
Sylkirauhasten vajaatoiminta (ob-
jektiivinen näyttö vähentyneestä 
syljenerityksestä) ja kserostomia 
(subjektiivinen suun kuivumisen 
tunne) ovat yleisiä vaivoja. Potilail-
la, joilla on sylkirauhasten vajaatoi-
minta ja muuttunut syljen koostu-
mus, on suurentunut riski saada 
karies tai suun sieni-infektio tai 
kärsiä suun limakalvomuutoksista, 
nielemisongelmista ja makuaistin 
heikentymisestä tai sen muutok-
sista. 

Tärkein kserostomian ja sylkirau-
hasten vajaatoiminnan syy on syl-
jenerityksen hermostollista sääte-
lyä häiritsevien lääkkeiden käyt-
tö. Pään ja kaulan alueen syövän 
sädehoito johtaa usein pysyvään ja 
vakavaan kserostomiaan ja sylki-
rauhasten vajaatoimintaan, mikä 
johtuu säteilylle altistuneen sylki-
rauhaskudoksen tuhoutumisesta. 
Sjögrenin oireyhtymä, eksokriini-
siin rauhasiin vaikuttava autoim-
muunitauti, aiheuttaa pysyvää 
kserostomiaa ja hyposalivaatiota 
sylkirauhasten immuunivälitteisten 
rakennemuutosten takia. Ikäänty-
minen voi myös olla yhteydessä 
sylkirauhasten rakenteellisiin muu-
toksiin, jotka voivat vaikuttaa syljen 
toimintaan. 

Artikkelissa tarkastellaan sylkirau-
hasten vajaatoiminnan, yleisten 
sylkirauhassairauksien (mukoseele 
ja sylkikivi) ja sylkirauhaskasvainten 
etiopatogeneesiä, kliinisiä manifes-
taatioita, diagnosointia ja hoitoa. 

Suun kuivuus on yleinen vaiva, ja 
sitä esiintyy erityisesti iäkkäillä ih
misillä. Suun kuivuuden ja siihen 

liittyvän heikentyneen suunterveyden 
aiheuttama taakka terveydenhuollolle 
todennäköisesti kasvaa merkittävästi 
tulevaisuudessa. Väestö, jolla on vielä 
hampaat, ikääntyy, ja sen suhteellinen 
määrä kasvaa jatkuvasti. Ikääntyneet 
ihmiset käyttävät myös useiden lääkkei
den yhdistelmiä, ja systeemiset sairau
det, joita hoidetaan uusilla lääkkeillä, 
joilla voi olla tuntemattomia haittavai
kutuksia, lisääntyvät myös. Koko ter
veydenhuoltohenkilöstön tulisi siksi 
ihannetapauksessa kiinnittää enemmän 
huomiota potilaisiin, jotka valittavat 
suun kuivuutta.

Sylkirauhasten toimintahäiriö tar
koittaa mitä tahansa määrällistä ja/tai 
laadullista muutosta syljen erityksessä. 
Sylkirauhasten vajaatoiminta on ylivoi
maisesti yleisin toimintahäiriötyyppi, ja 

siihen liittyy yleensä muutoksia syljen 
koostumuksessa. Termi hyposalivaatio 
perustuu syljenerityksen objektiivisiin 
mittauksiin (sialometria) ja viittaa ti
laan, jossa stimuloimaton syljen koko
naiseritysnopeus on ≤ 0,1 ml/min ja/tai 
pureskelun stimuloima syljen kokonais
eritysnopeus on ≤ 0,7 ml/min. Kseros
tomia, suun kuivuuden subjektiivinen 
tuntemus, liittyy usein sylkirauhasten 
vajaatoimintaan (1). Kserostomiaa voi 
kuitenkin esiintyä myös potilailla, joi
den syljeneritys on normaali. Lisäksi po
tilailla, joilla on voimakkaasti heikenty
nyt syljeneritys, ei aina ilmene kserosto
miaa, mutta heillä voi olla kliinisiä hy
posalivaation oireita, kuten suurentunut 
kariesaktiivisuus. Terapeuttiset lähesty
mistavat ovat siksi usein erilaisia näiden 
kahden tilan osalta. Potilailla, joilla on 
kohtalaisesti heikentynyt syljeneritys 
(ei hyposalivaatio), sylkirauhasten sti
mulointi purukumilla ja sokerittomilla 
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Conditions and diseases affecting the salivary glands and their function



 

Kliininen merkitys 

Kserostomia ja sylkirauhasen 
toimintahäiriöt ovat monimut-
kaisia tiloja, jotka yleistyvät, kun 
väestö ikääntyy. On tärkeää, 
että hammaslääkärit tunnista-
vat kserostomian ja sen syyt 
ja hoitavat sitä asianmukai-
sesti. On myös tärkeää, 
että hammaslääkärit ovat 
tietoisia muista sylkirau-
hasiin liittyvistä muutok-
sista, kuten mukoseelesta 
ja sylkikivitaudista, koska 
ne ovat suhteellisen yleisiä.

imeskelytableteilla sekä matalaviskosi
teettisten keinosylkien käyttö usein riit
tää. Potilaita, joilla on hyposalivaatio ja 
vaikea kserostomia, kehotetaan käyttä
mään korkeaviskositeettista keinosyl
keä (geeli) ja stimuloimaan jäännössyl
jeneritystä purukumilla.

