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Tassa syventavien opintojen kirjallisuuskatsauksessa kasitellaan kasvojen ra-
kenteiden ja purentavirheiden yhteytta obstruktiiviseen uniapneaan. Obstruktiivi-
sen uniapnean merkittavin yksittainen altistava tekija on ylipaino. Uniapneapoti-
laista noin kolmasosa on normaalipainoisia. Heilla uniapnean kehittymiseen voi
vaikuttaa kasvosuhteet ja purennan poikkeavuudet. Tyon tarkoituksena on selvit-
taa kasvojen rakenteiden ja purentavirheiden mahdollista vaikutusta obstruktiivi-
seen uniapneaan. Lisaksi tyossa kasitellaan oikomishoidon ja leikkaushoidon kei-
noja vaikuttaa obstruktiivisen uniapneaan.

Tahan kirjallisuuskatsaukseen artikkeleita haettiin ensisijaisesti PubMed-tieto-
kannasta. Artikkelit rajattiin vuosille 2009-2020. Mukaan otettiin myos vanhem-
pia, merkittavia tutkimuksia tukemaan uudempaa tutkimusaineistoa. Artikkeleita
lOytyi myOs aiheeseen liittyvien tutkimusten lahdeluetteloista. Tahan kirjallisuus-
katsaukseen mukaan otettiin 22 artikkelia.

Kallon rakenteiden vaikutusta obstruktiiviseen uniapneaan on tutkittu melko pal-
jon. Sen sijaan purentavirheiden vaikutusta on tutkittu melko vahan. Tutkimukset
aiheesta ovat osaksi ristiriidassa keskenaan. Talla hetkella ei ole vahvaa nayttdéa
aiheesta. Yhtenevaisimmat tulokset ovat sen suhteen, ettd uniapneaa sairasta-
villa kieliluu sijaitsee alempana kuin verrokeilla. Uniapneaa sairastavilla on lisaksi
suurentunut alakasvokorkeus, nielun ilmatila on pienentynyt, kallonpohja on ly-
hentynyt, kieli on suurempi ja pehmea suulaki pidentynyt. Pieni ja takana sijait-
seva alaleuka seka lyhentynyt ja kaventunut ylaleuka ovat obstruktiivisen
uniapnean riskitekijoita. Tutkimalla normaalipainoisia obstruktiivista uniapneaa
sairastavia voitaisiin paasta selkeammin etiologisiin tekijoihin poissulkemalla yli-
paino etiologisista tekijoista.

Oikomishoidolla voidaan saada apua uniapneaan. Lapsilla RME-kojeella tehty
ylaleuan levitys parantaa potilaiden apnea-hypopnea-indeksia. Obstruktiivista
uniapneaa voidaan hoitaa myos leikkaushoidolla, mikali elintapahoito,
uniapneakisko tai CPAP eivat ole riittavia. Erityisesti bimaksillaariosteotomia on
tehokas hoitomuoto pienentaen apnea-hypopnea-indeksia. Hoidon vaikuttavuus
vahenee kuitenkin ajan myota, pysyen kuitenkin vaikuttavana viela kymmenenkin
vuoden seurannassa.

Avainsanat: uniapnea, kallon rakenteet, purentavirhe
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1. JOHDANTO

Obstruktiivinen uniapnea on sairaus, jossa ylahengitystiet ahtautuvat toistuvasti unen
aikana aiheuttaen hengityskatkoksia. Tama voi johtaa hypoventilaatioon ja veren alen-
tuneeseen happipitoisuuteen. Lisdksi hengityskatkokset aiheuttavat toistuvia heratyksia

unesta ja sympaattisen hermoston aktivoitumista. (Al Lawati, Patel et al. 2009.)

Ylipaino on obstruktiivisen uniapnean merkittava yksittainen altistava tekija (Peppard,
Young et al. 2013). Obstruktiivisen uniapnean riskitekijoita ovat lisaksi miessukupuoli ja
sukurasite (Al Lawati, Patel et al. 2009). Uniapneapotilaista noin kolmasosa on normaa-
lipainoisia. Heilld uniapnean kehittymiseen voi vaikuttaa kasvosuhteet tai purennan poik-
keavuudet. (Neelapu, Kharbanda et al. 2016.)

Neelapun ja kumppaneiden 2016 julkaistun meta-analyysin mukaan kallon ja kasvojen
luuston rakenteilla ja obstruktiivisen uniapnean valilld on yhteys. Tutkittavia rakenteita
ovat olleet erityisesti kasvokorkeus, kieliluu, nielun ilmatila, yla- ja alaleuka, pehmea suu-

laki, kieli ja kallonpohja. (Neelapu, Kharbanda et al. 2016.)

Taman kirjallisuuskatsauksen aiheena on kasvojen rakenteiden ja purentavirheiden vai-
kutus obstruktiiviseen uniapneaan. Lisaksi tydssa kasitellddn oikomishoidon ja leikkaus-
hoidon keinoja vaikuttaa obstruktiivisen uniapnean vaikeusasteeseen. Tutkimuksia pu-
rentavirheiden vaikutuksesta uniapneaan on toistaiseksi melko vahan, kun taas tutki-
muksia kasvojen rakenteiden vaikutuksista uniapneaan on runsaammin. Taman kirjalli-
suuskatsauksen avulla kerataan uusin mahdollinen tieto naista aihealueista, joka auttaa
viimeisimman tiedon kaytdssa opetuksessa ja toimii pohjana tuleville tutkimuksille pu-

rentavirheiden vaikutuksesta obstruktiiviseen uniapneaan.



2. AINEISTO JA MENETELMAT

Tahan kirjallisuuskatsaukseen haettiin artikkeleita ensisijaisesti PubMed-tietokannasta.
Hakusanoina kaytettiin obstructive sleep apnea, malocclusion, dentition, orthodontics ja
surgery yhdistelemalla niité eri tavoin. Lisaksi artikkeleita 16ytyi Google Scholarista ja
aiheeseen liittyvien tutkimusten I&hdeluetteloista. Artikkelit pyrittiin rajaamaan vuosille
2009-2020, mutta mukaan otettiin myos vanhempia, merkittavia tutkimuksia. Tutkimuk-
seen valittavista tutkimuksista tuli olla kokoteksti saatavilla suomeksi tai englanniksi. Ha-

kujen perusteella tydhdn otettiin mukaan yhteensa 22 artikkelia.



3. UNIAPNEA

3.1 Maaritelma ja diagnostiikka

Obstruktiivinen uniapnea on sairaus, jossa ylahengitystiet ahtautuvat toistuvasti unen
aikana. Unen aikana tulee hengityskatkoksia eli apneoita tai hengityksen vaimentumia
eli hypopneoita, johtuen yldhengitysteiden ahtautumisesta. Nama tapahtumat johtavat
hypoventilaatioon ja veren alhaiseen happipitoisuuteen. Lisdksi ne aiheuttavat toistuvia
heratyksia unesta, ja sympaattisen hermoston aktivoitumista. (Al Lawati, Patel et al.
2009.)

Ylahengitysteiden ahtautuminen johtuu niitd tukevien lihasten rentoutumisesta. Hengi-
tysteiden ahtaus yhdistettynd unenaikaiseen lisdantyneeseen ahtautumiseen johtaa tois-
tuviin obstruktiivisiin hengityskatkoksiin. Yksittdinen hengityskatkos voi kestaa yli minuu-
tin kerrallaan. Hengityskatkos paattyy yleensa kuorsaukseen ja voimakkaaseen hengi-
tykseen. Tahan havahtuminen hairitsee unta. Unen katkonaisuuden ajatellaankin olevan
paasyyna uniapneapotilaiden paivavasymykseen. (Uniapnea (obstruktiivinen uniapnea

aikuisilla): Kaypa hoito -suositus, 2017.)

Obstruktiivinen uniapnea voidaan jakaa kolmeen eri vaikeusasteeseen AHI-tapahtumien
maaran mukaisesti. Apnea-hypopneaindeksi eli AHI kertoo apneoiden ja hypopneoiden
keskimaaraisen esiintyvyyden tuntia kohden. Lievassa uniapneassa tapahtumia on 5-
15 tunnin aikana, kohtalaisessa 16-30 ja vaikeassa yli 30. Vaikeusaste voidaan maari-
telld myo6s uneliaisuuden ja happikyllasteisyyden perusteella. Vaikeusasteen maarittaa

potilaan kannalta huonoin kriteeri. (AASM Task Force 1999.)

