yhdessi kiinteiden kojeiden kanssa olevan

tehokas hoitomuoto II-luokan purentavirheen hoidossa. (Bock ym. 2017.)

Herbstin koje 1. vaihdunnan hampaistossa yhdistettynd tdmén jilkeen kiinteisiin kojeisiin
korjasi II-luokan purentavirheen vertailevassa tutkimuksessa (n=56, keski-ika 8,4, hoitoaika
6,3 vuotta). Vertailuryhméni oli hoitamattomat verrokit. Sagittaaliset leukojen viliset suhteet
paranivat 0,9 kuukautta kestdneen Herbst- hoidon jdlkeen. ANB- kulma pieneni kahdella
asteella ja kiintedkojehoidon padtyttyd ANB- kulman muutos pysyi 2,1 asteessa. Hoidetussa
ryhmaéssé horisontaalinen ylipurenta pieneni 2.8 mm ja molaarisuhde 2.2 mm hoidon
paityttyd. Hoidon skeletaalinen vaikutus mandibulassa kuitenkin palautui kiinteédkojehoidon

jélkeen, joten muutokset olivat 1dhinnd hampaistollisia. (Wigal ym. 2011.)

Vertailevassa tutkimuksessa (n=30, hoidettujen keski-ikd 12,3, hoidon kesto Herbst 1,5
vuotta ja kiintedkojehoito 1,8 vuotta) pidennetylld Herbstin kojehoitolla yhdistettynd
kiinteisiin kojeisiin saatiin ylipurennan korjaus ylldpidettyd. Hoidettavilla potilailla oli hoidon
alussa Il-luokan purentavirhe, joka hoidon jélkeen oltiin saatu korjattua joko Angle I-
molaarisuhteeksi tai ylikorjattu I1I-luokan purentavirheeksi. Hoidon paityttyd molaarit olivat
esktrudoituneet ylidleuassa 0,3 mm ja alaleuassa 0,8 mm. Purentataso oli taas avautunut 1,2
astetta. Hoidon vaikutukset olivat 1dhinna dentoalveolaarisia, mutta skeletaaliset vaikutukset

saatiin ylldpidettyd hoidon ansiosta. (Tomblyn ym. 2016.)

Retrospektiivisessa tutkimuksessa (n=20, hoidettujen keski-ikd hoidon alkaessa 14,4 vuotta ja
hoidon kesto 24,9 kuukautta) verrattiin kontrolliryhmaa, jolla on Angle I- purenta, potilaisiin,
joilla Angle II- purentavirhe hoidettiin Herbstin kojeella yhdistettyna kiinteisiin kojeisiin.

Tutkimuksen tarkoituksena oli erityisesti tutkia hoidon pitkédaikaisvaikutuksia. Tutkimukseen
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valittiin potilaat, joiden oikomishoito oli pddttynyt vihintdén 15 vuotta sitten ja heiddn
tdmanhetkistd purentatilannettaan verrattiin tilanteeseen ennen hoidon alkua seki hoidon
paityttyd. Osalla potilaista (n=14) oli alkutilanteessa Angle I1:2- alaluokan purentavirhe,
jolloin niité potilaita hoidettiin ennen Herbst- hoidon aloitusta kiinteilld kojeilla, jotta purenta
saatiin hoidettua Angle II:1- alaluokan purennaksi, jolloin Herbst-hoito voitiin aloittaa.
Taman jélkeen kaikille potilaille aloitettiin keskiméérin 7,7 kuukautta kestényt Herbst- hoito,
jota seurasi hoito yli- ja alaleuan kiinteilld kojeilla. Hoidetuilla potilailla oli alkutilanteessa
Angle II-luokan purentavirhe (keskimiirin 0,8 kuspinleveyttd verrattuna Angle I-
molaarisuhteeseen). Kontrolliryhmésséd (n= 31) oli potilaita, joilla oli alkutilanteessa
molemminpuolinen Angle I-luokan purenta ja heiti seurattiin samaan tahtiin hoitoa saaneen
ryhmén kanssa. Hoidon pééttymisen jélkeen kaikilla potilailla oli retentiolanka joko
pelkéstiin alaleuassa tai seké yli- ettd alaleuassa. 26 kuukauden seurannan jilkeen enédd 16
potilaalla oli retentiokoje paikallaan ja 18 vuoden jélkeen endi 9 potilaalla oli retentiokoje
paikallaan.

Hoidon paittymisen jdlkeen kaikilla hoidetuilla potilailla oli Angle I-luokan purenta, joka oli
pysynyt ennallaan keskimiérin 18 vuoden seurannan jilkeen ja oli 1dhestulkoon samanlainen
kontrolliryhméén verrattuna. Alkutilanteessa molaarisuhde hoidetulla ryhmalla oli
keskiméérin 0,8 kuspinleveyttd, heti hoidon paityttyd -0,1 ja 18 vuoden seurannan jdlkeen
0,0. Kontrolliryhmélld vastaavat molaarisuhteet olivat alkutilanteessa 0,0 kuspinleveytta,
keskimiirdisen hoitoajan jidlkeen (24,9 kuukautta) -0,1 kuspinleveytti ja 18 vuoden
seurannan jélkeen -0,1 kuspinleveyttd eli ryhmien vélillad ei hoidon jélkeen ollut kiytanndssi
mitéén eroa.