Koska sylki edustaa ensimmäistä 
puolustuslinjaamme infektioita vastaan, 
riittävä syljeneritys on tärkeää suunter
veyden ylläpitämisessä (1). Syljen mu
siinit ja glykoproteiinit voitelevat ja suo

jaavat suun limakalvoa ja suojaavat sitä 
hampaiden kuluttavalta vaikutukselta, 
kun taas syljen puskurijärjestelmät ja 
suolat suojaavat hampaita kariekselta. 
Sylki sisältää myös antimikrobisia te
kijöitä, ja neste auttaa suun huuhtele
misessa. Pysyvä hyposalivaatio johtaa 
syystä riippumatta usein voimakkaa
seen suun kuivuuteen, kariekseen, li
makalvotulehduksiin ja kipuun, jotka 

kaikki voivat aiheuttaa pureskelu, 
nielemis ja syömisvaikeuksia. 

Kaiken kaikkiaan ongelmat 
voivat johtaa aliravitse
mukseen, painonlaskuun 
ja elämänlaadun heikkene
miseen (1–3). Taulukossa 

1 esitetään hyposalivaation 
seuraukset.

Lääkkeiden aiheuttama 
 kserostomia ja sylkirauhasten 
vajaatoiminta
Kserostomia on kolmanneksi yleisin 
lääkkeiden haittavaikutus (4). World 
Workshop on Oral Medicine VI koko
uksen tekemässä systemaattisessa kat
sauksessa löytyi 94 Anatomical Thera
peutic Chemical (ATC) luokitusjärjes
telmän toisen tason luokitukseen kuu
luvaa lääkkeiden alaryhmää, jotka olivat 
yhteydessä sylkirauhasten vajaatoimin
taan (5). Niihin sisältyy neurologisiin 
tauteihin tarkoitettuja lääkkeitä (esi
merkiksi psykoleptejä, psykoanaleptejä, 
epilepsialääkkeitä ja keskushermostoon 

vaikuttavia analgeettejä), antiemeettejä, 
verenpainelääkkeitä, inkontinenssilääk
keitä, systeemisesti käytettäviä antihis
tamiineja, ahtauttavien hengityselinsai
rauksien hoitoon käytettäviä lääkkeitä 
ja silmäsairauksien lääkkeitä (taulukko 
2, verkkomateriaali). Lääkkeisiin, jotka 
aiheuttavat kserostomiaa ja/tai hypo
salivaatiota, lukeutuvat masennuslääk
keet, psykoosilääkkeet, antikolinergit, 
verenpainelääkkeet, antihistamiinit ja 
sedatiivit (4). Useat lääkkeet aiheutta
vat kserostomiaa haittavaikutuksena, 
mutta hyvin harvoja on testattu syljen
erityksessä ja/tai koostumuksessa il
menevien objektiivisten muutosten 
osalta (4, 5). Kserostomian ja hyposa
livaation ilmaantuvuus lisääntyy myös 
monilääkityksen yhteydessä (6).

Lääkkeiden vaikutus syljenerityk
seen on monimutkainen. Lääke voi sa
manaikaisesti häiritä syljenerityksen 
säätelyreittejä useissa kohdissa sekä 
keskushermoston että hermorauhaslii
toksen tasolla. Haittavaikutukset voivat 
lisäksi vaihdella yksilöllisesti riippuen 
annoksesta, lääkkeiden imeytymis ja 
erittymisnopeuksista, liitännäissaira
uksista, käytettyjen lääkitysten määräs
tä ja niiden yhteisvaikutuksista. Tieto 
lääkityksen aiheuttamasta hyposali
vaatiosta on peräisin pääasiassa eläin
kokeista (4). Ihmisillä patogeneesin 
selkeä ymmärtäminen on haastavaa, 
koska lääkkeiden spesifisiä vaikutuksia 
ja perussairautta on vaikea erottaa toi
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Pohjoismainen  
teema 2024: 

Suulääketiede

Suuoireet Kliiniset oireet Muut manifestaatiot

Suun kuivuus ja arkuus
Tahmainen tuntemus (hampaat tarttu-
vat suun limakalvoon)
Janon tunne, usein tapahtuva nesteen 
siemailu
Polttava tunne suussa
Puheen vaikeus
Nielemisvaikeus (dysfagia)
Heikentynyt pureskelutoiminto
Vaikeudet irrotettavien proteesien 
käytössä
Makuaistin häiriöt (dysgeusia tai 
hypogeusia)

Ruoan ja hammasplakin tarttuminen hampaiden pintoihin
Suurentunut kariesaktiivisuus (kervikaaliset ja inkisaalivauriot)
Kuiva huulipunaraja, halkeilevat huulet
Atrofinen, kuiva ja punainen suun limakalvo
Rihmanystyjen atrofia
Kielen dorsaalipinta lobuloitunut tai halkeillut
Limakalvohaavaumia
Proteesistomatiitti
Suun sieni-infektio, angulaarinen keiliitti
Makukynnyksen heikentyminen
Hampaiden eroosio
Halitoosi

Nielutulehdus, kurkunpään tulehdus
Ruokatorven tulehdus ja motiliteettihäiriö
Refluksitauti, närästys ja pahoinvointi
Aliravitsemus, ummetus, laihtuminen
Ruokavaliomuutos, esim. kuivien, maus-
teisten ruokien välttely
Heikentynyt elämänlaatu
Masennus

Taulukko 1. Jatkuvan hyposalivaation seurauksia (1).



