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1 Johdanto

Purentaelimiston kipu ja toimintahéiriot eli TMD (engl. temporomandibular disorders) on
yhteisnimitys puremalihasten, leukanivelten ja hampaiston seké niiden ldhiympériston kudosten
sairaus- ja kiputiloille sekd toimintah&iriille. TMD:n tavallisimpia oireita ovat leukanivelten ja/tai
puremalihasten kipu, leukaniveldénet, leukojen vdsyminen ja jaykkyys, suun rajoittunut avautuminen
sekd alaleuan liikehdiriot. Muita oireita ovat muun muassa péaansérky, kasvokipu ja korvakipu. TMD-
vaivat ovat yleisié ja ajoittaisista oireista kérsii 25-50 % aikuisvdestostd. Yleisimpid TMD-oireet ovat
35-50 vuoden idssé ja naiset kérsivét niistd miehid useammin. TMD:n hoidon tarvetta esiintyy noin 7-

9 %:1la suomalaisista aikuisista. '

TMD-vaivat voidaan luokitella lihasperéisiin (myalgiat), nivelperdisiin (artralgiat) seké ndiden
yhdistelmiin. Diagnoosi perustuu oirekyselyihin ja tarkkaan kliiniseen tutkimukseen seké tarvittaessa
nditd tdydentiviin kuvantamistutkimuksiin. TMD-oireet ovat usein suhteellisen lievid ja
vaikeammissakin tapauksissa hoidon ennuste on hyvé. Ensivaiheen hoitomuotoja ovat potilaan
informoiminen, omahoito-ohjeiden antaminen ja alaleuan liikeharjoitusten ohjeistaminen seké
tarvittaessa kipuldékitys. Purentakisko auttaa potilaita, joilla on mm. voimakasta hampaiden
kulumista, bruksausta tai purennan epétasapainoa. Harvemmissa tapauksissa tarvitaan esimerkiksi
psykologisia ja kirurgisia hoitomuotoja tai erikoissairaanhoidon konsultoimista. Hyvén ja
tasapainoisen purentatoiminnan saavuttamiseksi purennan tasapainotus ja proteettiset tai

oikomishoidolliset toimenpiteet saattavat tulla kysymykseen hoidon mydhemmissi vaiheessa.'

Purennan ja TMD:n vélinen suhde on ollut vuosikausia yksi hammaslééketieteen kiistanalaisimmista
kysymyksistd. Aiemmin purennallisia tekijoitd pidettiin TMD:n pééasiallisina aiheuttajina, kun taas
uudemmassa kirjallisuudessa sen roolia on usein vahételty tai pidetty marginaalisena. Néayttoon
perustuva tutkimustieto ei kuitenkaan anna yksiselitteistd tukea kummallekaan ddripéélle. Purennan ja
TMD:n vélinen yhteys on kuitenkin kliinisesti poikkeuksellisen merkittavé kysymys, silld
hammasladkarit ovat ainoita terveydenhuollon ammattilaisia, joilla on koulutus ja mahdollisuus
muuttaa purentaa pysyvésti. Liséksi hammashoidon arkipdivén paikkaustoimenpiteilld muutetaan
purentaa aina véhintd&n mikrotasolla. Mikali purentatekijét liittyvdt TMD:hen, on hammaslaékérilla
vastuu asianmukaisesta hoidosta; jos taas purentatekijoilld ei ole merkitystd TMD:n synnyssd,
purennan muokkaamiseen perustuvat hoidot voivat olla tarpeettomia tai jopa haitallisia. TAma
vastakkainasettelu selittdd osaltaan sen, miksi purennan roolia TMD:ssé koskeva keskustelu on ollut

paitsi tieteellisesti myds emotionaalisesti latautunutta.’

Nykykdsityksen mukaan TMD on monitekijdinen héirio, jonka taustalla vaikuttavat biologiset,

psykologiset ja sosiaaliset tekijdt. Purenta ndhdédén osana tétd kokonaisuutta yhtend mahdollisena,



mutta ei yksinddn ratkaisevana tekijénd. Useat tutkimukset viittaavat siihen, ettd yksilollinen
adaptiivinen kapasiteetti mahdollistaa purentaelimiston sopeutumisen erilaisiin purennan variaatioihin
ilman patologisia seurauksia. Toisaalta tietyissi tilanteissa purentatekijit voivat toimia oireita

aiheuttavina, pahentavina tai yllipitivini tekijoind.? * *

Tadmén syventdvien opintojen opinndytetyon kirjallisuuskatsausosion tarkoituksena on tarkastella
purennan yhteyttd purentaelimistdn kipuun ja toimintahéiridihin nykyisen tutkimuskirjallisuuden
valossa. Ty0ssé késitelldéin TMD:n etiologisia tekijoitd, normaalin purennan merkitystd, TMD:hen

liitettyja purennallisia piirteitd seké henkilon yksilollisen adaptiivisuuden merkitysté.



2 TMD:n etiologia

2.1 Monitekijainen etiologia

TMD:n etiologia on monitekijdinen — niin biologisilla ja psykologisilla kuin myds ympéristoon
liittyvilla tekijoilld on vaikutusta. TMD:n oireet ovat usein samankaltaisia muiden kiputilojen, kuten
paénsdryn, fibromyalgian ja kroonisten kipuoireyhtymien, aiheuttamien oireiden kanssa. TMD:n
riskitekijoitd ovat naissukupuoli, masennus, ahdistus, stressi, uniongelmat, obstruktiivinen uniapnea,
pidnsirky, migreeni ja muut krooniset kiputilat.” Tunnettuja etiologisia tekijoitd ovat purennalliset

tekijit, trauma, emotionaalinen stressi, pitkittynyt kipuirsyke sekd parafunktiot.”

Okeson madrittdd kirjassaan Management of Temporomandibular Disorders and Occlusion (8th
edition), ettd purentaelimiston kipu ja toimintahdiridt tulisi ymmartid monitekijdisend sairautena,

johon ei voi yhdistdd yhta tiettyd etiologista paitekijad. Taustatekijit voidaan jakaa alttiutta lisédédviin

toiminnassa ovat yleisid, on etiologia oireiden taustalla monimutkainen. Ainakaan nykytietimyksen
mukaan ei ole mahdollista osoittaa etiologiaa/taustatekijad, joka selittéisi kaikki kliiniset merkit ja

potilaan kokemat oireet.

