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Huuli- ja suulakihalkioiden hoidon

suuntaviivoja

Huuli- ja suulakihalkiotapauksia ilmaantuu vuo-
sittain noin 120, joista suurin osa (60 %) on eril-
lisia suulakihalkioita. Taydellisia huulen ja suu-
laen halkioita on neljannes. Halkiot suljetaan
Suomessa alle yhden vuoden idssa. Halkiot vai-
kuttavat ulkonak®6n, purentaan ja puheeseen,
ja hoidon lopputulosta voidaan arvioida vasta
kasvukauden paatyttyd. Hoidon keskittamisel-
1& ja hyvalla monialayhteisty6lla on lopputu-
loksen kannalta suurempi merkitys kuin hoito-
ohjelman valinnalla. Ohjelmien keskinaisesta
paremmuudesta ei ole nayttoa. Hoitotulosten
hyvéa dokumentaatio on tarkeda hoidon tason
arvioimiseksi.

Huuli- ja suulakihalkiot ovat yleisimpid syn-
nynndisid rakennepoikkeamia. Ne voidaan
jakaa kahteen pddryhmiin: huulihalkioihin,
joihin saattaa liittyd suulakihalkio, ja pelkkiin
suulakihalkioihin (kuva 1). Ensiksi mainitut
voivat olla toispuolisia tai (harvemmin) mo-
lemminpuolisia. Halkioita esiintyy hyvin eri-
asteisia. Vaikeimpiin liittyy huomattavaa luus-
ton, pehmytkudosten ja nendn rakenteiden
poikkeavuutta.

Halkioiden esiintyvyys Euroopassa on
yleensd 15-20/10000 mutta Suomessa se on
25,3/10000. Suomen suurempi esiintyvyys
selittyy suulakihalkioiden runsaudella. Nii-
den esiintyvyys on Suomessa 14,3/10000,
kun eurooppalainen keskiarvo on 6/10000.
Suulakihalkioiden yleisyys Suomessa johtu-
nee perintotekijoistd, jotka ovat toistaiseksi
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kiot ovat yleisimpid ns. uudella asutusalueella
eli Itd- ja Pohjois-Suomessa, kun taas vanhan
asutusalueen halkiojakauma muistuttaa enem-
min yleistd eurooppalaista jakaumaa (WHO
2002 ja 2003, Ritvanen ja Sirkid 2007). Suo-
messa halkioista periti 60 % on suulakihal-
kioita, 25 % huuli- ja suulakihalkioita ja 15 %
huulihalkioita. Suulakihalkiot ovat yleisempii
tytoilld, kun taas ne, joihin liittyy myos huulen
halkio, ovat yleisempia pojilla. Vuosittain hal-
kion aktiiviseen hoitoon tulee noin 120 vasta-
syntynyttd, joista runsas sata HYKS:n Huu-
li- ja suulakikeskukseen (Husuke) (Rautio ja
Hurmerinta 2000).

Halkio voi aiheuttaa ulkonidké-, syomis-,
puhe-, korva-, hampaisto- ja purentaongelmia
(Hukki ym. 1999). Se saattaa myds aiheuttaa
sosiaalista haittaa, varsinkin jos hoitotulos
ei ole hyvi (Marcusson ym. 2001). Husu-
ken asiantuntijaryhméiin kuuluu plastiikka-
kirurgeja, leukakirurgeja, korva-, neni- ja
kurkkutautien erikoisladkari, puheterapeut-
teja, ortodontteja, proteetikko ja halkioiden
hoitoon perehtyneitd hoitajia. Tarvittaessa
voidaan konsultoida muidenkin alojen asian-
tuntijoita, kuten foniatria tai perinnollisyys-
ladkarid. Poliklinikkakdyntien yhteydessi
pyritddn jirjestimddn kaikki tarvittavat tutki-
mukset samalle kiyntikerralle. Lapsuudessa ja
nuoruudessa parin vuoden vilein tehtavissd
madriaikaistarkastuksissa dokumentoidaan
hoitotulos ja suunnitellaan mahdolliset jat-
kohoidot osaksi kokonaishoitosuunnitelmaa.
Suurin osa muusta kuin kirurgisesta hoidosta,
kuten oikomishoito, puheterapia ja korvien
hoito, toteutetaan potilaan omassa sairaanhoi-
topiirissa.
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KUVA 1. Halkiotyyppeja: A) piilosuulakihalkio, B) pehmeéan suulaen halkio, C) pehmean ja kovan suulaen
halkio, D) huulihalkio, E) toispuolinen huuli- ja suulakihalkio ja F) molemminpuolinen huuli- ja suulakihalkio.

