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Kokkuvote

Kdne nasaleerituse astme seos tsefalomeetriliste parameetritega Eesti huule-

suulaeldhedega lastel

Ké&esoleva magistritdo eesmérgiks oli vorrelda huule-suulaeldhedega (HSL) laste
tsefalomeetrilisi parameetreid tervete eakaaslaste parameetritega ning selgitada valja, millised
tsefalomeetrilised parameetrid seostuvad enam hipernasaalse resonantsiga HSL-lastel.
Nasomeetrilise uuringu l&biviimiseks kasutati eestikeelset standardiseeritud kdnelist
stiimulmaterjali. Lateraalse tsefalomeetrilise analliisi kdigus mdddeti arvutitarkvaraga
(Dolphin Image) kolju lateraalsed rontgenilesvotteid.

Uurimist6d valimi moodustasid 28 last. Uurimisgruppi kuulusid 11 HSL-last
vanusevahemikus 3a3k — 9alk. Kontrollriihma moodustasid 17 eakohase arenguga eesti keelt
emakeelena rakivat last vanusevahemikus 5alk — 8a7k.

Tulemuste alusel vGib jareldada, et kraniofatsiaalse morfoloogia muutused mdjutavad
HSL-laste kdnes esinevaid resonantsiprobleeme. HSL- ja kontrollriihma lastel esines
statistiliselt oluline erinevus kdva suulae pikkuse sagitaalpinna (PNS-A), pehme suulae
pikkuse (PNS-P) ja alumise orofarlingeaalse dhutee avatuse tsefalomeetriliste parameetrite
keskmiste tulemuste vahel. Hipernasaalsusega olid HSL-lastel statistiliselt oluliselt seotud
kdva suulae pikkus sagitaalpinnast (PNS-A), keeleluu kaugus kolmandast kaelalllist (Hy-C3),

ula-ja alaldualuu apikaalsete baasiste asukohad (ANB) ja koljupdhimiku kaldenurk (Ba-S-N).

Marksonad: huule- ja suulaeldhedega laste kdne, tsefalomeetriline analiius, nasaleerituse aste
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Abstract

Correlation between nasalance scores and cephalometric parameters in Estonian

cleft palate children

The purpose of this Master’s thesis was to compare cephalometric parameters in children born
with cleft lip and palate (CLP) to healthy children in the same age group. In addition, we
researched which cephalometric parameters relate to hypernasal resonance in children with
CLP. The standardized Estonian test material was used for conducting the nasometric
assessments. The lateral x-ray radiographs of the cranium were measured using Dolphin
Imaging software for lateral cephalometric analysis.

Study group consisted of eleven surgically repaired CLP children aged 3.3 — 9.1 years.
The control group included seventeen healthy Estonian children aged 5.1 — 8.7 years with
age-appropriate development.

Based on our results, it can be concluded that changes in craniofacial morphology
affect resonance of speech in children with CLP. The statistically significant difference was
found between mean results of the soft palate length (PNS-P), hard palate length on sagittal
plane (PNS-P) and inferior oropharyngeal airway space parameters between research and
control groups. In children with CLP the soft palate length (PNS-A), the distance between
hyoid and third cervical vertebra (Hy-C3), the angle between A-point — nasion and B-point
(ANB) and cranial base angle (Ba-S-N) cephalometric parameters correlation to hypernasality
was statistically significant.

Keywords: cleft lip and palate children’s speech, cephalometric analysis, nasalance score
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Sissejuhatus

Huule-suulael6he (edaspidi HSL, ingl cleft lip palate) on héire, mille korral on mojutatud
lapse hingamine, kdne, kuulmine ning kraniofatsiaalne areng (Stellzig-Eisenhauer, 2001).
HSL-laste kdnes esinevat resonantsi mojutavad Stellzig-Eisenhaueri (2001) sonul mitmed
tegurid — ndo- ja I6ualuude stisteemi kasv ja proportsionaalne areng, suulael6he kirurgiliste
sekkumiste arv, aeg ja tehnika ning erinevad morfoloogilised ning flsioloogilised tegurid (nt
pehme suulae pikkus ja litkuvus).

