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Tutkimuksessa tarkasteltiin Pohjois-Savon sairaanhoitopiirin hammaslaaketieteen
opetusklinikalla vuosina 2013-2018 hoidettujen uniapneakiskopotilaiden nielun rakenteita.
Uniapneakiskoa kaytetaan varsinkin lievissa uniapneatapauksissa tai kun CPAP-hoito ei jostain
syysta sovi potilaalle. Kisko avartaa nielun ilmatilaa tuoden alaleukaa ja kielta eteenpain. Se myos
aktivoi nielun lihaksistoa, mika ehkaisee hengitysteiden ahtautumista.

Potilasmateriaalin laajuus oli 258 potilasta. Potilaiden keskimaarainen ika tutkimushetkella oli 51
vuotta, nuorin 23-vuotias ja vanhin 90-vuotias. Tutkimusmateriaalin potilaiden olemassa oleville
lateraalikallokuville tehtiin kefalometrinen analyysi Winceph-ohjelmalla. Nielun rakenteita
arvioitiin maarittamalla nielun posteriorinen ilmatila sen kapeimmalta kohdalta, kieliluun etaisyys
mandibulaaritasosta seka pehmean suulaen pituus ja paksuus.

Tutkimusmateriaalin kefalometrisia arvoja verrattiin terveen aikuisvaeston keskiarvoihin.
Kefalometrisissa muuttujissa ei havaittu tilastollisesti merkitsevia eroja tutkimusmateriaalin
potilaiden ja vertailuarvojen valilla.

Tutkimuksen perusteella uniapneakiskohoitoa opetusklinikalla saaneiden potilaiden nielun
rakenteet eivat eronneet merkittavasti terveen vaestdon normaaleina pidetyista arvoista. Tama
vahvistaa kasitysta siita, etta uniapneatauti on etiologialtaan monitekijainen, eika taudin riskia
voida arvioida pelkastaan nielun rakenteita tarkastelemalla.
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The aim of this study was to assess the pharyngeal structures of obstructive sleep apnea pa-
tients treated with mandibular advancement device at the Nothern Savonia district dental teach-
ing clinic during the period 2013-2018. Mandibular advacement device is used especially in cases
of mild sleep apnea or when CPAP therapy is for some reason not suitable for the patient. The
appliance increases pharyngeal airway space by moving the lower jaw and tongue forward. It
also activates the pharyngeal muscles which prevents the upper airway from collapsing.

The material of the study consisted of 258 patients. The mean age of patients at the time of the
study was 51 years, with the youngest 23 years and the oldest 90 years. Dentofacial parameters
were measured using a cephalometric analysis program Winceph. Pharyngeal structures were
assessed by determining the posterior airway space at its narrowest point, the distance between
hyoid bone and mandibular plane, and thickness and length of the soft palate.

The cephalometric parameters of the study material were compared with the means of a healthy
adult population. No statistically significant differences were observed in the cephalometric vari-
ables between the patients and the reference values.

According to the study, the pharyngeal structures of patients receiving sleep apnea treatment at
the dental teaching clinic did not significantly differ from those considered normal in the healthy
population. This suggest that obstructive sleep apnea has multifactorial etiology and the risk for
developing the disease cannot be assessed only by measuring the pharyngeal structures.
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1. Obstruktiivinen uniapnea

1.1 Yleista

Obstruktiivisessa uniapneassa (Obstructive sleep apnea, OSA) ylahengitystiet ahtautuvat unen ai-
kana joko osittain tai kokonaan (lzci ja Douglas 2012). Uniapneataudissa hengityskatkoksia tulee

yon aikana toistuvasti, ja ne kestavat kymmenesta sekunnista minuuttiin (Salo ja Saunamaki 2020).

Uniapneoita on kahta tyyppia: obstruktiivinen ja sentraalinen uniapnea. Obstruktiivisessa
uniapneassa hengityskatkokset aiheutuvat yldhengitysteiden ahtautumisesta, ja ylahengitystei-
den anatomialla on merkittava rooli sen kehittymisessa. Ylahengitysteiden ahtauteen vaikuttavia
rakenteita ovat nenakuorikot, kitarisa, pehmea suulaki, nielun rasvatyynyt, yla- ja alaleuka, kieli,
kieliluu ja kurkunkansi. Anatomisesti ahdas nielu yhdessa ylahengitysteiden alentuneen lihasjan-
teyden kanssa voivat aiheuttaa unenaikaisen hengitysteiden tukkeutumisen. (Izci ja Douglas 2012)
Sentraalisessa uniapneassa hengityskatkoksen syyna ovat sentraalisen hengityksensaatelyn teki-
jat, joiden toiminta hairiintyy useimmiten toisen yleissairauden seurauksena. Erityisesti sydan- ja
verisuonisairaudet altistavat sentraaliselle uniapnealle. Taustalla olevan sairauden mukaan, joko
hypoventilaatio tai hyperventilaatio saavat aikaan veren hiilidioksidipitoisuuden laskun, mika tois-

tuessaan johtaa sentraalisen uniapnean kehittymiseen. (Rana ja Sankari 2022)
1.2 Epidemiologia

Diagnosoimattomien uniapneapotilaiden maaran uskotaan olevan suuri ja arviot uniapnean esiin-
tyvyydesta vaihtelevat tutkimuskohtaisesti. Yhdysvalloissa tehdyssa satunnaistutkimuksessa arvi-
oitiin yhteensa 602 tydssakayvaa 30-60-vuotiasta, ja keski-ikaisista naisista 2 % ja miehista 4 %
tayttivat vahintaan lievan uniapnean kriteerit (Young ym. 1993). Sveitsilaisvdestdssa tehdyn tutki-
muksen mukaan 40-85-vuotiaista naisista 23 % ja miehista jopa 50 % karsi keskivaikeasta tai vai-
keasta uniapneasta (Heinzer ym. 2015). Senatra ym. (2017) arvioivat 24 eri tutkimusta sisaltavassa

katsausartikkelissaan, etta 9-38 % aikuisista sairastaa vahintaan lievaa uniapneaa.



Benjafield ym. (2019) arvioivat uniapneataudin maailmanlaajuista esiintyvyytta 30-69-vuotiaiden
aikuisten keskuudessa. Obstruktiivisen uniapnean esiintyvyysarviot eri diagnostisia kriteereja
kayttavissa tutkimuksissa standardoitiin tahan kehitetylla algoritmilla. Mikali maasta ei ollut
uniapnean esiintyvyystietoa tarjolla, verrattiin sita vaestoltdan samankaltaiseen maahan, josta
esiintyvyysarvio oli saatavilla. Vaestdon samankaltaisuus perustui painoindeksiin, rotuun ja maan-
tieteelliseen laheisyyteen. Tutkimuksen arvion mukaan 936 miljoonalla 30-69-vuotiaalla aikuisella
on obstruktiivinen uniapnea, ja heista 425 miljoonalla tauti on keskivaikea tai vaikea. Uniapneaa

esiintyi eniten Kiinassa, Yhdysvalloissa, Brasiliassa ja Intiassa.

1.3 Etiologia ja riskitekijat

Uniapnean patogeneesi on yha epaselva, mutta ylahengitysteiden tukkeutumisen uskotaan joh-
tuvan altistavista anatomisista tekijoista seka heikentyneista neuromuskulaarisista vasteista

(Pahkala ym. 2014).