Periytyminen ja oireyhtymat

Halkion syntymiseen vaikuttavat ymparisto-
tekijoiden lisdksi useat geenit, jotka ovat edel-
leen suureksi osaksi tuntemattomia. Aidin
alkoholinkdyton, tupakoinnin ja erdiden epi-
lepsialddkkeiden - erityisesti valproaatin - tie-
detddn voivan myotavaikuttaa halkion syntyyn
(Lorente ym. 2000, Artama ym. 2005). Myds
periytymisen suhteen halkiot jakautuvat kah-
teen ryhmiéin: 1) huuli- ja huuli- ja suulaki-
halkioihin sekd 2) pelkkiin suulakihalkioihin.
Pelkki suulakihalkio periytyy suulakihalkiona,
mutta huulihalkioon voi sen periytyessi liit-
tyd suulakihalkio. Halkiovanhemman lapsilla
ja halkiolapsen sisaruksilla periytymisriski
on noin 4 %; toisen asteen sukulaisten riski
on jo huomattavasti pienempi (0,6 %) (Har-
per 2004, Sivertsen ym. 2008). Jos perheessi
useammalla kuin yhdell4 on halkio, timi suu-
rentaa periytymisriskia.

Halkion toistumisriskid maaritettdessd on
muistettava oireyhtyméin mahdollisuus, koska
joidenkin tutkimusten mukaan jopa 30 % huu-
li-suulakihalkioista ja S0 % pelkistd suulakihal-
kioista saattaa liittyd johonkin oireyhtyméin
(Marazita 2002, Calzolari ym. 2007). Tillai-
sia kromosomihdirididen, geenivirheiden ja
teratogeenien aijheuttamia oireyhtymii on ku-
vattu yli 400. Halkioon liittyvid poikkeavuuk-
sia esiintyy tavallisimmin keskushermostossa,
syddmessd, luustossa tai raajoissa (Calzolari
ym. 2007). Jos lapsella on halkion lisiksi mui-
ta poikkeavuuksia, on perinnollisyysladkirin
konsultaatio aiheellinen mahdollisen oire-
yhtymin selvittimiseksi lisatutkimuksilla.
Halkiolapsen vanhemmat hyo6tyvit keskuste-
lusta perinnéllisyysladkarin kanssa, joka usein
voi poistaa turhaa raskausaikaan liittyvaa syyl-
lisyytta.
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Syntyman jalkeinen ravitsemus

Kun syntyneelld lapsella todetaan halkio, se ai-
heuttaa usein vanhemmissa ahdistusta ja syyl-
lisyyttikin. Raskauden 18. viikon jilkeen teh-
tavin rakennekaikututkimuksen tavoitteisiin
ei varsinaisesti kuulu huuli- tai suulakihalkion
tunnistaminen (Sosiaali- ja terveysministerién
selvityksid 2009), mutta laajat halkiot nihdéin
joskus tdssd vaiheessa. Joissain maissa halkioi-
ta pyritddn aktiivisesti Iytimain ja antamaan
tieto halkiosta vanhemmille jo raskauden ai-
kana. On vajkea sanoa, onko timi kiytanto
parempi kuin Suomessa noudatettu.

