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Syventéavien opintojen opinnaytetyd on kirjallisuuskatsaus, jonka tarkoituksena
on perehtyda hammasladkarin ndkokulmasta sylkirauhasissa esiintyviin
sairauksiin.

Ihmisella on kolme parillista suurta sylkirauhasta seka lukuisia pienid
sylkirauhasia suussa ja huulissa. Sylkirauhaset koostuvat mukoosia tai seroosia
sylkea erittavista asinus-soluista, tiehytputkistoista ja sylked eteenpéin vievista
lihasmaisista myoepiteelisoluista. Sylkirauhaset muuntavat ja erittavat
verenkierrossa olevia aineita suuonteloon syljen muodossa. Syljella on tarkea
rooli suun terveydessa, puheen tuottamisessa, syomisessd, ravinnon
hajottamisessa ja vieraiden aineiden metaboliassa.

Yleisimpia sylkirauhasten sairauksia ovat tulehdukset. Ne voivat olla viruksen,
bakteerin, vierasesineen kuten sylkikiven, trauman (mukoseele ja ranula) tai
paikallisen iskemian (nekroottinen sialometaplasia) aiheuttamia. Myo0s
yleissairaudet, esimerkiksi Sjogrenin oireyhtyma, voivat ilmetéa sylkirauhasissa.
Laakkeet ja hormoonipuutokset aiheuttavat syljen erityksen vahenemista tai
subjektiivista kuivan suun tunnetta. Sylkirauhaskasvaimet ovat useimmiten
hyvanlaatuisia adenoomia. Pahanlaatuiset kasvaimet, karsinoomat, ovat
harvinaisia.

Sylkirauhassairauksien diagnostiikan kulmakivena on Kliininen tutkimus seka
tarvittaessa solu-  ja/tai kudosnayte. Usein kaytetaan my6s
kuvantamismenetelmia kuten ultradénta. Sylkirauhasen tulehduksia hoidetaan
oireenmukaisesti  kipulaakkeilla ja tarvittaessa antibiooteilla. Sjogrenin
oireyhtyman hoidossa on tarkeaa oireenmukainen hoito ja asianmukainen
systeemilaakitys. Kasvaimet hoidetaan kirurgisesti; joskus annetaan liséksi
sadehoitoa. Molekyyligenetiikan keinoin etsitddn uusia biomarkkereita
diagnostiikan avuksi ja kehitetd&n tasmalaakehoitoja.

Hammaslaakarin toimialue on suu. Siksi hdnen tulee tunnistaa kattavasti
sylkirauhasten sairaudet. Hammaslaakéari onkin usein avainasemassa
sylkirauhassairauksien  varhaisdiagnostiikassa, = hoidossa ja  hoitoon
ohjauksessa.

Avainsanat: Adenooma, Asinus, Mukoseele, Sialadeniitti
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1. Johdanto

Sylkirauhaset jaetaan suuriin sylkirauhasiin ja pieniin eli lisasylkirauhasiin. Suuria
sylkirauhasia ovat parilliset korvasylkirauhanen (glandula parotis),
leuanalussylkirauhanen (glandula submandibularis) ja kielenalussylkirauhanen
(glandula sublingualis). Pienid sylkirauhasia on kaikkialla ylahengitysteiden
limakalvojen alueella, etenkin suulaessa ja alahuulen sisépinnalla. Sylkirauhaset
voivat olla joko mukoosia eli limaista sylkea erittavia, seroosia eli vesimaista sylkea
erittavia tai sekarauhasia. Syljella on tarkea rooli suun terveena pysymisesséa, puheen
tuottamisessa, sybmisessa ja ravinnon hajottamisessa ja siksi sylkirauhasten toiminta

on tarke&da hyvan elaméanlaadun kannalta.

Tassa kirjallisuuskatsauksessa kéasitellaén sylkirauhasen sairauksia. Tyon alussa
kasitelladn myods sylkirauhasten rakennetta, toimintaa ja syljen merkitysta

yleisterveydelle ja suunterveydelle.

Yleisimpia sylkirauhassairauksia ovat tulehdukset. Tulehdusten lisaksi sylkirauhasissa
esiintyy sylkikivia ja hyvan- ja pahanlaatuisia kasvaimia. Sylkirauhasissa voi esiintya
myds synnynnéisié tai sairaudesta johtuvia epamuodostumia ja akuuttia tai kroonista
turvotusta. Myos eraat systeemisairaudet voivat vaikuttaa sylkirauhasiin ja niiden

toimintaan.

Kirjallisuuskatsauksen lahteena on kaytetty perusanatomian, toiminnan ja tulehdusten
osalta paaosin Terveysportin aineistoja. Kasvainten osalta lahteend on kaytetty
paaosin WHO:n kasvainluokitusta seka Pubmedin tieteellisia alkuperaisartikkeleita ja
review-artikkeleita. Lisdksi tydssa on hyddynnetty Suomen Hammaslaakéarilehdessa
ja Suomen Laakarilehdessa aiheesta julkaistuja artikkeleita, oppikirjoja seka muita

aiheeseen liittyvia verkkoaineistoja ja julkaisuja.



2. Sylkirauhanen

2.1. Anatomia

Suuret sylkirauhaset koostuvat erittavista asinuksista ja tiehytputkistoista. Asinuksista
l&htevat pienet tiehyet yhtyvat toisiinsa ja muodostavat yh& suurempia tiehyita, jotka
laskevat suun limakalvolle. Pienten sylkirauhasten asinukset avautuvat suoraan
limakalvoille, eika niilla ole varsinaisia tiehytrakenteita. Rauhasrakenteita ympéaroivat
hermot, verisuonet ja lymfaattiset suonet siséltava sidekudoskapseli, joka tunkeutuu
rakenteisiin juosteina jakaen rauhasen lohkoihin. Limaista sylke& tuottavat asinukset
ovat muodoltaan pitkdnomaisia, ja tiehyet ovat laajoja verrattuna vesimaista sylkea
tuottaviin asinuksiin. Asinusten ulkokehalla on myoepiteelisoluja (kuva 1), jotka
tyontavat sylked lihasmaisesti erittavista soluista tiehyeisiin ja eteenpain
rauhastiehyita pitkin. (Brand ja Isselhard 2003.)

Seroosi asinus Mukoosi asinus

&;‘.\ Mukoseroosi asinus

Kuva 1. Kuvassa on sekasylkirauhanen (Kuva: Timo Kattelus, muokattu, katsottu
Luukkaa 2010)

2.1.1. Korvasylkirauhanen (glandula parotis)
Korvasylkirauhanen muodostuu litteédsta pinnallisesta, superfisiaalisesta osasta seka
kilamaisesta ja syvasta profundus-osasta. Pinnallinen osa sijaitsee korvan

alapuolella, ulomman puremalihaksen (musculus masseter) takaosan pinnalla. Syva,



kiilamainen osa ulottuu retromandibulaarialueelle lahelle nielun seindméaa. (Autti ym.
2008.)

Korvasylkirauhasen lahella kulkee useita tarkeitd hermoja ja verisuonia. Sen lapi
kulkevat muun muassa ulompi p&avaltimo (arteria carotis externa), ulompi
kaulalaskimo (vena jugularis externa) ja kasvohermo (nervus facialis) haaroineen.
(Atula 2007.)

Korvasylkirauhasen Stenssenin tiehyt laskee suuonteloon posken limakalvolta I
ylaposkihampaan kohdalta (Autti ym. 2008). Stenssenin tiehyen laskukohta on
nahtavissa kliinisesti pienenéa nystyna. Korvasylkirauhaset ovat kookkaimmat suurista

sylkirauhasista. (Tenovuo 2008.)

2.1.2. Leuanalussylkirauhanen (glandula submandibularis)

Parilliset leuanalussylkirauhaset ovat sekarauhasia ja ne tuottavat seka seroosia etta
mukoosia sylkea (Tenovuo 2008). Ne sijaitsevat levean suunpohjalihaksen (musculus
mylohyoideus) alapuolella ja kd&antyvat lihaksen takareunassa kielen alapuolelle (Autti
ym. 2008). Leuanalussylkirauhasen tiehyet, Whartonin tiehyet, laskevat molemmin
puolin kielen alle (Autti ym. 2008, Tenovuo 2008).

2.1.3. Kielenalussylkirauhanen (glandula sublingualis)

Parilliset kielenalussylkirauhaset tuottavat mukoosia sylked (Tenovuo 2008). Ne
sijaitsevat alaleuassa olevassa syvennyksessa leveé&n suunpohjalinaksen ylapuolella.
Kielenalussylkirauhasten tiehyet laskevat useina pienind tiehyind suunpohjaan tai
Whartonin tiehyeen. Kielenalussylkirauhasen paatiehyitd kutsutaan Bartolinin
tiehyiksi. (Autti ym. 2008, Tenovuo 2008.)