Ylipaino on merkittava uniapnealle altistava tekija. Ylimaaraisen rasvakudoksen kertyminen yla-
hengitysteihin ja kaulalle edesauttaa unenaikaisen tukkeuman syntya (Jang ym. 2014). Vatsan
alueen rasva voi aiheuttaa painetta rintakehaan ja hengityselimiin, mika osaltaan vaikuttaa

uniapneariskin kasvuun (Salo ja Saunamaki 2020).

Luuston ja pehmytkudosten rakenteellisilla tekijéilld on myds vaikutusta uniapnea syntyyn (Salo
ja Saunamaki 2020). Uniapneapotilailla on keskimaarin pienempikokoinen yla- ja alaleuka. Kieli-
luun normaalia alempi sijainti on myds uniapneapotilaalle tyypillista. Ylahengitystiet ovat kaven-
tuneet verraten terveeseen vaestoon. Ylahengitysteita voi ahtauttaa kapea takanielun ilmatila ja
suurentunut nielun rasvakudoksen maara. Myds kielen ja pehmean suulaen koko voivat olla suu-
rentuneet uniapneapotilailla. (Johal ym. 2007) Uniapnealle altistaa myos korkea ja kapea suulaki,

mika on tyypillista suuhengittajien keskuudessa (Harari ym. 2010, Memon ym. 2021).

Miessukupuolen on todettu altistavan uniapnealle (Young ym. 1993). Nielun lihaksistoa rentout-
tavat aineet, kuten alkoholi, pahentavat uniapneaoireita (Salo ja Saunamaki 2020). Yleissairauk-
sista uniapneataudin riskia lisdavat kilpirauhasen vajaatoiminta, testosteronia erittava tuumori,
akromegalia seka munasarjojen monirakkulatauti (Uniapnea (obstruktiivinen uniapnea aikui-

silla): Kdypa hoito -suositus, 2021).



1.4 Oireet

Uniapnean oireet vaihtelevat potilaskohtaisesti. Oireita voi ilmeta seka nukkuessa etta paivasai-
kaan. Unenaikana esiintyvia yleisia oireita ovat aanekas kuorsaus, virkistamaton uni, tukehtumi-
sen tunne seka tihentynyt virtsaamisen tarve. Vasymys on keskeisin oire paivasaikaan. Paivaai-
kainen uneliaisuus ja kognitiivisten toimintojen heikkeneminen altistavat liikenneonnettomuuk-
sille ja tydtapaturmille. Muita paivasaikaan ilmenevia oireita ovat heikentynyt keskittymiskyky,

aamuinen paansarky ja heikentynyt libido. (Izci ja Douglas 2012)

Mielialahairioita, kuten masennusta ja ahdistuneisuutta, tavataan useammin uniapneapotilailla
verraten muuhun vaestdon (Salo ja Saunamaki 2020). Obstruktiivisen uniapnean pitkaaikais-

komplikaatiota ovat korkea verenpaine seka sydan- ja aivoverisuonitaudit (lzci ja Douglas 2012).

1.5 Diagnostiikka ja hoito

Uniapnea voi johtaa vakaviin komplikaatioihin, mikali sita ei diagnosoida ja hoideta asianmukai-
sesti. Diagnostiikkaan kuuluu anamneesi ja kliininen tutkimus. Perustana diagnoosille on yénai-
kaisten epanormaalien hengitystapahtumien rekisteréiminen yépolygrafialla. (Izci ja Douglas
2012) Hengityskatkosten eli apneoiden ja hengityksen vaimentumisten eli hypopneoiden maara
tunnissa ilmaistaan apnea-hypopneaindeksina (AHI). Uniapnealle maaritetaan kliininen vaikeus-
aste, joka maaraytyy kolmesta tekijasta: uniapneasta johtuvasta uneliaisuudesta, AHI:sta seka
valtimoveren happikylldisyydesta. Taudin vaikeusaste on lieva, keskivaikea tai vaikea riippuen
vaikeimmasta osatekijasta. Lievassa uniapneassa AHI on 5-15, keskivaikeassa 16-30 ja vaikeassa

muodossa yli 30. (Uniapnea (obstruktiivinen uniapnea aikuisilla): Kaypa hoito -suositus, 2021)

Obstruktiivisen uniapnean hoidossa pyritaan suorasti tai epasuorasti lisaamaan nielun ilmatilaa
tai estamaan sen tukkeutuminen (lzci ja Douglas 2012). Hoitomuotoja ovat elintapahoito, CPAP-
hoito (Continous Positive Airway Pressure), uniapneakiskohoito seka kirurginen hoito. Erityisesti
ylipainoisilla potilailla laihduttaminen on merkittava osa uniapnean hoitoa. CPAP-hoito perustuu
ulkoiseen painelaitteeseen, joka tuottaa maskin avulla ylipaineen hengitysteihin. Nain hengitys-
tiet pysyvat avoinna unen aikana. Uniapneakiskohoitoa kaytetaan varsinkin lievissa uniapneata-

pauksissa tai kun CPAP-hoito ei jostain syysta sovi potilaalle. Kisko avartaa nielun ilmatilaa kielen



kannan tasolla tuoden alaleukaa ja kieltd eteenpain. Se myds aktivoi nielun lihaksistoa, mika eh-
kaisee hengitysteiden ahtautumista. Kirurgista hoitoa harkitaan, mikali muilla hoitomuodoilla ei
saada hyvaa hoitovastetta, potilaalla on uniapnealle altistavia kasvojen ja nielun rakenteellisia
tekijoita tai potilaalla on lisaksi luustollinen purentavirhe. (Uniapnea (obstruktiivinen uniapnea

aikuisilla): Kaypa hoito -suositus, 2021)



2. Uniapneapotilaiden nielun rakenteet

2.1 Nielun rakenteiden tutkiminen lateraalikallokuvan avulla

Kefalometrisen analyysin avulla voidaan mitata kallon luustollisia rakenteita ja pehmytkudoksia.
Lateraalikallorontgenkuvasta tehtya analyysia kaytetaan oikomishoitopotilaiden ja uniapneapoti-
laiden tutkimisessa ja hoidon suunnittelussa. Lateraalikallokuva on kaksiulotteinen sivusuun-
nasta otettu rontgenkuva. Sita on kaytetty vuosikymmenten ajan kraniofakiaalisten rakenteiden

arvioitiin. (Kula ja Ghoneima 2018)

Lateraalikallokuva on noninvasiivinen, halpa, teknisesti helppo toteuttaa ja laajalti kaytossa oleva
tapa arvioida uniapneapotilaiden luustollisia rakenteita ja pehmytkudosten poikkeavuuksia,
jotka altistavat ylahengitysteiden ahtautumiselle. Lateraalikallokuvan tulkintaan liittyy kuitenkin
virhelahteita, kuten kolmiulotteisen rakenteen tarkastelu kaksiulotteisesti, paallekkdin kuvautu-
vat rakenteet seka se, ettei potilaan asento kuvassa valttamatta vastaa unenaikaista asentoa.
Nielun ilmatilan luotettava arviointi vaatisi kolmiulotteisen nakyman, silla unenaikainen ylahengi-
tysteiden tukkeutuminen on tapahtumana muuttuva, suuntaa vaihtava ja kolmiulotteinen. Hen-
gitystie ei myoskaan ole anatomialtaan pyodrea putki, vaan lapileikkaukseltaan vaihtelevan muo-
toinen. (Ryu ym. 2015) Hetkellinen kaksiulotteinen ilmatilan tarkastelu ei valttamatta riita tarkan
tiedon saamiseen tukkeuman sijainnista. Pehmytkudosten osalta on huomattu, etta rakenteiden

mittasuhteet muuttuvat asennon vaihtuessa seisaalta makuulle (Laxmi ym. 2015).
2.2 Nielun rakenteiden tutkiminen muiden kuvantamismenetelmien avulla