Vertikaalinen ylipurenta oli alkutilanteessa Angle II- ryhméssa keskiméérin 5,3 mm ja
kontrolliryhmaéssd 2,7 mm. Hoidon péétyttyd vastaavat ylipurennat olivat hoidetussa
ryhmaéssé 1,2 mm ja kontrolliryhméssé 2,7mm ja 18 vuoden seurannan jélkeen hoidetussa
ryhmaéssé 2,5 mm ja kontrolliryhmasséd 2,4 mm. Horisontaalinen ylipurenta oli alkutilanteessa
Angle II- ryhmaéssé keskimddrin 4,1 mm ja kontrolliryhmaéssd 3,6 mm. Hoidon padtyttya
vastaavat ylipurennat olivat hoidetussa ryhmaésséd 1,8 mm ja kontrolliryhméssé 3,2 mm ja 18
vuoden seurannan jilkeen 2,2 mm ja 3,2 mm. Lopputuloksena tutkimuksessa todettiin, ettd
Herbstin kojeella toteutetulla hoidolla yhdistettyné kiinteisiin kojeisiin saavutetaan hyvét

hoitotulokset ja erittdin hyva pitkdaikainen purennallinen stabiliteetti. Pitkdaikaisessa
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seurannassa todettiin hoidettujen potilaiden purennan muuttuneen pitkalti samassa tahdissa

kontrolliryhmén potilaiden kanssa. (Bock ym. 2018.)

Vertailevassa tutkimuksessa (n=42) vertailtiin hoidon pysyvyyttd Herbstin kojeella
hoidetuilla toispuoleisilla (n=22, keski-ikd 15, hoitoaika Herbstin kojeella 8kk ja
kiintedkojehoito 15kk) ja molemminpuoleisilla (n=22, keski-ikd 15, hoitoaika Herbstin
kojeella 8kk ja kiintedkojehoito 13 kuukautta) Angle II -purentavirheen potilailla. Molempia
vertailuryhmié hoidettiin aluksi Herbstin kojeella, jonka jilkeen aloitettiin

kiintedkojehoito. Tdmén jilkeen potilaiden purenta kontrolloitiin noin 27 kuukauden
(toispuoleinen purentavirhe) tai 36 kuukauden (molemminpuoleinen purentavirhe) jéalkeen.
Molemmissa Angle II- purentavirheen ryhmissé oli Herbstin kojeen jdlkeen saatu joko
korjattua tai ylikorjattua purentavirhe. Kuitenkin potilailla, joilla oli molemminpuoleinen
Angle II- purentavirhe, vain 18,2%:1la oli Herbst- hoidon pédtyttyd molemminpuoleinen
Angle I -purenta. Potilailla, joilla oli toispuoleinen purentavirhe, oli kaikilla Herbst- hoidon
jélkeen joko toisen- tai molemminpuoleinen Angle IlI-luokan purenta. Kiinteékojehoidon
jélkeen toispuoleisen purentavirheen potilailla noin 63,7%:1la oli molemminpuoleinen Angle
I-luokan purenta. Molemminpuoleisen Angle II-luokan potilailla taas kiintedkojehoidon
jélkeen oli 72,7%:1la molemminpuoleinen Angle I-luokan purenta. Kuitenkin suurin ero
ryhmien vililld oli retention jdlkeen. Téll6in potilailla, joilla oli toispuoleinen Angle II -
purentavirhe, oli merkittdvasti enemméan Angle III-luokan purentavirhettd alkuperdisen Angle
I-luokan purennan puolella. Lisdksi molemminpuoleinen Angle II -purenta relapsoitui
helpommin kuin toispuoleinen. Herbstin oikomiskoje sopii my®ds siis toispuoleisen Angle II -

purentavirheen korjaamiseen. (Bock ym. 2013.)

Ruf ym. (2006) tutkimuksessa vertailtiin Herbstin kojeen vaikutusta varhais- ja
myoOhdisaikuisidlla Angle II -purentavirheeseen. Hoidetulla ryhmalla (n=23, keski-ikd 21.9
vuotta, hoitoaika noin 22 kuukautta, josta 9 kk Herbstin kojeella ja 13 kk kiinteilld kojeilla)
saatiin aikaan merkittdva kasvu SNB- kulmassa (n. 0,82 astetta), kun taas yldleuan
sagittaalinen asema ei muuttunut. Ndin my0s hoidon paityttyd ANB- kulma pieneni
merkittivisti (0,7 astetta). SNB- kulma pieneni 23:1la potilaalla 70%:1la ja ANB- kulma
61%:1la. Vertikaalinen ylipurenta korjautui koko hoidon aikana eli pienentyi noin 2,48mm.

My®0s horisontaalinen ylipurenta pienentyi merkittivisti kokonaishoidon aikana (noin 6,75
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mm). Kasvoprofiili parani merkittdvisti 91%:1la hoidetuista potilaista. Suurin osa hoidon
lopputuloksesta oli kuitenkin dentaalista muutosta, pienemman osan ollessa skeletaalista
muutosta. Horisontaalisen ylipurennan korjauksesta 87% oli dentaalista ja 13 % skeletaalista.
Molaarisuhde muuttui merkittévisti (4 mm) hoidetulla ryhmélla. Tastd muutoksesta
dentaalista oli 78% ja skeletaalista 22%. Néin Herbstin koje on yksi vaihtoehto
aikuispotilaille, joilla on niukka Angle II -purentavirhe. (Ruf ym. 2006.)