2.1.4. Pienet sylkirauhaset

Pieniéa sylkirauhasia on noin 200—400. Niita esiintyy kaikkialla suun limakalvoilla paitsi
kovan suulaen etuosassa ja ienvallissa (Tenovuo 2008). Pienet sylkirauhaset voidaan
jakaa sijaintinsa perusteella palatinaalisiin (kovassa suulaessa, pehmeéassa suulaessa
ja uvulassa), labiaalisiin (huulen sisapinnalla), bukkaalisiin (poskien limakalvoilla),

linguaalisiin (kielessa) ja sublinguaalisiin (kielen alla) (Brand ja Isselhard 2003).



2.2 Funktio

2.2.1. Sylkirauhasten toiminta ja hermotus
Sylkirauhaset muuntavat ja erittavat verenkierrossa olevia aineita suuonteloon syljen
muodossa. Yhteensa sylkirauhaset tuottavat terveella aikuisella 0,5-1 litraa sylkea

vuorokaudessa (Tenovuo 2008).

Sylkirauhasten toimintaa saatelee ydinjatkeessa sijaitseva syljenerityskeskus (Bartow
ym. 2008, katsottu Oikarinen-Juusola ym. 2011). Suuret sylkirauhaset tarvitsevat
arsykkeen sylien eritysta varten. Arsykkeena syljeneritykselle toimivat ruuan
aiheuttamat maku-, tunto- ja hajuaistimukset tai jopa ruuan ajatteleminen. (Bartow ym.
2008, katsottu. Oikarinen-Juusola ym. 2011, Tenovuo 2008.) Pienten sylkirauhasten
eritys on jatkuvaa eikd vaadi erityista arsyketta. Nukkuessa suurten sylkirauhasten
arsytykset puuttuvat ja pienet sylkirauhaset vastaavat yksin syljen erityksesta. Tasta
Syysté suu saattaa tuntua kuivalta aamulla heratessé. (Tenovuo 2008.)

Autonominen hermosto valittaa viestit sylkirauhasille. Parasympaattinen hermosto
aiheuttaa vesimaisen, ja sympaattinen hermosto limaisen syljen erittymisen. (Tenovuo
2008.) Kasvohermo toimii leuanalus- ja kielenalussylkirauhasen parasympaattisena
hermona. Korvasylkirauhasen parasympaattisena hermona puolestaan toimii kieli-

kitahermo. (Bartow ym. 2008, katsottu Oikarinen-Juusola ym. 2011.)

2.2.2. Syljen koostumus ja syljenerityksen merkitys

Syljesta 90 % on peraisin suurista sylkirauhasista. Korvasylkirauhanen tuottaa eniten
sylked, joka on seroosia. Leuanalussylkirauhaset tuottavat myos paljon sylke&, joka
on korvasylkirauhasen eritteeseen verrattuna viskoosimpaa, silla se sisaltdéa myds
mukoosia  glykoproteiinipitoista  eritettd.  Kielenalussylkirauhaset ja pienet
sylkirauhaset tuottavat paaosin mukoosia sylkeéa. Kuitenkin kaikki suuret sylkirauhaset
tuottavat jonkin verran seroosia eli juoksevaa amylaasipitoista sylkea. Taysin seroosi
parotis-sylki huuhtoo parhaiten suusta ruuantéhteita ja mikrobeja. Mukoosi sylki

puolestaan voitelee ja kostuttaa suun limakalvoja. (Tenovuo 2008.)

Suussa oleva kokosylki on sekoitus sylkirauhasten, limakalvojen ja ientaskujen
eritteitd. Kokosyljen koostumus vaihtelee paivan mittaan riippuen olosuhteista,
mielialasta ja arsykkeiden maarasta ja laadusta. Muun muassa ksylitoli ja sitruuna

lisdavat voimakkaasti syljeneritysta. (Tenovuo 2008).



Sylki verhoaa kaikkia suun sisapuolisia pintoja 10—100 um paksuisena kerroksena. Se
huuhtelee suuta, kostuttaa limakalvoja ja tekee limakalvoista liukkaat, mika auttaa
nielemista, puhumista ja suojaa mekaaniselta arsytykselta. Sylki estdd mikrobien
vaikutusta suojellen hampaita ja limakalvoja bakteereilta, viruksilta ja sieniltd ja estaa
patogeenien tunkeutumista elimistéon. Sylki toimii puskurina ja nopeuttaa veren
hyytymista limakalvon haavautuessa. Syljen mineraalit edesauttavat hampaan pinnan
kovettumista ja alkavien karieksien uudelleen mineralisoitumista. Syljen amylaasi
aloittaa ruuansulatuksen pilkkomalla ruuan tarkkelysta ja liuottaa makuaineet suuhun
mahdollistaen maistamisen. Syljella on my6s osuutta nestetasapainon saatelyssa ja
vieraiden aineiden, kuten laakkeiden, hormonien, huumeiden ja myrkkyjen

aineenvaihdunnassa ja erityksessa. (Brand ja Isselhard 2003, Tenovuo 2008.)

2.2.3. Ika ja syljeneritys

Ika ei merkittavasti vaikuta syljeneritykseen. Syljeneritys kasvaa noin 15 ikdvuoteen
asti sylkirauhasten koon kasvun mukana ja pysyy sen jalkeen vakiona. (Tenovuo
2008.)

Pieni lapsi ei valttamatta ymmarra niella sylked suusta, mika voi aiheuttaa harhan
tavallista runsaammasta syljenerityksesta, vaikka sylke&a erittyy normaalisti.
Ikdantyessa yleissairaudet yleistyvat ja sairauksien ladkitys voi vahentdd syljen

eritysta. (Tenovuo 2008.)

Naisilla vaihdevuosi-ikaan voi liittya syljen erityksen vaheneminen ja kiusallisten suun
alueen oireiden kuten metallin maun, kielikivun, limakalvojen kirvelyn, kuivan suun ja
muuttuneen makuaistin tunteminen. Estrogeenihoito lievent&aé naité oireita. (Tenovuo
2008, Tarkkila 2011.)

Kuivan suun tunne on yksilollisesti koettu tuntemus, mika selittéd myds osan iakkaiden
kuivan suun tuntemuksista ilman, ettd stimuloidun syljen m&&ara olisi huomion
arvoisesti vahentynyt. Myos syljen koostumus vaikuttaa tuntemukseen. (Tenovuo
2008, Forssell ja Laine 2015.) Suun kosteuden tunteen kannalta tarkeinta on limaisen
syljen normaali erittyminen. Ikd&ntymiseen yhdistettavaa syljenerityksen vahenemista
onkin todettu leuanalussylkirauhasissa ja pienissa sylkirauhasissa eli limaista sylkea

erittavissa rauhasissa. (Tenovuo 2008.)



2.3. Sylkirauhasten kehitys

Sylkirauhaset alkavat kehittyd kuudennella alkioviikolla suun pintaepiteelista, josta
kuroutuu epiteelisimuja.  Silmut  tyontyvat  pintaepiteelin  alla  olevaan
alkeissidekudokseen, mesenkyymiin. Silmujen tunkeutuessa syvemmalle, muodostuu
putkimaisia rakenteita, jotka yhtyvat toisiinsa muodostaen paatiehyen suuhun. Nain
muodostuvat sylkirauhastiehyet. Silmuista haaroittuu my6s muodoltaan rakkulamaisia
rakenteita, asinuksia, jotka erittdvat myohemmin sylked. Mesenkyymista kehittyvasta
sidekudoksesta muodostuu kapseli sylkirauhasen ympaérille. Sen kautta kehittyva
sylkirauhanen saa myos tarvitsemiaan ravinteita. Sylkirauhaset ovat taysin kehittyneet

lapsen syntyessa. (Knox ja Hoffman 2008, katsottu Holmberg ja Hoffman 2014)



3. Sylkirauhasten sairaudet

Sylkirauhasten sairaudet ilmenevat sylkirauhasten kipuna, turvotuksena,
syljenerityksen hairiintymisena tai voivat olla taysin oireettomia. Toistuvaan
sylkirauhasten turpoamiseen ja tulehduksiin voi olla syyna sylkikivi, tiehyen ahtauma,
kasvain, vierasesine, tiehyiden rakenteelliset poikkeamat, sikotauti, infektiot,
autoimmuunisairaudet tai sialoosi. (Atula 2007). Naista sylkirauhaskasvaimet

kasitelladn tassa tydssa omana lukunaan.

3.1. Epamuodostumat

3.1.1 Lacrimo-Auriculo-Dento-Digitaalinen (LADD) -oireyhtyma
Levy-Hollisterin oireyhtyma eli LADD-oireyhtyma eli mesoektodermaalinen dysplasia

on harvinainen dominantisti periytyva sairaus.