Vaikeusaste Uneliaisuus Happikyllisteisyys Apnea-
(%) hypopneaindeksi
Lievid Ilmenee vain paikallaan ollessa, ei vilttimaéttd paivittiin, ja 520 keskimddrinz  5-15
aiheuttaa vain vihdisti haittaa sosiaalisessa ja tybelimédssi 00 ja minimi = 85

Kohtalainen Piivittistd, kun aktiivisuus vihdistd ja tilanne vaatii kohtalaista ~ Sa0_keskimddrin <  16-30
keskittymisti (esimerkiksi autolla ajo, kokoukseen osallistuminen, go ja minimi = 7o

elokuvien katselu)

Vaikea Piivittiisissd tehtivissd, jotka vaativat aktiivisuutta tai selvid Sa0_keskimidrin< > 30
keskittymistd (esimerkiksi autolla ajo, keskustelu, syiminen, 00 ja minimi < 70
kawvely).

Aiheuttaa huomattavaa haittaa sosiaalisessa elimaissé ja tyGssd

Kuva 1. ((Uniapnea (obstruktiivinen uniapnea aikuisilla): Kaypa hoito -suositus, 2017.)

Obstruktiivinen uniapnea diagnosoidaan anamneesin, kliinisen tutkimuksen ja uni- tai
yopolygrafian avulla. Kliininen tutkimus sisaltaa keuhkojen auskultaation, verenpaineen,

painoindeksin ja vyodtaronymparyksen mittauksen. Tutkimuksessa tarkastellaan myos



potilaan rakenteita, jotka vaikuttavat uniapnean esiintymiseen. Naita ovat esimerkiksi ne-
nan tukkoisuus, kielen ja risojen koot ja pehmea suulaki. Lisaksi kiinnitetdan huomiota
kasvoihin ja leukoihin, ja niiden suhteiden poikkeavuuksiin. My&s purentavirheet rekiste-
roidaan. Yopolygrafia rekisterdi apnea-hypopneatapahtumat. Apnea-hypopneaindeksi
(AHI) ilmaisee apneoiden ja hypopneoiden keskimaaraisen esiintyyvyden tunnin aikana.

(Uniapnea (obstruktiivinen uniapnea aikuisilla): Kaypa hoito -suositus, 2017.)

3.2 Epidemiologia

Arviolta 936 miljoonaa aikuista maailmanlaajuisesti sairastaa obstruktiivista uniapneaa.
Kriteerind on kaytetty apnea-hypopneaindeksia 5 tai enemman tapahtumaa tunnissa ja
American Academy of Sleep Medicine (AASM) 2012 kriteeristda. Vaikeampaa obstruk-
tiivista uniapneaa, AHI 15 tai enemman, sairastaa arviolta 425 miljoonaa aikuista.
Obstruktiivisen uniapnean esiintyvyys tulee todennakdisesti vain kasvamaan, johtuen

ylipainon lisdantymisesta ja vaestdn ikdantymisesta. (Benjafield, Ayas et al. 2019.)

Toisen tutkimuksen mukaan arviolta 9% miehista ja 4% naisista sairastaa kohtalaista tai

vaikeaa obstruktiivista uniapneaa. (Al Lawati, Patel et al. 2009.)

3.3 Altistavat tekijat

Ylipaino on obstruktiivisen uniapnean merkittava yksittainen altistava tekija. On myds
todettu, ettd ikdantymisen myo6ta uniapnean esiintyvyys kasvaa. (Peppard, Young et al.
2013.) Obstruktiivisen uniapnean riskitekijoita ovat lisdksi miessukupuoli ja geneettiset
tekijat. Geneettiset tekijat vaikuttavat ylipainon esiintyvyyteen, mika on obstruktiivisen
uniapnean itsenainen riskitekija. Sen lisaksi ne vaikuttavat kallon luuston ja pehmyt-
kudosten rakenteisiin. Yksittaisia geenimutaatiota on myo6s tutkittu obstruktiivisen
uniapnean aiheuttajina, mutta tutkimustulos niista ei ole viela riittavaa. (Al Lawati, Patel
et al. 2009.)

Uniapneapotilaista noin kolmasosa on normaalipainoisia. Heilld uniapnean kehittymi-
seen voi vaikuttaa kasvosuhteet tai purennan poikkeavuudet. (Neelapu, Kharbanda et
al. 2016.)

Alkoholin kayttd rentouttaa ylempien hengitysteiden lihaksia, ja voi nain aiheuttaa
obstruktiivista uniapneaa terveilla ja kroonisilla kuorsaaijilla. Kuitenkaan obstruktiivinen
uniapnea ei ole yleisempaa entisilla alkoholisteilla kuin alkoholia kayttamattémilla verro-
keilla. (Al Lawati, Patel et al. 2009.)

Tupakointi lisda riskia sairastua obstruktiiviseen uniapneaan. Taman uskotaan johtuvan

tupakoinnin aiheuttamasta hengitysteiden tulehduksesta. Runsaasti tupakoivilla on



suurempi riski sairastua obstruktiivisen uniapnean vaikeampiin muotoihin. (Al Lawati,
Patel et al. 2009.)

3.4 Oireet

Obstruktiivinen uniapnea ilmenee usein paivavasymyksena, uneliaisuutena ja pakon-
omaisena nukahtamisena. Vasymys lisdantyy yleensa vahitellen, jolloin potilaan on vai-
kea tunnistaa sitd uniapnean oireeksi. Sympaattisen aktiivisuuden lisdantymien muuttaa
osalla potilaista oireiston enemman uupumuksen kaltaiseksi, ja jopa nukahtamisvaikeuk-
sia saattaa ilmeta. Uniapneapotilailla yleisia oireita ovat lisdksi muisti- ja mielialahairiot
seka keskittymisvaikeudet. Kuorsaus on yleistd, mutta ei esiinny kaikilla. (Uniapnea

(obstruktiivinen uniapnea aikuisilla): Kaypa hoito -suositus, 2017.)

3.5 Hoito

Elamantapaohjaus on tehokas hoito obstruktiiviseen uniapneaan. Laihdutus on hyva en-
sisijainen hoitomuoto ylipainoisilla ja lihavilla potilailla, joilla on lieva tai kohtalainen
uniapnea. Laihtumisella on lieventava vaikutus uniapnean vaikeusasteeseen. (Mitchell,
Davidson et al. 2014.)

Keskivaikeaa tai vaikeaa uniapneaa sairastavalle ensisijainen hoito on CPAP (conti-
nuous positive airway pressure). CPAP tuottaa jatkuvan ilmatiepaineen potilaan hengi-
tysteihin, paine tehdaan ulkoisella laitteella ja se johdetaan potilaalle letkun ja maskin
avulla. Ylahengitystiet pysyvat auki unen aikana jatkuvan paineen avulla. (Uniapnea

(obstruktiivinen uniapnea aikuisilla): Kaypa hoito -suositus, 2017.)

Uniapneakiskoa voidaan kayttaa hoitomuotona lievaa obstruktiivista uniapneaa sairas-
tavilla, erityisesti mikali CPAP-hoito ei onnistu (Uniapnea (obstruktiivinen uniapnea ai-
kuisilla): Kaypa hoito -suositus, 2017). Kiskon toiminta perustuu alaleuan siirtmiseen

eteenpain, jolloin nielun ilmatila kasvaa (Tsuiki, Lowe et al. 2004).

Uniapneaa voidaan hoitaa myos kirurgisesti. Ylahengitysteihin liittyvat toimenpiteet luo-
kitellaan avartaviksi, avustaviksi ja ohittaviksi toimenpiteiksi. Avartavia ovat esimerkiksi
risaleikkaus, uvulopalatofaryngoplastia (UPPP) ja leukaosteotomiat. Avustavia ovat esi-
merkiksi nendpolyyppien poisto ja nenan valiseinan oikaisu. Ohittavia on henkitor-

viavanne. (Uniapnea (obstruktiivinen uniapnea aikuisilla): Kéaypa hoito -suositus, 2017.)

Leukaosteotomia on harkinnan arvoinen hoitomuoto keskivaikeaan ja vaikeaan uniapne-
aan. Lievassa uniapneassa leukaosteotomia on aiheellinen, mikali potilaalla on vaikea
purentavirhe. Nielun ilmatilaa saadaan kasvatettua siirtdmalla joko yla- tai alaleukaa tai

molempia kirurgisesti eteenpain. Talldin yodlliset hengityskatkokset vahenevat.