sistaan. Systeemiset sairaudet, kuten 
endokriiniset sairaudet ja neurodege
neratiiviset taudit, voivat johtaa pato
logisiin muutoksiin sylkirauhaskudok
sessa ja kserostomiaan joko sylkirau
hasten vajaatoiminnan kautta tai ilman 
sitä (4). Taulukossa 3 esitetään sylki
rauhasten vajaatoiminnan pääasialliset 
syyt. Kserostomian esiintyvyys on kor
kea iäkkäillä ihmisillä, ja se liittyy tässä 
väestöryhmässä runsaaseen lääkkeiden 
käyttöön (6). Äskettäisessä perustervey
denhuollon piirissä tehdyssä tutkimuk
sessa kuitenkin havaittiin, että lääkitys 
on merkittävä kserostomian esiinty
vyyden ennustaja iästä ja sukupuolesta 
riippumatta. Lääkityksellä oli suurempi 
vaikutus kserostomian kehittymiseen 
kuin perussairauksilla sinänsä (7). Kos
ka monilääkitys on tärkeä taustatekijä, 
hammaslääkärien ja yleislääkärien vä
linen yhteistyö on olennaista, kun suun 
terveydenhuoltoa järjestetään kserosto
miasta ja sylkirauhasten vajaatoimin
nasta kärsiville potilaille 

Tulevissa tutkimuksissa tulee selvit
tää, miten erilaiset systeemiset sairau
det ja lääkekategoriat vaikuttavat sylki
rauhasiin, minkälaisilla mekanismeilla 
lääkkeet aiheuttavat kserostomiaa tai 
hyposalivaatiota ja miten syljen määrä 
ja koostumus sekä toiminnalliset omi
naisuudet vaikuttavat suun kuivuuden 
kokemukseen. Lisäksi on kehitettävä 
uusia hoito ja diagnostisia strategioita, 
joilla kserostomiaa ja hyposalivaatiota 
sairastavia potilaita hoidetaan.

Ikääntymisen vaikutus 
 syljeneritykseen ja syljen 
 koostumukseen
Sylkirauhasissa tapahtuu ikääntymi
seen liittyviä rakenteellisia, rappeut
tavia muutoksia, kuten rauhassolujen 
vähenemistä, tiehyiden suhteellisen 
määrän kasvua, fibrotisoitumista ja 
rasvoittumista. Lukuisat tekijät, ku
ten heikentynyt verenkierto, elimis
tön nestevajaustila, välittäjäaineiden 
vaikutusten heikentyminen, krooniset 
sairaudet, lääkkeiden käyttö ja immuu
nipuolustuksen heikentyminen (immu
nosenesenssi), voivat osaltaan vaikuttaa 

sekä rakenteellisiin että toiminnallisiin 
muutoksiin sylkirauhasissa (8). Vaikka 
tutkimuksissa on havaittu systemaattis
ta ikääntymiseen liittyvää erityskudok
sen menetystä kaikissa sylkirauhasissa, 
vaikuttaa siltä, että rauhasten vajaatoi
minnan aste vaihtelee suuresti (1, 8). 
Korvasylkirauhasten toiminta vaikut
taa eniten pureskelun stimuloimaan 
kokonaissylkeen, ja näyttää siltä, että 
se pysyy terveillä henkilöillä ikäänty
misen aikana vakaana (1, 9). Stimuloi
maton kokonaissyljeneritys saattaa olla 
alttiimpi heikentymiselle leuanalus ja 
kielenalussylkirauhasten vähäisemmän 
erityksen takia (9). Tämä saattaa myös 
selittää sitä, miksi kserostomian esiinty
vyys kasvaa iän myötä (10, 11).

Pienentyneet musiinipitoisuudet on 
yhdistetty suun limakalvon suojauksen 
heikkenemiseen iäkkäillä ihmisillä (12). 
Syljen musiinit ovat suuria, voimakkaas
ti glykosyloituja proteiineja, joita tuotta
vat pääasiassa leuanalus ja kielenalus
sylkirauhasten ja pienten sylkirauhasten 
erittävät solut. Syljen musiinit, mukaan 
lukien MUC5B, MUC7 ja MUC1, ovat 
suun limakalvoa peittävän ja suojaavan 
limakalvopellikkelin pääkomponentteja 
(13, 14). Pienentyneet musiinipitoisuu
det ja heikentyneet voiteluominaisuudet 
voivat osaltaan selittää suun limakalvo
sairauksien ja kserostomian ja syömis

ongelmien suurentunutta riskiä iäkkäil
lä ihmisillä (1, 3, 6, 8).

Syöpähoidon aiheuttama 
 kserostomia ja sylkirauhasten 
vajaatoiminta
Pään ja kaulan alueen kasvainten sä
dehoidon säteilykenttään paikantuvat 
usein suuret ja pienet sylkirauhaset. 
Sädehoidon aiheuttaman kserostomian 
ja sylkirauhasten vajaatoiminnan vaka
vuus riippuu kumulatiivisesta säteilyan
noksesta ja säteilytyskenttään paikantu
neen sylkirauhaskudoksen tilavuudesta. 
Sylkirauhaskudoksen uusiutuminen on 
melko hidasta (uusiutumisnopeus noin 
60 päivää). Sylkirauhasen toimintahäi
riö kehittyy ensimmäisen hoitoviikon 
aikana, ja syljenerityksen väheneminen 
jatkuu 1–3 kuukauden ajan sädehoidon 
jälkeen (15). Normaali terapeuttinen 
säteilyannos pään ja kaulan alueen le
vyepiteelikarsinoomaan on 60–70 Gy:n 
kokonaisannos. Yli 60 Gy:n annokset 
johtavat yleensä palautumattomaan hy
posalivaatioon ja kserostomiaan, kun 
taas 30–50 Gy:n annoksella vaikutukset 
voivat olla palautuvia. Sädehoito aiheut
taa suoria vaurioita rauhassoluille, pää
asiassa serooseille rauhassoluille, mutta 
myös hermoille ja verisuonille. Korva 
ja leuanalussylkirauhasia säästävä in
tensiteettimuokattu sädehoito (IMRT) 
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Iatrogeeniset syyt: tiettyjen lääkkeiden nauttiminen, monilääkitys, sädehoito pään ja kaulan 
alueen syöpään, käänteishyljintä, kirurginen trauma