Oireyhtymassa esiintyy paljon erilaisia ja eriasteisia synnynnaisia epamuodostumia ja
puutoksia. Suussa esiintyvia oireyhtyman muutoksia ovat epamuodostuneet tai
puuttuvat sylkirauhaset, puutoksesta tai epamuodostumasta aiheutuva kuiva suu seka
hampaiston epamuodostumat. Vahaista syljenerityksesta ja  hampaiden
epamuodostumista johtuen oireyhtymaa sairastavalla potilaalla voi esiintya tavallista
enemman kariesta ja hampaiden kulumista. Muita oireyhtymalle tyypillisia 16ydoksia
ovat muun muassa kyyneltiehyiden epamuodostumat, kuppimaiset korvat, kuulovika
seka sormien ja varpaiden epamuodostumat. On tarkeada todeta sairaus varhain, jotta
suun ja silmien kuivuuteen liittyvat haittavaikutukset voidaan estaa ja mahdolliset
vakavammat puutokset, kuten kuulovamma tai munuaisvika todeta. (Ikola ym. 2006,
Laine ym. 2004)

LADD-oireyhtyman diagnoosi varmennetaan sylkirauhasten toimintaa mittaavilla
tutkimuksilla, kuten syljeneritysnopeuden maarityksella tai
gammakameratutkimuksella seka tutkimalla kudosnéayte huulen pienista

sylkirauhasista (Laine ym. 2004).

Geenivirhe periytyy sairaalta henkil6ltd lapselle 50 %:n todenndkdisyydella
sukupuolesta riippumatta. Sairauden vakavuus ja oireet voivat vaihdella paljon jopa
saman perheen sisédlla. Jos potilaan sairauden syyna on uusi mutaatio, hanen
sisarustensa riski sairastaa samaa oireyhtymaa on alle 1 %, mutta potilaan omilla

lapsilla on 50 %:n riski peri& sairautta aiheuttava mutaatio. Vaikka LADD-oireyhtyma
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on harvinainen, se on varteenotettava vaihtoehto, jos lapsi karsii kuivasta suusta.
(Laine ym. 2004)

3.2. Tulehdukset

Sylkirauhasten tulehdus eli sialadeniitti voi olla viruksen, bakteerin tai jonkin
perussairauden aiheuttama. Tulehdus ilmenee yleensa sylkirauhasen turpoamisena

ja kipuna.

3.2.1. Akuutit infektiot

Akuutit infektiot ovat joko viruksen tai bakteerin aiheuttamia. Epideeminen parotiitti on
tunnetuin viruksen aiheuttama akuutti sylkirauhastulehdus. Muita virusinfektioita ovat
muun muassa vastasyntyneiden sytomegalovirusinfektio, coxsackie-, echo-,
influenssa A- ja parainfluenssavirusten aiheuttamat sylkirauhasinfektiot. (Meurman
ym. 2011.)

3.2.1.1. Epideeminen parotiitti

Epideeminen parotiitti eli sikotauti on paramyksoviruksen aiheuttama, yleensa lasten
tulehdustauti. Se tarttuu pisara- ja hengitystietartuntana. Sikotauti oli aikaisemmin
hyvin yleinen, mutta vuodesta 1982 lahtien tautia vastaan on Suomessa rokotettu ja

tauti on kaytdnnodssa havinnyt Suomesta. (Lumio 2012.)

Sikotaudin tyypillisia oireita ovat kuume sek& molemminpuolinen sylkirauhastulehdus,
joka aiheuttaa turvotusta ensin toisella puolen ja sitten toisella puolen kaulaa.
Kolmannes taudin saaneista sairastaa lahes oireettomasti. Vakavimpia oireita ovat
muutamalla  prosentila  ainoana  oireena  esiintyva  aivokalvontulehdus,
aivokudoksentulehdukset sek&a kivestulehdukset. Na&itd ei kuitenkaan ole enaa
rokotteen jalkeen esiintynyt. Kivestulehdus voi johtaa miehen hedelmé&ttémyyteen,
mink& vuoksi sikotauti on vaarallisempi murrosidn ohittaneille miehille. Sikotaudin
hoitona on lepo ja tulehduskipulaakkeet sekéa oireenmukainen hoito. (Lumio 2012,
Atula 2007.) My6s muut virukset, esimerkiksi Epstein-Barrin virus, voivat aiheuttaa
sikotaudin kaltaisen tulehduksen (Davidkin ym. 2005, katsottu Atula 2007).

3.2.1.2. Bakteerien aiheuttama sylkirauhastulehdus

Vanhuksilla ja huonokuntoisilla yleissairailla voi esiintyd suun normaaliflooran
bakteereista alkunsa saaneita sylkirauhastulehduksia varsinkin suurten leikkausten
jalkeen (postoperatiivinen parotiitti). Tavallisesti korvasylkirauhanen tulehtuu tois- tai

molemminpuolisesti. Oireita ovat kuume, turvotus ja punoitus rauhasen kohdalla seka
8



poistetun hampaan poistoaukosta erittyvd marka ja punoittunut ja artynyt papilla.
(Lindqvist ja Térnwall 2008.)

Altistavia tekijoita sylkirauhasen bakteeri-infektiolle ovat muun muassa kuiva suu,
pitkat ja laajakirjoiset antibioottikuurit, syljen eritysta vahentava laakitys sekd huono
suuhygienia. Hoito on konservatiivista. Markivissd tapauksissa pyritdan ensin
saamaan marka pois huolehtimaan potilaan nestetasapainosta. Liséksi hoitona on
yleensa antibiootti. Joskus sylkirauhanen joudutaan poistamaan toistuvien

tulehdusten vuoksi. (Meurman ym. 2011.)
3.2.2. Krooniset infektiot

3.2.2.1. Sjogrenin oireyhtyma

Sjogrenin oireyhtyma on melko yleinen autoimmuunitauti. Sen taustalla on kyynel- ja
sylkirauhasten asteittainen tuhoutuminen, jossa sylkirauhaskudos korvautuu
tulehdussolukertymilla. Tyypillisia oireita ovat suun ja silmien kuivuus sekd suurien
sylkirauhasten turvotus. Noin 3—4 % aikuisvaestosta sairastaa Sjogrenin oireyhtyméa
(Sjogrenin  syndrooma, Reumaliitto.) Kaikenikaiset voivat sairastaa Sjogrenin
oireyhtymaa, yleisinta se on kuitenkin keski-ikéisilla. Sairastuneista 90 % on naisia.

(Alamanos ym. 2006, Anagnostopoulos ym. 2010.)

Tautia esiintyy sekd primaarina ettd sekundaarisena muotona muiden
sidekudossairauksien, kuten nivelreuman, SLE:n (systeeminen lupus erytematosus el
hajapesakkeinen punahukka), systeemisen skleroosin, kilpirauhasen vajaatoiminnan,
krooninen autoimmuunihepatiitin ja sappikirroosin litdnnaisena. (Alamanos ym. 2006,
Anagnostopoulos ym. 2010.) Tautiin liittyy myds systeemioireita, kuten vasymysta,
nivelkipuja, valkosormisuutta, ihottumaa ja kuumeilua (Ng ja Bowman 2010, Sjogrenin
syndrooma, Reumaliitto). LiitAnnaissairauksina voi esiintya muun muassa lymfoomaa,
hengitystieoireita, sydan- ja verisuonisairauksia, korkeaa kolesterolia, odottavalla
aidilla sikion sydankatkoskomplikaatioita, munuaissairauksia, ruuansulatuskanavan
oireita, kilpirauhasen vajaatoimintaa ja neurologisia oireita (Theander ym. 2006,

Fauchais ym. 2010, Ng ja Bowman 2010).

Sjogrenin  oireyhtyma on etiologialtaan monitekijainen, eikd sen tarkkaa
syntymekanismia tunneta. Taudin syntyyn vaikuttavia tekijoita tiedetdan olevan
stressi; perinnollisista tekijoista polymorfiset MHC Il -geenit; epigeneettisista tekijoista
tiettyjen mikroRNA:iden lisaantynyt ilmentyminen; DNA:n demetylaatio ja
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hypermetylaatio; tietyt virukset kuten Epstein—Barrin virus, sytometalovirus,
coxsackievirus ja HTLV-1 (Human T-lymphotropic virus 1) seka hormonaalisista
tekijoista estrogeeniaineenvaihdunta. (Ishimaru ym. 2008, Karaiskos ym. 2009, Cruz-
Tapias ym. 2012, Lessard ym. 2013, Mavragani ja Moutsopoulos 2014.)