Bock ym. (2010) tutkimuksessa tehtiin aikuisille II-luokan purentavirheen hoito Herbstin
kojeella ja tdimén jilkeen kiinteilld kojeilla, arvioitiin okklusaalista stabiliteettia
retentiovaiheen jélkeen. Tutkimukseen osallistui 26 aikuispotilasta, hoidon kesto Herbstin
kojeella oli keskiméérin 8,8 kuukautta ja kiinteilld kojeilla 14,7 kuukautta. Retentiovaiheen
kesto oli 32 kuukautta, jonka jdlkeen verrattiin purennan senhetkistid tilannetta tilanteeseen
valittomadsti hoidon péétyttyi ja arvioitiin, onko purenta pysynyt stabiilina retentiovaiheessa.
Retention jdlkeen 77,6% molaarisuhteista ja 71,2% kulmahammassuhteista oli pysynyt
stabiilina. Todellisia relapseja oli tapahtunut 8,2% molaarisuhteissa ja 1,9%
kulmahammassuhteissa. Lisdksi horisontaalinen ylipurenta pysyi stabiilina 92,3% tapauksista
ja vertikaalinen ylipurenta pysyi stabiilina 96,0% tapauksista. Ndissé ei esiintynyt ollenkaan
todellisia relapseja. Lopputuloksena voitiin todeta, ettd okklusaalinen stabiliteetti aikuisille
tehdyssd hoidossa oli n. 2,5 vuoden retentiovaiheen jdlkeen hyva. Kaikilla potilailla oli tdssa

vaiheessa retentiokoje kiytossd. (Bock ym. 2010.)

Bock ym. (2012) tutkimuksessa tarkasteltiin hampaistollisia ja luustollisia muutoksia
Herbstin kojeella suoritetussa hoidossa aikuisilla. Tutkimukseen valikoitui 15 potilasta,
joiden keski-ikd oli 25,6 vuotta. Hoidon alussa potilailla oli Angle II-luokan purentavirhe,
noin 0,8 kuspin verran ja horisontaalista ylipurentaa noin 8,9 mm. Hoito Herbstin
oikomiskojeella kesti 9 kuukautta, jonka jdlkeinen kiintedkojehoito kesti 13,9 kuukautta.
Hoidon jélkeinen retentio kesti noin 35,5 kuukautta, joko irroitettavalla tai kiintedlla
retentiokojeella. Hoidon tulosta arvioitiin ennen hoitoa, heti aktiivisen hoidon jilkeen ja
retention jélkeen. Aktiivisen hoidon aikana saatiin horisontaalista ylipurentaa korjattua 6,2
mm ja molaarisuhdetta 3,5 mm. My0s kasvojen pehmytkudosten kuperuus pieneni hoidon
aikana. My0s pienid hyddyllisid skeletaalisia muutoksia havaittiin. Retention aikana

havaittiin horisontaalisen ylipurennan palautumista noin 1,0mm ja molaarisuhde palautui
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0,3mm. Muutoin relapsit eivit olleet merkittdvid. Kun verrataan alkutilannetta retention
jéalkeiseen tilanteeseen, on horisontaalinen ylipurenta pienentynyt 5,2mm ja molaarisuhde on
korjaantunut 3,2 mm. Myos skeletaalisesti on saatu myonteisid vaikutuksia sagittaalisiin ja
vertikaalisiin suhteisiin. My0s kasvojen pehmytkudosprofiili on suoristunut. Kun
tarkastellaan inkisiivien asennon muutosta, ovat yldinkisiivit kallistuneet 6,5 astetta
palatinaalisesti ja alainkisiivit taas 7,7 astetta labiaalisesti. Kokonaisuutena saavutettu
hoitotulos koostuu kuitenkin ldhinnd hampaistollisista vaikutuksista: 88 % muutoksista on
hampaistollisia ja 12 % luustollisia. Saavutettu lopputulos kuitenkin ylla pysyi hyvin. (Bock
ym. 2012.)

3.4.3 Herbstin koje yhdistettyni skeletaaliankkureihin

Skeletaaliankkureita kayttdméalld voidaan lisétd ortopedisid vaikutuksia verrattuna tavalliseen
Herbstin kojeella tehtdvddn hoitoon. Manni ym. (2019) seurantatuksimuksessa
skeletaaliankkurit asetettiin tutkittavilla potilailla yla- ja alaleukaan. Skeletaaliankkurit
asetettiin joko premolaarien- tai premolaarien ja molaarien véliin. Alaleuan skeletaaliankkurit
ligeerattiin alaleuan molaareihin ja ylidleuan skeletaaliankkurit taas yldleuan ensimmaisiin
molaareihin. Skeletaaliankkureiden tarkoituksena on lisdtd ankkurointia, vahentda inkisiivien
kallistumista ja vihentda epdtoivottua yldleuan molaarien distaloitumista. Verrokkiryhma
hoidettiin vain Herbstin kiintedlld oikomiskojeella. ANB- kulma pieneni skeletaaliankkureilla
hoidetussa ryhmasséd (n=13,3, keski-ikd 12,2 vuotta, hoitoaika 10kk) 3,3 astetta verrattuna
verrokkiryhmaiin, jossa pienenemistd syntyi 1,3 astetta. Miniruuveilla toteutettu

skeletaaliankkurointi vdhensi myos alainkisiivien kallistumista. (Manni ym. 2019.)

Tutkimuksessa, jossa vertailtiin kahta samankokoista ryhméa (n=5, potilaat kasvuikéisid),
joista toisessa kaytettiin pelkkda Herbstid ja toisessa Herbstiin oli yhdistetty
skeletaaliankkurit (yksi ruuvi kummallakin puolella alaleuassa). Skeletaaliankkureiden avulla
pystyttiin ehkdisemdin alainkisiivien proklinaatiota, joka on Herbst- hoidon tyypillinen
sivuvaikutus. Kontrolliryhmall, jolla ei ollut skeletaaliankkureita, alainkisiivien
keskiméérdinen lisdéntynyt kallistuskulma hoidon jélkeen oli 7 astetta, kun taas
skeletaaliankkureilla kallistuskulma hoidon jdlkeen oli lisdéntynyt keskiméérin 1 astetta.