Leukaosteotomia toimii parhaiten, mikali iimateiden ahtaumakohta on alanielun alueella
kielen kannan tasolla. (Uniapnea (obstruktiivinen uniapnea aikuisilla): Kaypa hoito -suo-
situs, 2017.)



4. KALLON RAKENTEET JA UNIAPNEA

Obstruktiivinen uniapnea johtuu ylahengitysteiden ahtautumisesta. Eri kuvantamistapoja
ylahengitysteiden ahtauttavia tekijoita tutkittaessa ovat kallolateraalikuva, kartiokeilato-
mografia, tietokonetomografia ja magneettikuvaus. (Uniapnea (obstruktiivinen uniapnea
aikuisilla): Kéypa hoito -suositus, 2017.) Kuvantamisella ei voida diagnosoida obstruktii-
vista uniapneaa, mutta se voi tukea diagnoosia. Kartiokeilatomografia antaa tietoa ne-
naontelosta, yldleuan ja kasvojen luustosuhteista. Lisaksi silla saadaan tarkasti mitattua
ylahengitysteiden ilmatiloja. Magneettikuvausta kaytetdan arvioimaan hengitysteitd ym-
paroivia pehmytkudoksia. Dynaamisella magneettikuvauksella voidaan arvioida lisaksi
ilmateitd hengityksen eri vaiheissa ja myds unen aikana. Tallaisen kuvauksen hinta on
kuitenkin liian suuri rutiininomaiseen kayttéén. (Whyte, Gibson 2018.) Kallolateraaliku-
vien mittojen on todettu korreloivan hyvin 3D kuvantamisen antamien pehmyt- ja kova-
kudosmittojen kanssa. 3D kuvantaminen tuo lisdarvoa lahinna kallonpohjan mittauksiin.
(Castillo, Gianneschi et al. 2019.)

Kirjallisuushakua tehdessa esiin tuli I1ahinna tutkimuksia, joissa kallon rakenteiden yh-
teytta obstruktiiviseen uniapneaan on tutkittu kallolateraalikuvien avulla. Alla esitettaan
aihealueen merkittavimpia tutkimuksia, jonka jalkeen eri rakenteita kasitelldan viela tar-

kemmin alaotsikoittain.

Neelapun ja kumppaneiden 2016 julkaistun meta-analyysin mukaan kallon ja kasvojen
luuston rakenteilla ja obstruktiivisen uniapnean valillda on yhteys. Obstruktiivista
uniapneaa sairastavien ja kontrolliryhmien valilla on merkittdva ero anteriorisessa ala-
kasvokorkeudessa ALFH (ANS-Me), kieliluun sijainnissa (Go-H, Phw-H, S-H, GoMe-H,
GoGn-H ja MP-H) ja nielun ilmatilassa. Ero 16ytyy my6s kallonpohjista (S-N), alaleuan
sijainnista ja pituudesta, ylaleuan pituudesta, kielen koosta (T), pehmeasta suulaen pi-
tuudesta (UL) ja koosta (UD) ja ylailmateiden pituudesta. (Neelapu, Kharbanda et al.
2016.)

Meta-analyysin tarkoituksena oli tarkastella kasvojen ja kallon anatomisia rakenteita la-
teraalikallokuvista obstruktiivista uniapneaa sairastavilla aikuisilla, jotta voitaisiin selvit-
tda obstruktiivisen uniapnean etiologisia tekijéita ja auttaa I6ytamaan tehokkaita hoito-
muotoja sairauteen. Lopulta 25 tutkimusta taytti kaikki kriteerit. Pois suljettiin muun mu-
assa elainkokeet, kontrolliryhmattomat tutkimukset ja lasten obstruktiivinen uniapnea.
Lisaksi kaksi eri tutkijaa tarkistivat meta-analyysiin otettavien tutkimusten laadun. (Nee-
lapu, Kharbanda et al. 2016.)



Craniofacial parameters for analysed regions.

Regions Linear parameters (mm) Angular parameters (“) Area (mm?)
Cranial base a) 5-N a) S-N-Ba -
Face height a) ALFH (ANS-Me) a) SN-GoMe -

b) AUFH (N-ANS) b) SN-GoGn

¢) ATFH (N-Me) ¢) SN-MP

d) ANS-Gn d) FH-GoGn

e) N-Gn

f) ALFH (combination of ANS-Me, ANS-Gn and direct/perpendicular distances)
ATFH(combination of N-Me, N-Gn and direct/perpendicular distances)
AUFH(combination of direct/perpendicular distances)
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Abbreviations: ALFH: Anterior lower facial height, ANS: Anterior nasal spine, ATFH: Anterior total facial height, AUFH: Anterior upper facial height, Ba: Basion, FH: Frankfort
horizontal, Gn: Gnathion, Go: Gonion, H: Hyoid bone, MP: Mandibular plane, Me: Menton, N:Nasion, Nph: Nasopharyngeal area, OC: Oral cavity area, Opsp: Oro-pharyngeal
space, PAS: Posterior airway space, Phsp: Pharyngeal space, Phw: Pharyngeal wall, PLFH: Posterior lower facial height, PNS: Posterior nasal spine, PTFH: Posterior total facial
height, PUFH: Posterior upper facial height, S: Sella, T: Tongue area, TGL: Tongue length, UAL: Upper airway length, UD: Soft palate thickness, UL: Soft palate length, UV: Soft
palate area.

Taulukko 1. (Neelapu, Kharbanda et al. 2016.)

Taulukossa 1 on lueteltu eri mittauspisteita, jotka hahmottuvat seuraavien kuvien avulla

paremmin.

Kuva 2. (Neelapu, Kharbanda et al. 2016.)



| Nasopharyngeal area
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Kuva 3. (Neelapu, Kharbanda et al. 2016.)

Stipa ja kumppanit tutkivat retrospektiivisessa kohorttitutkimuksessaan kefalometristen
parametrien vaikutusta obstruktiivisen uniapnean vaikeusasteeseen. Tutkimukseen otet-
tiin mukaan 253 kallolateraalikuvaa valkoihoisista aikuisista, jotka ovat olleet hoidossa
uniapnean vuoksi Bolognan yliopistollisessa sairaalassa. Obstruktiivisen uniapnean vai-
keusastetta mitattiin apnea—hypopnea-indeksilla (AHI). Muista vaikuttavista tekijoista tar-
kasteltiin ikaa, sukupuolta ja painoindeksia. Naista ainoastaan ylipaino vaikutti tilastolli-
sesti merkittavasti AHL:iin. Kefalometrisen analyysin perusteella kieliluun sijainti alaleuan
tasoon ndhden (MP-H) ja pehmean suulaen pituus (PNS-P) ovat tilastollisesti merkitse-
via tekijoita obstruktiivisen uniapnean vaikeusasteeseen. Tutkimuksessa kuitenkin tode-
taan, etta yleisesti ottaen lateraalikallokuvasta on vaikea arvioida kaikkien luustoraken-
teiden vaikutus apnea—hypopnea-indeksiin. Ongelmana on esimerkiksi se, ettd kefalo-
metrinen kallokuva otetaan potilaan ollessa hereilld ja pystyasennossa, kun taas
obstruktiivisen uniapnean oireisto tulee esiin potilaan ollessa unessa ja vaakatasossa.
(Stipa, Cameli et al. 2020.)

Armalaiten ja Lopatienen tutkivat kirjallisuuden avulla kallolateraalikuvan kayttoéa dia-
gnostisena valineena obstruktiivisen uniapnean ennustamiseen. Tutkimukseen otettiin
mukaan 11 artikkelia. Analyysi tuki vaitetta, ettd obstruktiivista uniapneaa sairastavilla
potilailla on pehmytkudosten poikkeavuuksia. Luustollisia ominaisuuksia ei taysin pys-

tytty todistamaan. Luotettavimmat luustolliset parametrit olivat kieliluun sijainti alaleuan
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tasoon verrattuna (MP-H) ja nielun ylempi taaempi ilmatila (SPAS). Tutkimuksessa
obstruktiivista uniapneaa sairastavilla ei ollut tilastollisesti merkitsevia eroja luuston
sagittaalisissa tai vertikaalisissa parametreissa (p>0,05) verrattuna kontrolliryhmaan.

(Armalaite, Lopatiene 2016.)