Sjogrenin syndroomaa epaéiltdessad potilaalle voidaan tehda syljeneritysta tai
kyyneleritysta mittaavia testeja. Yksi yleisimmista testeista on Schirmerin testi, jossa
mitataan kyyneleritystd luomen alle taitetun paperiliuskan avulla. (Sjogrenin
syndrooma, Reumaliitto.) Sarveiskalvo voidaan myos véarjata (Rose-Bengalin testi),
(Asmussen 2012). Syljeneritystd voidaan arvioida mittaamalla lepo- ja stimuloitu
syljeneritys. Leposyljeneritykselle normaaliarvo on 0,25-0,35 millilitraa minuutissa ja
alentuneena leposyljenerityksena pidetaén alle 0,1 millilitran eritystd minuutissa.
Normaali parafiinipureskelulla simuloitu syljeneritys on 1-3 millilitraa minuutissa ja
alentuneena pidetaan 0,5 millilitran eritystd minuutissa. Sjogrenin oireyhtymassa
kyynel- ja syljeneritys ovat merkittavasti vahentyneet. Taudin diagnostinen
varmistaminen vaatii pienten sylkirauhasten biopsian, jossa Sjogrenin syndroomassa
nahdaan sylkirauhasiin liittyvda tyypillistd tulehdusreaktiota ja sylkirauhasten
surkastumista. Diagnoosi voidaan varmistaa myos tutkimalla verinaytteesta Sjégrenin
syndroomalle spesifit autoimmuunivasta-aineet SS-A ja SS-B, seka reumatekija.
Lasko on yleensd my0s suurentunut. (Sjogrenin syndrooma, Reumaliitto.)
Reumaldadkari vahvistaa Sjogrenin oireyhtyman diagnoosin silma- ja suuoireiden,
silma- ja sylkirauhasloydosten seka serotologisten ja histologisten [6yddsten

perusteella. (Asmussen 2012.)

Hoitona Sjogrenin oireyhtymaan on mahdollisten litannaissairauksien laakehoito,
reumalaakitys, ja oireenmukainen hoito (Sjogrenin syndrooma, Reumaliitto).
Systeemisilla laakkeilla pyritaan lievittamaan oireita ja lisddmaan syljen tuotantoa.
Pilokarpiini toimii asetyylikoliinin tavoin lisdten syljeneritysta. Laakkeen toimiminen
vaatii, etta jaljella on toimivaa sylkirauhaskudosta. (Tsifetaki ym. 2003.)
Kortikosteroidit auttavat  sylkirauhasturvotukseen ja hidastavat sylki- ja
kyynelrauhasten  tuhoutumista  (Zen ym. 2011). Antimalariald&kkeista
hydroksiklorokiini lisdé syljen tuotantoa ja vahentéé B-soluja aktivoivan tekijan maaraa

kyynelnesteessa seka lievittad vasymysta ja nivelkipuja (Yavuz 2011).
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Hammaslaakari osallistuu Sjogrenin oireyhtyman suuoireiden hoitoon yhteistydssa
suuhygienistin kanssa potilaan yksiléllisen hoitosuunnitelman mukaan. Saanndlliset
hammaslaakarintarkastukset ovat tarkeitd, koska syljen vahaisyys lisdéa riskia muun
muassa kariekselle ja suun sieni-infektioille. Liséfluori vahentaa riskia kariekselle.
Suun kuivuuden tunnetta voidaan véhentaa suunkostutustuotteilla tai ruokadljylla.
Syljen eritysta voidaan pyrkia lisddmaan purukumin pureskelulla, tai jo aikaisemmin
mainitulla pilokarpiinilla. (Al-Hashimi ym. 2001.) Tulevaisuudessa Sjogrenin
syndrooman ja muiden autoimmuunitautien hoitoon voidaan mahdollisesti kayttaa
biologisia laakkeitd (Bowman ja Barone 2012).

Kuva 2. vasemmalla ja kuva 3. oikealla. Kuvassa 2. ndhd&&n korvasylkirauhasen

turvotus Sjogrenin oireyhtymaa sairastavalla potilaalla. Kuvassa 3. nahdaan tyypilliset

suun loydokset oireyhtymalle: kuiva suu ja uurteinen kieli. (Kuvat: Peter Morgan)
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Kuva 4. Sjogrenin oireyhtymé. Lymfosyytti-infiltraatio tuhoaa asinussoluja. (Kuva:

Peter Morgan)

3.3. Sialoosi

Sialoosissa sylkirauhasen asinukset laajenevat ja sylkirauhanen suurenee ilman
spesifista syytd. Asinusten laajenemisen taustalla ei ole kasvainta, tulehdusta tai
muuta infektiota vaan hormonaalinen tauti, aliravitsemus tai neuropaattinen tila.
Tallaisia voivat olla esimerkiksi maksakirroosi, alkoholismi, syomishairio,
suolistosairaus tai pitkalle edennyt sybpa. Mikéli perussairaus on hoidettavissa,

sylkirauhaset palautuvat normaalin kokoisiksi. (Atula 2007.)

3.4. Tiehyiden sairaudet
Sylkirauhastiehyiden sairauksia ovat sylkikivi ja muut tiehyiden tukkeutumat, kuten
mukoseelet ja ranulat.

3.4.1. Sylkikivi

Sylkikivet ovat syljen mineraaleista muodostuneita kalsiumkarbonaatti- ja
fosfaattikiteita. Kiteet voivat tukkia sylkirauhastiehyen aiheuttaen ongelmia potilaalle.
Useimmiten ne ovat kuitenkin oireettomia. Sylkikivia esiintyy kaikenikaisilla, mutta
lapsilla sylkikivet ovat harvinaisia. Syyta sylkikivien muodostumiselle ei tiedeta, eika

niitd siksi osata ehkaistd. Mahdollisesti syljen kulkeutumisen hidastuminen
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sylkirauhasista suuhun aiheuttaa syljen rakenteen muuttumisen hyyteldmaiseksi,
jolloin syljen mineraaleista muodostuu pienia kiteitd. Kihdin, munuaiskivitaudin ja
lisakilpirauhasten liikatoiminnan on  todettu lisdavan  riskid  sylkikivien

muodostumiselle. (Saarinen 2011.)

Noin 80 % sylkikivista esiintyy leuanalussylkirauhasessa. Ne erittavat paksumpaa
sylked kuin muut sylkirauhaset, ja sylki joutuu suuhun paastdkseen kulkemaan
alhaalta ylos painovoimaa vastaan. Sylkikivistd 20 % esiintyy korvasylkirauhasessa.

Muiden sylkirauhasten kivet ovat harvinaisia. (Saarinen 2011, Regezi 2012.)

Sylkikivi alkaa oirehtia kiven tukkiessa sylkitiehyen kokonaan tai ajoittain estéaen syljen
paasyn suuhun. Syljen pakkautuminen sylkirauhaseen aiheuttaa sylkirauhasen kipua
ja turvotusta. Syoddessa syljen eritys lisaantyy, joten oireet tulevat esiin usein ruokailun
yhteydessa. Ruokailujen valilla turvotus voi laskea ja kipu lakata. Rauhaseen
keraantyva sylki voi aiheuttaa tulehduksen, jolloin suuhun voi tulla pahaa makua. Kipu
ja turvotus esiintyvat leuanalussylkirauhasen tukkeutuessa leukakulman alla ja
korvasylkirauhasen tukkeutuessa poskella korvan edessa tai leukakulman ylapuolella.
(Saarinen 2011, Regezi 2012.)

Joskus sylkikivien aiheuttama oireilu loppuu itsestdan ilman toimenpiteita. Syljen
virtausta voi koettaa lisata lypsamalla rauhasta, jolloin kivi voi tulla itsestdan ulos.
Hapan ruoka, esimerkiksi sitruuna, liséa myos syljeneritysta mikd auttaa kivien
poistumista. Tulehduskipulddkkeet vahentavat kipua ja turvotusta. Hairitsevat ja
oireilevat sylkikivet poistetaan paikallispuudutuksessa tehtdvassa toimenpiteessa
halkaisemalla tiehyen limakalvo kiveen saakka niin, etta kivi saadaan poistettua. Auki
jadanytta tiehyttd ei tarvitse ommella kiinni. Tiehyttd ei voida avata koko matkaa
sylkirauhaseen saakka, joten jos kivi on aivan tiehyen alussa, se poistetaan
tahystamalla. Joskus ainut keino saada kivi pois on poistaa koko sylkirauhanen.
Sylkikiven poistaa yleensa korvalaakari tai kirurgi tapauksesta riippuen. Jos tiehyesta
tulee markda tai rauhasen alue kuumottaa tai punoittaa, hoidetaan potilasta

antibioottikuurilla. (Saarinen 2011.)
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Kuva 5. Sylkikivi potilaalla oikeassa (nuoli) kielenalussylkirauhasessa. Kivi on

palpoitavissa suunpohjasta ja ollut vuosia oireeton. (Kuva: Sanni Gronroos)

3.4.2. Mukoseele ja ranula

Mukoseele on liman tayttdma kystinen muodostelma alahuulen limakalvolla, kielen
alapinnalla, suun pohjassa, suulaessa tai posken limakalvolla. Se on yleinen
pehmytkudosleesio, joka syntyy, kun pienen sylkirauhasen sylkitiehyt rikkoutuu ja musiinia
valuu ympardoiviin pehmytkudoksiin. Leesio sijaitsee limakalvon alla ja on useimmiten vahan

sinertava ja lapimitaltaan alle senttimetrin mutta voi olla suurempikin.