Kummassakin ryhméssd Herbst- hoidon jilkeen kéytettiin kiinteitd kojeita ja kummassakin
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ryhmaésséd saavutettiin hoidon paitteeksi Angle I- molaari- ja kulmahammassuhteet. (Luzi ym.

2013.)

Vertailevassa tutkimuksessa (n=60, keski-iké 11,6, hoidon kesto 7,4 kk) vertailiin kahta
ryhmaa: toisessa oli kdytdssd pelkdstiddn akryylinen Herbstin koje ja toisessa akryylinen
Herbstin koje yhdistettynd miniruuveihin alaleuassa. Kummassakin ryhmaésséa potilailla
saavutettiin Angle I- purentasuhde, mutta skeletaaliankkureilla saavutettiin suurempi vaikutus
alaleuan kasvuun. Pelkédlld Herbstin kojeella hoidetussa ryhmassé dentaaliset vaikutukset
olivat siis suuremmat. Lisdksi skeletaaliankkureilla pystyttiin estimién alainkisiivien
proklinaatiota: testiryhmisséd hoidon pédtteeksi alainkisiivit olivat kallistuneet eteenpdin 0,6

astetta ja kontrolliryhméssa kallistusta oli tapahtunut 7,5 astetta. (Manni ym. 2014.)

Von Bremen ym. (2015) tutkivat Herbstin kojetta yhdistettyné kiinteisiin kojeisiin ja juurten
vilisiin skeletaaliruuveihin verrattiin kontrolliryhméan. Tutkimuksen tavoitteena oli selvittda,
voidaanko Herbstin kojeen yhdistdmiselld skeletaaliankkureihin ennaltaehkéistid ankkuroinnin
menetystd. Skeletaaliankkureilla hoidettuja potilaita oli 12 (keski-ikd 12,0 v), joiden
alainkisiivien proklinaatiokulma hoidon alussa oli 98,3 astetta. Kontrolliryhmaéssi, jossa
potilaita oli myds 12 (keski-ikéd 12,9 vuotta), hoidettiin Herbstin kojeella yhdistettyna
kiinteisiin kojeisiin, mutta ilman skeletaaliankkureita. Ndiden potilaiden alainkisiivien
proklinaatiokulma oli hoidon alussa 99,5 astetta. Kaikilla potilailla oli hoidon alussa
ylipurentaa noin 7,5 mm. Skeletaaliankkureilla hoidettuja potilaita hoidettiin ensin kiintein
kojein 11,6 kuukautta, jonka jilkeen 4,6 kk Herbstin kojeella. Kontrolliryhmié hoidettiin
11,2 kk kiinteilld oikomiskojeilla ja 4,7 kk Herbstin kojeella. Hoidon jélkeen kaikilla
potilailla oli saavutettu Angle I-luokan purenta ja normaali ylipurenta (2,1 mm).
Skeletaaliankkureilla hoidetun potilasryhmén ylipurenta oli pienentynyt 5,6 mm ja
verrokkiryhmin 5,3mm. Skeletaaliankkureilla hoidetun potilasryhmén alainkisiivien
kallistuskulma kasvoi noin 4,8 asteella, kun taas verrokkiryhmén noin 6,5 asteella. Alaleuan
inkisiivit litkkkuivat myos hieman vihemmaén anteriorisesti skeltaaliankkureilla hoidetuilla
potilailla, timai ero ei kuitenkaan ollut tilastollisesti merkittdva. My0s inkisiivien intruusio oli
vihdisempad skeletaaliankkureilla hoidetulla ryhmélld, mydskdédn tdma ero ei ollut
tilastollisesti merkittava. Vaikka tutkimuksessa kéytetyt juurten véliset skeletaaliankkurit

vihensivit alainkisiivien proklinaation méaraa pienissd médrin, ei ndilld todennékoisesti ole
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kliinistd merkitystd. Tutkimuksessa my0s havaittiin yksilollisid eroja hoitotuloksessa ja useita
ankkureiden menetyksid, josta johtuen ei juurten vélisid skeletaaliankkureita suositeltu

kéytettdvaksi rutiinisti Herbstin kojeeseen kanssa. (von Bremen ym. 2015.)

3.4.4 Herbstin kojehoidon vaikutus nielun ilmatilan tilavuuteen

Herbstin kojehoidolla voi lisédtd nielun ilmatilaa. Vertailevassa tutkimuksessa (n=39, keski-
ikd 12,4 vuotta ja hoitoaika 6kk) hoidon jélkeen todettiin merkittdvé kasvu nielun ilmatilassa
pehmeistd suulaesta nielun takaseindmaiin ja kielen takaosasta nielun takaseindmaiin. Kapein
kohta pehmein suulaen kohdalta kasvoi 2,3 mm ja kielen tyvesti taas 3,3 mm. Samalla
potilaan takakasvokorkeus kasvoi, todennédkdisesti johtaen lisddntyneeseen nielun ilmatilaan.

Myds kasvun padtyttya lisdéntynyt nielun ilmatila oli saatu yllapidettyé. (Drosen ym. 2018.)