Nielun rakenteiden kolmiulotteinen tarkastelu onnistuu kartiokeilatietokonetomografian (KKTT),
tietokonetomografian (TT) tai magneettikuvantamisen avulla. KKTT on tarkka menetelma kova-
kudosten kuvantamiseen, mutta pehmytkudosten erottelukyky on rajallinen (Suomalainen ja
Koskinen 2013). KKTT:n etuna on tavalliseen tietokonetomografiaan verraten pienempi saderasi-
tus seka pienemmat kustannukset (Bruwier 2016). KKTT-kuvantaminen voidaan tehda potilaan

ollessa pystyasennossa tai makuultaan.
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Magneettikuvantamisella saadaan kuvannettua erinomaisesti myds pehmytkudokset, altista-
matta potilasta ionisoivalle sateilylle. Magneettikuvaus voidaan tehdd makuuasennossa potilaan

nukkuessa tai valveilla ollessa. (Chi ym. 2011)
2.3 Kieliluun sijainti

Kieliluu on pieni hevosenkenganmuotoinen luu, joka sijaitsee alaleuan alapuolella, kaulan etu-
puolella keskilinjassa. Siina on runko seka kaksi pienta ja suurempaa sarvea. Se liittyy supra- ja
infrahyoidaalilihasten avulla kieleen, alaleukaan, kallonpohjaan, kilpirauhasen rustoon, rintalas-
taan ja lapaluuhun. Kieliluu osallistuu nielemiseen, alaleuan liikkeisiin ja adnen tuottamiseen. (Bi-
lal 2021) Kieliluulla on myds tarkea rooli ylahengitysteiden mittasuhteiden sailyttamisessa (Bilici

ym. 2018), ja sen sijainti liittyy ylahengitysteiden ahtautumiseen (Genta ym. 2014).

Kuva 1. Kieliluun sijainti (Mukailtu Bilici ym. 2018)

Kieliluun sijaintia uniapneapotilailla on tutkittu eri kuvantamismenetelmin. Yleisin mitattu arvo
on lateraalikallokuvasta mitattu kieliluun etdisyys mandibulaaritasosta (kuva 1). Lateraalikalloku-
vista tehtyjen kefalometristen analyysien avulla on todettu, ettd uniapneapotilailla kieliluu sijait-

see merkittavasti kontrollihenkilditad alempana (Gungor ym. 2013, Barrera ym. 2017, Bayat ym.
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2017). My0ds Valarelli ym. (2018) totesivat uniapneapotilaiden kieliluun sijaitsevan kontrollihenki-
|6ita alempana, ja lisaksi etaisyyden olevan suoraan verrannollinen uniapnean vaikeusasteen
kanssa. Tutkimuksissa, joissa potilaat on jaettu uniapnean vaikeusasteen mukaan, havaitaan ylei-
sesti, etta kieliluun etaisyys mandibulaaritasosta suurenee AHI:n (apnea-hypopneaindeksin) kas-
vaessa (Borges ym. 2013, Silva ym. 2014, Stipa ym. 2020). Bilici ym. mittasivat kieliluun ja ala-
leuan karjen etaisyytta (kuva 1), jonka todettiin suurenevan uniapnean vaikeusasteen mukaan.
Taman mukaan voidaan paatella, etta kieliluu sijaitsee alempana vakavaa uniapneaa sairasta-

villa.

Kolmiulotteisia kuvantamismenetelmia kayttaen on saatu myds samankaltaisia tuloksia. Chi ym.
(2011) maarittivat magneettikuvauksella kieliluun asemaa seka vertikaalisesti etta sagittaalisesti,
ja totesivat uniapneapotilaiden kieliluun sijaitsevan alempana ja taaempana. Avci ym. (2019) tut-
kivat magneettikuvantamisella kuorsaajia ja uniapneapotilaita, ja havaitsivat, etta kieliluun etai-
syys mandibulaaritasosta on selvasti pidempi, kun potilaan AHI on vahintaan 50. Gentan ym.
(2014) poikittaistutkimuksessa selvitettiin ylipainon ja kieliluun sijainnin yhteytta ylahengitystei-
den ahtautumiseen. Potilaille tehdyista ylahengitysteiden tietokonetomografiakuvauksista ha-
vaittiin, etta kieliluu sijaitsee alempana vakavampaa uniapneaa sairastavilla potilailla. Kartiokeila-
tietokonetomografialla tehdyissa tutkimuksissa kieliluun ja mandibulaaritason on myds havaittu
olevan selvasti etaammalla toisistaan uniapneapotilaiden keskuudessa (Bruwier ym. 2016,
Mouhanna-Fattal ym. 2019). Sata ym. (2020) tutkimuksessa taas vertailtiin erittain vakavaa
uniapneaa sairastavien (AHI > 100) ja keskivaikeaa tai vaikeaa uniapneaa sairastavien kefalomet-

risia piirteita, eika huomattavia eroja kieliluun sijainnissa havaittu.

Kieliluun sijainnista sagittaalisuunnassa on osittain ristiriitaisia tuloksia. Aiernmin mainitussa Chi
ym. (2011) magneettikuvantamistutkimuksessa uniapneapotilaiden (AHI > 15) kieliluun todettiin
taaempana kuin olevan terveilld kontrollihenkildilla (AHI < 5). Bayat ym. (2017) tutkimuksessa mi-
tattiin lateraalikallokuvasta uniapneapotilaiden (AHI > 10) ja terveiden verrokkien (AHI < 10 eika
uniapneaoireita) kieliluun etaisyytta kolmannesta kaulanikamasta (kuva 1). Etaisyyden todettiin
olevan suurempi uniapneaa sairastavilla. Bilici ym. (2018) taas eivat [0ytaneet lateraalikalloku-
vista merkittavia eroja kieliluun ja kolmannen kaulanikaman etdisyydessa uniapnean eri vaikeus-

asteita sairastavien ja terveiden tutkittavien valilla.
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On my0s viitteita siita, etta kieliluun tietyt anatomiset variaatiot ovat yleisempia uniapneapotilai-
den keskuudessa. Kartiokeilatietokonetomografialla tehdyssa tutkimuksessa todettiin, etta kieli-
luun kokonaistilavuus oli uniapneapotilailla merkittavasti pienempi, erityisesti tietynlaisten kieli-
luun morfologisten tyyppien kohdalla. Kieliluun morfologisia tyyppeja tunnistetaan tutkimuk-

sessa kuusi erilaista. (Kurbanova ym. 2021)

2.4 Pehmea suulaki

Suulaki toimii suuontelon kattona erottaen sen nenaontelosta. Pehmea suulaki muodostaa suu-
laen taaimmaisen kolmanneksen toimien suorana jatkumona kovalle suulaelle ja palatinaaliselle
kalvojanteelle. Takaosastaan se paattyy keskilinjassaan sijaitsevaan, suuonteloon pain tyonty-
vaan ulkonemaan, uvulaan. Kaksi nielukaarta yhdistaa pehmean suulaen kieleen ja nieluun. Peh-
mea suulaki koostuu sidekudoksesta ja useista lihaksista, jotka osallistuvat hengittamiseen, aa-
nentuottoon ja nielemiseen. Sidekudosta ja lihaksia peittaa limakalvo, joka koostuu kerrostu-

neesta levyepiteelista ja sylkirauhasista. (Helwany ja Rathee 2021)