Krooniset tulehdukselliset sidekudossairaudet, esimerkiksi Sjögrenin oireyhtymä, nivelreuma, 
systeeminen lupus erythematous, skleroderma, sekamuotoinen sidekudossairaus

Krooniset tulehdukselliset suolistosairaudet, keliakia, maksan autoimmuunitaudit

Endokriiniset sairaudet, esimerkiksi diabetes (tyyppi 1 ja 2, etenkin heikosti hallinnassa oleva), 
kilpirauhasen liikatoiminta ja kilpirauhasen vajaatoiminta

Neurologiset sairaudet, esimerkiksi keskushermostovaurio, CP-vamma, Parkinsonin tauti, Alz-
heimerin tauti, autonomiset toimintahäiriöt

Infektiotaudit, esimerkiksi parotiitti, HIV/AIDS, C-hepatiitti, Epstein-Barr-virus

Perinnölliset sairaudet, esimerkiksi kystinen fibroosi, ektodermaalinen dysplasia, Prader-Willin 
oireyhtymä

Metaboliset häiriöt, esimerkiksi dehydraatio, natriumin retentio -oireyhtymä, aliravitsemus

Syömishäiriöt, esimerkiksi bulimia nervosa, anorexia nervosa

Muut, esimerkiksi suupolte, suuhengitys

Taulukko 3. Sylkirauhasten toimintahäiriön pääasialliset syyt (1).



voi vähentää hoidosta aiheutuvaa syl
kirauhasten vajaatoiminnan vaikeus
astetta, minkä takia suun toimintoihin 
ja elämänlaatuun aiheutuu vähemmän 
haittavaikutuksia. Voitelevia musiine
ja erittäviä pieniä sylkirauhasia saattaa 
kuitenkin olla vaikeaa säästää sädehoi
don vaikutuksilta, minkä takia ksero
stomia on edelleen yleinen oire (16, 17). 
Sädehoito voi myös rauhasten vajaatoi
minnan takia vaikuttaa antimikrobis
ten tekijöiden, kuten immunoglobuliini 
A:n (IgA), immunoglobuliini G:n (IgG), 
laktoferriinin, lysotsyymin ja peroksi
daasin pitoisuuksiin syljessä (16). Sylki 
muuttuu lisäksi tavallisesti tahmeam
maksi.

Kserostomian esiintyvyys on kemo
terapiaa saavilla potilailla noin 50 %, ja 
sylkirauhasten toiminta palautuu nor
maaliksi yleensä 6–12 kuukauden ku
luttua hoidon jälkeen. Ei ole tiedossa, 
vaikuttaako samanaikainen sädehoito 
ja kemoterapia sylkirauhasten toimin
tahäiriön kehittymisriskiin (17). Nykyi
sissä tutkimuksissa on saatu lupaavia 
tuloksia kantasoluhoidosta, jonka tar
koituksena on palauttaa sylkirauhasten 
toiminta sädehoidon jälkeen (18).

Sjögrenin oireyhtymä
Sjögrenin oireyhtymä (Sjögrenin synd
rooma, SS) on reumaattinen autoim
muunisairaus, jolle on tunnusomaista 
eksokriinisten rauhasten, erityisesti syl
ki ja kyynelrauhasten, immuuniperäi
nen tuhoutuminen. Tämä johtaa suun 
ja silmän kuivuusoireisiin, jotka ovat 
seurausta hyposalivaatiosta ja kerato
konjuctivitis sicca tulehduksesta. Yli 80 
%:lla potilaista on suun ja silmien kui
vuusoireita, väsymystä ja nivelkipua, ja 
oireilla on negatiivinen vaikutus heidän 
elämänlaatuunsa. Primaarinen SS (pSS) 
voi ilmetä myös ekstraglandulaarisis
sa elimissä, kuten keuhkoissa, munu
aisissa, maksassa ja verisuonissa. Ter
miä sekundaarinen SS käytetään, kun 
sairaus esiintyy samanaikaisesti toisen 
sidekudoksen autoimmuunisairauden, 
esimerkiksi nivelreuman, systeemisen 
lupus erythematosuksen, skleroderman 
tai dermatomyosiitin kanssa (19, 20).

pSS:n arvioitu esiintyvyys tuhat
ta henkilöä kohden yleisväestössä on 
0,3–3 (21, 22). Naisten ja miesten suh
teellinen osuus on 9:1, ja ilmaantuvuus 
on korkeimmillaan noin 40–50 vuoden 
iässä. Taudin puhkeaminen 50–60vuo
tiailla on myös yleistä. SS:sta kärsivillä 

miehillä on usein vakavampi sairauden
kuva, johon liittyy korkeampia autovas
taaineiden tasoja, ja heillä on ekstra
glandulaarisia ilmentymiä useammin 
(23). Lapsilla korvasylkirauhasten tur
votus on yleisin SS:n oire (24).