Kun halkio synnytyksen jilkeen todetaan,
voidaan hyvilli tiedotuksella tukea ja ohjata
perhetti heti synnytyssairaalassa ja myohem-
min halkiokeskuksessa. Sydmisongelmat ovat
hyvin tavallisia alkuviikkoina synnytyksen jal-
keen. Etenkin suulaen halkion takia lapsi ei saa
muodostettua alipainetta suuonteloon, ja nor-
maali rintaruokinta on siten harvoin mahdol-
lista. Lapselle annetaan maitoa tuttipullosta,
tutin reikdi suurennetaan ristiviillolla, ja tutin
imemistd autetaan painamalla tyvei tai muo-
vista tuttipulloa lapsen syomisrytmin mukai-
sesti. Useimmat lapset oppivat sydmdin niin,
mutta kiytettivissd on myos erilaisia erikois-
tutteja. Syottimisen opettelu vaatii syottdjalta
kirsivillisyyttd ja pitkdjanteisyyttd. Syomisvai-
keuksien ratkeaminen vahvistaa vanhempien
ja lapsen vilistd myonteistd vuorovaikutusta ja
kiintymysta.

Historiaa

Suomen kirurgian uranuurtaja Rikhard Faltin
(1867-1952) oli jo itsendisyytemme alku-
aikoina huolestunut halkiolasten huonosta
hoidosta. Vuonna 1935 hin sai lopulta nuo-
rimman assistenttinsa Atso I. Soivion ldhte-
main Pariisiin oppimaan halkioiden hoitoa.
Keskitetyn hoidon aloitus viivistyi sodan
takia, mutta v. 1948 Suomen Punaisen Ristin
plastiikkasairaala aloitti toimintansa. Vuon-
na 1975 yksikén nimi muutettiin Huuli- ja
suulakihalkiokeskukseksi (Husuke), ja 1984
se siirtyi HYKS:n alaiseksi (Rintala 1998).
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omalla alueellaan ja noudattaa omaa hoito-
ohjelmaansa, jota ei tissa artikkelissa kasitella.
Vuonna 2001 EU:n Eurocleft-tyéryhmai antoi
suosituksen halkioiden hoidon keskittdmi-
sestd Euroopan maissa. Sosiaali- ja terveys-
ministerion asetuksella 767/2006 halkioiden
primaarikirurgia Suomessa on kuitenkin jaettu
HUS:n ja OYS:n kesken huulihalkioiden leik-
kauksia lukuun ottamatta.

Ensimmaisen ikavuoden
leikkaukset

Kirurgisen hoidon paiasialliset tuloskriteerit
ovat hyvd ulkondko, puhe ja purenta. Hal-
kioiden kirurginen hoito eri keskuksissa on
hyvin kirjavaa, koska asiasta ei ole juuri tehty
kontrolloituja tutkimuksia (Shaw ym. 2000,
WHO 2002). Eri ohjelmilla saaduista hyvisti
tuloksista huolimatta ei tiedetd, mika olisi op-
timaalinen kirurginen menetelmi ja ajoitus.
Halkioiden hoidosta olisikin kovin vaikea kir-
joittaa Kaypa hoito -suositusta.

Huulihalkio suljetaan 3—6 kuukauden idssa.
Joka kolmannella huulihalkioisella on halkio
my0s ikenen alueella, yleensd kakkosham-
paan kohdalla. Tdmai korjataan luunsiirtoleik-
kauksella pysyvien hampaiden vaihtuessa
noin 9-11 vuoden iissi (ks. luunsiirtoleik-
kaus).

Suulakihalkio suljetaan Husukessa noin
yhdeksan kuukauden idssd, mutta eri keskuk-
sissa leikkausikd vaihtelee kuudesta kuukau-
desta jopa muutamaan vuoteen. Suulakihalkio
suljetaan vapauttamalla pehmein ja kovan
suulaen limakalvokielekkeet ja ompelemalla
halkio kiinni. Aiemmin tehtiin aina vapautus-
viillot halkion sivuille kiristyksen vilttamisek-
si (von Langenbeck 1861) (kuva 2). Sivustan
haavat jatettiin levedsti auki ja ne saivat arpeu-
tua kiinni. Mychemmin alettiin pehmein suu-
laen pidentimiseksi nostaa kovasta suulaesta
kielekkeet, jotka ommeltiin takaisin niin, ettd
suulakeen jdi vield levedmmit arpipinnat.
Tastd on kuitenkin luovuttu kasvuhiirididen
vuoksi. Pehmedn suulaen lihakset pyritdin
korjaamaan erityisen tarkasti. Taman usko-
taan parantavan puhetuloksia, joskin luotetta-
va naytto puuttuu.