Tangugsorn ja kumppanit tutkivat kefalometrisia muuttujia ylipainoisten ja normaalipai-
noisten obstruktiivista uniapneaa sairastavien miesten kesken, seka kontrolliryhman va-
lilla. Tutkimukseen otettiin mukaan 100 hampaallista valkoihoista miesta, jotka sairasta-
vat obstruktiivista uniapneaa. Kontrolliryhma koottiin 36 valkoihoisesta mieshammaslaa-
karista, joilla ei kenelldakdan ollut uniapnean oireistoa. Ylipaino on merkittava tekija
obstruktiivisen uniapnean synnyssa. Kaikki uniapneaa sairastavat eivat kuitenkaan ole
ylipainoisia. Ylipainoisilla uniapnea on vaikeampi kuin normaalipainoisilla. Ylipainoisilla
muutokset ovat enemman ylempien hengitysteiden pehmytkudoksissa, paan asennossa
ja kieliluussa. Normaalipainoisilla muutoksia esiintyy enemman luustollisissa raken-
teissa. Yhteenvetona tutkimuksessa suositeltiin eri hoitomuotoja ylipainoisten ja normaa-
lipainoisten kesken. (Tangugsorn, Krogstad et al. 2000.) Tarkemmat havainnot esitelldan

rakenteittain alaotsikoiden alla.

4.1 Kasvokorkeus

Obstruktiivista uniapneaa sairastavilla on suurempi alakasvojen anteriorinen korkeus
(ALFH: 2,48 mm) ja koko kasvojen korkeus kuin verrokeilla. Alakasvojen suurentunut
korkeus on suurin tekija, miksi myos koko kasvojen korkeus on suurentunut. Muissa kas-
vojen eri korkeuksissa ei huomattu eroa ryhmien valilla. (Neelapu, Kharbanda et al.
2016.)

Seka ylipainoisten, etta normaalipainoisten ryhmassa etukasvokorkeus oli suurempi ver-
rattuna kontrollirynmaan. Tama johtui suurimmaksi osin suurentuneesta alakasvokor-

keudesta. (Tangugsorn, Krogstad et al. 2000.)

4.2 Kieliluu

Kieliluun (H) alhainen sijainti suhteessa alaleuan tasoon (Go-Me) ja turkin satulaan (S),
on yleista obstruktiivista uniapneaa sairastavilla. GoMe-H 5,02 mm, p<0,00001. S-H 6,89
mm, p=0,002. (Neelapu, Kharbanda et al. 2016.) Youngin ja McDonaldin satunnaiste-
tussa retrospektiivisessa tutkimuksessa todettiin, etta obstruktiivisen uniapnean vaikeus-
aste liittyy kieliluun vertikaaliseen asentoon. Kieliluun sijainti korkeussuunnassa on po-

tentiaalinen diagnostinen parametri obstruktiivisessa uniapneassa ja sen vaikeusasteen
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arvioinnissa. Tutkimuksessa oli mukana 94 obstruktiivista uniapneaa sairastavan kallo-

lateraalikuvaa. (Young, McDonald 2004.)

Bilicin ja kumppaneiden tutkimuksessa todettiin, ettad vaikeaa obstruktiivista uniapneaa
sairastavilla kieliluun etaisyys mentumista on suurempi kuin lievaa tai keskivaikeaa
uniapneaa sairastavilla. Nama potilaat saattavat hydétyd enemman kieliluun sijaintia
muuttavasta kirurgiasta, kuin muut obstruktiivista uniapneaa sairastavat potilaat. Tutki-
muksessa oli mukana 56 potilasta, joita arvioitiin kallolateraalikuvien ja unipolygrafian
avulla. (Bilici, Yigit et al. 2018.) My6s Stipan ja kumppaneiden tutkimus tukee tata vai-
tettd. Heiddn mukaansa kieliluun alhainen vertikaalinen sijainti (MP-H) ennustaa vaike-
ampaa obstruktiivista uniapneaa. (Stipa, Cameli et al. 2020.) Armalaiten ja Lopatienen
mukaan kieliluun sijaintia (MP-H) voidaan kayttda obstruktiivisen uniapnean ennustami-

seen. (Armalaite, Lopatiene 2016.)

Kieliluu oli seka ylipainoisten, ettd normaalipainoisten ryhmassa alempana. Ylipainoisilla
kieliluu sijaitsi edempana verrattuna normaalipainoisiin ja kontrolliryhmaan. (Tangug-
sorn, Krogstad et al. 2000.) Miyaon ja kumppaneiden tutkimuksessa ei mydskaan |6y-
detty eroa kieliluun sijainnissa suhteessa alaleuan tasoon verratessa normaali- ja ylipai-

noisia uniapneapotilaita. (Miyao, Noda et al. 2008)

4.3 Nielu

Nielun ilmatila on pienentynyt obstruktiivista uniapneaa sairastavilla verrattuna verrok-
keihin. Nielun ilmatilaan vaikuttaa ympardivat rakenteet, esimerkiksi kieli, pehmea suu-
laki, ylaleuka ja alaleuka. Neelapu ja kumppanit huomasivat, etta ylempien ilmateiden
pituus oli kasvanut (UAL 5,39 mm, p<0,001) ja posteriorinen ilmatila pienentynyt (PAS
3,87 mm, p<0,0001). Tama saattaa johtua kieliluun normaalia alhaisemmasta sijainnista
(Neelapu, Kharbanda et al. 2016.) Vaitetta tukee myds Armalaiten ja Lopatienen tutki-
mus, jossa todettiin ylemman posteriorisen nielun ilmatilan (SPAS) eli nielun takaseinan
ja pehmeéan suulaen dorsaalisen pinnan valinen tilan olevan obstruktiivista uniapneaa
sairastavilla lynyempi (SPAS -4,53 mm, p<0,0001). (Armalaite, Lopatiene 2016.)

Uniapneaa sairastavilla normaali- ja ylipainoisilla luinen nenénielu ja suunielu ovat pie-
nempia verrattuna kontrolliryhmaan. Tama johtuu suurimmaksi osin siita, ettd pehmea
suulaki on pidempi, paksumpi ja suurempi kuin kontrolliryhmassa. (Tangugsorn, Krog-
stad et al. 2000.) Normaali- ja ylipainoisten uniapneapotilaiden valilla ei ollut tilastollisesti
merkittdvaa eroa pehmean suulaen takana olevan ilmatilan pituudessa (PAS) (Miyao,
Noda et al. 2008).
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Canellas ja kumppanit tutkivat Angle Il korjausleikkauksien vaikutuksia nielun ilmatilaan
ja obstruktiiviseen uniapneaan 33 potilaalla. Korjausleikkaus pienensi potilaiden nielun
iimatilaa (PAS), kun alaleukaa tuctiin kirurgisesti taaksepain. Tasta huolimatta potilaille
ei ilmentynyt obstruktiivisen uniapnean oireistoa. (Canellas, J. V. dos S, Barros et al.
2016.)

4.4 YIla-ja alaleuka

Obstruktiivisen uniapnean riskitekija on pieni ja takana sijaitseva alaleuka. Muita leukoi-
hin liittyvia riskitekijoitd ovat vertikaalinen kasvumalli, pienentyneet ilmatiet ja ylaleuan
sijainti takana. Uniapnea potilailla on tutkimuksen mukaan verrokkeihin verrattuna pie-
nempi SNB kulma (SNB -1,49°, p<0,0001), lyhentynyt alaleuan pituus (-3,96 mm,
p<0.0001) ja alaleuka on kiertynyt alaspain. Ylaleuan pituus on lyhentynyt (ANS-PNS -
1,76 mm, p<0,006), mutta sagittaalinen sijainti on normaali. (Neelapu, Kharbanda et al.
2016.)

Seton ja kumppaneiden tapaus-verrokkitutkimuksessa havaittiin  obstruktiivista
uniapneaa sairastavilla kapeampi ylaleuka verrattuna verrokkeihin. Ylaleuka oli ka-
peampi kulmahampaiden, premolaarien ja molaarien valistd mitattuna. Ylaleuan pituus
oli lynyempi (ANS-PNS), mutta kovan suulaen korkeudessa ei ollut eroa. Tutkimuksessa
oli mukana 40 satunnaisesti valittua potilasta, joilla oli obstruktiivinen uniapnea vaihtele-
valla vaikeusasteella. Kontrolliryhma koostui 21 terveestd henkilosta. (Seto, Gotso-

poulos et al. 2001.)