Sekä hankittu että synnynnäinen im
muunijärjestelmä ovat osallisena kroo
niseen tulehdusprosessiin SS:ssa. Au
toreaktiivisia B ja Tsoluja ja kiertäviä 
autovastaaineita antiSSA/Ro ja anti
SSB/La löytyy suurimmalta osalta poti
laista, ja ektooppisten lymfoidirakentei
den muodostuminen sekä hypergamma
globulinemia ovat suhteellisen yleisiä. 
Vaikka monia mahdollisia geneettisiä, 
ympäristöllisiä ja hormonaalisia tausta
syitä on tutkittu, tällä hetkellä ei tiedetä, 
mikä useisiin epiteelirakenteisiin koh
distuvaa ja poikkeavaa immuunivastet
ta SS:ssä selittää (19, 20, 25).

Potilailla, joilla on pSS, on jopa 16 
kertainen riski sairastua pahanlaatui
seen Bsolulymfoomaan. On ehdotettu, 
että itukeskusten kaltaisten rakenteiden 
tunnistaminen sylkirauhaskudoksessa 
on mahdollinen ennustetekijä lymfoo
man kehittymiselle (26). Havainto saat
taa mahdollistaa riskipotilaiden tunnis
tamisen, minkä ansiosta heidät voidaan 

Mukoseele Retentiokysta

Ikä < 30 vuotta 50–60 vuotta

 Yleisyys mie-
hillä/naisilla

Yhtäläinen > naiset

Prevalenssi 2,5/1 000 Vähemmän yleinen

Sijainti Alahuuli Korvasylkirauhanen, alahuulen 
ja posken limakalvo

Etiologia Trauma (huulien pureskelu, tiehyen tukkeutumi-
nen)

Sylkirauhastiehyen tukkeutu-
minen

Histologia Kudokseen kertynyttä sylkeä ympäröi gra-
nulaatiokudoksinen seinämä. Ei ole kystistä 
epiteelin sisäkalvoa. Viereisissä pienissä sylki-
rauhasissa voi esiintyä rappeumamuutosta.

Sylkirauhastiehytepiteelin 
kystinen laajentuma

Hoito Tehdään tavanomainen kirurginen poisto ja 
viereisten pienten sylkirauhasten poisto. Mar-
supialisaatio vaihtoehtoina suurille mukosee-
leille viereisten kudosten, kuten hermojen ja 
verisuonten, vaurioitumisen välttämiseksi

Tavanomainen kirurginen 
poisto ja viereisten pienten 
sylkirauhasten poisto

Uusiutuminen Mahdollista, jos vaurioitunutta pienten sylki-
rauhasten kudosta ei poisteta.

Mahdollista, jos vaurioitunutta 
pienten sylkirauhasten kudos-
ta ei poisteta.

Taulukko 5. Sylkirauhasen mukoseelen (29, 30) ja retentiokystan (31) vertailu.
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2017 ACR-EULAR-kriteerit

Kohta Pisteet

1. Labiaalinen sylkirauhas-
biopsia focal score ≥ 1 
(positiivinen biopsia)

3 pistettä

2. Autovasta-aineita, anti-
SSA/Ro, seerumissa

3 pistettä

3. Silmän värjäytymispisteet 
(tai van Bijsterveld -pis-
teet ≥ 4) ainakin yhdessä 
silmässä

1 piste

4. Schirmerin silmäkoe ≤ 
5 mm / 5 min ainakin 
toisessa silmässä

1 piste

5. Stimuloimaton kokonais-
syljeneritysnopeus ≤ 1,5 
ml / 15 min

1 piste

Taulukko 4. 2017 ACR-EULAR-luokituskri-
teerit pSS:lle. Diagnoosi edellyttää neljän 
tai useamman pisteen vastaavien kriteerien 
täyttymistä (27).

Sylkirauhasiin ja niiden toimintaan vaikuttavat sairaudet



kutsua toistuvaan lymfoomaseulontaan.
Tuoreimmat American College 

of Rheumatology/European League 
Against Rheumatism (ACREULAR) 
luokittelukriteeristöt pSS:lle edustavat 
aiempien kriteeristöjen yksinkertaistet
tua versiota. Se perustuu objektiivisiin 
testeihin, joihin kuuluvat labiaalinen 
sylkirauhasbiopsia, seerumin antiSS
A/Ro autovastaaineiden määrittämi
nen ja kyynel ja sylkirauhasten toimin
nan mittaukset (27) (taulukko 4). Klii
ninen SS:n diagnoosi pohjautuu näihin 
kriteereihin, mutta arviointiin sisältyy 
yleensä myös laajempi valikoima tau
din piirteitä.

Labiaalinen sylkirauhasbiopsia 
(LSGbiopsia) on edelleen paras me
netelmä SS:n sylkirauhaskomponentin 
diagnosoimiseksi, koska se on spesifi
nen ja vain rajallisesti invasiivinen toi
menpide. Tyypillisiä histopatologisia 
muutoksia ovat paikalliset, pääasiassa 
lymfosyyttejä sisältävät pesäkkeet, jotka 
ympäröivät tiehyitä ja toisinaan pieniä 
verisuonia. LSGbiopsia määritellään 
positiiviseksi, jos fokaalisen mononu
kleaarisen infiltraatin saama arvo (focal 
score) on ≥1 per 4 mm2 rauhaskudosta. 
Fokaalisen infiltraatin tulee sisältää vä
hintään 50 tulehdussolua, pääasiassa 
tiehyen ympärillä sijaitsevia lymfosyyt
tejä, joiden vieressä nähdään tyypilli
sesti normaalia rauhaskudosta (kuva 1 
A). Histopatologiseen arviointiin tar
vitaan noin 5–6 pientä sylkirauhasta. 
Fokaaliseen tulehdukseen liittyy tavalli
sesti rauhaskudoksen atrofiaa, fibroosia 
ja rasvoittumista (28) (kuva 1 B).

