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Tässä artikkelissa tarkastellaan niitä seikkoja, jotka ovat tärkeitä puhelääketieteen näkökulmasta puheenparannusleikkausta ajatellen. Tässä ei tarkastella leikkausteknisiä yksityiskohtia, jotka kuuluvat  kirurgiseen  asiantuntemukseen.  
Suulakihalkio suljetaan ensimmäisen ikävuoden aikana, jotta lapselle kehittyisi normaali puhe, purenta, nieleminen ja  terveet korvat. Arviolta 10 - 25 % potilaista tarvitsee ennen kouluikää lisäksi puheenparannusleikkauksen honotuksen vuoksi.  Vaikka varhaista suulaen sulkua olisikin seurannut normaali suulaen ja nenänielun yhteistoiminta, se ei aina ole pysyvää ajan saatossa. Kolmannes sellaisista lapsista, joilla alle kouluikäisenä on todettu ns. rajatapausluonteinen eli marginaalinen suulaen toiminta,  tarvitsee myöhemmin puheenparannusleikkauksen. On kuitenkin selvää, että halkiopotilaat tarvitsevat puheen seurantaa vielä teini-iässäkin. Halkion lisäksi monet muutkin syyt, kuten kitarisan poiston jälkitilat, kallon ja kasvojen luisten mittojen epäsuhdat, suulaen ja nielun lihasten heikkous ja halvaustilat, saattavat johtaa puheenparannusleikkauksen tarpeeseen.    

Nenäportin toimintaa parantavan kirurgian aiheista, menetelmistä ja tuloksista on tehty paljon tutkimuksia. Yleisesti suositeltu ja mahdollisuuksien mukaan noudatettu käytäntö on, että hoitoratkaisut tapahtuvat yhteistyössä puheasiantuntijan ja leikkaavan lääkärin kanssa.  Puheen-parannusleikkausten onnistumisen on todettu olevan merkitsevässä yhteydessä puheasian-tuntemuksen käyttöön. 

Leikkausta vaativan suulaen ja nenänielun yhteistoimintahäiriön erottaminen puhekuntoutuksella hoidettavasta ei ole ihan yksinkertaista. Tarvitaan perusteellinen puheen virheanalyysi. Eri äänteet ja niiden yhdistelmät asettavat erilaisia vaatimuksia ääntöelimille. Nenäportti tulisi saada toimimaan niin, että kaikenlainen puhe – niin soinnittomat kuin soinnilliset konsonantit, vokaalit, erilaiset äänneyhdistelmät, hidas ja nopea puheen tempo, yksittäiset sanat, ja pienet lauseet, pitkät jutut ja lukeminen – on mahdollista toteuttaa virheettömästi. 

Sen perusteella, mitä puheesta saatetaan kuuntelemalla päätellä, voidaan vain harvoin tehdä luotettava arvio puheenparannusleikkauksen tarpeesta ja mahdollisimman hyvin puhetta korjaavasta menetelmästä.  Tarvitaan ns. ”laitetutkimuksia”, joista  hyödyllisimpinä on pidetty videoitua, varjoaineella vuoratun  suulaen, nielun ja kielen liikkeiden varjoainetutkimusta (suulaen videofluorografiatutkimusta) ja nenänielun tähystystä (nasoendoskopiaa). Honotuksen määrää puheessa voidaan kuvata lukuarvoilla nenä- ja suumikrofonien avulla kerätyistä puhenäytteistä ns. Nasometrilla. Tällä tutkimuksella voidaan myös seurata puheenparannusleikkauksen onnistumista. Myös puhe- ja nenähengitystä mittaavaa ilman paineen ja virtauksen tutkimusta on käytetty suulaen vajaatoiminnan ja nenähengityksen ongelmien osoittamiseen.      