Mukoseele voidaan poistaa kirurgisesti tai nestetyppijaadytyksella. Mukoseele voi puhjeta
itsestaan ja puhjetessaan mukoseelesta valuu sylked. Suun pohjassa esiintyvad mukoseelea
kutsutaan ranulaksi. Ranulan poistossa poistetaan myos siihen yhteydessa oleva

sylkirauhanen, silla muuten ranula uusiutuu. (Lindgvist ja Tornwall 2008, Regezi ym. 2012.)
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Kuva 6. Mukoseele alahuulen limakalvolla (Kuva: Sara Karjalainen)

3.5. Nekroottinen sialometaplasia
Nekroottinen sialometaplasia on kliinisesti karsinoomaa muistuttava hyvanlaatuinen

muutos pehmeassa tai kovassa suulaessa. Se on syntymekanismeiltaan osittain
tuntematon mutta voi syntya trauman aiheuttaman paikallisen iskemian, eli &killisen
kudoksen veren tai hapen puutteen vuoksi, esimerkiksi paineella puuduttamisen

seuraamuksena.

Aluksi sialometaplasiassa kehittyy aristava turvotus, joka voi punoittaa ja myéhemmin
kraaterimainen, kivuton haava, ulseraatio. Histologisesti havaitaan
levyepiteelimetaplasiaa sylkirauhastiehyissa, nekroosia asinusten rakenteissa,
duktusjdanteiden metaplasiaa ja pseudoepiteliatoottista hyperplasiaa. Muutos
paranee usein itsestaan 6—10 viikossa.

Sialometaplasia voi johtaa vaaraan infektio- tai karsinoomadiagnoosiin, silla prosessi
muistuttaa pahanlaatuista kasvainta niin kliinisesti kuin histologisestikin. (Regezi ym.
2012, Shetty ym. 2015.)
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Kuva 7. Nekroottinen sialometaplasia. Kivuton ulseraatio suulaessa. (Kuva: Kristiina

Heikinheimo)

Kuva 8. Nekroottinen sialometaplasia. Histologisesti ndhdaan nekrottista

sylkirauhasta sekd pseudoepiteliomatoottista hyperplasiaa. (Kuva: Kristiina
Heikinheimo)
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4. Sylkirauhasten kasvaimet

Sylkirauhaskasvaimet ovat harvinaisia. Kasvaimista 80 % on hyvanlaatuisia.
Sylkirauhaskasvaimia on nimetty l&dhes 40 erilaista (Taulukko 1.). Yleisimpia
hyvalaatuisia kasvaimia ovat pleomorfinen adenooma ja Warthinin tuumori.

Mukoepidermoidikarsinooma on yleisin sylkirauhassyopa.

Sylkirauhasissa esiintyvat kasvaimet ovat yleensa hitaasti kasvavia ja kivuttomia.
Valtaosa kasvaimista sijaitsee korvasylkirauhasessa. Kipu ja kasvohermohalvaus

viittaavat pahanlaatuisuuteen korvasylkirauhasen kasvaimissa.

Hoitona on aina kasvaimen poisto leikkauksella. Tapauskohtaisesti pahanlaatuisen

kasvaimen leikkauksen jalkeen kaytetaan myo6s sadehoitoa. (Barnes ym. 2005)
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Taulukko 1. Taulukossa on hyvan- ja pahanlaatuiset sylkirauhaskasvaimet Barnes ym.

2005 WHO:n kasvainluokituksen mukaan.

Hyvéanlaatuiset kasvaimet

Pahanlaatuiset kasvaimet

1. Pleomorfinen
adenooma

Warthinin tuumori
Myoepiteliooma
Basaalisoluadenooma

Onkosytooma

o gk W

Kanalikulaarinen

adenooma

7. Talirauhastyyppinen
adenooma

8. Talirauhastyyppinen
lymfadenooma,

9. Ei-talirauhastyyppinen
lymfadenooma

10. Duktaalinen papillooma

11.Invertti duktaalinen
papillooma

12.Intraduktaalinen
papillooma

13. Papillaarinen

sialadenooma

14.Kystadenooma

Asinussolukarsinooma
Mukoepidermoidikarsinooma

Adenokystinen karsinooma

P w0 N PR

Polymorfinen alhaisen pahanlaatuisuusasteen
adenokarsinooma

Epiteliaalis-myoepiteliaalinen karsinooma
Maarittelematdn kirkassolukarsinooma
Basaalisoluadenokarsinooma

Talirauhastyyppinen karsinooma

© 0o N o O

Talirauhastyyppinen lymfadenokarsinooma

10.Kystadenokarsinooma

11.Matalan pahanlaatuisuusasteen kribriforminen
kystadenokarsinooma

12.Musinoosi adenokarsinooma

13.Onkosyyttinen karsinooma

14. Sylkitiehytkarsinooma

15. Maarittelematon adenokarsinooma

16. Myoepiteliaalinen karsinooma

17.Karsinooma pleomorfisessa adenoomassa

18.Karsinosarkooma

19. Metastasoiva pleomorfinen adenooma

20. Levyepiteelikarsinooma

21.Pienisoluinen karsinooma

22.Suurisoluinen karsinooma

23.Lymfoepiteliaalinen karsinooma

24.Sialoblastooma
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4.1 Hyvanlaatuiset kasvaimet

4.1.1. Pleomorfinen adenooma

Etiologialtaan tuntematon pleomorfinen adenooma on yleisin sylkirauhaskasvain.
Kaikista sylkirauhaskasvaimista 40-70 % ja jopa 90 % hyvanlaatuisista
sylkirauhaskasvaimista on pleomorfisia adenoomia. Kasvainta esiintyy kaikenikaisilla

potilailla, eniten 30—80-vuotiailla. Kasvaimista 65 % sijaitsee korvasylkirauhasessa.

Pleomorfista adenoomaa kutsutaan kansankielella sekatuumoriksi, silla histologisesti
kasvain koostuu pienia tiehytrakenteita rakentavasta epiteelikudoksesta ja
ympardivaan stroomaan tunkeutuvasta myoepiteelikudoksesta. Tiehytrakenteiden
sisempi kerros koostuu epiteelista ja ulkosolukerros myoepiteelistd, joka erittda
ympardivaan sidekudokseen sylkirauhasten tavoin ekstrasellulaarista eritettéa tehden
sidekudoksesta tavallisesti kondromyksoidia. Kliinisesti kasvain on tarkkarajainen ja
kiinted. (Eveson ym. 2005b.)

Vaikka kasvain on hyvanlaatuinen, kasvaa hitaasti eika laheta etapesakkeita, se taytyy
aina leikata, silla hoitamattomana kasvaimella on pieni taipumus muuttua
pahanlaatuiseksi. Kasvain uusii helposti varsinkin, jos kaikkea kasvainkudosta ei ole

saatu leikkauksessa pois. (Atula 2007.)
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Kuva 9. Pleomorfisen adenooman makroskooppinen ilmiasu on tarkkarajainen ja
kiintea. (Kuva: Peter Morgan)

Kuva 10. Pleomorfinen adenooma; histologisesti nahdaan sylkirauhasperaista

epiteelikudosta kondromyksoidissa sidekudos-stroomassa. (Kuva: Peter Morgan)
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4.1.2. Warthinin tuumori

Whartinin tuumori esiintyy usein bilateraalisti. Sitd esiintyy yhdessa pleomorfisen
adenooman kanssa mutta myods pahanlaatuisten kasvainten kanssa. Sen
kehittymisella on vahva yhteys tupakointiin. Tupakoitsijoiden sairastumisvaara on
kahdeksankertainen verrattuna tupakoimattomiin. Sateilyaltistuksella saattaa myo6s
olla merkitysta kasvaimen syntyyn. Kasvaimen muuttuminen pahanlaatuiseksi on

hyvin harvinaista.

Warthinin tuumori on yleenséa tarkkarajainen, kananmunan muotoinen ja 2—-4 cm
halkaisijaltaan, mutta voi olla myds isompi. Kasvain koostuu yleensa rauhasmaisista
ja kystisista rakenteista ja joskus papillaarisista, kystisista rakenteista, joita verhoaa
kapseli, josta voidaan erottaa sisempi eosinofiilinen kerros ja ulompi onkosyyttinen
kerros. Yli 90 % tapauksissa kasvain on taysin kivuton. Hoito on aina kirurginen.
(Simpson ja Eveson 2005.)