Mallampati-luokituksella voidaan Kliinisesti arvioida nielun ahtautta (kuva 2, Mallampati ym.
1985). Luokkia tunnistetaan nelja erilaista, ja suurempia luokkia pidetaan uniapneariskia lisaa-
vana. (Uniapnea (obstruktiivinen uniapnea aikuisilla): Kaypa hoito -suositus, 2021) Potilas kuuluu
luokkaan I, mikali pehmea suulaki, uvula ja nielukaaret ovat nakyvilla potilaan ollessa istuma-
asennossa. Luokassa Il nieluun katsoessa nakyy pehmea suulaki ja uvula. lll-luokassa nahdaan

pehmea suulaki ja uvulan yldosa. IV-luokassa nielusta ei ndy muuta kuin kova suulaki.
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Luokka | Luokka Il Luokka Il Luokka IV

Kuva 2. Mallampati-luokitus. (mukailtu Uniapnea (obstruktiivinen uniapnea aikuisilla): Kaypa

hoito -suositus, 2021)

Uniapneapotilaiden pehmean suulaen pituudesta ja maksimipaksuudesta on ristiriitaisia tutki-
mustuloksia. Bharadwaj ym. (2011), Bruwier ym. (2016) ja Bayat ym. (2017) vertailivat
uniapneapotilaiden ja terveiden verrokkien pehmean suulaen kokoa kartiokeilatietokonetomo-
grafia- ja lateraalikallokuvista. Seka pehmean suulaen pituus etta paksuus ovat tutkimusten mu-
kaan suurentuneet uniapneapotilailla. Lisaksi tarkasteltiin pehmean suulaen rakenteen muu-
tosta kuvausasennon vaihtuessa pystyasennosta makuulle. Makuuasennossa pehmean suulaen
pituus lyhenee, mutta paksuus kasvaa. (Bharadwaj ym. 2011, Laxmi ym. 2015) Gungor ym. (2013)
ja Barrera ym. (2017) puolestaan eivat |6ytaneet merkittavia eroavaisuuksia uniapneapotilaiden
ja terveiden henkildiden pehmean suulaen koossa. Gungor ym. tekivat mittaukset lateraalikallo-
kuvista, kun taas Barrera ym. kayttivat magneettikuvausta pehmean suulaen pituuden ja pak-

suuden maarittamiseen, arvioiden pituutta lisaksi lateraalikallokuvasta.

Myds uniapnean vaikeusasteen vaikutusta pehmean suulaen kokoon on tutkittu lateraalikalloku-
vien avulla. Stipa ym. (2020) totesivat suulaen pituuden olevan suoraan verrannollinen
uniapnean vaikeusasteen kanssa. Suulaen paksuudessa sen sijaan ei havaita merkittavia eroja.
Borges ym. (2013) tekivat saman I6ydoksen tutkimukseen osallistuvien miesten keskuudessa,
mutta naisilla tilastollisesti merkittavia eroja pehmean suulaen pituuksissa ei havaittu. Silva ym.

(2014) havaitsivat, ettd pehmean suulaen pituudet ovat hieman suurempia keskivaikeaa ja vai-
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keaa uniapneaa sairastavilla, mutta ei tilastollisesti merkitsevasti. Erittain vaikeaa uniapneaa sai-
rastavilla (AHI > 100) pehmean suulaen koossa ei havaita eroavaisuuksia vaikeaa tai keskivaikeaa

uniapneaa sairastaviin verrattuna (Sata ym. 2020).

Pehmean suulaen koon lisaksi on tutkittu myos sen histologista rakennetta. Panekin ym. (2019)
tutkimuksessa osallistujat jaettiin neljaan ryhmaan: kuorsaajiin, lievaa uniapneaa sairastaviin,
keskivaikeaa tai vaikeaa uniapneaa sairastaviin seka kontrollihenkil6ihin. Tutkittavilta otettiin
nayte pehmean suulaen limakalvolta. Naytteesta maaritettiin mahdollinen inflammaatio ja sen
vaikeusaste, hermosyiden rakenne seka verisuonten koko. Unenaikaisista hengityshairidista kar-
sivilla havaitaan paikallista tulehdusta pehmeassa suulaessa. Tutkittavista tekijoista tulehdusfilt-
raatti, mika koostuu lahinna T-lymfosyyteista, on eniten verrannollinen uniapnean vaikeusasteen
kanssa. Tasta paatellen, mita useampia hypoksiajaksoja unen aikana esiintyy, sitd enemman T-
lymfosyytteja kertyy pehmean suulaen kudoksiin. Tulehdusreaktio alueella saattaa johtaa veri-
suonten lapaisevyyden kasvuun, mika aiheuttaa paikallista turvotusta. Limakalvojen turvotus
taas edistaa ylahengitysteiden tukkeutumista. Keskivaikeaa tai vaikeaa uniapneaa sairastavilla
esiintyy enemman S-100-proteiinia, mika saattaa viitata hermosaikeiden vaurioitumiseen. Tutki-
muksen johtopaatds on, etta kuorsauksen aiheuttama krooninen kudosvarahtely johtaa peh-
mean suulaen hermosyiden tuhoutumiseen, mika voi lisata unenaikaisten hypopneajaksojen

esiintymista ja nostaa uniapnean kehittymisen riskia.

2.5 Takanielun ilmatila

Takanielun ilmatilaa (PAS, Posterior Airway Space) voidaan mitata erilaisin keinoin ja eri kohdista
(kuva 3). Lateraalikallokuvasta nielun ilmatilaa on mahdollista tarkastella usealla eri vertikaali-
sella tasolla. Nenanielun alue sijaitsee ylimpana, kovan suulaen taaimmaisen pisteen tasolla.
Nenanielun alapuolella on suunielu, joka jatkuu pehmedan suulaen takaa aina kielenkannan ta-
solle. Suunielun alapuolelta alkaa alanielu. Mittauksia voidaan tehda kielenkannan tasolta nena-

nielun tasolle asti. (Valarelli ym. 2018)
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Kuva 3. Takanielun ilmatila alueittain. SPAS = superior posterior airway space, MAS = middle air-

way space, IAS = inferior airway space. (Mukailtu Cho ym. 2021)

Useimmissa tutkimuksissa ilmatilaa on mitattu kolmelta eri tasolta: nenanielusta, suunielusta ja
alanielusta. Verrattaessa uniapneapotilaiden ja terveiden kontrollihenkildiden nielun ilmatilan
avoimuutta, tutkimustulokset ovat olleet varsin yhtenevaisia. Uniapneapotilaiden takanielun il-
matilan on todettu olevan kapeampi kaikilla mitatuilla tasoilla terveisiin henkildihin verrattuna
(Bharadwaj ym. 2011, Svaza ym. 2011, Gungor ym. 2013, Valarelli ym. 2018). Bayat ym. (2017) tut-
kimuksessa nielun ilmatilan ahtautumista uniapneapotilailla todetaan kuitenkin vain takanielun
ylemmalla tasolla. Toisaalta Laxmi ym. (2015) eivat havainneet merkittavia eroja uniapneapotilai-
den ja verrokkien nielun ilmatiloissa seisaaltaan otetuissa lateraalikallokuvissa. Makuultaan ote-
tuissa kuvissa nielun ilmatila ahtautui kuitenkin selkeasti molemmilla ryhmilla. Bharadwaj ym.
(2011) tutkivat niin ikaan nielun ilmatilan muutosta siirryttaessa seisoma-asennosta makuulle, ja

havaitsivat ahtautumista erityisesti nenanielun alueella.