Jos etsii tietoa jonkin sairauden lddketieteellisestd hoidosta ja vain yksi hoitokeino on mainittu, on
tdmé hoito luultavasti melko tehokas kyseiseen sairauteen. Toisaalta jos samaan sairauteen on listattu
monta mahdollista hoitokeinoa, on loogista ajatella, ettd mikdin ndistd hoidoista ei yksindén
vélttdméttd joka tilanteessa riitd sairauden hoidoksi. Tdhdn on kaksi selitysté. Joko sairaudella on
monta eri etiologiaa ja yksi hoito ei voi vaikuttaa kaikkiin etiologioihin, tai sitten kyseinen sairaus ei
olekaan ainoastaan yksi ongelma vaan ylékésite usealle sairaudelle. TMD:n tapauksessa nima
molemmat selitykset pitdvit paikkansa. Monet eri tekijat vaikuttavat purentaelimiston toimintaan ja

huonolla tuurilla ne voivat johtaa erilaisiin patologisiin tiloihin.?

2.2 Bruksismi ja parafunktiot

Puremalihasten toiminta voidaan jakaa kahteen tyyppiin: funktionaaliseen, joka siséltda
pureskelemisen, puhumisen ja nielemisen, sekd parafunktionaaliseen (eli ei-funktionaaliseen), johon
kuuluu hampaiden yhteen pureminen tai narskuttelu (ns. bruksismi) ja muut haitalliset tottumukset.
Termié lihasten hyperaktiivisuus on kdytetty kuvaamaan kaikkea lisddntynytté lihastoimintaa, joka on
suurempaa kuin purentaelimiston normaali toiminta vaatisi. Lihasten hyperaktiivisuus késittié siis

paitsi parafunktionaaliset toiminnot, myos yleisen lihastonuksen eli lihasten janteyden ja



jannittyneisyyden lisddntymisen. Jotkin lihasten hyperaktiivisuuden muodot eivit valttimatta sisalla
lainkaan hampaiden kontaktia tai leuan liikettd, vaan ilmentévét ainoastaan lisdéntynytté lihaksen
staattista toonista supistusta. Osa ndistd toiminnoista voi liittyd TMD-oireisiin. Parafunktionaalinen
toiminta voidaan jakaa kahteen yleiseen tyyppiin: péivéllé esiintyvain (diurnaalinen/valvebruksismi)

ja yolli esiintyviin (nokturnaalinen/unibruksismi).?

Diurnaalinen aktiivisuus:

Péivilld ja hereilld esiintyvé parafunktionaalinen toiminta késittdd hampaiden yhteen puremisen ja
narskuttelun sekd monet muut tiedostamattomat parafunktiot, kuten poskien ja kielen
jannittdmisen/pureminen, sormen tai peukalon imeminen, epéitavalliset asentotottumukset ja monet
ammattiin liittyvét toiminnot, kuten kynien, nuppineulojen tai kynsien pureminen tai esineiden (kuten
puhelimen tai viulun) pitdminen leuan alla. On tavallista, ettd ihmiset purevat hampaitaan yhteen
pdivittdisten askareiden aikana. Tdmén tyyppisté diurnaalista toimintaa ndhdéén tyypillisesti erityisesti

henkildll4, joka keskittyy tehtiviinsi tai tekee fyysisesti raskasta tyotd.”

Nokturnaalinen toiminta:

Useista eri lahteistd saadut tiedot viittaavat sithen, ettd parafunktionaalinen toiminta unen aikana on
varsin yleistd, ja se néyttiytyy joko yksittdisiné jaksoina (joita kutsutaan clenching-episodiksi eli
yhteenpuremiseksi) tai rytmisind supistuksina (jotka tunnetaan bruksauksena). Ei tiedetd, johtuuko
niiden toimintojen ero eri etiologisista tekijoistd vai ovatko ne saman ilmion kaksi erilaista
ilmenemismuotoa. Monilla potilailla molemmat toiminnot esiintyvit, ja niitd on joskus vaikea erottaa
toisistaan. Téstd syystd yhteenpuremista ja bruksismia kutsutaan usein yhteisnimella

bruksausepisodit”.?

2.3 Trauma ja nivelmuutokset

Kasvojen alueen vammat voivat johtaa purentaelimiston toimintahdiridihin. Aiheesta on runsaasti
tutkimusnéyttod. Trauma ndyttdd vaikuttavan voimakkaammin nivelensisdisten hdirididen

kehittymiseen kuin lihasperéisiin héiridihin.

Trauma voidaan jakaa kahteen tyyppiin: makrotraumaan ja mikrotraumaan. Makrotraumalla
tarkoitetaan dkillistd voimaa, kuten suoraa iskua kasvoihin, joka voi aiheuttaa rakenteellisia
muutoksia. Mikrotrauma taas viittaa pieneen, pitkdn ajan kuluessa toistuvasti kohdistuvaan voimaan.
Parafunktiot kuten bruksismi ja hampaiden yhteenpureminen voivat aiheuttaa mikrotraumaa niille
kudoksille, joihin kuormitus kohdistuu, eli hampaille, nivelille ja lihaksille. Talloin my0s

puremalihaksisto ylikuormittuu.?



2.4 Psykososiaaliset tekijat

Yksi yleinen purentaelimistdn toimintaan vaikuttava tekijé on potilaan kokema emotionaalinen stressi.
Aivojen tunnealueilla on tunnetusti vaikutusta puremalihasten toimintaan. Hypotalamus, retikulaarinen
jérjestelma ja erityisesti limbinen jérjestelmd ovat ensisijaisesti vastuussa yksilon emotionaalisesta
tilasta. Namé keskukset vaikuttavat lihasaktiivisuuteen monin tavoin, mm. efferentin gammareitin
vélitykselld. Stressi vaikuttaa kehoon aktivoimalla hypotalamus—aivolisike—lisimunuaisakselin (HPA-
akseli), joka puolestaan valmistaa kehoa reagoimaan (autonominen hermosto). HPA-akseli lisda
monimutkaisten hermoratojen kautta gamma-efferenttien aktiivisuutta, miké saa lihaskédédmien
intrafusaaliset solut supistumaan. Tdma herkistié lihaskd&min niin, ettd jopa vahdinen lihaksen

venytys aiheuttaa reflektorisen supistuksen. Kokonaisvaikutuksena on lihastonuksen lisdantyminen.’