4.2. Pahanlaatuiset kasvaimet

Pahanlaatuiset sylkirauhaskasvaimet ovat erittéain harvinaisia. Kaikista paan ja kaulan
alueen sydvista noin 6 % on sylkirauhasten syopia (Eveson ym. 2005a). Kasvaimet
saavat alkunsa epiteelistd eli ovat sylkirauhaskarsinoomia. Sylkirauhassydvan
diagnostiikka ja hoito on haastavaa. Talla hetkella WHO luokittelee 24 pahanlaatuista
sylkirauhaskasvainta (Taulukko 1.). (Barnes ym. 2005, Regezi ym. 2012))
Sylkirauhassyopédan sairastui vuosina 1991-1996 Suomessa keskimaarin 47,7
potilasta vuodessa (Luukkaa ym. 2005). Sylkirauhassyovat ovat hieman yleistyneet
Luukkaa ym. 2005 tutkimuksen jalkeen. Suomen Sydparekisterin mukaan vuonna

2013 69 ja vuonna 2014 64 sairastui sylkirauhassyopaan.

Pahanlaatuisten sylkirauhaskasvainten histologinen luokittelu on monimuotoinen ja
klininen ilmentyma vaihtelee paljon. Kasvaimet jaotellaan ennusteensa ja
aggressiivisuutensa perusteella hitaasti eteneviin matala-asteisesti pahanlaatuisiin ja
huonosti erilaistuneisiin, korkea-asteisesti pahanlaatuisiin kasvaimiin. Lisaksi
syOpataudeissa yleisesti kaytetty TNM-luokitus on kaytbéssa ennusteen arvioinnissa.
TNM-luokitus kuvaa kasvaimen kokoa ja levinneisyytta imusolmukkeisiin ja muualle

elimistoon etdpesékkeiné. (Luukkaa 2010.)

Sylkirauhassybpaan sairastumiseen johtavat syyt tunnetaan huonosti. Kasvainten

syntyyn voivat vaikuttaa olosuhteisiin, ruokavalioon ja epéaterveellisiin elamantapoihin
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littyvat riskitekijat sekd perimd ja yksilollinen kyky ja herkkyys reagoida
karsinogeeneihin. (Negri ym. 2009.) Tupakka ja runsas alkoholin kaytto lisdavat riskia
sairastua paan ja kaulan alueen syopiin, mutta selke&é yhteytta sylkirauhassyopiin ei
ole raportoitu (Eveson ym. 2005a). Sen sijaan sylkirauhaset ovat herkkia ionisoivalle
sateilylle. Aikaisempi altistuminen ionisoivalle sateilylle kasvattaa riskid sairastua
sylkirauhassyopiin. (Takeichi ym. 1983.) My0s korkea ik& on yksi riskitekija
sylkirauhassyovalle. Ika vaikuttaa myo6s taudin ennusteeseen. Yli 70-vuotiaille taudin

ennuste on huomattavasti huonompi kuin nuoremmilla. (Bjgrndal ym. 2016.)

Suomessa tavallisimpia  sylkirauhasten  pahanlaatuisia  kasvaimia  ovat
mukoepidermoidikarsinooma, adenokystinen karsinooma ja asinussolukarsinooma.

Ne kattavat noin kaksi kolmasosaa kaikista sylkirauhassyovista. (Luukkaa ym. 2005.)

4.2.1. Adenokystinen karsinooma
Adenokystinen karsinooma on yleisin sylkirauhasten pahanlaatuinen kasvain

Suomessa (Luukkaa ym. 2005). Kasvain esiintyy suurista sylkirauhasista eniten
korvasylkirauhasessa mutta myods leuanalussylkirauhasessa ja pienissa

sylkirauhasissa (EI-Naggar ja Huvos 2005).

Kasvain on tavallisesti kiintea, tarkasti rajautunut mutta kapseloimaton ja kooltaan
vaihteleva. Se koostuu kahdesta eri solutyypista: duktaalisista ja muuntuneista ja
hyperkroaattisista myoepiteelisoluista. Histologisesti kasvain jaetaan kolmeen tyyppiin
kasvutavan mukaan: kribriformiseen eli eosinofiillista tyvikalvomateriaalia tai
basofiilista, mukoosia materiaalia sisaltavia pseudokystia muodostavaan,
tubulaariseen eli tiehytrakenteita muodostavaan ja solidiin tasaisesti kasvavaan
kasvutapaan. Tavallisesti kasvain siséltaa kaikkia naitd kolmea muotoa sekaisin. (El-

Naggar ja Huvos 2005.)

Adenokystisella karsinoomalla on voimakas taipumus levitd hermostoon. Pitkdssa
seurannassa kasvain on aggressiivinen. Potilaista 80-90 % kuolee tautiin 10-15

vuoden kuluessa taudin toteamisesta. (EI-Naggar ja Huvos 2005.)
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Kuva 11. Adenokystinen karsinooma, jossa nahdaan tubulaarisia rakenteita ja

basofiilista mukoosia materiaalia sisaltavia pseudokystia. (Kuva: Peter Morgan)

Kuva 12. Adenokystinen karsinooma suulaessa. (Kuva: Kristiina Heikinheimo)
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4.2.2. Asinussolukarsinooma

Asinussolukarsinooma on Suomessa kolmanneksi yleisin pahanlaatuinen
sylkirauhaskasvain. Sitd esiintyy yleenséa aikuisilla. (Luukkaa ym. 2005) Alle 20-
vuotiailla se on toiseksi yleisin sylkirauhassydpa. Asinussolukarsinooma on alhaisen
pahanlaatuisuusasteen karsinooma. Asinussolukarsinoomista 80 % esiintyy
korvasylkirauhasessa ja 17 % pienissad sylkirauhasissa. Pienten sylkirauhasten
asinussolukarsinoomat ovat vahemman aggressiivisia kuin suurten sylkirauhasten.
Suurten sylkirauhasten asinussolukarsinoomista leuanalussylkirauhasen karsinooma

on aggressiivisin. (Ellis ja Simpson 2005.)

Kooltaan kasvain on yleensa 1-3 cm paksuimmasta kohdasta. Kasvaimet ovat usein
pyoreitd ja yksittaisia mutta voivat olla myos epasdannoéllisen muotoisia. Vari voi
vaihdella ruskehtavasta punaiseen, tai kasvain voi kuultaa sinertadvana suulaen |api
limakalvon puolelle. Koostumus voi vaihdella. Kasvain voi olla kova tai pehmea, kiintea
tai kystinen. Histologisesti kasvain voidaan jakaa neljaan eri tyyppiin sen kasvutavan
mukaan: solidiin, mikrokystiseen, papillaaris-kystiseen ja follikulaariseen.
Kasvaimesta erotetaan viisi solutyyppia: asinussolut, vakuolaarisolut, kirkassolut ja

rauhassolut. (Ellis ja Simpson 2005.)

Asinussolukarsinooman ennuste on hyva. Suomessa 96 % potilaista on hengissa
viiden vuoden paasta kasvaimen leikkauksesta. (Luukkaa ym. 2005.) Kasvain saattaa
kuitenkin  uusiutua paikallisesti tai lahettaa etapesakkeitd ensin kaulan
imusolmukkeisiin ja myéhemmin laajemmalle, tyypillisesti keuhkoihin. Uusiutumisen
riski on 35 % ja etapesakkeiden ja kuoleman riski 16 % WHO:n kasvainluokituksen

mukaan. (Ellis ja Simpson 2005.)
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Kuva 13. Asinussolukarsinooma, jossa nahdadaan PAS-positiivisia asinaarisia

kasvainsoluja. (Kuva: Peter Morgan)

4.2.3. Mukoepidermoidi karsinooma

Mukoepidermoidi  karsinooma (MEC) on toisiksi yleisin pahanlaatuinen
sylkirauhaskasvain Suomessa (Luukkaa ym. 2005). Se on yleisin lapsilla esiintyvista
pahanlaatuisista sylkirauhaskasvaimista (Regezi ym 2012). Enemman sita esiintyy
kuitenkin aikuisilla, ja potilaiden keskimaarainen ika on 45 vuotta. (Goode ja EI-Naggar
2005). MEC:aa esiintyy seka matalan ettd korkean pahanlaatuisuusasteen
karsinoomana ja kasvaimen gradus vaikuttaa hoitolinjan valintaan (Chen ym. 2014).
Sita tavataan varsinkin korvasylkirauhasessa ja pienissa sylkirauhasissa, joissa se on
yleisin pahanlaatuisista kasvaimista (Goode ja EI-Naggar 2005).