SS:ään ei tällä hetkellä ole parannus
keinoa. Sen vuoksi SS:n hallinta perus
tuu oireenmukaiseen hoitoon. Uudet 
näkemykset sairauden patogeneesistä 
voivat auttaa tulevaisuudessa uusien 
hoitokeinojen ja diagnostisten menetel
mien kehittämistä. 

Sylkirauhasen   
reaktiiviset muutokset

Mukoseele ja rententiokysta
Ekstravasaatiokystan tyyppinen muko
seele ja sylkirauhastiehyen mukootti

nen retentiokysta (mukoseele ja reten
tiokysta) ovat yleisiä suun limakalvon 
muutoksia. Kliinisesti ne ovat ulkone
via, pyöreitä, sinertäviä tai läpikuultavia 
(29). Ranula on suunpohjassa sijaitse
va mukoseele, joka tyypillisesti syntyy 
kielenalussylkirauhasen vauriosta (30). 
Ekstravasaatiokystan tyyppinen muko
seele syntyy, kun sylkirauhanen rikkou
tuu ja sylkeä valuu kudokseen. Sylkirau
hastiehyen mukoottinen retentiokysta 
johtuu useimmiten sylkirauhastiehyen 
tukkeutumisesta. Taulukossa 5 esite
tään mukoseelen ja retentiokystan ylei
set ominaisuudet (29–31).

Sylkikivitauti
Sylkikivet ovat suurten sylkirauhas
ten tauti (leuanalussylkirauhanen   
80–92 %, korvasylkirauhanen 6–19 % 
ja kielenalussylkirauhanen 2 %), joka 
kliinisesti aiheuttaa palpoitavan kyh
myn, episodimaista kipua tai rauha
sen turpoamista etenkin ateriaaikoina 
(32). Joskus myös yksittäisiä pieniä 
limakalvonalaisia kyhmyjä havaitaan 
ja diagnosoidaan pienten, pääasias
sa huulten ja poskien limakalvossa si
jaitsevien sylkirauhasten sylkikiviksi  
(< 1 %) (33).

Sylkikivet voidaan havaita röntgen
tutkimuksessa röntgenpositiivisina 
muutoksina. Niitä esiintyy yhtäläisesti 
miehillä ja naisilla. Sylkikiviä esiintyy 

tavallisimmin keskiikäisillä. Etiopa
togeneesi on edelleen epäselvä, mutta 
tiehyen tulehdus ja tukkeutuminen voi
vat olla osallisina taudin kehittymiseen 
(33).

Sialendoskopiaa käytetään miniin
vasiivisena toimenpiteenä suurten syl
kirauhasten sylkikivien diagnosoinnissa 
ja poistamisessa. Pienten sylkirauhasten 
sylkikivet hoidetaan rauhasten kirurgi
sella poistolla (32).

Sylkirauhaskasvaimet
Sylkirauhaskasvaimet ovat harvinaisia, 
ja suurin osa niistä esiintyy korvasyl
kirauhasessa. Ensimmäinen kliininen 
oire on yleensä paikallisesti rajoittunut 
kyhmy tai patti ja pahanlaatuisten kas
vainten kohdalla kipu sekä parestesia 
(ihoaistimus ilman fyysistä ärsykettä) 
anatomisen sijainnin mukaan. Yleisin 
sylkirauhaskasvain on hyvänlaatuinen 
pleomorfinen adenooma. Sen ilmaan
tuvuus on 4,2–4,9/100 000 henkilö
vuotta, sitä esiintyy tavallisimmin nai
silla ja tyypillisesti 20–50 vuoden iässä. 
Uusiutuvan pleomorfisen adenooman 
malignisoitumisriski on 3 %. Myös ty
visoluadenoomalla ja Warthinin tuu
moreilla on pieni malignisoitumisriski 
(34). Sylkirauhasten pahanlaatuisten 
kasvainten osuus pään ja kaulan alueen 
syövistä on vain 3–5 % (34). Tavallisim
pia pahanlaatuisia kasvaimia ovat mu

Kuva 1 A. Labiaalinen sylkirauhasbiopsia pSS-potilaasta. Tiheät mononukleaariset paikalliset 
tulehdussolukertymät ympäröivät suurempia tiehyitä (*). Viereiset rauhaset näyttävät nor-
maaleilta (¤).
Kuva 1 B. Labiaalinen sylkirauhasbiopsia potilaasta, jolla on sicca-oireita. Negatiivinen biop-
sia ilman paikallisia tulehdussolukertymiä. Rauhasatrofiaa ja huomattavaa fibroosia (mustat 
nuolet). Atrofisilla alueilla on hajanaisia lymfosyyttejä ja plasmasoluja. Jonkin verran rasvaku-
dosta (siniset nuolet).
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koepidermoidikarsinooma ja adenokys
tinen karsinooma (34), joiden vuosit
taiset ilmaantuvuudet ovat vastaavasti 
0,2–0,4/100 000 ja 1–2/100 000 (33). 
Esiintyvyys on suurin 50 ja 60 ikävuo
den välillä, ja naisilla riski on suurempi 
kuin miehillä (34).