Psykologinen tutkimus osoittaa, ettd TMD-oireista karsivilla henkil6illd on usein samanlainen
psykologinen profiili ja sopeutumishdirié kuin muista kroonisista tuki- ja liitkuntaelimiston vaivoista,
kuten nivelrikosta ja jannitysperdisestd selkikivusta, kérsivilld. Kindlerin ym. (2012) tutkimus
osoittaa, ettd masennus ja ahdistuneisuus ovat TMD:n riskitekijoitd. Tutkimuksessa havaittiin, ettid
masennusoireet assosioivat voimakkaammin nivelkipuun, kun taas ahdistuneisuusoireet assosoituvat

lihaskipuun.®

Kumarin ym. (2024) katsauksen mukaan on olemassa ainakin kaksi syyta sille, miksi masennus- tai
ahdistuneisuusoireiden ja lisddntyneen nivel- tai lihaskivun kokemisen vililld voi olla yhteys.
Ahdistuneisuus ja masennus voivat aluksi ilmeté lihasten hyperaktiivisuutena, miké voi mydhemmin
johtaa lihaspoikkeavuuksiin sekd muutoksiin niiden mekaniikassa ja tité kautta lihaskipuun. Myos
nivelten tulehdusta sekéd biomekaanisia muutoksia voi ilmetd. Tutkimusten mukaan TMD:hen voi
liittyd myds kolmoishermojérjestelmén poikkeava kivun prosessointi, joka johtuu yleisten

hermovilittijiaineiden, kuten serotoniinin ja katekoliamiinien, epétasapainosta.’

Emotionaalinen stressi on siis tekijé, joka kliinikon tulee ymmértéi4 ja tunnistaa, silld se on niin
tavallinen ja tirked osa TMD:n kokonaisuutta. Potilaan kokemien stressitasojen nousu ei ainoastaan
lisdd pédn ja kaulan alueen lihasten tonusta, vaan se voi myos lisdtd ei-funktionaalista lihastoimintaa,

kuten bruksismia tai hampaiden yhteenpuremista.”
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3 Purennan merkitys

3.1 Purennan toiminnallinen ja biomekaaninen perusta

Purentaelimistd on rakenteeltaan monimutkainen. Sen perustan muodostaa kallon luiset osat os
temporalis, os maxilla ja os mandibula, joita pitdd yhdessé ja liikuttaa puremalihakset. Varsinaisia
puremalihaksia on neljd kummallakin puolella: m. masseter, m. temporalis, m. pterygoideus lateralis
sekd m, pterygoideus medialis. Apulihas m. digastricus on mukana suun sulkemisliikkeessé.
Alaleuassa eli mandibulassa on kiinni ihmisen 16 pysyvai hammasta ja yléleuassa eli maxillassa toiset

16. Alaleuan temporaaliluuhun yhdistii leukanivel, jota suojaavat nivelsiteet.”

Liikettd sdételee monimutkainen hermostollinen séitelyjarjestelmé, johon kuuluvat aivot, aivorunko ja
ddreishermosto. Kun puremalihakset aktivoituvat, alaleuka nousee ylos ja voimat kohdistuvat kolmelle
alueelle: kahteen leukaniveleen sekd hampaistoon. Puremalihakset pystyvét muodostamaan suuriakin
purentavoimia, joten niillé kolmella alueella on riski vaurioitua. Tdmén takia jokainen liike onkin
koordinoitu siten, ettd toiminta maksimoidaan ja samalla minimoidaan vauriot ymparoiville
rakenteille. Alaleuan tarkka liike lihaksiston ohjaamana on valttdimétonté, jotta hampaat liikkuvat

tehokkaasti ja turvallisesti toisiaan vasten toiminnan aikana.’

Purennallinen tuntoaisti on erittéin tarkka: useimmat ihmiset pystyvit havaitsemaan hampaiden vélissé
10-35 pm:n paksuuseroja. Liséksi ihminen kykenee tarttumaan ja asettamaan ruokaboluksen tarkasti
hampaiden viliin, ja sen hienontamiseen tarvittavat voimat sédtyvét suurelta osin parodontaalisten
mekanoreseptorien vilitykselld.® Tdma niin kutsuttu proprioseptinen palaute onkin tirke#
oikeansuuruisten purentavoimien mééarittimiseksi. [lman parodontaaliligamentin mekanoreseptoreiden
palautejérjestelméad, kuten implanttihampaissa, purentavoimat voivat olla liian suuria, ja ne
kohdistuvat suoraan hampaisiin/implantteihin ja leukaluuhun. Tdmaé voi johtaa hampaiden ja
restauraatioiden lohkeamiin ja parodontologisiin ongelmiin. Siksi tasapainoinen ja stabiili purenta on

tarked.’

Protetiikan termien sanasto (The Glossary of Prosthodontic Terms) méérittelee purennan ylé- ja
alaleuan hampaiden tai hammasanalogien leikkaavien tai pureskelevien pintojen véliseksi staattiseksi
suhteeksi. Pureskelujirjestelma on toiminnallisesti monimutkainen: kumpikin leukanivel erikseen voi
liitkkua kolmiulotteisessa avaruudessa mihin suuntaan vain seka kiertyé kolmen erisuuntaisen akselin
ympiéri. Leuan liikuttamiseksi vaaditaan kuudentoista leuan lihasryhmén samanaikainen aktivaatio tai
relaksaatio. Tdmaé voikin johtaa monimutkaisiin voimien yhteisvaikutuksiin hampaissa. Teoreettisesti
on olemassa déreton médré lihasten yhteisaktivointimalleja halutun purentavoiman tai leuan liikkkeen

tuottamiseksi. Siitd huolimatta on normaalia, ettd leuan funktionaaliset toiminnot, kuten
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pureskeleminen, siséltévét toistuvia hampaiden kontaktia sisdltdvid liikkeitd sekd leuan rytmisia

liikesarjoja, ja niitd ohjaa aivorungon siinndllinen motorinen kiskymalli.®

Leukanivelen nivelpdén optimaalisimmasta ja ortopedisesti stabiileimmasta asennosta on véitelty
vuosikausia. Nykykésityksen mukaan seki nivelten etté lihasten kannalta optimaalisin leukanivelen
asema on niin kutsuttu nivelasema, engl. centric relation. Nivelasemassa leukanivel on
anterosuperiorisessa asemassa eli aivan nivelkuopan yli- ja etureunassa. Téssd asemassa leukanivel
lepdd vasten rustoista nivelvililevyé, joka on anatomisesti valmis ottamaan vastaan mandibulan