Kasvaimen arvellaan olevan lahtdisin tiehyiden epiteelisoluista. Matalan
pahanlaatuisuusasteen MEC:sta lahes 100 % tapauksissa kasvaimen taustalla on
translokaatio 1(11;19)(g21;p13). Korkean maligniteetin MEC:ssa translokaatio
l6ydetddn 30 % tapauksista. Kaiken kaikkiaan noin 55-65 %:ssa MEC-tapauksissa
esiintyy kyseinen tuumorispesifinen translokaatio (11;19) ja sen fuusio-onkogeeni
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CRTC1-MAML2. Taman arvellaan olevan keskeinen MEC:n patogeneettinen

mekanismi. (Jee ym. 2013, Noda ym. 2013 Tajima ym. 2015.)

Makroskooppisesti kasvain on kova, siled ja usein kystinen. Se voi olla variltaéan
rusehtava, valkoinen tai pinkki ja muodoltaan tarkkarajainen tai ympariinsa infiltroiva.
Histologisesti kasvain koostuu limasoluista, epidermaalisoluista ja valimuotoisista
soluista. Naiden solukomponenttien keskindiset suhteet vaihtelevat kasvaimen
pahanlaatuisuusasteen mukaan. Matalan pahanlaatuisuusasteen MEC:ssa on
enemman limasoluja suhteessa muihin soluihin ja korkean pahanlaatuisuusasteen
MEC:ssa taas enemman valimuotoisia ja epidermaalisia soluja ja vdhemman

limasoluja. (Goode ja EI-Naggar 2005, Leivo 2012.)

Matalan pahanlaatuisuusasteen MEC:n hoitona on laaja kirurginen poisto ja
tapauskohtaisesti myods sadehoito. Laajempaan Kkirurgiseen toimenpiteeseen,
kauladissektioon, paadytaan, mikali havaitaan etapesékkeitd. Ennuste on hyva.
Potilaista 90 % on hengissd viiden vuoden paasta leikkauksesta. Korkean
pahanlaatuisuusasteen MEC:n leikkaus on laajempi ja siina katkaistaan kasvohermo,
tehdaan aina kauladissektio ja annetaan viela sadehoitoa leikkauksen jalkeen. Riski
uusiutumiselle ja etapesakkeille on suuri ja ennuste merkittdvasti huonompi kuin
matalan asteen MEC:ssa. Vain noin 40 % on hengissé 5 vuoden kuluttua. (Leivo 2012,
Chen ym. 2014.) Keskimaarin kaikki MEC-tapaukset huomioiden viiden vuoden

eloonjadmisennuste on Suomessa 79 % (Luukkaa ym. 2005).
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Kuva 14. Mukoepidermoidikarsinooma (MEC); histologisesti nahdaan korkean

pahanlaatuisuusasteen omaava (high grade) karsinooma. (Kuva Peter Morgan)

4.2.4. Uudet karsinoomat
WHO:n paan ja kaulanalueen kasvainluokittelu on julkaistu vuonna 2005, ja paivitetty
versio luokituksesta julkaistaan vuoden 2016 aikana. Vuoden 2005 jalkeen on l6ytynyt

uusia aikaisemmin tuntemattomia sylkirauhaskasvaimia.

Skélova ym. kuvasivat vuonna 2010 erittdvan rintarauhaskudoksen Kkaltaisen
sylkirauhassyévan (Mammary analogue secretory carcinoma of salivary glands,
MASC). MASC:in muistuttaa sekéa asinussolukarsinoomaa (AciCC), matala-asteista
kystadenokarsinoomaa etta rintasyopaa. Skalovan 16 tapauksesta 13 sijaitsi
korvasylkirauhasessa ja loput kolme pienissa sylkirauhasissa posken limakalvolla,
ylahuulessa ja suulaessa. Kolmeatoista potilasta seurattiin Kkliinisesti; seuranta-aika
vaihteli 3 kuukauden ja 10 vuoden valilla. Neljalla potilaalla syopa uusiutui
paikallisesti, ja kaksi potilasta kuoli seurannan aikana syodvan paikalliseen
uusiutumiseen tai syovan leviamiseen muualle elimistoon. Kaikissa muissa paitsi
yhdessa MASC-tapauksessa osoitettin t (12; 15) (P13, Q25) ETV6-NTRK3
translokaatio. Fuusiota ei ole havaittu muissa kasvaimissa, mista on apua MASC:in

erotusdiagnostiikassa vertailussa sitd muistuttaviin asinussolukarsinoomaan ja
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matala-asteiseen kystadenokarsinoomaan. Myoés Connor ym. 2012 on saanut

samankaltaisia tuloksia tutkimuksessaan.

4.2.5 Sylkirauhaskasvainten biomarkkerit

Sylkirauhassyopid on hankala erottaa toisistaan ja diagnosointiin on kaytetty
kaikenlaisia menetelmid, esimerkiksi mikroskopiaa. Nykyaan on mahdollista havaita
tietylle syovalle spesifisia markkereita (DNA, mRNA tai proteiiniekspressio), mika
tekee diagnosoinnista luotettavampaa ja helpompaa. Tutkijat pyrkivat 16ytamaan
jokaiselle syovalle spesifisen markkerin. Biomarkkerit ovat harvoin taydellisia.

Tunnettuja geneettisia biomarkkereita ovat olleet kromosomien 3p21, 8q12 ja 12q13-
15 uudelleenjarjestaytyminen ja PLAG1- ja HMGA2-geenien fuusio pleomorfisessa
adenoomassa, 11921 ja 19pl13 translokaatio Warthinin kasvaimessa ja
mukoepidermoidikarsinoomassa, rakenteelliset molekyylitason muutokset 6Q, 8q,
129 adenokystisessa karsinoomassa ja pleomorfisesta adenoomasta kehittyneessa
karsinoomassa sekd kohonnut ERBB2 -geenin ilmentyminen ja geenivahvistus
mukoepidermoidikarsinoomassa, sylkirauhastiehyen karsinoomassa ja

adenokarsinoomassa (Eveson ym. 2005a).

Uutena l6ydoksend Antonescu ym. 2011 arvelivat, ettd EWSR1-ATF1 geenifuusio
voisi toimia spesifina markkerina hyalinisoituneesta kirkassolukarsinoomassa.
Kirkassolukarsinooma (CCOC) on harvinainen matalan pahanlaatuisuusasteen
kasvain. Se on useimmiten kivuton, alle 3 cm halkaisijaltaan oleva massa, ja sita
esiintyy enemman naisilla kuin miehilla. Suurin osa kirkassolukarsinoomista esiintyy
pienissa sylkirauhasissa, lahinna suulaessa, mutta kasvain voi esiintyd myos
muualla suussa. Massa koostuu trabekkeleita, saarekkeita ja nauhamaista rakennetta
muodostavista kasvainsoluista, jotka ovat kirkassoluja, sekd monimuotoisista
eosinofiilisistd ja granulapitoisista soluista sidekudoksessa. Mikali sidekudos on
hyalinisoitunutta, puhutuaan hyalinisoituneesta kirkassolukarsinoomasta (HCCC).
(Milchgrub ym. 1994, Ellis ja Simpson 2005.) Bilodeau ym. 2011 esittivat kritiikki&
EWSR1-ATF1 geenifuusion kayttokelpoisuudesta, silla samanlainen geenifuusio on
tyypillinen myés CCOC:ssa. Fuusio on yleinen, koska se havaitaan 82 %:ssa HCCC
-tapauksista eli se ei ole 100 -prosenttisen varma biomarkkeri. Se on kuitenkin
hyodyllinen tydkalu erotusdiagnostiikkaan varsinkin, jos diagnoosi muilla perinteisilla

menetelmilla on epaselva. (Weinreb 2013.)
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4.2.6 SylkirauhassyoOpapotilaan seuranta ja jatkohoito leikkauksen jalkeen
Sylkirauhassyopaéa sairastaneita potilaita seurataan heiddn koko elinkaarensa ajan
uusiutumisen ja etdpesakkeiden varalta. Ensimmaisen kahden vuoden aikana seuranta

on tihedmpaa. Kontrollikdynnit harvenevat ajan kuluessa.

Kuntoutus on tarkea osa jatkohoitoa. Leikkauksen laajuudesta riippuen potilaalla voi olla
eriasteisia toiminnallisia, esteettisia ja fyysisia puutoksia. Téallaisia ovat esimerkiksi
kudospuutokset ja hermovauriot. Uusi tilanne vaatii tilanteesta riippuen proteettisia
ratkaisuja, kirurgiaa, fysioterapiaa tai sopeutumista uuteen tilanteeseen. Potilas voi joutua
esimerkiksi opettelemaan uuden tavan puhua, sydda ja niella. Potilaan psyykkinen hoito ja
tuki on myos tarkeaa, silla mahdollinen suuri muutos omassa ulkon&gdssa ja radikaalit hoidot

ovat potilaalle henkisesti raskaita ja altistavat masennukselle.