Normaalipainoisilla obstruktiivista uniapneaa sairastavilla alaleuka on taaempana ja
enemman kiertynyt kuin ylipainoisilla ja kontrolliryhmassa. Lisaksi alaleuka on lyhyempi.
Molemmissa uniapnearyhmissa alaleuka on enemman posteriorisesti kiertynyt verrat-
tuna kontrolliryhmaan. Myds ylaleuka on lyhyempi uniapnea potilailla. (Tangugsorn,
Krogstad et al. 2000.)

Miyaon ja kumppaneiden tutkimuksessa normaali- ja ylipainoisten uniapneapotilaiden
kefalometrisessa analyysissa ei ollut eroa SNA:ssa tai SNB:ssa. SNA kertoo ylaleuan
suhteesta kallonpohjaan. ANB kertoo yla- ja alaleuan keskindisestad suhteesta. SNB oli
merkittdvasti pienempi normaalipainoisilla verrattuna ylipainoisiin (P-arvo 0,012), nor-
maalipainoisilla SNB oli 77.1 astetta ja ylipainoisilla 79.1 astetta. (Miyao, Noda et al.
2008.) SNB kertoo alaleuan suhteesta kallonpohjaan. Pieni SNB tarkoittaa takana sijait-

sevaa tai pienta alaleukaa.
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Seton ja kumppaneiden tapaus-kontrollitutkimuksessa tutkittiin ylaleuan morfologiaa
obstruktiivista uniapneaa sairastavien (40 kpl) ja uniapneaa sairastamattomien valilla (21
kpl) kipsimalleilta ja lateraalikallokuvista. Tutkimuksessa todettiin, ettd obstruktiivista
uniapneaa sairastavilla ylaleuka oli verrokkeja kapeampi. Suulaen korkeudessa ryhmien
valilla ei ollut merkittavaa eroa. Kefalometrisessa analyysissa uniapneapoatilailla ylaleuka
(ANS-PNS) ja alaleuka (Go-Gn) olivat lyhyempia verrattuna kontrolliryhmaan. Tutkimus
tukee hypoteesia, ettd yldleuan morfologia eroaa obstruktiivista uniapneaa sairastavien

ja uniapneaa sairastamattomien valilla (Seto, Gotsopoulos et al. 2001.)

4.5 Pehmea suulaki ja kieli

Neelapun ja kumppaneiden meta-analyysi osoitti merkittdvan kasvun kielen (T 366,51
mm?, p<0,0001) ja pehmeén suulaen koossa (UV 125,02 mm?, p<0,00001), mutta tutki-
mukset eivat olleet nailtd osin taysin vertailukelpoisia. Kielen ja pehmean suulaen suuri
koko pienentaa ylempia ilmateitd, jolla on merkitysta obstruktiivisen uniapnean syntyyn.
(Neelapu, Kharbanda et al. 2016.) Pehmean suulaen pituus (PNS-P) on sitd pidempi

mita vaikeampaa obstruktiivista uniapneaa potilas sairastaa (Stipa, Cameli et al. 2020).

Pehmea suulaki on pidempi, paksumpi ja suurempi uniapneapotilailla, erityisesti ylipai-
noisilla. Ylipainoisilla kieli on suurempi ja pidempi verrattuna normaalipainoisiin ja kont-
rolliryhmaan. (Tangugsorn, Krogstad et al. 2000.) Seton ja kumppaneiden tutkimuksessa
todettiin myos, etta uniapeapotilailla pehmea suulaki on pidempi ja kieli on suurempi ver-
rattuna terveeseen kontrolliryhmaan. (Seto, Gotsopoulos et al. 2001.) Miyaon tutkimuk-
sessa normaali- ja ylipainoisten uniapneapotilaiden valilla ei ollut eroa pehmean suulaen
pituudessa (PNS-P) (Miyao, Noda et al. 2008).

4.6 Kallonpohja

Uniapneapotilailla kallonpohjan pituus (S-N -2,25 mm, p<0,00001) ja kallonpohjan kulma
(S-N-Ba -1.45°, p=0,003) ovat pienentyneet verrattuna kontrolliryhmaan. Lyhyt kallon-
pohjan pituus johtaa kallon anterio-posterioristen mittasuhteiden lyhentymiseen, mika il-
menee ylaleuan retruusiona ja nielun ilmatien pienenemisena. Pienentynyt kallonpohjan
kulma johtaa anterio-posteriorisesti pienentyneeseen nielun ilmatiehen, koska kaula-
ranka ja nielun takaseindma ovat edempana. (Neelapu, Kharbanda et al. 2016.) Tan-
gugsornin tutkimuksen mukaan uniapneapotilalla on kasvanut goniaalikulma, seka jyr-

kempi ja lyhyempi kallonpohja (Tangugsorn, Krogstad et al. 2000). Kallonpohjan
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kulmalla ei ole merkittavaa roolia purentavirheiden synnyssa. Kallonpohjan pieni kulma
voi kuitenkin edesauttaa Angle Il luokka 1 purentavirheen kehittymista. Suuri kallopohjan
kulma voi taas johtaa alaleuan anterioriseen sijaintiin ja sitd kautta Angle Ill luokan pu-

rentavirheeseen. (Almeida, Kélei Cristina Mathias de, Raveli et al. 2017.)
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5. PURENTAVIRHEET JA UNIAPNEA

5.1 Purentavirheiden vaikutus uniapnean syntyyn

Miyao ja kumppanit tutkivat Japanissa purentavirheiden vaikutusta obstruktiiviseen
uniapneaan normaalipainoisilla potilailla. Tutkimuksessa oli mukana 97 japanilaista
miest4, joilla oli todettu obstruktiivinen uniapnea. Potilaista 53 oli normaalipainoisia ja 44
ylipainoisia. Tutkimus suoritettiin lateraalikallokuvien ja kipsimallien avulla. Verrattuna
ylipainoisten kontrolliryhmaan eroa ei 16ytynyt idsta, horisontaalisesta eika vertikaali-

sesta ylipurennasta. (Miyao, Noda et al. 2008.)

Kuva 4. (Miyao, Noda et al. 2008.)

Banabilh ja kumppanit tekivat poikittaistutkimuksen Malajilaisilla obstruktiivista
uniapneaa sairastavilla potilailla tutkien kasvojen profiilia, purentavirheitd ja suulaen
morfologiaa. Tutkimuksessa oli mukana 120 aikuista, joista puolet sairasti obstruktiivista
uiapneaa. Uniapneaa sairastavilla 71,7 %:lla oli kupera sivuprofiili, 51,7 %:lla oli Angle Il
luokan purentasuhde ja V mallinen suulaki 53,3 %:lla. Tilastollisesti merkittavat erot
(P<0,05) léytyivat sivuprofiilista ja Angle-luokasta, mutta ei suulaen mallista. Tutkimuk-
sessa ei ole eritelty obstruktiivista uniapneaa sairastavia erikseen ylipainoisiin ja nor-

maalipainoisiin tutkittaessa edelld mainittuja asioita. Tutkimuksessa ylipainoisia oli 61,7
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% OSA potilaista. Tutkimuksessakin todettiinkin, ettd ylipaino on yksi hallitsevimpia

obstruktiivisen uniapnean etiologisista tekijdista. (Banabilh, Samsudin et al. 2010.)

Enachen ja kumppaneiden tekemassa tutkimuksessa tutkittiin romanialaisten paan luis-
ten rakenteiden sagittaalisia ja vertikaalisia suhteita obstruktiivista uniapneaa sairasta-
villa. Tutkimukseen otettin mukaan 40 potilasta, joista 20 sairasti obstruktiivista
uniapneaa ja 20 uniapneaa sairastamatonta, joilla oli Angle Il luokan purentavirhe. Tut-
kimuksessa kaytettiin lateraalikallokuvia. OSA potilailla SNB oli 76.77 astetta, ylaleuka
oli taaempana ja kasvokorkeus oli normaalin sisalla. Romanialaisilla uniapneapotilailla
on tutkimuksen mukaan takana sijaitseva alaleuka, ala- ja ylaleuka sijaitsevat posteriori-
sesti kallonpohjaan nadhden. Vertikaalinen luustosuhde on taas normaali, hallitsevana
piirteend alaleuan posteriorinen rotaatio. Positiivinen korrelaatio 16ydettiin AHI:n ja
ANB:n valilla, tdma voi tarkoittaa tutkimuksen mukaan sitd, ettd Angle Il purentasuhde
voi altistaa OSA:lle. (Enache, Nimigean et al. 2010.)