nivelpéin siihen kohdistamia voimia. >

Interkuspaaliasemaksi (ICP) kutsutaan leukanivelen asemaa silloin, kun hammaskontakteja on
maksimaalinen mééra. Télloin nivelpdé on inferiorisemmin verrattuna nivelasemaan.
Interkuspaaliasema on tietenkin hampaiden funktion eli pureskelemisen kannalta olennainen.
Hampaiden muodon maéérittelema ja siten purennan kannalta luonnollinen leukanivelen asento ei siis
aina ole yhtenevé nivelaseman kanssa. Jos néin on ja leukanivel on interkuspaaliasemassa, joutuvat
lateraaliset pterygoideus-lihakset olemaan jatkuvasti jannittyneind estiéikseen nivelpéitd palautumasta
anterosuperioriseen asemaansa. Leuan stabiilina pitdminen vaatii tdlloin siis jatkuvaa
lihasaktiivisuutta. Looginen pédtelma olisi, ettd kun kerran yleisin purentaelimistoon liittyva vaiva on
lihaskipu, ei valttdméttd ole optimaalista, jos purenta itsesséén kasvattaa lihasaktiviteettia.

Interkuspaaliasemaa ei titen voi pitii fysiologisesti tai funktionaalisesti optimaalisena asemana.’

Alaleuan stabiliteetti on keskeistd toimivan purentafunktion mahdollistamiseksi. Jos toisella puolella
leukaa on hampaat normaalisti ja toisella puolella ei ole hampaita ollenkaan, on ilmeist, ettei purenta
ole stabiili: tdlldin vain toinen leukapuolisko ottaa sulkeutuvaa alaleukaa vastaan, ja alaleuka kippaa.
Purennallisesti optimaalisin tilanne onkin silloin, kun molemmilla leukapuoliskoilla on symmetriset
hammaskontaktit kaikissa hampaissa. Télloin alaleuka pysyy tasapainossa ja purentavoimat jakautuvat
tasaisesti kaikille hampaille, jolloin mik&&n hammas ei joudu liian suuren paineen alaiseksi.
Optimaalinen purenta voidaankin siis mééritellé niin, ettd leukanivelet ovat nivelasemassa ja hampailla

on kaikki mahdolliset purentakontaktit. Tilldin siis nivelasema on sama kuin interkuspaaliasema.’

Pelkka nivel- ja interkuspaaliaseman yhtenevéisyys ei aina kuitenkaan riitd. Térkedd on lisdksi se, ettd
hammaskontaktit kohdistavat aksiaalisia voimia. Jos hampaiden pinnan morfologia on sellainen, etti
hampaat kohdistavat toisiinsa horisontaalisia voimia, rasittaa tdmé parodontiumia ja voi aiheuttaa
tukikudosten resoptiota ja altistaa hampaiden liikkuvuuksille. Myos leuan liikkuessa oikealle ja
vasemmalle eli laterotruusio-mediotruusio-suunnassa tai eteen ja taakse eli protruusio-retruusio-
suunnassa ovat tietyt hammaskontaktit térkeitd. Laterotruusiossa tulisi olla adekvaatit

hammaskantoiset kontaktit tyopuolella, jotta mediotruusiopuolen hampaat eivit ole kontaktissa.
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Mediotruusiokontaktit héiritsevét leukanivelen stabiliteettia. Laterotruusiokontaktien tulisi olla
mieluiten tyopuolen kulmahampailla: titd kutsutaan kulmahammasohjaukseksi. Protruusiossa
kontaktien kuuluisi olla symmetrisesti etuhampailla, ja takahampaiden kontaktien tulisi irrota

vilittomasti.

Hammaslédéketieteellisissé toimenpiteissd purennan méérittelyd ja arviointia koskeva néyttd on
rajallista, ja késitys optimaalisesta purentasuhteesta on osin epéselvé. Téhén on useita syitd, muun
muassa purennan suuri vaihtelu véestossa ja validoitujen diagnostisten kriteerien puute monien
purennallisten ongelmien osalta. Lisdksi termin “malokkluusio” kaytté on hieman harhaanjohtavaa,
sillé se viittaa virheellisyyteen, vaikka noin 70 %:lla yhdysvaltalaisista nuorista esiintyy jokin
malokkluusio. On tirkedd huomata, ettd tietty purennallinen malli ei ennusta sairautta, ja ettid
purennallisten piirteiden vélilld on merkittédvad padllekkéisyyttd sekd henkildilld, joilla on
leukaperiisii hiiriditi, kuin niilld joilla ongelmia ei ole.® Aiemmin méritelty optimaalinen purenta

kuitenkin néyttii tutkimustiedon perusteella olevan vihiten patogeeninen.’

3.2 Purennan merkitys proteettisen ja korjaavan hoidon ennusteeseen

Purenta on merkittdva tekija korjaavan hoidon onnistumisessa ja restauraatioiden kestidvyydessa.
Purentaelimiston dynaamiset toiminnot, eli padasiassa pureskelu ja nieleminen sekd mahdolliset
parafunktiot, kohdistavat hammasrestauraatioihin jatkuvia voimia koko niiden eliniéin ajan. Kun
purennallisia epdsuhtia ei huomata, johtavat ne usein restauraatioiden hajoamiseen ja ilmenevit

lohkeamina, murtumina, kulumisena, parodontaalisina komplikaatioina tai TMD:n pahenemisena.g

Purentavoimat vaihtelevat merkittdvéasti suuontelon eri alueilla ja vaikuttavat siten proteettisten
rakenteiden suunnitteluun sekd materiaalivalintoihin. Purentavoimiksi on raportoitu 390-800 N
molaarialueella, noin 288 N premolaarialueella, 208 N kulmahampaiden alueella ja 155 N
etuhampaiden alueella. Materiaalivalinnat ovat usein kompromisseja estetiikan ja kestdvyyden vililla.
Suuri vaihtelu purentavoimissa siis korostaa huolellisen hoidon suunnittelun tarvetta erityisesti
laajoissa siltarakenteissa ja implanteilla tuetuissa proteeseissa, joissa ylikuormitus voi johtaa

mekaaniseen vaurioon.’