Radiologista kuvantamista (tietoko
netomografia ja magneettikuvaukset) 
käytetään kasvaimen tarkan sijainnin ja 
koon todentamiseen. Patologin tekemä 
diagnostiikka perustuu perinteiseen im
munohistokemiaan ja uusiin molekyyli
biologisiin menetelmiin kasvainspesi
fisten fuusiogeenien havaitsemisessa 
(34). Aggressiivinen histologinen kuva 
ja kasvaimen suuri levinneisyysaste liit
tyvät huonoon ennusteeseen (34). Sylki
rauhaskasvainten hoitona on kirurginen 
poisto, johon voidaan yhdistää sädehoi
to pahanlaatuisten kasvainten hoidossa 
(35). 

Suun kuivuudesta kärsivien 
potilaiden diagnosointi ja hoito
Kserostomiasta ja sylkirauhasten vajaa
toiminnasta tulee tulevaisuudessa yhä 
yleisempiä terveysongelmia, kun vä
estö ympäri maailmaa ikääntyy. Suun 
tervey denhuollon ammattilaisten on 
tärkeää ymmärtää, että kserostomia ja 
sylkirauhasten vajaatoiminta eivät ole 
vähäpätöisiä sairauksia. Ne edellyttävät 
asianmukaista arviointia, jotta perim
mäinen syy tunnistetaan ja asianmu
kainen hoito voidaan aloittaa. Kuvassa 
2 esitetään kserostomiasta kärsivän po
tilaan systemaattinen arviointi (1, 36, 
37). On osoitettu, että kserostomian ja 
sylkirauhasten vajaatoiminnan vaikutus 
ulottuu suuontelon ulkopuolelle, minkä 
vuoksi on tärkeää tunnistaa, että suun
terveys on olennainen osa yleisterveyttä. 
Maailman terveysjärjestön (WHO) yleis
kokous hyväksyi vuonna 2022 suunter
veyden maailmanlaajuisen strategian, 
jonka visiona on, että vuoteen 2030 
mennessä kaikilla yksilöillä ja yhteisöil
lä on oikeus kattavaan suunterveyteen. 
Kehitteillä oleva yksityiskohtainen toi
mintasuunnitelma (2023–2030) linjaa, 
että maita on autettava globaalin strate
gian muuntamisessa käytäntöön. Lisäk

si maat kaipaavat keinoja siihen, miten 
suunterveys integroidaan osaksi perus
terveydenhuollon palvelujärjestelmää 
(38).

Kserostomiasta kärsivät potilaat oh
jataan Pohjoismaissa yleensä suulää
ketieteen ja/tai suu ja leukakirurgian 
erikoislääkärien vastaanotolle yliopis
tojen tai sairaaloiden klinikoille. Harvat 
moniammatilliset kliiniset yksiköt ovat 

erikoistuneet potilaisiin, joilla on kse
rostomia ja sylkirauhasten toimintahäi
riö. Eräs esimerkki on Oslon yliopiston 
hammaslääketieteelliseen tiedekuntaan 
vuonna 2015 perustettu Dry Mouth Cli
nic, joka toimii yhteistyössä suukirurgi
an ja suulääketieteen sekä kariologian ja 
gerodontologian osastojen kanssa. Yksi
kön yleisenä tavoitteena on tarjota suun 
kuivuudesta kärsiville potilaille parem

Kuva 2. Kserostomiapotilaiden systemaattinen arviointi.
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Diagnostiset jatkotoimenpiteet tehdään, jos tarvetta on, esimerkiksi sylkirau-
hasten kuvantaminen (ultraäänikuvaus, sialografia ym.), sylkirauhasbiopsia, 
suun sieniviljely, laboratoriokokeet sekä maku- ja hajuaistin arviointi.

Kserostomiaa valittava potilas

Stimuloimattoman ja pureskelun avulla stimuloidun kokosyljen eritysnopeu-
den mittaus vastaavasti 15 ja 5 minuutin ajan. Hyposalivaatio, mikäli tulos on 
vastaavasti < 0,1 ml/min ja < 0,7 ml/min.

Suun kliininen tutkiminen: 
Suun kuivuuteen viittaavat oireet, apuna voidaan käyttää esimerkiksi suun kuivuu-
den kliinistä pisteytystä, jossa on kymmenen objektiivista kuivuuden oiretta (40).

Lopullinen diagnoosi ja asianmukaisen hoidon toteuttaminen

Spesifejä, kserostomiaa koskevia kysymyksiä (39):
Kuinka usein suun kuivuus vaivaa? 
Ei koskaan / satunnaisesti / usein / aina 

Kserostomiaindeksi määrittää vaikeusasteen: 
Miten usein koet haittaa 
• suun kuivuudesta aterioiden aikana ja niiden välillä?
• ruoan nielemisestä? 
• kuiviin huuliin liittyvistä ongelmista?
Ei koskaan / satunnaisesti / usein

Esitiedot: suuoireet ja systeemiset oireet, aiempi sädehoito, sairaudet, 
(kserogeeninen) lääkitys, monilääkehoito jne. (1).