KUVA 2. Suulaen halkio voidaan usein edelleen sulkea von Langenbeckin perusperiaatteella, joka on ollut
kdytossa vuodesta 1861. Pehmean suulaen lihakset korjataan. Sivuviiltoja ei useinkaan tarvita.

Toispuolinen huuli-suulakihalkio suljetaan
Husukessa nykyisin yleensi siten, etti ensin
neljin kuukauden idssd suljetaan huulen ja ko-
van suulaen halkio. Pehmei suulaki suljetaan
yhdeksin kuukauden idssi. Muitakin tapoja
on olemassa. Jotkut sulkevat huulihalkioleik-
kauksen yhteydessd pehmein suulaen, jolloin
kova suulaki suljetaan vasta jopa usean vuoden
kuluttua. Hyvin yleinen tapa on myos sulkea
huulen halkio ensimmiisess3 vaiheessa ja koko
suulaki toisessa. On my6s mahdollista sulkea
koko halkio samassa leikkauksessa. Emme tie-
dd, mika jarjestys on paras ylileuan kasvun ja
puheen kannalta. Ienhalkio korjataan kuten
huuli-ienhalkiossakin luunsiirtoleikkauksella
9-11 vuoden idssi (ks. luunsiirtoleikkaus).

Molemminpuolinen huuli-suulakihalkio sul-
jetaan samoilla yleisperiaatteilla kuin toispuoli-
nenkin. Nenidn muovaaminen on vaikeaa seka
toispuolisessa ettd molemminpuolisessa hal-
kiossa ja lisakorjaukset ovat tavallisia. Niilld po-
tilailla nendn my6hempi korjaus on ldhes aina
valttdimaton matalan ja levedn nenéprofiilin kor-
jaamiseksi. Nenin tukirakenne korjataan rusto-
siirtein kuuden vuoden idssd tai myohemmin.

Mybhemmat leikkaukset

Huulihalkioissa tai erillisissd suulakihalkioissa
ei useinkaan primaarikirurgian jalkeen tarvita

muita leikkauksia. Sen sijaan huuli- ja suulaki-
halkioissa tarvitaan useammin lisileikkauksia.
Hyvilld primaarikirurgialla voidaan kuitenkin
merkittdvisti vihentdd sekundaarikorjausten
tarvetta. Leikkausrasitus on selvisti vihen-
tynyt aikaisemmista vuosikymmenisti. Vield
1960- ja 1970-luvuilla syntyneet, jolla oli tois-
puolinen huuli-suulakihalkio, tarvitsivat keski-
madrin kahdeksan leikkausta aikuisikdan men-
nessd. Nykydin leikkausmairi on kutakuinkin
puolittunut. Hoitorasituksen minimointi on-
kin halkioiden nykyaikaisen hoidon tirkeim-
pid tavoitteita. Se on yhteiskunnalle taloudelli-
sinta ja sddstdd nuorta potilasta tarpeettomilta
sairaalakokemuksilta.