Kun kirurgista hoitoa vaativa nenäportin toimintavajaus on tutkimuksin osoitettu, valitaan sopiva leikkausmenetelmä. On huomattava, että jos lapselle on kehittynyt nenäportin toimintavajauksen kompensoimiseksi (”kiertämiseksi”) ns. toiminnallisia äännevirheitä, puhe ei voi tulla välittömästi leikkauksen jälkeen kuntoon, vaan tarvitaan lisäksi myös puheterapiaa. Sen avulla korjataan virheelliset ääntöliikkeet. Terapiaan sisältyy siis uusien ääntöliikkeiden oppimisen lisäksi vanhojen ja virheellisten ääntökaavioiden karsiminen. Tämän vuoksi puhekuntoutus voi joskus olla hidasta ja vaatii pitkäjänteisyyttä  ja - uskoa ja luottamusta. Yleensä tulos on hyvä ja vaivannäkö kannattaa!  

Puheenparannusleikkausten tehoa on tutkittu paljon. Käytetyimpiä ja hoitovasteeltaan parhaimpina on pidetty ns. keskiviivaisia nielu- eli siltakielekeleikkauksia , jossa takanielusta nostettu  pitkulainen kudoskieleke kiinnetään pehmeään suulakeen sillaksi.  Tutkimusten mukaan siltakielekeleikkaus korjaa nenäportin toiminnan n. 90 %:lla halkiopotilaista, kun se on tehty hyvällä tekniikalla oikein valituille potilaille. 

Husukessa otettiin reilut 15 vuotta sitten käyttöön yläkantainen siltakielekemenetelmä, ns. Honigin modifikaatio (ks. esim. Avoin Hymy: Puhetta parantava kirurgia, kuva 1), joka on osoittautunut aiemmin käytettyä niinikään yläkantaista, mutta kannan kiinnityskohdan suhteen alempana sijaitsevaa ns. Rosellin -kielekettä tehokkaammaksi puheen hoidossa. Honig-kieleke on yleensä suositeltava niissä tapauksissa, jossa potilaalla on tarkemmissa tutkimuksissa todettu liikkuva, joskin lyhyt pehmeä suulaki ja hyvä nielun sivuseinien liike. Jos pehmeä suulaki liikkuu huonosti ja lisäksi nielun sivuseinissä on niukka liike,  ns. Hoganin plastia, joka on eräs muunnelma nielukielekekkeestä,  on yleensä hyvä menetelmä. Tukkoisuusriski tämän leikkauksen jälkeen lienee kuitenkin suurempi kuin Honigin menetelmässä. Honig-potilaiden puheen soinnin ei ole todettu eroavan normaalista puheen soinnista.  Yläkantaisten, korkealla sijaitsevien nielukielekkeiden jälkeen puheen on todettu paranevan kuulovaikutelman, nenäportin toiminnan ja ilmanpaine- ja virtausmittaustutkimusten perusteella 83 - 92 %:lla potilaista.   

Siltakielekeleikkausten vaikutusta lasten kasvojen alueen luuston kehitykseen on tutkittu, jotta voitaisiin välttää kasvun kannalta haitallisia leikkausmenetelmiä. Toistaiseksi ei kuitenkaan ole osoitettu, että nielukielekkeeseen liittyisi selviä riskejä kasvojen kehitystä ajatellen. 

Siltakielekeleikkauksen toteuttamista harkitaan aina perusteellisesti, koska joillekin potilaille saattaa kehittyä leikkauksen jälkeinen ylähengitysteiden ahtautuminen ja siihen liittyvä tukkoisuus, jopa ns. obstruktiivinen uniapnea eli unenaikainen hengitysvaikeus.  Valtaosa siltakielekepotilaista kuorsaa joskus tai usein leikkauksen jälkeen. Vakavampia ongelmia, esim. sydämen toimintahäiriöitä siltakielekeleikkaukseen on todettu liittyvän joillakin henkilöillä, tosin ääärimmäisen harvoin. Lääkärit korostavatkin huolellisen leikkauksen jälkeisen seurannan tärkeyttä niiden lasten kohdalla, joilla on ennen leikkausta todettu neurologisia häiriöitä, pään ja kasvojen alueen epämuodostumia tai sydän- ja keuhko-ongelmia. 