Tutkimuksessa (n=27, keski-ika 12,8, kokonaishoitoaika 3,0 vuotta) selvitettiin
kaksivaiheisen Herbst -hoidon (Herbstin koje keskiméirin 1,1 vuotta ja sen jilkeen hoito
kiinteilla kojeilla keskiméérin 1,9 vuotta) vaikutusta nielun ilmatilaan. Potilaista otettiin
kallolateraalikuvat ennen hoidon aloitusta, Herbst -hoidon paityttyé ja kiintedkojehoidon
padtyttyd, jotta hoidon eri vaiheiden vaikutusta ilmatilan muuttumiseen voitiin arvioida.
Herbst -hoidon jélkeen ilmatila lisddntyi retropalatinaalisella aluella 1,1 mm,
retroglossaalisella alueella 1,3 mm ja hypopharyngeaalisella alueella 1,6 mm.
Kiintedkojehoidon aikana ilmatila ei endi lisddntynyt, mutta hoidon ensimmaéisen vaiheen

aikana saavutettu ilmatilan kasvu pysyi samana. (Koay ym. 2016.)

4 HOIDON KOMPLIKAATIOT

II-luokan purentavirheen korjaukseen tarkoitettuihin kiinteisiin kojeisiin liittyvien
komplikaatioiden esiintyvyyteen keskittyneessd meta-analyysissd todettiin eri Herbst-
muotoihin liittyvén tyypillisesti tietynlaisia komplikaatioita, joista yleisimpid olivat kiintedn

rakenteen irtoaminen tai frakturoituminen. (Phuong ym. 2019.)

Herbstin kojeen kéyttoon todettiin liittyvédn yhteenséd kolmetoista erilaista kojeeseen liittyvéa
komplikaatiota: transpalatinaalikaaren aiheuttama palatinaalinen painauma, teleskoopin
aitheuttama leesio poskessa, ruuvin 16ystyminen, kruunun irtoaminen, teleskoopin

vadntyminen, kruunun murtuma, linguaalikaaren aiheuttama limakalvovaurio, ruuvin
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aiheuttama hankauma poskessa, teleskoopin 16ystyminen, alaleuan kiskon hajoaminen,
kiskon liian vdhédinen kéyttd, saranan hajoaminen ja transpalatinaalikaaren hajoaminen.
(n=159, keski-iké 11 vuotta ja 8 kuukautta, hoitoaika 12kk). Tutkimuksessa verrattiin kahta
erilaista Herbst- kojetta: irroitettava splintti (RMS) ja terdskruunu- Herbst (HC). RMS-
ryhmaéssa oli 125 potilasta ja HC- ryhmaissa 34 potilasta. Kojeeseen liittyvid komplikaatioita
esiintyi vdhintddn kertaalleen hoidon aikana HC 85,29% ja RMS 88%. 0-1 kappaletta
komplikaatioita esiintyi HC 35,29% ja RMS 32,80%, 2-3 kappaletta HC 35,29% ja RMS
41,60%, yli 3 kappaletta HC 29,41 ja RMS 25,60%. HC- Herbstilld hoidetuilla potilailla
komplikaatioita esiintyi keskiméérin 2,4 ja RMS- Herbstilld 2,5 koko hoidon aikana. Lisdksi
kahta eri teleskooppisysteemid (PMA- teleskooppi ja Dentaurum- teleskooppi) verratessa
PMA:n kohdalla komplikaatioita esiintyi vahintdén kerran 80,33% ja Dentaurumin kohdalla
91,84%. Tutkimuksessa kuitenkin todettiin, ettd komplikaatioiden mééra oli riippumaton
Herbstin kojeen tyypisti. Kuitenkin teleskooppityypilld havaittiin olevan vaikutusta
komplikaatioiden maardan. PMA- teleskooppi on luotettavampi kuin Dentaurum riippumatta
Herbstin kojeen tyypistd. Useimmilla potilailla oli maksimissaan kolme komplikaatiota

hoidon aikana. (Silva ym. 2015.)

Tyypillinen Herbst kojeen hoitoon liittyvd komplikaatio on labiaalinen ienvetdyma.
Ienvetdymien yleisyyttd ja vaikeusastetta arvioitiin retrospektiivisessi kohorttitutkimuksessa,
jossa kéytettiin laajaa potilasaineistoa (n=240), jossa kaikilla potilailla oli alkutilanteessa
Angle II:1- luokan purentavirhe ja joita hoidettiin Herbstin kojeella yhdistettyna kiinteisiin
kojeisiin. Herbst- vaihe kesti keskimiérin 8,1 kuukautta ja kiinted koje- vaihe kesti
keskiméairin 16,1 kuukautta. Potilaiden keski-ikd hoidon alkaessa oli 14,4 vuotta.
Tutkimuksessa verrattiin ienvetdymien maérdé kipsimalleilta ennen hoidon alkua ja vihintdén
24 kuukautta hoidon paittymisen jalkeen. Retentiokojeena potilailla oli joko yli- ja/tai
alaretentiolanka, irroitettava retentiokisko tai ndiden yhdistelma. Alkutilanteessa
alainkisiivien ienvetdymien (véhintddn 0,5mm) prevalenssi oli 1,1%. Véhintdén 24 kuukautta
hoidon padttymisen jdlkeen ienvetdymien prevalenssi oli 5,3%. Eniten vetdymii esiintyi
keskimmaisissi ja lateraalisissa alainkisiiveissd. Koko tarkastelujaksolla (hoidon aloituksesta
véhintddn 24 kk hoidon paittymiseen keskimédrin 5,5 vuotta) ienvetdymien (véhintdan 0,5

mm) insidenssi oli 4,0%. Y1i 2 mm ienvetdymien insidenssi oli 0,7%. (Bock ym. 2019.)
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Herbst-kojehoito kallistaa alainkisiivejé labiaalisesti. Pitkdaikaisessa seurantatutkimuksessa
(n=22, keski-ika 12,5, hoitoaika 1,5 vuotta) seurattiin Herbst- kojehoidon
pitkdaikaisvaikutuksia. Tutkimuksessa todettiin alainkisiivien proklinoituneen hoidon aikana
5,2 astetta 11 potilaalla 14:sta. Kuitenkin noin 63%:1la potilaista proklinaatio oli palautunut

ennalleen 32 vuoden seuranta-ajan jidlkeen. (Pancherz ym. 2014.)