Puhetta parantava kirurgia

Ensileikkausten jilkeen on tirkedi seurata
puheen kehitysta. Niilld lapsilla, joilla on ol-
lut suulaen halkio, puhe voi aluksi olla epasel-
vempdéi ja nendsointisempaa kuin ikitovereil-
la. Puhe korjaantuu kuitenkin varsin monella
itsestddn tai puheterapian avulla. Noin joka
viides niisti lapsista tarvitsee my6hemmin ne-
ndporttia ahtauttavan leikkauksen puheen pa-
rantamiseksi. Aiemmin Husukessa kaytettiin
leikkausmenetelmid, jossa nendnielua ahtau-
tettiin ompelemalla takanielusta leved kieleke
pehmeddn suulakeen kiinni. Tami aiheutti
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KUVA 3. A) Suulaen sulun jalkeinen lyhyt pehmea suulaki ei yletad sulkemaan nenéanielua. B) Pehmeéaa suu-
lakea on pidennetty Furlow’n leikkauksella. C) Nenanielua on ahtautettu takanielusta nostetulla kielekkeella.

kuitenkin usein kuorsausta ja pahimmillaan
jopa uniapneaa. Jos aikuisella halkiopotilaal-
la esiintyy tillaisia ongelmia, on konsultaatio
aiheellinen. Nykydin ensisijainen menetel-
mimme on pehmein suulaen pidentiminen
Furlow’n menetelmilld (kuva 3). Neninielun
anatomia saadaan niin normaalimman kaltai-
seksi ja tukkoisuusongelmat vihdisemmiksi.

Luunsiirtoleikkaus

Tois- ja molemminpuolisissa huuli-suulaki-
halkioissa sekd niissd huulihalkioissa, joissa
halkio ulottuu ikenen alueelle, tehdain luun-
siirtoleikkaus ienhalkiokohtaan, yleensi 9-11
vuoden idssi (kuva 4). Tarkoituksena on kor-
jata ienharjanteen ja nenidnpohjan luupuutos
seki turvata halkiokohdan pysyvien hampai-
den puhkeaminen. Luusiirteend kiytetddn
yleensi suoliluun harjusta otettua hohkaluuta.
Tahdn yhdistetddn tarvittaessa my6s huulen
ja nenin lisdkorjaus. Luunsiirtoleikkauksen
yhteydessi tarvitaan lihes aina oikomishoitoa.

Leukojen kasvuhairididen
leikkaushoito

Noin neljannekselle huuli-suulakihalkiopoti-
laista kehittyy kasvun my6ti ylileuan ja kes-
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ristipurenta voi haitata merkittivisti leukojen
toimintaa ja kasvojen ulkonikod, mikd saattaa
olla murrosikiiselle henkisesti varsin raskasta.
Ylileuan kasvuhdiriota ei ole mahdollista kor-
jata pelkalld oikomishoidolla, vaan siihen tar-
vitaan my®os ortognaattista kirurgiaa leukojen
vilisen suhteen korjaamiseksi.

Yldleuan kasvuhiirié hoidetaan useimmi-
ten ylileuan Le Fort | -osteotomialla (kuva s5).
Toinen mahdollisuus on ylileuan distraktio,
jolloin yldleukaa siirretddn asteittain venyt-
tamilld haluttuun asemaan. Vaikeimmissa
kasvuhiiridissd voidaan tarvita molempia,
distraktiota kasvun aikana ja osteotomiaa kas-
vun lopulla. Joskus kasvorakenteiden korjaa-
miseksi tarvitaan my6s alaleuan osteotomia.
Purennan korjaamisen lisiksi halkiopotilailla
kiinnitetddn osteotomioissa erityistd huomio-
ta nenén ja huulen profiiliin sekd hymylinjaan.
Halkiopotilaille tyypillinen nenddeformiteetti
saattaa korostua Le Fort 1 -osteotomian seu-
rauksena. Tdmin vuoksi samassa yhteydessi
tehdédin usein my6s perusteellinen nenileik-
kaus.

Korva- ja kuulo-ongelmat

Lahes kaikilla suulakihalkiolapsilla esiintyy
vilikorvan ilmastoitumisongelmia. Suulaen
lihaksiston poikkeavuus johtaa korvatorven
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KUVA 4. A) Taydellinen huuli- ja suulakihalkio. B) Sama poika luunsiirtoleikkausiassa.