Mikaéli yksittdinen hammas joutuu ennenaikaiseen kontaktiin alaleuan liikkeiden aikana, syntyy
epdtasainen voimajakautuma, joka voi johtaa okklusaaliseen traumaan. Téllainen trauma voi ilmeté
kulumafasetteina, kiilteen murtumina ja sekundaarisena hampaiden siirtymisend, miké edelleen
héiritsee purennallista kokonaisuutta. Parodontaaliligamentissa sijaitsevilla mekanoreseptoreilla on
keskeinen rooli ndiden kuormituserojen havaitsemisessa, silld ne vilittdvit kolmoishermon kautta
sensorista palautetta okklusaalisen jérjestelmén sdételyé ja suojaamista varten. Implanttituetuissa

rakenteissa, joissa parodontaaliligamentti puuttuu, voimien jakautuminen on sitd vastoin
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haastavampaa. Télloin mekaanisen ylikuormituksen ehkéisemiseksi tarvitaan erityisen huolellista

okklusaalista suunnittelua ja seurantaa.’

3.3 Purennan ja aivotoiminnan yhteys

Ei-invasiiviset neurokuvantamismenetelmit ovat osoittaneet, etté pureskelutoiminta aktivoi useita
aivoalueita somatosensorisella ja lisimotorisella aivokuorella seké insulassa. Hampaiden ja
aivotoimintojen vélinen viestintd tapahtuu parodontaaliligamentin mekanoreseptoreiden vélitykselld.
Purennan ja aivotoiminnan yhteydestéd on useita kiinnostavia tutkimuksia, joskaan suuria 1&pimurtoja

ei yhteyden tutkimisen suhteen ole vieli tehty.'’

Kognitiivisen muistin heikentyminen voi johtua useista tekijoistd. Osa niisté tunnetaan hyvin, kuten
normaali ikd&ntyminen, kun taas osa on edelleen epéselvié, kuten purentatoiminnan vaikutus.
Tutkimusten mukaan hapenkuljetuksen muutokset prefrontaaliselle aivokuorelle voivat johtua
hampaiden puuttumisesta, huonosti istuvista proteeseista tai heikentyneesté purentavoimasta, ja ndma
muutokset ovat riskitekijoitd Alzheimerin taudille, seniilille dementialle, ahdistukselle ja stressille.
Toisen tutkimuksen mukaan taas heikentynytté pureskelukykyé pidetéén Alzheimerin taudin ja
yleisterveyden riksitekijénd, miké viittaa sithen, etté pureskelutoiminnalla on keskeinen rooli seniilissd
dementiassa ja stressihdiriossé, jotka liittyvit muisti- ja oppimishdiridihin. Olisikin térkedd kiinnittaa
huomiota pureskelutoiminnan vaikutuksista hippokampukseen, joka on keskeisin muistiin ja

oppimiseen liittyvi rakenne. '°

Muutokset purennassa vaikuttavat sensomotoriseen aivokuoreen. Tutkimushavainnot viittaavat siihen,
ettd aivotoiminnan muutokset voivat kdynnistyé purentaelimiston rakenteellisista muutoksista. Tdmén
seurauksena hammashoidolla saattaa ehké olla mahdollisuus parantaa aivoterveyttd sekd
mielenterveytti. Aivotoiminnan ja pureskelun valisten vuorovaikutusten lisdtutkimus on tarpeen, jotta
selvitetddin, mihin aivojen alueisiin héiriot purennassa vaikuttavat, ja muuttuuko aivotoiminta néissa

tilanteissa. '’
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4 Purennan ja TMD:n yhteys
4.1 Epidemiologinen ja kliininen naytto

TMD:n etiologia on ollut vuosikymmenia kiistanalainen. Taménhetkinen tieteellinen kirjallisuus tukee
késitysté siitd, ettd TMD on monitekijdinen sairaus, jonka synnyssé padosassa ovat biopsykososiaaliset
tekijét, ei purennalliset tekijét, kuten aiemmin ajateltiin. Keskustelu purennan ja TMD:n mahdollisesta
yhteydesté ei kuitenkaan ole hiipunut, silld tutkimustulokset ovat olleet osin ristiriitaisia. Purennan
interferenssit ja purentavirheet voivat nimittdin johtaa leukanivelen epétasaiseen kuormitukseen ja

puremalihasten liialliseen aktiivisuuteen, jotka voivat lopulta aiheuttaa TMD-oireita.’

Mandredini ym. tutkivat systemaattisessa katsauksessaan 2017 purennan ja TMD:n yhteytta.
Tuloksena oli, ettd néilld kahdella ei ole kliinisesti relevanttia yhteyttd. Ainoastaan kaksi purennallista
piirrettd raportoitiin olevan yhteydessé oireisiin enemmistossé tapauksista. Tama yhteys ei kuitenkaan
ole tarpeeksi vahva, jotta syy-seuraussuhdetta kahden ilmion vélilld voitaisiin todeta. Kausaliteetin
perusedellytys on, etté oletetun kausaalisen tekijan (téssé tapauksessa purentavirheen) tulisi esiintyd
merkittédvésti useammin sairailla (TMD-potilailla) kuin terveilld henkildilld, ja sairailla yksildilla tulisi
olla kyseinen oletettu kausaalinen tekijd useammin ldsné kuin poissa. Koska kausaliteettia ei voida
todeta, tulisi kirjoittajien mukaan hypoteesi siitd hylété ja siirtyé eteenpdin niin kutsutusta

>gnathologisesta aikakaudesta’."!

Okeson kartoitti mahdollista kausaliteettia 2019 ja huomasi, ettd 25 tutkimusta ei l0ytdnyt yhteyttad
purennallisten tekijoiden ja TMD:n viilld, kun taas 37 tutkimuksesta raportoi yhteyden. Se, etteivét
ndma tutkimukset johdonmukaisesti osoita samaa tulosta, selittdd, miksi purennan ja TMD:n suhde
herittid edelleen runsaasti kiistaa ja keskustelua. Jos purenta joko olisi TMD:n pééasiallinen syy tai
jos silld ei olisi mitddn merkitysté taudin synnyssa, eikd tutkimustuloksissa olisi odotettavissa
selkedmpéd yksimielisyyttd? Voidaan paitella, ettd jos purenta olisi TMD:n keskeinen etiologinen
tekijd, ammattikunta olisi vahvistanut tdmén késityksen jo kauan sitten. Toisaalta, jos purennalla ei
olisi lainkaan merkitystd TMD:n kannalta, myds tdma johtopaitds olisi todennédkdisesti jo aiemmin
vahvistettu. [Imeisesti kumpikaan néisté ei pidéd paikkaansa. Sen sijaan purennan ja TMD:n véliseen

suhteeseen liittyvi episelvyys ja kiistanalaisuus jatkuvat edelleen.’