Yhden vuoden seurantatutkimuksessa todettiin vuoden kestineen Herbstin kojeella toteutetun
hoidon jilkeen alainkisiivien kallistuneen merkittavésti (4,6 astetta) hoidon jélkeen. Téstd
kallistumisesta suurin osa oli kuitenkin palautunut vuoden paista (-3.2 astetta). Téstd johtuen
jos potilaan alainkisiivit ovat kallistuneet labiaalisesti, on hoito Herbstin kojeella

kontraindikoitu. (Jakobsone ym. 2013.)

S HERBSTIN KOJE VERRATTUNA MUIHIN OIKOMISKOJEISIIN

5.1 Erilaisten Herbstin kojeiden vertailu toisiinsa

El-Fateh ym. (2011) tutkimuksessa analysoitiin sataa Herbstin kojeella hoidettua potilasta.
Hoidon alkaessa potilaiden keski-ikd oli 14,5 vuotta ja keskimiérin hoito kesti 8,1 kuukautta.
Osasplintillinen Herbst proklinoi alainkisiivejd merkittdvésti enemmén kuin kokosplintillinen
Herbst (3,6 astetta). Osasplintti lisdid tilaa alahammaskaarella noin 0,4mm/puoli, mutta tdma
johtuu ldhinné alaetualueen proklinaatiosta. Téstd johtuen Angle II- purentavirheen hoidossa

suositaan kokosplinttillistd Herbstin kojetta. (El-Fateh ym. 2011.)

5.2 Herbstin koje verrattuna funktionaalisiin oikomiskojeisiin
Funktionaaliset kojeet hyodyntdvét lihasten toimintaa, hampaiden puhkeamista tai luuston
kasvua purentavirheen korjauksessa. Yleisimmin toiminta perustuu alaleuan eteenpéin

tuontiin, jolloin indusoidaan alaleuan kasvua. (Mitchell ym. 2019.)

Meta-analyysissé vertailtiin aikuisikdisilla potilailla alaleukaa eteenpéin tuovia
oikomiskojeita. Tavoitteena oli mairittdd, saavutetaanko hoidolla alaleuan luustollisia
muutoksia. Tutkimuksessa vertailtiin kuutta tutkimusta liittyen Herbstin kojeeseen, kahta
tutkimusta Forsus -jousista, yhtd tutkimusta MARA (mandibular anterior repositioning
appliance) -oikomiskojeesta ja kahta tutkimusta MPA (mandibular protraction appliance) -

oikomiskojeesta. Potilaiden ikd tutkimuksissa oli 15,5 vuodesta 33,7 vuoteen. Oikomishoidon

21



pituuksissa oli suuria eroja, Herbstin kojeella hoidon ollessa pisin (14,3 kuukautta). Vain
Herbstin kojeella voitiin vaikuttaa merkittdvasti SNB- kulmaan, joka kasvoi 1,36 astetta.
Néin myds ANB -kulma pieneni merkittévisti Herbstin kojeella hoidetuilla potilailla -1,27
astetta. Muilla kojeilla ei havaittu merkittdvaa vaikutusta ANB -kulmaan. Tutkimuksessa
my0s todettiin, ettd Herbstin kojeella ja Forsus -jousilla saatiin merkittdva pienentyminen
vertikaalisessa ja horisontaalisessa ylipurennassa. Kuitenkin kaikki oikomiskojeet saivat
korjattua Angle II-luokan purentavirheen aikuisilla. Tdmi muutos aikaansaatiin kuitenkin
hampaistollisilla muutoksilla. Herbstin kojeella saatiin suurimmat luustolliset muutokset,
ndiden kuitenkin ollessa pienid. Tilanteessa, jossa luustollinen epdsuhta on suuri, ei

funktionaalisilla kojeilla pystytd vaikuttamaan luustosuhteeseen riittdvasti. Téllaisissa

tilanteissa joudutaan tyypillisesti turvautumaan ortognaattiseen kirurgiaan. (Espinosa ym.

2020.)

Kuva 11. Mandibular anterior repositioning appliance (MARA) -oikomiskoje (Proffit ym.
2018).

Twin block on irroitettava funktionaalinen oikomiskoje, jossa on erilliset osat yli- ja
alaleualle. Koje tehdéén siten, ettd se ohjaa tuomaan alaleuan eteenpéin aiheuttaen alaleuan
anteriorista kasvua. Se on suosittu koje, koska se on rakenteeltaan melko yksinkertainen ja

potilaat tottuvat sen kdyttoon hyvin. Ylidleuan kojeeseen on mahdollista lisdté levitysruuvi,
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jonka ansiosta yldleukaa saadaan levitettyd samanaikaisesti alaleuan eteenpdintuonnin kanssa.

(Mitchell ym. 2019.)

Kuvat 12 ja 13. Twin block -oikomiskoje (Mitchell ym. 2019).