toiminnan hiiri6on, jonka seurauksena tyy-
pillisesti kehittyy liimakorva. Erite vilikorvas-
sa aiheuttaa johtumistyyppisen kuulonheik-
kenemin. Liimakorvan hoidosta ei olla yhti
mielti halkiolastenkaan osalta (Ponduri ym.
2009). Normaalisti suositellaan lapsen liima-
korvaa seurattavaksi muutaman kuukauden
ajan ennen toimenpiteiti. Halkiolapsella lii-
makorva on kuitenkin seurausta rakenteelli-
sesta ja toiminnallisesta poikkeavuudesta, eikd
tilanne luultavasti olennaisesti muutu lyhyessa
seurannassa. Tamén vuoksi suosittelemme var-
haista tirykalvoputkitusta, yleensd huuli- tai
suulakileikkauksen yhteydessd. Putkituksen
avulla pyritddn ilmastoituneeseen vilikorvaan
ja normaaliin kuuloon, joka edistdd puheen
kehitystd. Lapsen kasvun ja halkion leikkaus-
hoidon avulla vilikorvan ilmastoituminen pa-
ranee yleensi kouluikdin mennessi (Valtonen
ym. 2005).

Sisdkorva- ja kuuloluuperiiset kuuloviat
ovat halkiolapsilla harvinaisia mutta silti ylei-
sempid kuin muilla lapsilla (Chen ym. 2008).
Mikili halkiolapsen kuulon epiilldin olevan
huono ja vilikorva ilmastoituu normaalisti,
lapsi tulee ldhettdd kuulontutkimuksiin. Suu-
lakihalkiolapsen korvia seurataan Husukessa,
oman kotipaikkakunnan erikoissairaanhoidos-
sa tai terveyskeskuksessa. Putkien seurannat
voidaan sopia kuten muillekin lapsille, mutta

korvia olisi hyvd seurata rutiinimaisesti aina
kahdeksan vuoden ikdin asti ja timén jalkeen-
kin, mikali ongelmia ilmenee.

Ortodonttinen hoito

Huuli- ja suulakihalkioihin liittyy tavanomais-
ta enemmin hampaiston poikkeavuuksia, pu-
rentavirheitd ja leukojen kasvuhairioita. Nai-
den korjaamiseksi lihes kaikki halkiolapset
tarvitsevat kouluidssid oikomishoitoa. Lisdksi
voidaan tarvita protetiikkaa ja ortognaattista
kirurgiaa (ks. leukojen kasvuhiirididen leik-
kaushoito). Oikomishoitoa tarvitaan myds
luunsiirtoleikkauksen yhteydessa.

Tyypillisia halkioihin liittyvid hampaisto-
muutoksia ovat poikkeamat hampaiden lu-
kumairassd, rakenteessa ja muodossa seki
hampaiden puhkeamishdiriot. Hairiét ovat
yleisempid pysyvissd hampaistossa kuin mai-
tohampaissa. Pysyvien hampaiden puutokset
ovat sitd yleisempid, mitd laajempi halkio on
alun perin ollut. Huulihalkioisista noin viiden-
nekseltd ja huuli-suulakihalkioisista yli puo-
lelta puuttuu pysyvid hampaita (Ranta 1986).
Hammaspuutokset voidaan korjata joko sulke-
malla puuttuvien hampaiden tila oikomalla tai
korvaamalla puuttuvia hampaita proteettisesti.
Myos purentavirheet ovat yleensi sitd vaikeam-
pia, mitd laajempi halkio on alun perin ollut.
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Tyypillisid purentavirheitd ovat halkiokohdan
hampaiston virheasennot, ahtaus ja ylileuan

vajaakehitys, joka voi johtaa etu- ja sivusta-alu-
een ristipurentaan (Semb ja Shaw 1996).

Lopuksi

Nykyisin kiytettavissd olevilla hoitomenetel-
milld saadaan lihes aina hyvi toiminnallinen
ja esteettinen tulos, mikili hoidon antaja on
kokenut. Hoitotulokset ovat viime vuosina
merkittdvisti parantuneet, hoitoajat Iyhenty-
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J. Rautio ym.