Sylkirauhasiin ja niiden toimintaan vaikuttavat sairaudet



paa diagnostiikkaa, hoitoa ja seurantaa, 
jotta heidän suunterveytensä ja elämän
laatunsa paranevat. Yksikössä hoide
taan potilaita, joilla on erilaisten tausta

Yleistä
Systeemisten perussairauksien moniamma-
tillinen hallinta muiden terveydenhuollon 
ammattilaisten kanssa
Keskustelu potilaan yleislääkärin kanssa 
reseptilääkkeiden arvioinnista ja mahdolli-
sesta suun kuivuutta aiheuttavien lääkkeiden 
korvaamisesta

Potilasohjaus
Säännöllinen suuhygienia ja hammashoito
Ruokavalioneuvonta: kuivien/kovien, 
tahmeiden, happamien ja kariogeenisten 
ruokien rajoittamien/välttäminen
Kofeiinin ja alkoholin rajoittaminen/vält-
täminen, koska ne voivat pahentaa suun 
kuivuuden kokemusta.
Veden säännöllinen ja riittävä juonti (aterioi-
den aikana ja välillä)

Syljenerityksen stimulointi (edellyttää jäljellä 
olevaa funktionaalista sylkirauhaskudosta) 
Fysiologinen: sokerittoman purukumin 
pureskelu ja/tai sokerittomien makeisten tai 
imeskelytablettien imeskely
Farmakologinen, esimerkiksi muskariinista 
vaikutusta omaavien parasympatomimeet-
tien määrääminen (esimerkiksi pilokarpiini ja 
sevimeliini), lääkeinteraktiot ja vasta-aiheet 
huomioitava
Suunsisäinen sähköstimulaatiolaite
Akupunktio

Kuivan suun oireiden lievittäminen
Keinosyljen ja voiteluaineiden käyttö (geelit, 
huuhtelunesteet, suihkeet), joista jotkut 
sisältävät karboksimetyyliselluloosaa, musii-
neja tai kolostrumia.

Jatkuva ehkäisy ja hoito
Säännölliset hammastarkastukset 4–6 kuu-
kauden välein, jotka sisältävät henkilökohtai-
sen suuhygienianeuvonnan
Hammasplakin torjunta, esimerkiksi kloori-
heksidiinisuuvedellä
Fluoridin säännöllinen paikallinen käyttö 
(hammastahna, geelit, huuhtelunesteet, 
fluoridilakat)
Suun Candida-infektion tunnistaminen ja 
hoito (mieluiten pakallisesti käytettävällä 
sienilääkkeellä)
Hammasproteesihygienia, proteesien tarkas-
tus ja korjaus
Kaseiinifosfopeptidi-amorfinen kalsiumfos-
faatti -hammastahna
Hammaskaries – paikkaushoito, paikallinen 
fluoridi

Taulukko 6. Kserostomiaa ja sylkirauhasten 
vajaatoimintaa sairastavien potilaiden hoito.

syiden takia voimakkaita suun kuivuus
oireita, heikko syljeneritys, toistuvia 
suun sieni infektiota, heikentynyt ma
ku ja hajuaisti ja huonosta suuntervey
destä johtuva heikentynyt elämänlaatu 
(39, 40). Kserostomiapotilaat, joilla ei 
ole SS:aa, kärsivät samanlaisista ongel
mista kuin pSSpotilaat siitä huolimat
ta, että heidän sairauttaan koskevia ob
jektiivisia löydöksiä on vähemmän kuin 
pSSpotilailla (41). Näistä potilasryh
mistä on myös julkaistu kattavasti sekä 
kliinisiä tuloksia että syljen biokemialli
sia analyysituloksia (42).

Ensimmäinen tavoite suun kuivuu
desta kärsivien potilaiden hoidossa on 
tunnistaa taustalla oleva syy ja hoitaa 
sitä. Suun kuivuudesta kärsivien potilai
den hoito voi olla vaikeaa. Koska ksero
stomiaan ei ole parannuskeinoa, hoidon 
tavoitteena on lievittää oireita ja ehkäis
tä sylkirauhasten vajaatoiminnan seura
uksia. Taulukossa 6 esitetään yhteenve
to toimenpiteistä, joilla kserostomiasta 
ja sylkirauhasten vajaatoiminnasta kär
siviä potilaita voidaan hoitaa.  
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Conditions and diseases affecting  

the salivary glands and their function

Salivary gland hypofunction (objective evi-
dence of diminished salivary output) and 
xerostomia (the subjective sensation of dry 
mouth) are common conditions. Patients 
with salivary gland hypofunction and al-
tered saliva composition are at increased 
risk for developing caries, oral fungal infec-
tions, oral mucosal changes and debilitat-
ing symptoms, swallowing problems, and 
diminished or altered taste. 

The most prominent cause of xerosto-
mia and salivary gland hypofunction is the 
intake of medications interfering with the 
nervous regulation of salivary secretion. 
Radiotherapy for cancer in the head and 
neck region often leads to permanent and 
severe xerostomia and salivary gland hypo-

function due to degeneration of the sali-
vary gland tissue involved in the radiation 
field. Sjögren’s syndrome, an autoimmune 
disease affecting exocrine glands, causes 
permanent xerostomia and hyposaliva-
tion due to immune-mediated structural 
changes in the salivary glands. Ageing may 
also be associated with structural changes 
in the salivary glands that can influence the 
functions of saliva. 

This article reviews the aetiopathogen-
esis, clinical manifestations, diagnosis, 
and management of conditions with sali-
vary gland hypofunction, common salivary 
gland diseases (mucous cysts and sialoliths) 
and salivary gland tumours.
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