Barrera ym. (2017) arvioivat nielua lateraalikallokuvien seka magneettikuvantamisen avulla. Late-

raalikallokuvista ndhdaan merkittavaa ahtautumista uniapneapotilaiden nielun alueella, mutta
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magneettikuvantamisella eroavaisuudet eivat ole tilastollisesti merkitsevia. Kartiokeilatietokone-
tomografialla ilmatilan tilavuuksia kuvantaen on my6s havaittu uniapneapotilaiden ylahengitys-

teiden ahtautumista (Bruwier ym. 2016, Mouhanna-Fattal ym. 2019).

Kun nielun ilmatilaa arvioidaan eri vaikeusasteen uniapneapotilaiden valilla, tulokset ovat vaihte-
levampia. Eri vakavuusasteen uniapneaa sairastavia vertaillessa ei suurimmassa osassa tutki-
muksia [0ydeta tilastollisesti merkitsevaa korrelaatiota nielun ilmatilan kaventumisen kanssa
(Borges ym. 2013, Silva ym. 2014, Sata ym. 2020, Stipa ym. 2020). Svaza ym. (2011) tutkimuksessa
kuitenkin havaitaan, etta nielun ilmatilan kaventuminen korreloi uniapnean vaikeusasteen

kanssa kaikilta vertikaalisilta tasoilta mitattuna.

2.6 Nielun rasvakudos

Nielun rasvakudos sijaitsee ylahengitysteiden lateraaliseinamissa. Ylipaino on merkittava
uniapnean riskitekija, mutta nielun paikallisen rasvakudoksen vaikutus taudin syntyyn ei ole yhta
selvaa. Li ym. (2012) hypoteesina oli, etta rasvakudoksen kertyminen ylahengitysteiden viereen
altistaa obstruktiiviselle uniapnealle riippumatta kehon painoindeksista. Tutkimukseen osallistui
uniapneapotilaita ja painoindekseiltaan vastaavia kontrollihenkilita, joiden nielua kuvannettiin
magneettikuvauksella. Uniapneapotilaiden ja kontrollihenkildiden nieluontelon viereisen rasva-
kudoksen maarissa oli selvat erot. Tasta paatellen ylahengitysteiden ymparille keraantynyt rasva-
kudos voi edesauttaa unenaikaisen tukkeuman syntymista. Nieluontelon tilavuus, kaulan ympa-
rysmitta tai ihonalaisen rasvakudoksen maarat eivat sen sijaan eronneet tilastollisesti merkitse-

vasti. (Li ym. 2012)

Jang ym. (2014) tutkimukseen osallistui eriasteista uniapneaa sairastavia potilaita, joilta maaritet-
tiin tietokonetomografiakuvantamisella nielun rasvamaara ja sen vaikutus unenaikaiseen ylahen-
gitysteiden tukkeutumiseen. Nielun rasvan todettiin vaikuttavan suulaen takaisen ilmatilan ko-

koonpuristumiseen ylahengitysteiden tukkeutuessa.

Pahkalan ym. (2014) Kuopion yliopistollisessa sairaalassa tehdyssa tutkimuksessa tarkasteltiin
ylipainoisten kuorsaajien ja lievaa uniapneaa sairastavien ylahengitysteiden morfologiaa. Tutki-

mukseen osallistui 24 kuorsaajaa ja 36 uniapneapotilasta. Elamantapamuutoksesta johtuvan pai-
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nonpudotuksen, nielun rasvakudoksen ja uniapnean yhteytta tarkasteltiin vuoden kestavan tut-
kimuksen aikana. Tutkittaville tehtiin tietokonetomografiakuvaus ylahengitysteiden alueelta tut-
kimuksen alussa ja uudestaan vuoden kuluttua. Nielun rasvakudoksen maara oli selvasti suu-
rempi uniapneapotilailla verrattuna kuorsaajiin. Painonpudotuksen myo6ta uniapneapotilaiden
nielun rasvakudoksen maara vaheni merkittavasti, ja AHI laski. Nielun rasvakudoksen maaralla
nayttaa olevan tarkea rooli uniapnean kehittymisessa ylipainoiselle potilaalle. Vatsan alueen ras-
vakudoksen seka kroonisen systeemisen inflammaation vahenemisen lisaksi nielun rasvamaaran
vaheneminen painonpudotuksen yhteydessa saattaa helpottaa uniapneaoireilua lievaa

uniapneaa sairastavilla. (Pahkala ym. 2014)

Uniapneaoireita voidaan helpottaa painonpudotuksen avulla. Sutherland ym. (2014) tutkivat, liit-
tyko nielun paikallisen rasvakudoksen vahenemisen vuoksi lisaantynyt ylahengitysteiden tilavuus
oireiden helpottumiseen. Tutkimukseen osallistui keski-ikaisia ylipainoisia miehia, joilla oli keski-
vaikea tai vaikea uniapneatauti. Tutkittaville tehtiin ylahengitysteiden ja vatsan alueen tietokone-
tomografiakuvaus tutkimuksen alussa ja kuuden kuukauden painonpudotuksen jalkeen. Puolen
vuoden aikana tutkittavien paino putosi ja apnea-hypopneaindeksi laski. Pehmean suulaen ta-
solla nielun tilavuus kasvoi, mutta alempana nielussa mitat eivat muuttuneet. Nielun rasvaku-
doksen maara vaheni selvasti. Nielun rasvatyynyjen etaisyys kasvoi myos hieman, muttei tilastol-
lisesti merkitsevasti. Nielun rasvamaaran muutoksella ei kuitenkaan ole suoraa yhteytta apnea-
hypopneaindeksin laskuun, vaan merkittavampi rooli on ylahengitysteiden lyhenemisella ja vat-

san alueen viskeraalisen rasvakudoksen vahenemisella. (Sutherland ym. 2014)

2.7 Kieli

Lateraalikallokuvista tehtyjen analyysien perusteella uniapneapotilaiden kielten koossa on to-
dettu eroja terveisiin verrattuna. Bharadwaj ym. (2011) kayttivat rontgenkuvauksessa varjoai-
neena bariumsulfaattia parantaakseen kielen ja nielun pehmytkudosten erottuvuutta. Bharad-
waj ym. (2011) ja Bayat ym. (2016) toteavat, ettd uniapneapotilaiden kielet ovat keskimaarin pi-
dempia. My6s Laxmi ym. (2015) huomasivat saman, mutta heidan tutkimuksessaan kielen pituu-
den erot eivat olleet tilastollisesti merkitsevid. Laxmin ym. tutkimuksessa seisaallaan otetuissa
lateraalikallokuvissa uniapneapotilaiden kielten todetaan olevan paksuuntuneet verraten tervei-

siin. Kielen maksimaalista korkeutta mitatessa ei huomattu tilastollisesti merkitsevia eroja
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uniapneapotilaiden ja kontrollihenkildiden valilla (Bharadwaj ym. 2011, Laxmi ym. 2015, Bayat
ym. 2016). Laxmin ym. ja Bharadwajin ym. tutkimuksissa otettiin lateraalikallokuvat potilaiden
ollessa seisaallaan ja makuullaan. Asennon vaihtuessa makuulle uniapneapotilaiden kielten to-

detaan lyhenevan, mutta kielten korkeuksissa ei havaita merkittavia eroja.