Brunnegard (2008) réhutab, et logopeedilise ravi alustamise aeg ja kvaliteet ning
ortodontilise ravi planeerimine ja labiviimine on HSL-laste k6nearengu seisukohast darmiselt
oluline. Logopeedilise tegevuse ning kirurgilise ja ortodontilise sekkumise efektiivsuse
kindlaks madramiseks on oluline tapselt fikseerida HSL-laste kdnes ilmnevad isedrasused.
Kuna HSL-laste ravi on pikk ja sdltub mitmete spetsialistide koostdost, siis on konet vajalik
hinnata diinaamikas, kasutades nii mitteinstrumentaalseid (nt standardiseeritud keeleline
materjal) kui instrumentaalseid (nt nasomeeter, fiiberendoskoopia) vahendeid. Oluline on
leida seos HSL-laste kdnekvaliteedi ja seda mdjutada vdivate tegurite vahel. Kraniofatsiaalse
kasvu proportsionaalsust on vdimalik hinnata tsefalomeetriaga. Tsefalomeetriliste
parameetrite disproportsionaalsus v8ib mdjutada haales avalduvat resonantsi. Selline
resonantsipuue avaldub tavaliselt hipernasaalsusena. Oluline on teha kindlaks, millised
tsefalomeetrilised parameetrid mdjutavad kdnekvaliteeti enam. Eesti keeles on vélja tootatud
nasaleerituse normid (Horn, 2017). Nende normide olemasolu annab véimaluse paremaks
diagnostikaks ning seelabi parima ravi valjaselgitamiseks. Edukaks raviks ning ravi tulemuste
séilitamiseks on oluline erialaspetsialistide (logopeedi, ortodondi, kirurgi) samaaegne koostoo
- logopeedilise t60 efektiivsuse tagamiseks vOib kaasa aidata anatoomiliste korvalekallete
korrigeerimine, kuid kirurgilise sekkumise tulemuse sdilitamiseks on vajalik teha patsiendiga
samaaegselt logopeedilist t6od.

Ké&esolevas uuringus kasutatakse eelnevalt radioloogide poolt teostatud kolju
lateraalseid rontgenulesvotteid. Lateraalse tsefalomeetrilise uuringu analtilisi kéigus piitakse
leida kdne seisukohast olulisi parameetreid ning selgitada valja nende seos HSL-laste kones
esinevate resonantsiprobleemide vahel. Uuringusse kaasati lapsed, kellel esines anamneesi
pohiselt suulaeldhe voi huule- ja suulaelbhe.

Kirjandusest voib leida mitmeid uurimusi, mis on labi viidud eesmargiga leida HSL-

laste resonantsiprobleemide ja tsefalomeetriliste morfoloogiliste parameetrite vahel seoseid
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(Impieri et al., 2018; Jakhi & Karjodkar, 1990; Stellzig-Eisenhauer, 2001; Wermker, Jung,
Joos, & Kleinheinz, 2012; Wu, Huang, Huang & Noordhoff, 1996). Eelnevalt on Eestis
Vanatoa (2015) uurinud kone kvaliteedi seost kolju parameetritega HSL-lastel, kuid t60s ei
kasutatud eestikeelset standardiseeritud kdnelist stiimulmaterjali, kuna antud hetkeks ei olnud
seda vélja tootatud. Kéesolevas t60s kasutatakse nasomeetriliseks hindamiseks Horni (2017)
poolt standardiseeritud eestikeelset materjali.

HSL-patsiendi ja lapsevanema tldine rahulolu ei seostu ainuiiksi saadud ravi
tulemuslikkuse ja méaraga, vaid olulise tdhtsusega on ka spetsialistide suhtumine, véimalike
kaasnevate psuhholoogiliste probleemide olemasolu ning uldine lapse elukvaliteet (Hunt,
Burden, Hepper, & Johnston, 2005). HSL-laste halb kdnekvaliteet mjutab oluliselt nende
laste Gldist elukvaliteeti (Bickham et al., 2017; Hunt et al., 2005; Hunt, Burden, Hepper, &
Johnston, 2007; Klassen et al., 2012). Klassen jt (2012) ja Hunt jt (2005) mérgivad, et HSL-
lapse elukvaliteeti mojutavad psuhholoogilistest teguritest enim negatiivsed kommentaarid ja
kiusamine. Kdige enam kommenteeritakse halvustavalt HSL-lapse fuisilist valjandagemist
ning kdnes véljenduvaid isedrasusi (Hunt et al., 2005). Seega on oluline t66s HSL-lastega

pOorata suuremat tahelepanu just nendele aspektidele.

Huule- ja suulael6hede etioloogia

HSL on sunnidefektidest neljas kdige tihedamini esinev ning seda peetakse kbige
sagedaseimaks kaasastindinud ndo-kolju vaararenguks (craniofacial abnormalities) (Kummer,
2014; Mitchell & Wood, 2000; Murray, 2002; Stanier & Moore, 2004). Mossey (2007) jargi
on Euroopas HSL esinemissagedus 2/1000 sunni kohta. Ldhede sagedus vaststndinutel Eestis
on uuringu kohaselt 1 juhtum 777 eluslinni kohta (Jagomadgi, Veere, Soots & Saag, 2007).
Jagomégi jt (2007) s6nul on HSL arenguhéire, mis kujuneb embrionaalse arengu 4.-12.
nadalal, loote ndo-kolju kompleksi moodustumisel. Brunnegard (2008), Jagomagi jt (2007) ja
Kummer (2008) véidavad, et HSL on tingitud n&ojatkete puudulikust hinemisest loote
varases arengus. Jagomagi jt (2007) ja Kummer (2014) kirjeldavad, et huul moodustub
enamasti 4.-7. rasedusnéddalal morfogeneetiliste liikumiste ja Glaldua- ja ninajatkete liitumise
tulemusel. 7.-12. nadala vahel moodustub suulagi kahe suulaejatke liitumisega suulae
keskjoonel. Kui jatked ei ole arengu piirilavele joudes Ghinenud, on tulemuseks HSL.
HSL-lapsed on véga heterogeenne rihm, kuna I6hede tliup ja raskusaste vdivad
oluliselt varieeruda (Brunnegard, 2008; Kummer, 2008; Persson, Lohmander & Elander,