De Kanter ym. (2018) linjaavat artikkelissaan, ettd syy aiempien aihetta selvitténeiden katsausten
epdjohdonmukaisiin tuloksiin voisi johtua metodologisista ongelmista. Systemaattisessa
katsauksessaan he tulevat siithen lopputulokseen, ettd purennan rooli TMD:n etiologiassa ei ole vielé
lopullisesti selvitetty. Purennan interferenssit vaikuttavat TMD:hen, mutta koska sairaus on

monitekijdinen, vaikuttavat sithen néin ollen monet erilaiset hoitomuodot ja hoitoa suunniteltaessa
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tulee ottaa huomioon jokaisen potilaan yksil6llinen tilanne. TMD-oireet my0s vaihtelevat ajan ja

tilanteen mukaan. Potilaan henkilokohtainen adaptiivisuus eli sopeutuminen on olennainen tekija.

Epidemiologinen tutkimus siis osoittaa heikon korrelaation purennan ja TMD:n vililld. Purenta ei ole
vahva tai itsendinen riskitekiji, vaan osa monimuotoista kokonaisuutta. Suurin osa ihmisistd, joilla on
purentavirheitid, ei saa TMD-oireita, ja suurella osalla TMD-potilaista ei ole merkittdviad

purentavirheita.

4.2 Purennan piirteet, jotka voivat liittya TMD-oireisiin

Purennan ja TMD:n vélinen suhde on epéselvé, miké on johtanut ristiriitaisiin tutkimustuloksiin.
TMD:n kliinisid 16ydoksid on yhdistetty tiettyihin purennallisiin tekijoihin ja parafunktionaalisiin
tapoihin. Pascun ym. (2025) systemaattisen katsauksen mukaan purennallisia muuttujia, jotka voivat
lisdtd TMD-oireiden todennékdisyyttd, ovat interferenssit nivelasemassa, yli 2mm keskilinjan
poikkeama liu’ussa nivelasemasta interkuspaaliasemaan, alle 10 hammaskontaktia
interkuspaaliasemassa, tasapainopuolen (ei-tyoskentelevédn puolen, mediotruusio-) interferenssit seka
yli Smm vertikaalinen ylipurenta. Lisdksi parafunktionaaliset tavat, kuten hampaiden narskuttelu ja
yhteen pureminen, hampaiston suuri kuluneisuus ja unilateraalinen posteriorinen ristipurenta on liitetty
TMD:hen. TMD on yhdistetty my0s posterioriseen saksipurentaan, Angle II -luokan malokkluusioon,
anterioriseen avopurentaan, epdstabiiliin purentaan, niskan ja kaulan epdergonomiseen asentoon,

suureen vertikaaliseen ylipurentaan seka liialliseen horisontaaliseen ylipurentaan.

Funktionaalisilla purentavirheilld on suurempi vaikutus toimintahdirioon kuin morfologisilla
purentavirheilld. Funktionaalisilla tekijoilla tarkoitetaan esimerkiksi purennan interferenssejé: jos
esimerkiksi potilaalla on vahvat mediotruusiokontaktit, héiritsevit nima epétarkoituksenmukaiset
kontaktit purentafunktiota ja rasittavat leukanivelid aina ruokaa hienonnettaessa. Epdtasapainoinen ja
epéstabiili purenta taas vaatii puremalihaksilta jatkuvaa yliméaériista jannitystd. Morfologiset tekijat
sen sijaan viittaavat purennan rakenteellisiin ominaisuuksiin, kuten hampaiden asentoihin ja
leukasuhteisiin. Ne eivét vélttdmétta rasita purentaelimistdd paljoakaan, sillé vaikka rakenne olisi

epdoptimaalinen, on jirjestelmi voinut tottua siihen.’

Thomas ym. (2022) kartoittivat syvépurennan, ristipurennan, Angle II -luokan purennan, purennan
interferenssien, posteriorisen tuen puutteen sekd hampaattomuuden vaikutuksia TMD:n syntyyn.
Yksiselitteinen tulos oli, ettd vaikka ndma piirteet ovatkin usein raportoituja TMD:n yhteydessa, ei
kausaliteettia voida todeta. Néin ollen purentavirheiti ei tulisi ldhted korjaamaan yksinomaan TMD:n

ehkaisemiseksi.
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Purentavirheet ovat yleisia TMD-potilailla. TMD-potilaita terveisté henkil6isté erottavaa

yksiselitteistd purennallista ominaisuutta ei kuitenkaan ole voitu osoittaa. Biologinen organismi

4.3 Yksilollinen adaptiivisuus

Muskuloskeletaalinen jérjestelmé on hyvin adaptiivinen eli sopeutuvainen. Ihminen voi sietéa
suuretkin purentavirheet oireetta, jos kuormitus jakautuu tasaisesti. TMD:n merkittdvimpini
etiologisina tekijoind pidetdén nykytiedon valossa purennallisia tekijoitéd, traumaa, emotionaalista
stressid, pitkittyneité kiputiloja seké parafunktioita. Se, kehittyykd henkildlle TMD-oireita, riippuu
sekd ndiden tekijoiden esiintymisesté ettd henkilon yksildllisestd adaptiivisuudesta. Kun etiologisten

tekijoiden vaikutus on minimaalinen ja adaptiivisuus on hyvi, ei oireita kehity.’