Kartiokeilatomografiakuvantamisella tarkasteltuna uniapneapotilaiden kielten sagittaalinen poik-
kileikkausalue on merkittavasti suurentunut (Bruwier ym. 2016). Chi ym. (2011) ja Barrera ym.
(2017) magneettikuvantamistutkimuksissa kielten tilavuudet ovat suurempia uniapneapotilaiden
keskuudessa. Kim (2014) tutkimusryhmineen tutki, onko kielen rasvakudoksen maarassa eroja
ylipainoisilla uniapneapotilailla ja ylipainoisilla kontrollihenkil&illa. Tutkimukseen osallistui 90
uniapneapotilasta ja 31 kontrollihenkila, ja mittaukset toteutettiin magneettikuvantamisella.
Uniapneapotilailla kielen kokonaistilavuus oli suurentunut ja rasvakudosta oli keraantynyt kielen

tyven alueelle.

Chiym. (2011) arvioivat suurentuneen kielen olevan taustasyyna kieliluun alhaisemmalle ja taa-
emmalle sijainnille. Kielen tilavuuden todetaan olevan laheisesti yhteydessa uniapnean vaka-
vuusasteeseen, kieliluun sijainnin tapaan. Stipa ym. (2020) ja Sata ym. (2020) vertailivat eri vai-
keusasteen uniapneasta karsivien kielten mittoja, eika tilastollisesti merkitsevia eroja tutkimuk-

sissa havaita.

Abuan ym. (2020) suorittivat uniapneapotilaille kielen ultradanikuvantamistutkimuksen potilai-
den ollessa hereilla seka unilaakkeella indusoidussa unessa. He mittasivat kielen paksuutta ja
kielen kahden arterian etaisyyden muutosta unen aikana. Kieli ohenee potilailla unen aikana ja
arterioiden valinen etaisyys kasvaa merkitsevasti. Etaisyyden kasvamisen ja uniapnean vaikeus-

asteen valilla on myds suoraan verrannollinen yhteys.

2.8 lan vaikutus nielun rakenteisiin

Ikéd on merkittava uniapnean riskitekija, mutta syy tahan on yha lukuisista tutkimuksista huoli-
matta epaselva. Anatomisilla tekijoilla uskotaan olevan rooli muiden altistavien tekijoiden ohella
uniapnean kehittymisessa. Pitkaaikaisen kuorsaamisen ja jaksottaisten hypoksioiden vaikutuk-
sesta ylahengitysteiden rakenteisiin on rajatusti tietoa. Ei ole selvaa, muuttuuko uniapneapotilai-

den yldhengitystiet ikdantyessa samalla tavoin kuin terveiden. (Gao ym. 2020)
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Malhotra ym. (2006) pyrkivat selvittamaan rakenteellista ja toiminnallista perustaa ikaantyneiden
lisaantyneelle alttiudelle ylahengitysteiden romahtamiseen. Tutkimukseen osallistui terveita mie-
hia ja naisia eri ikaluokista, ja nielun rakenteita arvioitiin magneettikuvantamisella ja fysiologis-
ten arviointimenetelmien avulla. Pehmean suulaen pituuden todettiin kasvavan progressiivisesti
ian myota, ja naisilla kasvu oli merkittavasti suurempaa kuin miehilla. Nielun pituudessa ei huo-
mattu tilastollisesti merkitsevia muutoksia eri ikaluokissa. Nielun rasvakudoksen maara kasvoi

merkittavasti ian myota molemmilla sukupuolilla riippumatta kehon painoindeksista.

Carlisle ym. (2014) tutkimuksen tarkoituksena oli maaritella ian myota tapahtuvia, uniapnean ris-
kia lisaavia muutoksia ylahengitysteissa. Tutkimukseen valittiin terveita miespuolisia henkilgita,
joiden kehon painoindeksi ja kaulan ymparysmitat vastasivat toisiaan. Tutkittavat jaettiin ian
puolesta yli 60-vuotiaisiin ja alle 40-vuotiaisiin miehiin. Rakenteellisia tekijoita arvioitiin magneet-
tikuvauksella ja epasuoralla (akustinen heijastus) kuvantamisella. Magneettikuvantamisella to-
dettiin, etta vanhemmilla miehilla oli pidempi nielu, isompi pehmea suulaki seka reilumman ko-
koiset nielun rasvakudostyynyt. Kielen koossa tai kieliluun sijainnissa ei havaittu eroja ikaryh-
mien valilla. Akustisen heijastuksen avulla havaittiin nielun tilavuuden olevan vanhemmilla mie-
hilla selkeasti suurempi. Nielun ilmatilan suurentunut tilavuus saattaa siis kompensoida ikaan

liittyvaa, uniapnealle altistavaa, nielun pehmytkudosten laajentumista.

Gao ym. (2020) tarkastelivat ikdantymiseen liittyvia ylahengitysteiden rakenteellisia muutoksia
uniapneapotilailla kiinalaisvaestossa. Tutkimukseen osallistuville uniapneapotilaille tehtiin yla-
hengitysteiden tietokonetomografiakuvaus. [an myo6ta pehmean suulaen pituus kasvoi, ja kasvu
oli suurempaa kehon painoindeksin noustessa. Myds ilmateiden tilavuus kasvoi ikaantymisen
myota, mutta ylahengitysteiden muoto muuttui littedmmaksi. Nielun pituuden ja ian valilla ei 16y-
detty yhteytta. Nielun rasvakudostyynyjen koko kasvoi etenkin niilla potilailla, joiden painoin-
deksi ylitti 28 kg/m2. Kieliluun asemalla ei todettu yhteyttd ikdantymisen kanssa. Huomionar-
voista on, etta ian tuomat muutokset ylahengitysteissa todettiin vaikeaa uniapneaa sairastavilla,
kun taas lievaa tai keskivaikeaa uniapneaa sairastavilla muutokset eivat olleet tilastollisesti mer-
kitsevia. Ylahengitysteiden ikaan liittyvat rakenteelliset muutokset vaikuttaisivat olevan erilaisia

potilailla, joilla on obstruktiivinen uniapnea. Vaikka uniapnean etenemisen ja ian myota pehmea
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suulaki kasvaa ja ylahengitystiet litistyvat, ilmatilan kapein poikkileikkaus ja kokonaistilavuus kas-
vavat. Johtopaatoksena oli, ettd morfologisista muutoksista huolimatta ei-rakenteellisilla tekijoilla

vaikuttaisi olevan enemman roolia ikaantyneiden uniapnean patogeneesissa. (Gao ym. 2020)
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3. Tutkimuksen tarkoitus

Syventavaan opinnaytetyohaon liittyvan tutkimuksen tarkoitus on tarkastella Pohjois-Savon sai-
raanhoitopiirin hammaslaaketieteen opetusklinikalla hoidettujen uniapneapotilaiden nielun ra-

kenteita kefalometrisen analyysin avulla.
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4. Tutkimusmateriaali ja menetelmat

Tutkimuksen potilasmateriaalina kaytettiin Pohjois-Savon sairaanhoitopiirin hammaslaaketie-
teen opetusklinikalla vuosina 2013-2018 hoidettuja uniapneakiskohoitopotilaita, joiden diagnoo-
sikoodi on G47.3 (obstruktiivinen uniapnea) tai R06.5 (kuorsaus). Potilasmateriaalin laajuus oli
258 potilasta. Tutkimushetkelld potilaiden keskimaarainen ika oli 51 vuotta, nuorin 23-vuotias ja
vanhin 90-vuotias. Potilaista miehia oli 58,5 % ja naisia 41,5 %. Uniapneadiagnoosi oli todettu 228
potilaalla ja kuorsausdiagnoosin omaavia potilaita tutkimusaineistossa oli 30. Potilaat olivat tul-
leet Kuopion yliopistollisen sairaalan erikoissairaanhoitoon avosektorin lahetteella ja ohjautu-
neet kiskohoitoon opetusklinikalle. Ennen alkututkimusta opetusklinikalla potilaille oli tehty yo-
polygrafia -tutkimus, jossa selvitettiin uniapneataudin vaikeusaste. Potilasmateriaalia kasiteltiin
yhtena ryhmana riippumatta uniapnean vaikeusasteesta. Potilaiden painoindeksit tai muut yleis-

terveydelliset tekijat eivat olleet kaytettavissa tutkimuksessa.