5.2 Purentavirheiden vaikutus uniapnean vaikeusasteeseen

AHl:a eli apnea-hypopneaindeksia kaytetaan kertomaan uniapnean vaikeusasteesta.
Miyaon tutkimuksessa ylipainoisilla painoindeksi korreloi AHI:n kanssa, eli uniapnea oli
sitd vakavampi mita ylipainoisempi potilas oli. Normaalipainoisilla taas AHI:n kanssa kor-
reloi horisontaalinen ylipurenta eli HYP. Mita suurempi HYP, sitd vakavampi obstruktiivi-
nen uniapnea. Normaalipainoisilla suuri horisontaalinen ylipurenta on tutkimuksen mu-

kaan tarkea tekija obstruktiivisen uniapnean synnyssa. (Miyao, Noda et al. 2008.)

Kaikilla potilailla AHI korreloi merkittavasti painoindeksin ja nielun posteriorisen ilmatilan
(PAS) kanssa. My6s pehmean suulaen pituus (PNS-P) ja painoindeksi korreloivat AHI:n
kanssa, mutta niiden huomattiin olevan tilastollisesti merkitsemattomia tekijoita ylipainoi-
silla potilailla. Vaikka SNB oli merkittavasti pienempi normaalipainoisilla kuin ylipainoisilla
uniapneapotilailla, se ei kuitenkaan korreloi AHI:n kanssa normaalipainoisilla potilailla.
(Miyao, Noda et al. 2008.)

Algahtani ja kumppanit tutkivat poikittaistutkimuksessaan normaalipainoisia Saudi-Ara-
bialaisia potilaita, joilla on kohtalainen (17 kpl) tai vaikea (34 kpl) obstruktiivinen
uniapnea. Tutkimuksen kohteena oli purentavirheiden yhteys obstruktiivisen uniapnean
vaikeusasteeseen. Tutkimus ei paljastanut yhtaan tilastollisesti merkittavaa piireetta
uniapnean vaikeusasteen ja purennan valissa. Kiinnostavaa kuitenkin oli, etta vaikeaa

uniapneaa sairastavilla oli yleisempana Angle Il, 1 luokan purenta. Ero ei kuitenkaan
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ollut tilastollisesti merkittava. Tutkimuksen pohdinnassa todettiin lisatutkimuksen tarve
isommalle otannalle ja tutkimuksen kohteeksi eri etnisia ryhmia. (Algahtani, Algowaifly
et al. 2018.)
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6. UNIAPNEAN ORTODONTTINEN JA KIRURGI-
NEN HOITO

6.1 Oikomishoito

Pirellin ja kumppaneiden tutkimuksessa tutkittiin oikomishoidon vaikutusta uniapneaan
lapsilla. Tutkimukseen valittiin 60 potilasta, joilla oli todettu suuhengitysta, kuorsaamista
ja yollisia apneakohtauksia. Muita kriteereita olivat normaalin kokoiset risakudokset, pai-
noindeksi alle 24 kg/m?ja ylaleuan purentavirhe. Potilaille tehtiin ylaleuan levitys RME-
kojeella eli suulaen sauman nopealla avaajalla. Oikomishoito levensi potilaiden nendon-
teloa ja vapautti nenan valiseinda, mahdollistaen paremman nenahengityksen. Potilai-
den apnea-hypopnea-indeksi parani tilastollisesti merkitsevasti kahden ja neljan kuukau-

den seurannassa. (Pirelli, Saponara et al. 2010.)

Aikuisia, joilla on kapea ylaleuka ja nenaontelon pohja, voidaan auttaa oikomishoidon
keinoin DOME-hoidolla. DOME eli Distraction Osteogenesis Maxillary Expansion on kak-
sivaiheinen prosessi, jossa mittatilaustyona tehty ylaleuan levittaja asennetaan suuhun
kiinnittden se mini-implanteilla kovaan suulakeen ja sen jalkeen tehdaan mahdollisim-
man vahaisesti invasiivisia osteotomioita (rajoitettu LeFort | osteotomia). Yoonin ja
kumppaneiden retrospektiivisessa tutkimuksessa tutkittin DOME-hoidon vaikutuksia
obstruktiiviseen uniapneaan. Tutkimuksessa tutkittiin 75 potilaalla kyseisen hoidon vai-
kuttavuutta. Tutkimuksen mukaan hoito vahensi peri-operatiivisesti obstruktiivisen
uniapnean vaikeusastetta, paivavasymysta ja lisdsi REM unen osuutta. Hoidon vaikutta-
vuutta ei seurattu pidempaan. (Yoon, Guilleminault et al. 2020.) DOME tunnetaan ylei-

semmin nimelld SARME eli Surgically Assisted Rapid Maxillary Expansion.

6.2 Leikkaushoito

Mikali elintapahoidot, uniapneakisko ja CPAP eivat ole riittavia obstruktiivisen uniapnean
hoitoon, voidaan harkita leikkaushoitoa. Ylahengitysteiden avartavia toimenpiteita ovat
risaleikkaukset, uvulopalatofaryngoplastia (UPPP) ja leukaosteotomiat. (Uniapnea

(obstruktiivinen uniapnea aikuisilla): Kaypa hoito -suositus, 2017.)

Zaghin ja kumppaneiden meta-analyysissa tutkittiin bimaksillaariosteotomian (yla- ja ala-
leuan siirto eteenpain; maxillomandibular advancement, MMA) vaikutusta obstruktiivi-

seen uniapneaan. Mukaan otettiin 45 tutkimusta, joissa oli mukana yhteensa 518
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potilasta. Tutkimuksen mukaan bimaksillaariosteotomia on tehokas hoito obstruktiivi-
seen uniapneaan. AHI ennen leikkausta oli keskiarvoltaan 57 (SD 25,4), ja leikkauksen
jalkeen 9,5 (SD 10,4). Tulos on tilastollisesti merkitseva p-arvolla <0,001. 518:sta poti-
laasta kahdella potilaalla ei ollut muutosta ja neljalla potilaalla muutos oli huonompaan
suuntaan. Potilailla, joilla AHI oli yli 90 tapahtumaan per tunti AHI-arvo laski eniten, mutta
vain 20 % parantui obstruktiivisesta uniapneasta. Potilalla, joilla AHI oli vdhemman kuin
30 tapahtumaa per tunti, obstruktiivisesta uniapneasta parantui 56 %. AHI-arvon laske-
minen kuitenkin osoittaa sen, etta leikkauksesta on hyétya, vaikka se ei sairautta paran-
taisikaan. (Zaghi, Holty et al. 2016.)

AlSaty ja kumppanit selvittivat seurantatutkimuksessa bimaksillaariosteotomian pitkit-
taisvaikutuksia. Tutkimuksessa oli mukana 25 potilasta, joista otettiin kartiokeilatietoko-
netomografiakuvat ennen kirurgista hoitoa, kirurgisen hoidon jalkeen ja seurantakayn-
nilld keskimaarin 10 kuukautta leikkauksen jalkeen. Kuvista katsottiin TAV eli kokonaisil-
matie, AA eli ilmatien alue ja MCA eli minimaalinen poikkipinta-ala. Heti leikkauksen jal-
keen kaikki tutkittavat suureet kasvoivat tilastollisesti merkitsevasti. Seurantakaynnilla
kaikki suureet olivat palautuneet niin, etta alkuperaiset suureet olivat edelleen kasva-
neet. Palautumisen katsottiin olevan sen verran vahaista, etta silla ei ole kliinisesti mer-
kitysta. (AlSaty, Xiang et al. 2020.)

Boydin ja kumppaneiden pienessa kohorttitutkimuksessa selvitettiin bimaksillaarios-
teotomian tehokkuutta ja turvallisuutta obstruktiivista uniapneaa sairastavilla potilailla.
Tutkimuksessa oli mukana 30 potilasta, joiden leikkauksesta oli aikaa vahintadan kaksi
vuotta. Seurantakaynnin ja leikkauksen valissa oli keskimaarin 6,6 vuotta (+/- 2,8 vuotta).
Ensisijaisesti tarkasteltiin apnea-hypopnea-indeksia. Taman lisdksi arvioitiin verenpai-
netta, uneliaisuutta ja elamanlaatua. Seurantakaynnilla AHI oli pienentynyt merkittavasti
(49 > 10,9 tapahtumaaltunti). 46,7%:lla AHI oli alle 5 ja 83,4%:lla AHI oli alle 15 seu-
rantkdynnilld. Diastolinen verenpaine laski (83,7 = 79,0 mmHg), uneliasuus vaheni (12,1
- 6,0) ja elamanlaatu parani (12.6 > 17.3). Tutkimuksessa todettiin bimaksillaarios-
teotomian olevan tehokas ja turvallinen pitkdaikainen hoitomuoto keskivaikeasta ja vai-
keasta obstruktiivisesta uniapneasta karsiville. Tutkijat suosittelevat bimaksillaarios-
teotomiaa vaikean obstruktiivisen uniapnean hoitomuodoksi, kun potilas ei voi taysin si-
toutua CPAP-hoitoon. (Boyd, Walters et al. 2015.)