Adaptaatio on normaali vaste purentaan kohdistuvien voimien muutoksille. Eldinmalleissa
toiminnallisen kuormituksen muuttaminen on osoittanut adaptiivisia muutoksia parodontiumissa;
adaptaatiot ndkyvét muutoksina parodontaaliligamentin sdikeiden orientaatiossa,
parodontaaliligamentin uudistumisnopeudessa, apikaalisen sementin resorptiossa ja
mineraalikoostumuksessa sekéd alveoliluun ja sekundéérisen sementin kovuudessa. Nama useat
muutokset selittiviat muuttuneen kuormituksen kokonaisvaltaisia biomekaanisia seurauksia ja ne ovat
tirkeitd arvioitaessa, milloin kudosten sopeutumiskyky ylittyy, erityisesti hammashoidollisten

toimenpiteiden yhteydessi.®

Pureskeluteho korreloi hampaiden lukuméérén kanssa ja heikkenee tietenkin heti, jos suussa on
vihemmén hammaspareja. Lyhentyneessd hammaskaaressa hammaskontaktit yleenséd muuttuvat
luonnostaan. Hampaiden distaalinen migraatio siirtdd kuormitusta ja kontakteja etuhampaille. Nama
rakenteelliset ja toiminnalliset muutokset pyrkivit vakauttamaan pureskelujarjestelmai ja yllapitdméaan
tyydyttdvad suun toimintaa. Kun biomekaaninen ympéristd muuttuu lyhentyneen hammaskaaren
myotd, vaikuttaa kyseesséd olevan adaptaatio eikd mikéén patologinen tila. Lyhentyneen
hammaskaaren biomekaanisilla mallinnuksilla on selvitetty, ettd purentaelimistd sopeutuu hampaiston
rakenteellisiin muutoksiin ja suojaa seké leukanivelid ettd hampaita sddtelemélld purentavoimaa

lihasaktiivisuuden muutosten avulla.®

Le Bell ym. (2002) tutkivat purentaelimistdn adaptiivisuutta keinotekoisten purennan interferenssien
avulla. Koehenkil6iden joukossa oli aiemmin TMD:std kérsineitd seka terveitd henkiloitd. Heille
tehtiin yhdistelm@muovilla yliméaérdisid kontakteja hampaisiin, ja heité seurattiin kaksi viikkoa.

Potilaat, joilla ei ollut aiempaa TMD-historiaa, sopeutuivat interferensseihin hyvin. Sen sijaan



17

potilailla, joilla oli TMD-tausta, havaittiin merkittdvaa kliinisten oireiden lisdantymisté verrattuna
terveiden ryhmaéén. Joillakin ihmisillé siis on toisia parempi adaptaatiokyky luonnostaan, jolloin

muutokset purennassa eivét aiheuta oireita. Adaptaatiokyky voi liittyd paitsi hermoston rakenteellisiin

Le Bellin tutkimus perustui siihen ajatukseen, ettd purennan ja TMD:n yhteyttd ei ole aiemmin tutkittu
oikein. Tutkimuksissa, joissa on kartoitettu purennan interferenssien yhteyttd TMD-oireisiin, on ollut
vain TMD-historialtaan terveité potilaita. Timé on voinut johtaa siihen, ettd tutkimuksiin on
valikoitunut henkil6itd, joilla on hyvé adaptaatiokyky ja néin ollen he eivit ole alttiita
purentaelimiston ongelmille. Téll5in ei ole yllétys, ettd tutkittavat adaptoituvat purennan muutoksiin
hyvin. Le Bellin tutkimuksessa sen sijaan verrattiin terveité ja sairaita ja huomattiin, ettd TMD-
vaivoista aiemmin kérsineet potilaat, joilla selvdstikéddn ei ole kovin hyva adaptaatiokyky, eivit toden

totta sopeutuneet purennan muutoksiin vaan alkoivat kidrsiméén oireista.

TMD-oireet siis syntyvit herkemmin potilaille, joilla on heikentynyt adaptaatiokyky. Adaptaatiokyky
voi olla luonnostaan heikompi tai se voi olla tilapéisesti heikentynyt muiden kuormittavien tekijéiden,

kuten stressin, heikon unen laadun, parafunktioden ja kipusensitisaation, takia."®

4.4 Purennan muokkaus ja TMD

Aiemmin uskottiin, ettd suurin osa TMD-tapauksista johtuu purentavirheistd. Tdmén késityksen
pohjalta pysyvét purentamuutokset, kuten purennan hiominen, olivat rutiininomainen osa TMD:n
hoitoa. Nykyédn TMD:n kompleksisuus ymmérretdén ja tiedetddn, ettd purenta on vain yksi
mahdollinen etiologinen tekijé. Tastd syystd pysyvit purennan muokkaukset ovat perusteltuja vain
silloin, kun on olemassa merkittivaa ndyttda siitd, ettd purenta on kyseisessé tapauksessa padsyy
ongelmiin eikd muista ensilinjan TMD-hoidoista ole ollut tarvittavaa apua. On my0s muistettava, ettd
purenta voi toimia TMD:n etiologisena tekijéné kahdella tavalla: &killisen purentamuutoksen kautta
(muuttunut sensorinen syote) tai ortopedisen epdvakauden ja lisdéntyneen kuormituksen seurauksena.

On kliinisesti tdrkeds tunnistaa, ettd niiden kahden tilanteen hoito eroaa merkittavisti toisistaan.

Purennan muokkaus voi tietyissa tilanteissa myos johtaa TMD-oireiluun. Kirjallisuuden perusteella
erityisesti dkilliset purentamuutokset tai tilanteet, joissa purenta aiheuttaa ortopedista epdvakautta ja
lisddntynyttd kuormitusta purentaelimiston rakenteille, voivat joillakin potilailla pahentaa oireita.
Tama havainto korostaa kliinisten taitojen merkitystd kaikessa korjaavassa hammashoidossa ja

kliinisen harkinnan merkitysté etenkin potilailla, joilla on aiempi TMD-tausta. Toisaalta suurin osa
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yksildistd sietdd purennan muutoksia ilman kliinisesti merkittévié oireita, mikd osaltaan selittaa
tutkimustulosten ristiriitaisuutta ja tukee késitysta siité, ettei purennan muokkaus yksinédén selitd

TMD:n syntyi.’ '