Tutkimusmateriaalin potilaiden olemassa oleville lateraalikallokuville tehtiin kefalometrinen ana-
lyysi Winceph-ohjelmalla. Lateraalikallokuvasta maaritettiin sagittaali- ja vertikaalisuhteet, inkisii-
vien kallistuskulma seka nielun rakenteet. Sagittaalisuhteet maaritettiin SNA-, SNB- ja ANB-kul-
mien avulla. Vertikaalisuhteita arvioitiin goniaalikulman avulla. Lisaksi arvioitiin kokokasvokokor-
keuden ja alakasvokorkeuden suhteena toisiinsa prosentteina. Nielun rakenteita arvioitiin PAS
(nielun posteriorinen ilmatila) ja MP-H (kieliluun etdisyys mandibulaaritasosta) avulla. Pehmeasta
suulaesta madriteltiin sen pituus ja maksimipaksuus. Maaritettavat kefalometriset pisteet seka
nielun rakenteet on esitetty kuvissa 4 ja 5. Analyysien tulokset ja tutkittavien perustiedot koottiin

tutkimuskaavakkeisiin (liite 1).



S =Sella, sella turcican keskikohta

N = Nasion, os nasalen ja os frontalen liitoksen uloin piste
A =ylaleuan alveolilisakkeen syvin piste

B = alaleuan symfyysin syvin piste

Ar = Articulare

Go = Gonion, alaleuan posteriorisin ja inferiorisin piste
Gn = Gnathion, alaleuan anteriorisin ja inferiorisin piste
Me = Menton, alaleuan symfyysin inferiorisin piste

ANS = Spina nasalis anterior, yldleuan etureunan karki

PNS = Spina nasalis posterior, kovan suulaen taaimmainen piste

Kuva 4. Kefalometriset pisteet. (Mukailtu Kdmarainen ym. 2020)
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PAS = Takanielun ilmatila

MP-H = Kieliluun etaisyys mandibulaaritasosta
Spw1-Spw2 = Pehmean suulaen paksuus

PNS-Sph = Pehmean suulaen pituus

Kuva 5. Kefalometrisissa analyyseissa tarkastellut nielun rakenteet.

Tutkimuksen suorittajan tutkijan sisaisen luotettavuuden selvittamiseksi tehtiin ICC-analyysi. Tut-
kittavat potilaat jaettiin neljan tutkijan kesken. Tutkimuksen suorittajan sisaisen luotettavuuden
selvittamiseksi tehtiin ICC-analyysi. Tutkijat tekivat 20 tutkimuksen aineiston kefalometrista ana-
lyysia kahdesti kahden viikon valilla. Luotettavuus maaritettiin Cronbach's alpha -menetelmalla.
Tutkijoiden tulosten keskiarvoiset yhdenmukaisuudet olivat 0,955, 0,920, 0,936 ja 0,905. Analyysit
osoittavat erinomaista luotettavuutta. ICC-analyysin jalkeen tutkijat tekivat kefalometriset analyy-

sit lopuista tutkittavista. Tutkimusaineistolle tehtiin tilastollinen analyysi SPSS-ohjelmalla.

Tutkimuksessa kaytettavat rontgenkuvat kuuluivat normaaliin uniapneakiskopotilaan tutkimus-
protokollaan, ja ne oli otettu osana potilaan hoitoa. Radiologista kuvantamista ei tata tutkimusta

varten tarvinnut tehda. Tutkimusta varten on haettu ja saatu KYS:n organisaatiolupa.
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Kefalometristen muuttujien keskiarvot ja keskihajonta on esitetty taulukossa 1. Tutkimusmateri-

aalin kefalometrisia arvoja verrattiin Rintala ym. (1991) maarittelemiin terveen aikuisvaeston kes-

kiarvoihin.

TAULUKKO 1. Potilasmateriaalin tulokset (keskiarvo + keskihajonta)

Tutkimusaineisto Normaaliarvo ' p-arvo

n 228
lka (vuosina) 51+11,7
Miehia/Naisia (maara) 141/87
Nielun posteriorinen ilmatila (PAS)

10,9 +4,1 11,0 0,975
(mm)
Kieliluun etaisyys mandibulaaritasosta

20,2+6,0 15,0 0,391
(mm)
Pehmean suulaen pituus (mm) 41,8+6,1 38,0 0,537
Pehmean suulaen paksuus (mm) 11,2+2,2 10,0 0,596

Kefalometrisissa muuttujissa ei havaittu tilastollisesti merkitsevia eroja tutkimusmateriaalin poti-

laiden ja vertailuarvojen valilla. Kieliluun etaisyys mandibulaaritasosta oli hieman suurentunut

tutkimusaineiston potilailla, mutta ei tilastollisesti merkitsevasti.

1 Rintala A, Nordstrom R, Partinen M, Ranta R, Sjoblad A. Cephalometric analysis of the obstructive sleep

apnea syndrome. Proc Finn Dent Soc 1991,87(1):177-82.
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6. Pohdinta

Opetusklinikalla uniapneakiskohoitoa saaneiden potilaiden ja terveiden aikuisten nielun raken-
teissa ei huomattu tutkimuksessamme tilastollisesti merkitsevia eroja, kun vertailukohtana kay-
tettiin terveen aikuisvaestdn keskiarvoja. Aikaisemmissa tutkimuksissa on havaittu, etta erot
uniapneapotilaan nielun rakenteissa ovat merkittdvampia uniapnean vaikeusasteen kasvaessa
(Svaza ym. 2011, Stipa ym. 2020). Tutkimusmateriaalimme potilaat ovat paasaantoisesti lievaa
uniapneaa sairastavia, silla uniapneakiskohoitoa kaytetaan l1dhinna lievaoireisilla potilailla
(Uniapnea (obstruktiivinen uniapnea aikuisilla): Kaypa hoito -suositus, 2021). Tama voi osittain
selittaa sita, etta tilastollisesti merkitsevia eroja ei tutkimuksessamme havaittu. Huomionarvoista

on myds, etta uniapnean diagnosointikriteerit vaihtelevat tutkimuskohtaisesti.

Tutkimusaineistomme potilailla kieliluu sijaitsi keskiarvollisesti hieman alempana kuin terveillg,
mutta ei tilastollisesti merkitsevasti. Kirjallisuudessa on todettu, etta lateraalikallokuvista tehty-
jen analyysien perusteella uniapneapotilailla kieliluu sijaitsee merkittavasti kontrollihenkildita
alempana. Toisaalta on myds todettu kieliluun sijainnin olevan verrannollinen uniapnean vai-
keusasteen kanssa (Borges ym. 2013, Silva ym. 2013, Valarelli ym. 2018, Stipa ym. 2020). Tutki-
muksessamme mittasimme kieliluun etaisyytta mandibulaaritasosta, mika on yleisin kieliluun si-
jaintia arvioitaessa kaytetty arvo. Kieliluun asemaan kuvassa vaikuttaa myos hengitysvaihe ja nie-

leminen, mita ei kaikissa tutkimuksissa ole otettu huomioon.