Camachon ja kumppaneiden meta-analyysissa selvitettiin bimaksillaariosteotomian pit-
kaaikaisvaikutuksia. Pitkdaikaisvaikutukset jaettiin kolmeen ryhmaan: keskipitkd seu-
ranta 1-4 vuotta leikkauksesta, pitkd seuranta 4-8 vuotta leikkauksesta ja erittain pitka
seuranta yli 8 vuotta leikkauksesta. Tutkimukseen valikoitui lopulta kuusi tutkimusta,

jotka kattoivat kaikki kriteerit. Potilaita naissa kuudessa tutkimuksessa oli yhteensa 120.
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Ainoastaan kahdessa tutkimuksessa oli mukana erittdin pitkd seuranta-aika. Keskipit-
kassa seurannassa apnea-hypopneaindeksi (AHI) vaheni 48,4 - 8,4 tapahtumaan per
tunti. Pitkassa seurannassa AHI vaheni 65,8 - 7,7 tapahtumaan per tunti. Erittain pit-
kadssa seurannassa AHI vaheni 53,2 > 23,1 tapahtumaan per tunti. Erittdin pitkassa
seurannassa AHI nousi kohtalaisen obstruktiivisen uniapnean tasolle, pysyen kuitenkin
parempana kuin ennen leikkausta. Tutkimuksen mukaan onnistumisprosentti voi olla
huonompi tai parempi johtuen eri tekijoista, kuten negatiivisten tulosten julkaisematto-
muus tai potilaiden jattaytyminen pois seurannasta oireettomuuden vuoksi. Syitd huo-
nontuneeseen apnea-hypopneaindeksiin voivat olla ylempien hengitysteiden pehmyt-
kudosten veltostuminen, luustollinen relapsi tai normaali ikdantyminen. Yhdessa meta-
analyysiin otetuista tutkimuksista selvitettiin luustollista relapsia, ja ainoastaan yhdella

potilaalla 40:sta tapahtui niin. (Camacho, Noller et al. 2019.)
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7. YHTEENVETO

Obstruktiivinen uniapnea on erittéin yleinen kansanterveydellinen ongelma. Se kosket-
taa eraan tutkimuksen mukaan 4 % naisista ja 9 % miehista, toisen tutkimuksen mukaan
vielda huomattavasti useampia. Ylipaino on obstruktiivisen uniapnean merkittavin yksit-
tainen riskitekija. Uniapneapotilaista noin kolmasosa on normaalipainoisia. Heilld

uniapnean kehittymiseen voi vaikuttaa kallon rakenteiden tai purennan poikkeavuudet.

Kallon rakenteiden vaikutusta obstruktiiviseen uniapneaan on tutkittu melko paljon. Tu-
lokset ovat osaksi ristiriidassa keskenaan. Yhtenevaisimmat tulokset ovat sen suhteen,
ettd uniapneaa sairastavilla kieliluu sijaitsee alempana kuin verrokeilla. Kieliluun sijainti

on alentunut, oli potilas normaali- tai ylipainoinen.

Obstruktiivista uniapneaa sairastavilla on suurentunut alakasvokorkeus ja nielun ilmatila
on pienentynyt. Nielun ilmatilaan vaikuttavat suuresti ymparoivat rakenteet, kuten kieli ja
pehmea suulaki. Tutkimusten mukaan obstruktiivista uniapneaa sairastavilla on myos
lyhentynyt kallonpohja, kieli on suurempi ja pehmea suulaki pidentynyt. Obstruktiiviselle
uniapnealle altistaa pieni ja takana sijaitseva alaleuka, seka lyhentynyt ja kaventunut

ylaleuka. Naiden vaikuttavuudesta on myGs eriavia mielipiteita.

Tangugsornin tutkimuksessa todetaan obstruktiivista uniapneaa sairastavilla ylipainoi-
silla muutosten olevan enemman ylempien hengitysteiden pehmytkudoksissa, paan
asennossa ja kieliluussa. Normaalipainoisilla muutokset esiintyvat enemman luustolli-
sissa rakenteissa. Jatkotutkimuksia olisi siis syyta tehda niin, etta erotetaan normaali- ja
ylipainoiset omiksi vertailuryhmiksi. Myo6s ylipainoisilla voi olla obstruktiivisen uniapnean
luustollisia riskitekijoitd, mutta tutkimalla normaalipainoisia obstruktiivista uniapneaa sai-
rastavia voitaisiin paastd helpommin syy-seuraussuhteisiin poissulkemalla ylipaino

etiologisista tekijoista.

Purentavirheiden vaikutuksia obstruktiiviseen uniapneaan on tutkittu vain vahan, ja tu-
lokset ovat olleet ristiriitaisia. Obstruktiivista uniapneaa sairastavilla on todettu olevan
kupera sivuprofiili, Angle Il luokan purentasuhde ja takana sijaitseva alaleuka. Horison-
taalisella tai vertikaalisella ylipurennalla ei ollut yhteyttd uniapnean ilmenemisen kanssa.
Kuitenkin suurentuneella horisontaalisella ylipurennalla oli yhteys obstruktiivisen
uniapnean vaikeusasteeseen. Yhden tutkimuksen mukaan vaikeampaa obstruktiivista
uniapneaa sairastavilla Angle Il, 1 luokan purentasuhde oli yleisempi. Tulos ei kuiten-

kaan ollut tilastollisesti merkitseva.
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Oikomishoitoa obstruktiivisen uniapnean hoidossa on tutkittu erityisesti lapsilla. RME-
kojeella tehty ylaleuan levitys paransi potilaiden nenahengitysta leventamalla nenaonte-
loa ja vapauttamalla nenan valiseinda. Apnea-hypopnea-indeksi parani potilailla tilastol-
lisesti merkitsevasti. Aikuisilla voidaan myo6s oikomishoidon keinoin levittda ylaleukaa,
mutta siihen liittyy yldleuan osteotomia. Tutkimuksen mukaan tallda on vaikutusta

uniapnean vaikeusasteeseen, paivavasymykseen ja REM unen maaraan.

Obstruktiivista uniapneaa voidaan hoitaa myds leikkaushoidolla, mikali elintapahoito,
uniapneakisko tai CPAP eivat ole riittavia. Erityisesti bimaksillaariosteotomia on tehokas
hoitomuoto. Bimaksillaariosteotomiassa yla- ja alaleukaa siirretdan kirurgisesti eteen-
pain. Leikkaus pienentda apnea-hypopnea-indeksia. Heti leikkauksen jalkeen tulokset
ovat merkittavia, mutta ajan kuluessa tilanne palautuu, pysyen kuitenkin usein lahtétilan-
netta parempana. Leikkauksen on todettu olevan turvallinen ja tehokas hoitomuoto, li-
saksi se on parantanut potilaiden elamanlaatua. Se on hyva hoitomuoto erityisesti niille,

jotka eivat pysty sitoutumaan CPAP-hoitoon.



23

LAHTEET

AASM TASK FORCE, 1999. Sleep—Related Breathing Disorders in Adults: Recommendations
for Syndrome Definition and Measurement Techniques in Clinical Research. Sleep (New York,
N.Y.), 22(5), pp. 667-689.

AL LAWATI, N.M., PATEL, S.R. and AYAS, N.T., 2009. Epidemiology, Risk Factors, and Con-
sequences of Obstructive Sleep Apnea and Short Sleep Duration. Progress in Cardiovascular
Diseases, 51(4), pp. 285-293.

ALMEIDA, KELEI CRISTINA MATHIAS DE, RAVELI, T.B., VIEIRA, C.l.V., SANTOS-PINTO,
A.D. and RAVELI, D.B., 2017. Influence of the cranial base flexion on Class I, Il and Ill maloc-
clusions: a systematic review. Dental press journal of orthodontics, 22(5), pp. 56-66.