Nielukielekeplastioiden vaikutusta nenähengitykseen on paljon tutkittu. Useiden tutkimusten mukaan yläkantainen siltakieleke ei vaikuta haitallisesti nenähengitykseen halkiolapsilla, jos ennen leikkausta ei ole esiintynyt viitteitä ylempien hengitysteiden ahtaudesta. Ylempien hengitysteiden ahtautumisen oireita ilmenee monella potilaalla heti leikkauksen jälkeen, mutta nämä menevät ohitse lähes kaikilla n. viiden kuukauden sisällä. Jotkut tutkijat ovat päätyneet siihen, että kirurgien tulisi hyväksyä ohimenevä ylähengitysteiden ahtaus, jotta voitaisiin saada nenäportin toiminta kuntoon. Jotkut tutkijat katsovat, että merkittävä uniapnea ei ole niin yleinen ja pysyvä, kun aiemmin on uskottu. 

Jotkut lapset kuitenkin tarvitsevat nielukielekkeen kannan katkaisun ylähengitysteiden ahtauden helpottamiseksi. Tällainen tarve on kuitenkin harvinainen, esim. eräässä tutkimuksessa 0,2 %. Husukessa on silloin tällöin menty kannankatkaisuun. Pääsääntöisesti näissä tapauksissa hengitys on helpottunut, mutta puhe on kuitenkin pysynyt hyvänä. Nielurisojen poistolla on myös saatu nenähengitys kuntoon. Kirurgin, korva- ja puhelääkärin yhteistyönä harkitaan mahdolliset tukkoisuusriskit puheenparannusleikkauksen menetelmää pohdittaessa. Joissakin tapauksissa voi olla järkevää tehdä keskiviivasiltakieleke, jotta päästään korjaamaan vaikea-asteinen ja sosiaalisesti suuresti haittaava puhehäiriö, mutta asennoitua niin, että tukkoisuuden sattuessa kielekkeen kanta katkaistaan.    

Siltakielekeleikkaukseen liittyvän tukkoisuuden pelossa on pyritty löytämään leikkaus-menetelmiä, joiden nenäporttia ahtauttava vaikutus olisi vähäisempi. Suosittu on ollut ns. sfinkteroplastia (ks. esim. Avoin Hymy: Puhetta parantava kirurgia), jossa kahdet, nenänielun sivulta otetut limakalvo- ja lihaskielekkeet yhdistetään valliksi vaakatasossa nenäportin alueella. Tämä menetelmä tulee kysymykseen, jos nielun sivuseinien liike on vajavainen, mutta suulaki on kohtalaisen pitkä ja liikkuva.  Kuitenkin obstruktiivista uniapneaa on raportoitu tämänkin menetelmän seurauksena. Viime ajoilta on nenäportin toimintavajauksen hoidossa joitakin kokemuksia suulaen ”uudelleen-pidennysleikkauksista”. Tämä menetelmä on todettu tyydyttäväksi puheenparannus-leikkausmenetelmäksi huolellisesti valituissa erityistapauksissa. Uudelleenpidennysleikkausten (esim. Furlow, ks. Avoin Hymy: Puhetta parantava kirurgia) lopputulos on kuitenkin epävarmempi ja satunnaisempi kuin siltakielekeleikkauksen. Sen jälkeen saatetaan tarvita lisäleikkauksena nielukielekeleikkaus, mutta kokemukset "korjausleikkausten korjausleikkauksista" eivät aina ole toivotun kaltaisia. 

Kaiken kaikkiaan on todettavissa, että siltakielekeleikkaus on pääsääntöisesti erittäin hyvä ja turvallinen menetelmä puheen korjaamiseksi. Vain hyvin harvalla lapsella on honotusta 6 – 8 vuotiaana. Monialaisena yhteistyönä toteutettu puheen hoito on osoittautunut hyväksi peruslähtökohdaksi. 

Halkioiden osalta tehdään jatkuvasti uutta tutkimustyötä, jonka tarkoituksena on taata entistä parempaa ja tarkemmin kohdennettua hoitoa halkiopotilaille. Marja-Leena Haapasen artikkeli on luettavissa kokonaisuudessaan Suomen Lääkärilehdestä numerosta 2002;57(27-29).