Tutkimuksessa (n=60) vertailtiin potilasryhmid, joita oli hoidettu Herbstin kojeella (n=20,
keski-ikd 12,7, hoitoaika 15,8 kuukautta) ja twin blockilla (n=20, keski-ik& 13,0, hoitoaika
16,2 kuukautta) hoitamattomaan verrokkiryhmaan (n=20). Herbstin kojeella ja twin blockilla
saatiin molemmilla merkittavésti vaikutettua skeletaalisiin suhteisiin ja
pehmytkudosprofiiliin. Vaikutus pehmytkudosprofiiliin oli twin blockilla kuitenkin parempi,
kuin Herbstin kojeella. (Baysal ym. 2013.)

Samaisesta potilasaineistosta tutkittiin myds dentoalveolaarisia vaikutuksia vertailemalla

Herbstin kojetta twin blockiin. Angle II-purentavirhe ja ylipurenta korjautuivat molemmilla
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oikomiskojeilla, kuitenkin twin blockilla voitiin saavuttaa sagittaalisesti parempi hoitotulos.
Lisédksi Herbstin kojeella alainkisiivien proklinaatio kasvoi merkittdvésti verrattuna twin

blockiin. (Baysal ym. 2014.)

5.3 Herbstin koje verrattuna Pendulumiin

Pendulum on kiinted oikomiskoje, jonka tarkoituksena on levittdd yldhammaskaarta ja

samalla distaloida yldmolaareita (Proffit ym. 2018).

L

Kuva 14. Pendulum oikomiskoje (Proffit ym. 2018).

(Herbst-ryhméa n=18, keski-ikéd 12 vuotta, hoidon keskimairdinen pituus 2,8 vuotta.
Pendulum-ryhmé n=18, keski-iké 12,1 vuotta, hoidon keskiméérdinen pituus 2,5 vuotta)
Molemmilla oikomiskojeilla saatiin hoitovaste Angle II-luokan purentavirheen hoidossa.
Kummassakin ryhmaéssé hoitoa jatkettiin kiinteilld kojeilla. Herbstin kojeella saatiin
kasvatettua alaleuan pituutta keskiméérin 7,3 mm kun taas Pendulumilla 4,6 mm. Pogonion
siirtyi alaspdin 2,2 mm ja eteenpdin 1,6 mm enemmin Herbstilld kuin Pendulumilla. Tama
johtuu Herbstin kojeen aikaansaamasta mandibulan eteentuonnista ja timén indusoimasta
kasvusta. Herbstin kojeella saatiin siis merkittdvasti enemmain skeletaalista vaikutusta kuin
Pendulumilla. Alaleuan ensimmaéisten molaareiden mesiaalinen siirtyma oli Herbst- ryhmaéssa
1,9 mm enemmén kuin Pendulum- ryhmissé. Pendulumilla saatiin distaloitua yldleuan
ensimmaisid molaareita 0,6 mm, kun taas Herbstin kojeella ne siirtyivét 1,4mm mesiaalisesti.

Herbstin kojeella hoidettujen potilaiden molaarien mesiaalinen siirtyma todennédkoisesti
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johtuu kiintedkojehoidon aikana tapahtuneesta relapsista. Alainkisiivien proklinaation maara

oli molemmilla oikomiskojeilla yhta suuri. (Taylor ym. 2019.)

6 POHDINTA

Tédmin tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd Herbstin kojeella saavutettuja hoitotuloksia II-
luokan purentavirheen hoidossa seki yksindén ettd yhdistettyni kiinteisiin kojeisiin ja
skeletaaliankkureihin. Tarkoituksena oli my0s verrata hoitotuloksia muihin vastaavanlaisiin
kojeisiin. Liséksi halusimme selvittdd kojeeseen liittyvid ongelmia ja komplikaatioita ja

nédiden yleisyytta.

Herbstin kojetta kdytetddn harvoin yksinddn. Lihes aina Herbst- hoitoon yhdistetddn hoito
kiinteilld kojeilla. Herbstin kojeella saavutetaan kasvuikaéisilld potilailla hyvid hoitotuloksia
II-luokan purentavirheen hoidossa, silli kojeella pystytdédn vaikuttamaan seké skeletaaliseen
ettd dentoalveolaariseen komponenttiin. (Bock ym. 2016.) Herbstin kojeella toteutetun
hoidon jidlkeen hammaskaaret tasoitetaan ja purenta viimeistelldén kiinteilld kojeilla. Herbstin
koje ja kiintedt oikomiskojeet kiinnitetdén potilaan hampaisiin kiinteésti, joten niilla kojeilla
toteutettavat hoidot eivit vaadi potilaalta juurikaan ko-operaatiota eikd potilaan tarvitse itse
nidhda vaivaa hoidon toteuttamisessa, joten hoidon tulokset ovat riippumattomat potilaan ko-
operaatiosta. (Manni ym. 2014, Mitchell ym. 2019.) Herbstin kojeen kayttd onkin
erinomainen vaihtoehto huonon ko-operaation potilailla, jolloin hoito onnistuu hyvin ilman,
ettd potilaan tarvitsee itse huolehtia kojeen sdadnndllisestd kdytostd. Lisdksi Herbstin kojeella
toteutettava hoito on melko lyhytkestoinen verrattuna moniin muihin oikomiskojeisiin.

(Manni ym. 2014.)