ALQAHTANI, N.D., ALGOWAIFLY, M.I., ALMEHIZIA, F.A., ALRADDADI, Z.A., AL-SEHAIBANY,
F.S., ALMOSA, N.A., ALBARAKATI, S.F. and BAHAMMAM, A.S., 2018. The characteristics of
dental occlusion in patients with moderate to severe obstructive sleep apnea in Saudi Arabia.
Saudi medical journal, 39(9), pp. 928-934.

ALSATY, G., XIANG, J., BURNS, M., ELILIWI, M., PALOMO, J.M., MARTIN, C., WEAVER, B.
and NGAN, P., 2020. Follow-up observation of patients with obstructive sleep apnea treated by
maxillomandibular advancement. American journal of orthodontics and dentofacial orthopedics,
158(4), pp. 527-534.

ARMALAITE, J. and LOPATIENE, K., 2016. Lateral teleradiography of the head as a diagnostic
tool used to predict obstructive sleep apnea. Dento-maxillo-facial radiology, 45(1), pp.
20150085.

BANABILH, S.M., SAMSUDIN, A.R., SUZINA, A.H. and DINSUHAIMI, S., 2010. Facial profile
shape, malocclusion and palatal morphology in Malay obstructive sleep apnea patients. Apple-
ton, Wisc.] : Angle Orthodontists Research and Education Foundation.

BENJAFIELD, A.V., AYAS, N.T., EASTWOOD, P.R., HEINZER, R., IP, M.S.M., MORRELL,
M.J., NUNEZ, C.M., PATEL, S.R., PENZEL, T., PEPIN, J., PEPPARD, P.E., SINHA, S., TUFIK,
S., VALENTINE, K. and MALHOTRA, A., 2019. Estimation of the global prevalence and burden
of obstructive sleep apnoea: a literature-based analysis. The Lancet Respiratory Medicine, 7(8),
pp. 687-698.

BILICI, S., YIGIT, O., CELEBI, O.0., YASAK, A.G. and YARDIMCI, A.H., 2018. Relations Be-
tween Hyoid-Related Cephalometric Measurements and Severity of Obstructive Sleep Apnea.
The Journal of craniofacial surgery, 29(5), pp. 1276-1281.

BOYD, S.B., WALTERS, A.S., WAITE, P., HARDING, S.M. and SONG, Y., 2015. Long-Term
Effectiveness and Safety of Maxillomandibular Advancement for Treatment of Obstructive Sleep
Apnea. American Academy of Sleep Medicine (AASM).

CAMACHO, M., NOLLER, M.W., DEL DO, M., WEI, J.M., GOUVEIA, C.J., ZAGHI, S., BOYD,
S.B. and GUILLEMINAULT, C., 2019. Long-term Results for Maxillomandibular Advancement to
Treat Obstructive Sleep Apnea: A Meta-analysis. Los Angeles, CA: SAGE Publications.

CANELLAS, J. V. DOS S, BARROS, H.L.M., MEDEIROS, P.J.D. and RITTO, F.G., 2016. Ef-
fects of surgical correction of class lll malocclusion on the pharyngeal airway and its influence
on sleep apnoea. International Journal of Oral & Maxillofacial Surgery, 45(12), pp. 1508-1512.



24

CASTILLO, J.C., GIANNESCHI, G., AZER, D., MANOSUDPRASIT, A., HAGHI, A., BANSAL,
N., ALLAREDDY, V. and MASOUD, M.I., 2019. The relationship between 3D dentofacial photo-
grammetry measurements and traditional cephalometric measurements. The Angle orthodon-
tist, 89(2), pp. 275-283.

ENACHE, A.M., NIMIGEAN, V.R., MIHALTAN, F., DIDILESCU, A.C., MUNTEANU, I. and NIMI-
GEAN, V., 2010. Assessment of sagittal and vertical skeletal patterns in Romanian patients with
obstructive sleep apnea. Romanian journal of morphology and embryology, 51(3), pp. 505.

MITCHELL, L.J., DAVIDSON, Z.E., BONHAM, M., O'DRISCOLL, D.M., HAMILTON, G.S. and
TRUBY, H., 2014. Weight loss from lifestyle interventions and severity of sleep apnoea: a sys-
tematic review and meta-analysis. Sleep Medicine, 15(10), pp. 1173-1183.

MIYAO, E., NODA, A., MIYAO, M., YASUMA, F. and INAFUKU, S., 2008. The Role of Malocclu-
sion in Non-obese Patients with Obstructive Sleep Apnea Syndrome. Internal Medicine, 47(18),
pp. 1573-1578.

NEELAPU, B.C., M.Tech, KHARBANDA, O.P., Dr, SARDANA, HARISH KUMAR, PHD, M.E,
BALACHANDRAN, R., MDS, SARDANA, VIREN, M.TECH, MBBS, KAPOOR, P., MDS,
GUPTA, A., M.E and VASAMSETTI, S., M.Tech, 2016. Craniofacial and upper airway morphol-
ogy in adult obstructive sleep apnea patients: a systematic review and meta-analysis of cepha-
lometric studies. Sleep Medicine Reviews, 31, pp. 79-90.

PEPPARD, P.E., YOUNG, T., BARNET, J.H., PALTA, M., HAGEN, E.W. and HLA, K.M., 2013.
Increased Prevalence of Sleep-Disordered Breathing in Adults. American Journal of Epidemiol-
ogy, 177(9), pp. 1006-1014.

PIRELLI, P., DDS, SAPONARA, M., MD, DE ROSA, C., DDS and FANUCCI, E., MD, 2010. Or-
thodontics and Obstructive Sleep Apnea in Children. The Medical clinics of North America,
94(3), pp. 517-529.

SETO, B.H., GOTSOPOULOS, H., SIMS, M.R. and CISTULLI, P.A., 2001. Maxillary morphol-
ogy in obstructive sleep apnoea syndrome. European journal of orthodontics, 23(6), pp. 703-
714.

STIPA, C., CAMELI, M., SORRENTI, G., IPPOLITO, D.R., PELLIGRA, I. and ALESSANDRI-
BONETTI, G., 2020. Relationship between cephalometric parameters and the apnoea-hypop-
noea index in OSA patients: a retrospective cohort study. European journal of orthodontics,
42(1), pp. 101-106.

TANGUGSORN, V., KROGSTAD, O., ESPELAND, L. and LYBERG, T., 2000. Obstructive sleep
apnoea: multiple comparisons of cephalometric variables of obese and non-obese patients.
Journal of Cranio-Maxillo-Facial Surgery, 28(4), pp. 204-212.

TSUIKI, S., LOWE, A.A., ALMEIDA, F.R. and FLEETHAM, J.A., 2004. Effects of an anteriorly
titrated mandibular position on awake airway and obstructive sleep apnea severity. American
jJournal of orthodontics and dentofacial orthopedics, 125(5), pp. 548-555.

Uniapnea (obstruktiivinen uniapnea aikuisilla). Kaypa hoito -suositus. Suomalaisen

Laakariseuran Duodecimin, Suomen Keuhkoldakariyhdistyksen ja Suomen Unitutki-
musseura ry:n asettama tyoryhma. Helsinki: Suomalainen Laakariseura Duodecim,

2017 (viitattu 24.03.2021). Saatavilla internetissa: www.kaypahoito.fi

WHYTE, A. and GIBSON, D., 2018. Imaging of adult obstructive sleep apnoea. European jour-
nal of radiology, 102, pp. 176-187.



25

YOON, A., GUILLEMINAULT, C., ZAGHI, S. and LIU, S.Y., 2020. Distraction Osteogenesis
Maxillary Expansion (DOME) for adult obstructive sleep apnea patients with narrow maxilla and
nasal floor. Sleep medicine, 65, pp. 172-176.

YOUNG, J.W. and MCDONALD, J.P., 2004. An investigation into the relationship between the
severity of obstructive sleep apnoea/hypopnoea syndrome and the vertical position of the hyoid
bone. The Surgeon, 2(3), pp. 145-151.

ZAGHI, S., HOLTY, J.C. and CERTAL, V., 2016. Maxillomandibular Advancement for Treatment

of Obstructive Sleep Apnea: A Meta-analysis. JAMA Otolaryngol Head Neck Surg. 2016;142(1),
, pp. 58-66.