KUVA 5. Huuli- ja suulakihalkiopotilas, jolle on ke-
hittynyt ylaleuan kasvuhairi6. Osteotomian yhtey-
dessa on tehty nenan korjausleikkaus, jossa on kay-
tetty rustosiirteita. A) Ennen Le Fort 1 -osteotomiaa.
B) Kuusi kuukautta Le Fort 1 -osteotomian jalkeen.
Q) Kallon lateraalirontgenkuva ennen leikkausta.

Hoitomenetelmissé ja hoidon ajoituksessa
on eroja eri halkiokeskusten vililla. Yksiselit-
teisesti parasta menetelmai ei ole. Koska hoi-
totulosten keskiniinen vertailu oli osoittautu-
nut vaikeaksi, paitti joukko pohjoiseurooppa-
laisia keskuksia verrata tuloksiaan yhtendisilld
mittareilla. Ilmeni, ettd parhaat tulokset oli
saatu Norjassa ja Tanskassa, niissd hoito oli
keskitetty muutamalle kirurgille, jotka leikka-
sivat suuren joukon potilaita. Englannissa, jos-
sa hoitotulokset olivat kaikkein huonoimmat,
kirurgi saattoi leikata vain pari taydellista huu-
li- ja suulakihalkiota vuodessa. Tuloksen kan-



nalta tirkeimmaksi arvioitiin siis kirurgin ko-
kemus ja taito, ei kiytetty menetelma tai ajoi-
tus (Shaw ym. 1992). Tamin tutkimuksen ja
terveysministerion lisdselvityksen perusteella
Ison-Britannian 57 keskuksesta valtaosa sul-
jettiin (Bearn ym. 2001). Nyt jatkaa enidd 12
keskusta, joiden jokaisen viestopohja on noin
viisi miljoonaa asukasta. Euroopan unionin
Eurocleft-ohjelma suositteleekin, ettd jokaisen
halkiohoitoryhmin jasenen tulisi hoitaa va-
hintdin 40 uutta potilasta vuodessa (Shaw ym.
2000). Timi varmistaa leikkaustulosten laa-
dun, ryhmin jasenten kliinisen kokemuksen
ja taidon seka riittdvin laajan potilasaineiston
pitkdaikaisseurannan ja ndin my®6s alan tieteel-
lisen tutkimuksen ja kehittimisen. Suomessa
halkioiden hoito keskitettiin poikkeuksellisen
aikaisin, jo 1948.

Eurocleft-yhteistyd on johtanut myds en-
simmaisiin laajoihin kansainvilisiin satunnais-
tettuihin eteneviin monikeskustutkimuksiin
huuli- ja suulakihalkioiden kirurgisesta hoi-
dosta. Husukekin on mukana tissi (Scand-
cleft) ja muissakin kansainvilisissi tutkimuk-
sissa. Kiytettyjen menetelmien vertailu ja
kehittdminen edellyttds kirurgisen hoitotulok-
sen, puheen ja kuulon kehityksen seki leuko-
jen kasvun ja purennan jirjestelmillistd keski-
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» Uusia huuli- ja suulakihalkiotapauksia ilmaantuu
Suomessa vuosittain noin 120.

» Suomessa suulakihalkioiden esiintyvyys on kaksin-
kertainen muihin maihin néhden.

» Hoidon keskittdminen on tarkedd hyvien hoito-
tulosten turvaamiseksi.

tettyd arviointia sekd yhteistyotd ulkomaisten
halkiokeskusten kanssa. Lopullisia hoitotulok-
sia voidaan arvioida vasta kasvun pdityttys. B
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— Summary

Treatment of cleft lip and palate in Finland

In Finland about 120 babies are born with cleft lip and palate per year. The largest group is
those with isolated cleft palate (60%) and only one fourth have complete cleft lip and palate.
The clefts are closed under one year of age. Clefts affect appearance, occlusion and speech and
the final outcome can only be assessed at the end of the growth. Centralisation of services and
a multidisciplinary team approach has a bigger influence on the final outcome than different
treatment protocols, the comparative advantages of which remain unproven. Good documentation
is important to assess the level of treatment outcomes.
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