Aikuispotilailla Herbstin kojeen skeletaaliset vaikutukset ovat vihdiset, silld kojeen
skeletaaliset vaikutukset perustuvat alaleuan kasvuun vaikuttamiseen. Koska aikuispotilailla
alaleuan kasvu on jo pdittynyt, kojeen vaikutus on ldhes yksinomaan dentoalveolaarinen.
Kojeella kyetdédn kuitenkin korjaamaan II-luokan purentavirhettd myos aikuispotilailla, mutta
leukojen vilisiin suhteisiin kojeella ei endé voida juurikaan vaikuttaa. Hammaskaarten viélisié
suhteita kuitenkin saadaan korjattua, joten Herbstin kojeen kdyttd on mahdollista ja toimivaa

my0s aikuispotilailla. (Bock ym. 2012, Tomblyn ym. 2016.)

25



Skeltaaliankkureiden yhdistiminen Herbstin kojeeseen lisdd saavutettuja skeletaalisia
vaikutuksia ja vihentdd inkisiivien epatoivottua kallistumista (Luzi ym. 2013, Manni ym.
2019). Kuitenkin myo6s ilman skeletaaliankkureita saavutettiin toivottu hoitotulos, vaikkakin
vaikutukset ovat tdlloin enemmain dentoalveolaariset (Manni ym. 2014).
Skeletaaliankkureissa havaittiin tutkimusten aikana komplikaatioita ja ankkureiden
menetyksid, mistd johtuen skeletaaliankkureita ei suositella kaytettaviksi rutiinisti Herbstin

kojeen kanssa. (von Bremen ym. 2015.)

Herbstin kojeen kdyttoon liittyy useita erilaisia komplikaatioita. Komplikaatioita esiintyi
useasti, ldhes jokaisella kojeella hoidetulla potilaalla riippumatta Herbstin kojeen tyypista.
Vain teleskoopin tyypillé oli vaikutusta komplikaatioiden méardin. (Silva ym. 2015.) Toinen
komplikaatio on alainkisiivien kallistuminen Herbstin kojeella toteutetun hoidon
seurauksena, johtaen mahdollisesti bukkaalisiin ienvetdymiin. Ienvetdymié kuitenkin esiintyy
harvoin. (Bock ym. 2019.) Alainkisiivien proklinaatiota esiintyy suurella osalla hoidetuista
potilaista, mistd johtuen potilas, jonka alainkisiivit ovat proklinoituneet jo hoidon alussa, on
kontraindikoitu oikomishoitoon Herbstin kojeen avulla. Hoidon péétyttya kuitenkin iso osa

proklinaatiosta palautuu. (Pancherz ym. 2014)

On ehdotettu, ettd Herbstin valetulla splintti- kojeella saavutetaan parhaat hoitotulokset
verrattuna muihin Herbstin kojeen tyyppeihin (El-Fateh ym. 2011). Muihin funktionaalisiin
kojeisiin verrattuna Herbstin kojeella saadaan suurimmat luustolliset vaikutukset, vaikka
ndmi luustolliset vaikutukset ovatkin pienid. Tama saattaa johtua erityisesti siitd, ettd
Herbstin kojeella saadaan aikaan muutoksia alaleuan nivelpééssé ja nivelkuopassa, jolloin
nivelpéét litkkuvat eteenpdin saaden aikaan koko alaleuan litkkumisen eteenpéin. Kuitenkin
my0s muilla funktionaalisilla kojeilla saadaan Angle II-luokan purentavirhe korjattua.
(Espinosa ym. 2020.) Kun verrataan Herbstin kojetta twin blockiin, voidaan kummankin
kojeen todeta olevan tehokas II-luokan purentavirheen korjauksessa. Twin blockilla
saavutettiin hieman paremmat tulokset pehmytkudosprofiilin korjautumisessa ja
sagittaalisissa suhteissa. Herbstin kojeeseen liittyi komplikaationa suurempi alainkisiivien
kallistuminen. Ndiden erojen kliininen merkitys ei kuitenkaan ole kovin merkittdva. (Baysal

ym. 2013, Baysal ym. 2014.) Pendulumilla saatiin myo6s korjattua Angle II-luokan
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purentavirhe, mutta verrattuna Herbstin kojeeseen vaikutukset olivat luustollisesti

viahdisemmat (Taylor ym. 2019).

Tutkimuskirjallisuuden perusteella voidaan todeta, ettd Herbstin koje on toimiva koje II-
luokan purentavirheen hoidossa erityisesti yhdistettyna kiinteilld kojeilla toteutettavaan
hoitoon. Hoidon aikana kuitenkin esiintyy usein kojeen rikkoutumista tai muunlaisia
kojeeseen liittyvid ongelmia, jotka aiheuttavat sekéd potilaalle ettd hoitoa toteuttavalle taholle
lisdvaivaa sekd myos kuormittavat terveydenhuoltoa. Kojeeseen liittyvit kliiniset
komplikaatiot kuten alaetuhampaiden kallistuminen eteenpdin ovat myos melko yleisia,
vaikkakin lievid, eikd niilld ole suurta kliinistd merkitysti. Yhtend kojeen merkittdvimpéani

etuna voidaan pitda sen helppokéyttoisyytta.

Tulevaisuudessa Herbstin kojetta voitaisiin kehittdd kestiméaén hoidon aikaista rasitusta ja
vihentdméddn kojeeseen liittyvien komplikaatioiden maardé. Yksi yleisimmin rikkoutuvista
osista kojeessa on yli- ja alahampaat yhdistiva teleskooppirakenne, joten timén rakenteen
vahvistaminen voisi olla yksi keino vdhentd kojeen rikkoutumista ja titen viahentdd hoitoon

liittyvien kdyntien maéraa.
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