Takanielun ilmatilaa on mitattu lateraalikallokuvista tehdyissa tutkimuksissa usealta eri vertikaa-
liselta tasolta. Suurimmassa osassa tutkimuksia uniapneapotilaiden takanielun ilmatilan on to-
dettu olevan kapeampi kaikilla mitatuilla tasoilla (Bharadwaj ym. 2011, Svaza ym. 2011, Gungor
ym. 2013, Valarelli ym. 2018). Tassa tutkimuksessa takanielun ilmatila maaritettiin suunielun tai
alanielun kapeimmalta kohdalta, Iahelta B-pisteen tasoa. Tilastollisesti merkitsevia eroja ei tutki-
muksessamme saatu. Potilaan asennon vaikutusta nielun ilmatilaan on myos tutkittu. Lateraali-
kallokuva otetaan yleensa potilaan ollessa seisaallaan, mika ei vastaa unenaikaista asentoa.
Laxmi ym. (2015) eivat havainneet merkitsevia eroja uniapneapotilaiden takanielun ilmatilassa
seisaallaan otetuissa kuvissa, mutta makuuasennossa nielu ahtautui selkeasti seka uniapneapo-
tilailla etta kontrolliryhmalaisilla. Tasta paatellen, luotettavampia tutkimustuloksia varten tarvit-

taisiin kustakin potilaasta myds makuuasennossa otettu lateraalikallokuva.
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Pehmean suulaen pituuden ja paksuuden arviointi lateraalikallokuvasta on haastavaa. Tama
osaltaan vaikuttaa siihen, etta uniapneapotilaiden pehmean suulaen koosta saadut tutkimustu-
lokset ovat ristiriitaisia. On nahty viitteita siita, etta seka pehmean suulaen pituus etta paksuus
olisivat suurentuneet uniapneapotilailla (Bruwier ym. 2016, Bayat ym. 2017). Tassa tutkimuk-
sessa ei havaittu merkitsevia eroavaisuuksia uniapneaa sairastavia potilaiden pehmean suulaen
pituudessa tai paksuudessa verraten terveen aikuisvaeston keskiarvoihin. Niin ikdan pehmean
suulaen kohdalla tutkimukset osoittavat, etta sen rakenne muuttuu siirryttdessa pystyasennosta
makuulle (Bharadwaj ym. 2011, Laxmi ym. 2015). Makuuasennossa otettu lateraalikallokuva toisi

enemman tietoa pehmean suulaen mittasuhteista unenaikana.

Panek tutkimusryhmineen (2019) totesi kuorsauksen aiheuttaman kroonisen kudosvarahtelyn
aiheuttavan muutoksia pehmeaan suulakeen. Uniapneapotilailla todettiin tulehdusreaktiota peh-
mean suulaen alueella. Tulehduksen aiheuttaman paikallisen turvotuksen myota ylahengitystei-
den tukkeuman riski kasvaa. Jatkuvan kudosvarahtelyn myota tapahtuva hermosyiden tuhoutu-
minen voi osaltaan lisata uniapnean kehittymisen riskia. Tassa tutkimuksessa tarkasteltiin aino-
astaan pehmean suulaen mittasuhteita, joten histologisen rakenteen erillinen tarkastelu voisi

tuoda lisatietoa uniapneapotilaiden pehmean suulaen rakenteellisista eroista.

Kirjallisuudessa on huomattu uniapneapotilaiden kielten koossa eroja terveisiin verraten. Kielen
koon maaritys on kuitenkin hyvin epaluotettavaa rontgenkuvasta, minka vuoksi tassa tutkimuk-
sessa ei arvioitu potilaiden kielen kokoa. Kaksiulotteisessa kuvassa rakenteet kuvautuvat paallek-
kain, ja pehmytkudokset jadvat helposti peittoon. Kielen aariviivojen nakyvyytta voisi yrittaa vah-
vistaa kayttamalla kontrastiainetta, kuten Bharadwaj ym. (2011), jotka paallystivat kielen ba-
riumsulfaatilla ennen rontgenkuvan ottamista. Kielen koon maaritys on haastavaa myos kliini-
sesti, koska nahtavilla oleva osa kielesta on rajallinen. Kieli on kiinnittynyt syvalle nieluun, kieli-

luuhun, joten kielen koon maaritys kliinisesti elavalta potilaalta on vaikeaa.

Nielun rakenteita tarkastellessa mittaustuloksia voi vaaristaa lateraalikallokuvan tulkinnan tuo-
mat haasteet. Kefalometristen pisteiden asettelu ei ole aina yksiselitteistd, silla rakenteita on
hankala paikantaa pehmytkudosten ja kovakudosten paallekkdin kuvautumisen takia. Kaksiulot-

teisuuden vuoksi kuvista ei voida arvioida tilavuuksia. Potilaan asettelun tulisi myds olla standar-
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dien mukainen, jotta rakenteiden kuvautuminen ei vaaristy ja kuvat ovat keskenaan vertailukel-
poisia. Uniapneapotilaan hengitysteiden hetkelliset tukkeutumiset tapahtuvat unenaikana ma-
kuuasennossa. Taman vuoksi seisaallaan ja hereilla ollessa otettu lateraalikallokuva ei tuo luotet-

tavinta tietoa uniapnean taustalla olevista rakenteellisista tekijoista.

Ylipaino on tarkein uniapneataudin riskitekija, vaikka tarkka mekanismi taustalla on yha epa-
selva. Seka nielun alueen etta vatsan alueen ylimaaraisen rasvakudoksen uskotaan edesauttavan
uniapnean syntya. (Jang ym. 2014, Salo ja Saunamaki 2020) Tassa tutkimuksessa potilaiden pai-
noindeksit eivat olleet kaytettavissa. Lateraalikallokuvista ei nielun rasvakudoksen maaraa pys-
tyta arvioimaan, vaan se vaatisi tietokonetomografia- ja magneettikuvantamista. Taman vuoksi
tutkimuksessamme ei ollut mahdollista maarittaa potilaiden nielun paikallista rasvakertymaa.
On mahdollista, etta useilla tutkimusmateriaalimme potilailla uniapnean tarkein etiologinen te-
kija on ylipaino. Luotettavamman tutkimustuloksen saamiseksi tulisi uniapneapotilaiden ja ver-

tailuryhman olla painoindekseiltaan yhteensopivat.

Tutkimuksemme vahvuutena on kattava potilasaineisto seka kunkin tutkijan sisaisen luotetta-

vuuden maadritys kefalometristen analyysien tekoa varten. Tutkimuksen heikkoutena voidaan pi-
taa sita, etta kefalometrisia analyyseja teki nelja eri henkilda, eika keskindista yhdenmukaisuutta
erikseen tarkasteltu. Tutkimuksessamme ei ollut mukana myoskaan terveita painoindekseiltaan

vastaavia verrokkihenkil6ita, vaan tuloksia verrattiin aiemmin maariteltyihin normaaliarvoihin.

Tutkimuksemme mukaan uniapneakiskohoitoa opetusklinikalla saaneiden potilaiden nielun ra-
kenteet eivat eronneet merkittavasti terveen vaestdon normaaleina pidetyista arvoista. Johtopaa-
toksena voidaan todeta, ettd uniapneatauti on etiologialtaan monitekijainen, eika taudin riskia

voida arvioida pelkastaan nielun anatomisia rakenteita tarkastelemalla.
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Liite 1.
Uniapnea- ja kuorsauspotilaiden kefalometrinen analyysi vuosina 2013-2018
Tutkimusnumero Nimi
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