Kirjallisuudessa on tarkasteltu erityisesti vertikaalisen purentakorkeuden (VDO) muuttamisen
vaikutuksia. VDO:n lisdémistd on esitetty perustelluksi osana laajaa protetiikkaa purennallisten
suhteiden, toiminnan ja estetiikan optimoimiseksi esimerkiksi hampaattomilla potilailla tai potilailla,
joilla on hyvin kulunut ja sen takia madaltunut hampaisto. Samalla VDO:n muutoksiin on kuitenkin
liitetty huolia purentalihasten hyperaktiivisuudesta ja TMD-oireiden mahdollisesta pahenemisesta.'
Uudempi kirjallisuus kuitenkin kyseenalaistaa tdmén ndkemyksen ja korostaa ihmisen
sopeutumiskykya purennan muutoksiin. Tulokset viittaavat siihen, ettei VDO:n muuttaminen itsessdan
johda TMD-oireisiin, vaikka se voi tietyissé tilanteissa vaikuttaa oireiden ilmenemiseen osana
laajempaa kuormitustekijoiden kokonaisuutta. Potilaat sopeutuvat purentakorkeuden muutoksiin

yleensi hyvin, ja etenkin alle 6mm:n muutoksia pidetin turvallisina.'® '¢

Myos nivelaseman ja interkuspaaliaseman vilisestd suhteesta on kéyty laajaa keskustelua, silld CR—
ICP-diskrepanssin on raportoitu liittyvén leukaniveloireisiin. Nivelasema ja interkuspaaliasema ovat
harvoin tiysin yhtenevét, mutta silti suurin osa ihmisisté ei kdrsi TMD-oireista. Ei olekaan olemassa
luotettavaa nayttda siitd, aiheuttaako suuri CR-ICP-diskrepanssi TMD-oireita. Nykykirjallisuuden
valossa varsinkin laajoissa proteettisissa hoidoissa on niiden yhtenevyyteen pyrkivé hoitotapa
kuitenkin ensisijainen. Nivelasemaa pidetddn fysiologisena ja luotettavana lahtokohtana, sillé siiné
patologiset purennalliset kontaktit latero- ja protruusio-liikkeissd minimoituvat seké bruksauksen
aiheuttaman ylikormituksen aikana nivelet ovat edullisemmassa asemassa. Lisdksi nivelasema on

toistettava ja ennustettava, joten siksi sitd pideti#in ensisijaisena hoitopositiona.'’

Purennan muokkauksen ja TMD:n vélinen suhde ei siis ole yksiselitteinen eiké kausaalinen. Purennan
muokkaus ei useimmissa tapauksissa ehkéise tai paranna TMD:t4, mutta tietyissi valikoiduissa
tilanteissa se voi olla perusteltu osa hoitoa. Keskeistd on vélttad rutiininomaisia ja peruuttamattomia
purentainterventioita ilman selkedd ndytt6d, yllapitdd hyvii taitoja kaikessa korjaavassa hoidossa, ja
huomioida TMD:n monitekijdinen luonne seké potilaskohtainen yksildllinen vaste kliinisessé

pidtoksenteossa.’
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5 Pohdinta

Purentaelimiston kivun ja toimintahdirididen etiologiaa koskeva tutkimusnéytto tukee vahvasti
késitystéd sairauden monitekijédisestd luonteesta. Kirjallisuudessa TMD:t4 ei endd ndhdéd yhden
yksittdisen rakenteellisen tai toiminnallisen poikkeaman seurauksena, vaan biologisten,
psykososiaalisten ja ympiristddn liittyvien tekijdiden yhteisvaikutuksesta syntyvini tilana.'' Tami
varmasti osaltaan selittdd, miksi TMD-oireiden esiintyvyys, voimakkuus ja kroonistuminen vaihtelevat

huomattavasti potilaiden vélilld, vaikka kliiniset 160ydokset saattavatkin olla samankaltaisia.

Purennan merkitys TMD:n synnyssé on aiheuttanut kiistaa historiassa ja on edelleen epéselva.
Uudempi tutkimusnéytto ei pidd purentaa yksittdisend pddasiallisena etiologisena tekijéné. Sen sijaan
purenta ndyttdd olevan tekijd, joka vaikuttaa purentaelimistoon kohdistuvaan kokonaiskuormitukseen
ja voi titen toimia laukaisevana seki oireita ylldpitdvéna tai pahentavana tekijana tietyissé tilanteissa.
Stabiili purenta on toimivan pureskelufunktion perusta, mutta se, aiheuttavatko purentavirheet tai

purennan epitasapaino TMD-oireita, riippuu henkildkohtaisesta adaptaatiokyvysti.

Adaptiivisuus onkin keskeinen TMD-oireiden syntya selittéva tekija. Monet ihmiset kykenevit
sopeutumaan huomattavaankin rakenteelliseen tai toiminnalliseen kuormitukseen ilman oireita, kun
taas toisilla pienetkin kuormitustekijét voivat johtaa kipuun ja toimintahéairidihin. Pitkittynyt
kipuérsyke voi johtaa sentraaliseen herkistymiseen ja oireiden kroonistumiseen, ja siksi oireisiin
olisikin tirke# puuttua aikaisessa vaiheessa.'® '® Toisaalta tiytyy myds varmistua kivun aiheuttajasta,

jottei esimerkiksi pulpiittista hammasta tai poskiontelotulehdusta virheellisesti diagnosoida TMD:ksi.>
13

Kuten purenta, myoskéaén bruksismi ja muut parafunktiot eivét yksindén selitda TMD:n syntyd. Ne
voivat kuitenkin yhdessd muiden kuormitustekijoiden kanssa ja erityisesti epédtasapainoisen purennan
kyseessa ollen lisdtd purentaelimistoon kohdistuvaa mekaanista kuormitusta. Kliinikon on tarkead
pohtia ja osata erottaa, milloin parafunktiot ovat merkittiva tekijé potilaan TMD-oireiden synnyssé ja
milloin ndmé kaksi ovat vain samanaikaisia ilmiditd. Samoin trauma ja muutokset purennassa voivat
olla oireet laukaisevia tekijoitd, mutta niiden merkitys vaihtelee yksilollisesti.” '* TMD:n synty

vaikuttaa siis perustuvan kuormituksen ja sopeutumisen véliseen dynaamiseen tasapainoon.

Purennan ja TMD:n viélisesté suhteesta on kiistelty vuosikausia ja aihetta on tutkittu paljon.
Kirjallisuuden perusteella nykyinen késitys on, ettd purenta on vahva etiologinen tekijé, mutta suoraa
kausaliteettia purennan ja TMD:n vilillé ei ole. Koska TMD:n etiologia on monitekijdinen, jokaisen
potilaan tilanne tulee arvioida yksil6llisesti ja hoidon tulee kohdistua oireiden hallintaan seka

kuormitustekijéiden vihentdmiseen. Kirjallisuus korostaa konservatiivisen hoitolinjan tiarkeytta;



pysyvét purennan muutokset ovat tutkimusnéyton perusteella harvoin tarpeellisia ja voivat
pahimmillaan pahentaa oireita.” Tarkka anamneesi ja diagnostiikka ovat edellytyksii onnistuneelle

hoidolle.
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