Paan alueelle sédehoitoa saaneelle potilaalle on erityisen tarke&a hyva suuhygienia ja
hampaiden reikiintymisen ehkaisy. Saatu sateily vahentda syljeneritystd ja altistaa
reikiintymiselle, tulehduksille seka vaikeuttaa hampaiden poistojen jalkeistd luun
paranemista, mik& voi johtaa komplikaatioihin. (Suusybpa. Paivitetty Kaypa hoito -
suositus, Salivary Gland Cancer: Follow-Up Care. Cancer.net.)
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5. Sylkirauhasten tutkiminen

Sylkirauhaset tutkitaan kliinisesti ja palpoidaan turvotusten, pattien ja arkuuksien
havaitsemiseksi. Kiinnitetddn huomio kasvojen epasymmetrisyyteen. Korvasylkirauhanen ei
ole normaalisti nahtavissa tai palpoitavissa. Artynyt sylkirauhanen on arka ja turvonnut.
Korvasylkirauhanen palpoidaan ekstraoraalisesti korvan edesta ja kielenalussylkirauhanen
intraoraalisesti suun pohjasta. Leuanalussylkirauhanen palpoidaan kaksikatisesti
tunnustelemalla toisella kadelld suunpohjaa kielestd posteriorisesti kohti leukakulmaa ja
toisella kadella vastaan leukakulman alta. Markainen tulehdus voidaan havaita lypsamalla
rauhasta, jolloin tiehyen ulostuloaukosta purkautuu méarkaa. Tiehyen papilla voi talléin myos
olla turvonnut. (Willberg ym. 2008, Saarinen 2011, Sylkirauhassairaudet, sylki ja suun
terveys. Helsingin yliopisto. Korvaklinikka.)

Sylkikivi voi nékya osittain tai olla nakyméattomissd mutta tuntua kovana moykkyné tai
muruina limakalvon alla. Kivia ei voi tuntea, jos ne ovat aivan sylkitiehyen tyvessa. Sylkikivet,
jotka eivat ole palpoitavissa, saadaan nakyviin rontgenladkarin tekemassa sylkirauhasten
kaikukuvassa, joka on ultradénitutkimus. Usein kivet nékyvat myos tavallisessa
rontgenkuvassa. Osa oireettomista kivista havaitaan sattumalta hampaiden réntgenkuvissa.
(Saarinen 2011, Sylkirauhassairaudet, sylki ja suun terveys. Helsingin yliopisto.
Korvaklinikka.)

Kaikukuvaus on yleisin  sylkirauhasten  kuvantamistutkimus ja  ensisijainen
tutkimusmenetelma sylkirauhasten tutkimuksista. Kaikututkimuksella voidaan havaita
sylkikivia ja infektiotaudeissa esiintyvia muutoksia, kuten tiehyiden striktuuroita ja
laajentumia. Se on tehokas tyOkalu myds hyvan- ja pahanlaatuisten kasvainten
diagnostiikassa ja kasvainten poissulkumenetelmana. Aikaisemmin sylkikivitaudin,
tulehdusten ja degeneratiivisten sairauksien, kuten Sjogrenin syndrooman tutkimukseen,
kaytettiin paljon varjoaineella tehtavaa sylkitiehyiden kuvantamista eli sialografiaa. Muut
tutkimusmenetelmét ovat nykydédn korvanneet sen, ja tutkimusmenetelma on kaynyt
harvinaiseksi. Sialografian yhteydessa voidaan myos poistaa sylkikivia. (Flygare ja Legrell

2009, Sylkirauhassairaudet, sylki ja suun terveys. Helsingin yliopisto. Korvaklinikka.)

Ohutneulabiopsia on toinen sylkirauhaskasvannaisten ensisijaisista tutkimusmenetelmista.
Neulanaytteitd otetaan seka erillisena tutkimuksena ettd kaikukuvauksen yhteydessa.
Kaikukuvaus yhdessa ohut- tai paksuneulandytebiopsian kanssa parantaa diagnostista

osuvuutta. Neulanaytteen tulos ei ole taysin luotettava, mutta tutkimus on hyva suuntaa-
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antavana tyokaluna diagnostiikassa. (Mgystad ym. 2009, Sylkirauhassairaudet, sylki ja suun

terveys. Helsingin yliopisto. Korvaklinikka.)

Usein kasvainten lopullinen diagnoosi varmistuu vasta muutoksen poiston jalkeen
histopatologisen tutkimuksen perusteella. Pahanlaatuisten kasvainten tutkimuksessa
kaytetddn apuna myods magneettitutkimuksia. (Mgystad ym. 2009, Sylkirauhassairaudet,

sylki ja suun terveys. Helsingin yliopisto. Korvaklinikka.)

Kasvainten haastavaan erotusdiagnostiikkaan kaytetddn nykyddn myos spesifisia

markkereita, joista on kerrottu kappaleessa 4.2.5.
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6. Pohdinta
Sylkirauhasten toiminta on hyvan elaman kannalta valttamatonta. Sylkirauhasen rakenne ja
sairauksien taustat tunnetaan hyvin, mika edesauttaa sairauksien hoidossa ja ehkaisyssa.

Yleisimpia sylkirauhasten sairauksia ovat tulehdukset, sylkikivet ja tiehyiden tukkeutumista
johtuvat mukoseelet ja ranulat. Kasvaimet ovat melko harvinaisia ja pahanlaatuiset
kasvaimet viela harvinaisempia. Pahanlaatuiset kasvaimet ovat kuitenkin vakavimpia
sylkirauhasten sairauksista. Koska ne ovat niin harvinaisia, ovat ne myos tuntemattomia
hammaslaakarille. Lisaksi niiden diagnostiikka on haastavaa, vaikka uusia tehokkaampia

diagnostiikan valineita kehitetaankin.

Kuiva suu on melko yleinen ongelma, jolla on vaikutusta yleisterveyden lisdksi myos
suunterveyteen. Potilas myds todennakoéisesti hakeutuu ennemmin hammaslaakarin
vastaanotolle kuin ladkarin vastaanotolle kuivan suun kanssa. Hammaslaakarin vastuulla
on suun kuivuuden diagnosointi, mahdollisen syyn selvittdminen tai jatkotutkimuksiin
ohjaaminen sek& oireenmukainen ja kuivan suun aiheuttamien riskien ja haittojen, kuten
kariesriskin ja tulehdusten preventiivinen hoito tapauskohtaisesti. Esimerkiksi Sjogrenin
syndroomaa epadiltdessa hammaslaakari voi tehda alustavat suuntaa antavat tutkimukset ja
ohjata potilaan eteenpéin jatkotutkimuksiin seka neuvoa oireenmukaiset kostutustuotteet ja
kuivan suun omahoidon. Kuivan suun potilasta tulee myds seurata tihedmmin kasvaneen

kariesriskin ja suun tulehdusriskin vuoksi.

Hammaslaakari voi hoitaa pienia kirurgisia toimenpiteita vaativia sylkirauhasten sairauksia,
kuten mukoseeleja ja helposti poistettavia sylkikivia, mikali on perehtynyt toimenpiteisiin.
Suurempia operaatioita vaativia toimenpiteitd varten puolestaan hammasladkari ohjaa

potilaan spesialistille.

Sylkirauhasten tulehduksia ja kasvaimia hoidetaan yhteistyossd vyleislaakarin ja
erikoisladkareiden, kuten korvaldékarin, reumalaakéareiden ja kirurgien kanssa. Lisaksi
hoidossa mukana voi olla varsinkin leikkaushoitoa vaativien sairauksien tapauksessa

kuntouttavat terveydenhuollon ammattilaiset, kuten psykologi tai fysioterapeultti.

Kasvainten osalta hammaslaakari on térkedssd roolissa varhaisdiagnostiikassa ja
jatkohoitoon ohjaamisessa. Varhaisessa vaiheessa poistetun kasvaimen mukana
menetetddn vahemman kudosta. Hammaslaakéari on tarkedssa roolissa kasvaimen

varhaisdiagnostiikassa ja jatkohoitoon ohjaamisessa. Sylkirauhaskasvaimet vaativat usein

32



laajaa kirurgiaa. Varhaisessa vaiheessa poistetun kasvaimen mukana menetetaan
vahemman kudosta, jolloin potilaan eloonjaamisennuste on parempi ja sopeutuminen

leikkauksen jalkeiseen elamaan helpompaa.

Hammaslaakari on paras suuhun katsova asiantuntija. Tarkeinta hammaslaakarille on
erottaa mahdollinen patologia terveestd, seka tunnistaa milloin on syytd ohjata
lisdtutkimuksiin tai toiselle terveydenhuollon ammattilaiselle. Patologinen sylkirauhasloydos
voi olla ensimmainen merkki systeemisairaudesta. Hammaslaakarin tarkeimmat
vastuualueet sylkirauhasten sairauksissa ovat huolellinen tutkimus ja oireen mukainen hoito

potilaan elamanlaadun parantamiseksi.
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