2006). Jagomégi jt (2007) sonul vBib I6hede ulatus ja raskusaste ulatuda kdvasuulae lihtsast
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takestamisest kuni alveolaarjatke I6hestumiseni. Lohe voib olla tihe- voi kahepoolne ning
sOltuvalt I6he ulatusest jagatakse need osalisteks ja taielikeks (Kummer, 2014; Mitchell &
Wood, 2000). Kummer (2014) mérgib, et sdltuvalt kahjustatud koha asetusele paremal ja/vdi
vasakul ndo poolel saab I16hesid jagada veel: unilateraalseks ehk Gihepoolseks HSL ja
bilateraalseks ehk kahepoolseks HSL.

HSL etioloogilised tegurid on komplekssed. Lohede tekkimisel ei ole olemas uihte
kindlat pdhjust, vaid oluline roll on keskkonna- ja geneetilistel teguritel ning elustiiliga seotud
riskifaktoritel. HSL teket mdjutavad Kummeri (2008) sdnul nii endogeensed ehk
sisetekkelised kui ka eksogeensed ehk keskkondlikud tegurid. Keskkonna teratogeenid on
ained, mis pdhjustavad loote vaararengut. HSL teket vdivad keskkondlikest teguritest
mdjutada mitmed elustiiliga seotud riskifaktorid (nt suitsetamine, narkootiliste ainete ja
alkoholi tarvitamine, toksiliste ainetega kokkupuutumine ning vitamiinide ja mineraalainete
puudus (foolhappe (B-6 vitamiin) vahesus) (Brunnegard, 2008; Kummer, 2014; Stanier &
Moore, 2004). Endogeensete teguritena vdivad pohjustada HSL teket geneetilised- ja
kromosonaalsed hdired (Kummer, 2014).

HSL-lastel on kahjustunud olulised funktsioonid — imemine, kdne, keskkdrva
ventilatsioon, kuulmine, hingamine ning hdirunud on ka ndo- ja ldualuude susteemi areng
ning kasv. Kdneprobleemide avaldumine ja raskusaste sdltub 18he tulbist ja/voi
raskusastmest, Kirurgilisest sekkumisest, lapse tldisest arengust ja tervislikust seisundist
(Brunnegard, 2008). Samas kdnekvaliteet ei seostu otseselt 1Ghe tlilibiga ning I16hega

kaasnevad sageli erinevad anomaaliad (Kummer, 2014).

Velofartingeaalne dusfunktsioon

Koige rohkem mojutab HSL-laste kdnekvaliteeti velofariingeaalne (edaspidi VF)
dusfunktsioon ning sellest tingitud haaldusprobleemid (Brunnegard, 2008). VF slsteemi
moodustavad pehmesuulagi ja neelu kiilgmised ja tagumised seinad, mis osalevad huvoolu
juhtimisel resonaatorsusteemis, et tagada kdnelemiseks vajalik normaalne resonants ja
suusisene rohk. Soltuvalt hadldatavatest haalikutest ja kdne tempost pehmesuulagi kdneldes
pidevalt tduseb ja langeb. Neeluluku tugevus séltub kdneldes h&aldatavatest halikutest —
konsonantide puhul tugevam, vokaalide korral nérgem sulgus (Nagarajan, Savitha &
Subramaniyan, 2009).

VF dusfunktsiooni korral neelulukku ei moodustu v6i VF sulg on kdne jaoks

ebapiisav. VF mehhanismi puuduliku t66 korral ei teki kdnelemiseks vajalikku sulgu
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pehmesuulae ja neelu tagaseina vahel (Kummer, 2014). VF disfunktsiooni esinemisel voib
olla mitmeid erinevaid pdhjuseid. Sweeney (2011) sénul on VF disfunktsiooni peamiseks
pdhjuseks HSL. Anatoomiline isedrasus vdib samuti neeluluku puudulikuse pdhjuseks olla -
naiteks suulae (nt lihike pehmesuulagi) vdi kori ehituslik korvalekalle (Kummer, 2008).
Neeluluku ebapiisavust vdib tekitada Brunnegardi (2008) sénul ka operatsioonijargne
anatoomiline puue — operatsioonijargselt tekkinud armkude voib takistada pehmesuulae
liikuvust. Fisioloogilistest teguritest péhjustatud VF disfunktsiooni korral on kahjustunud
neuromotoorika téttu VF-lihaste innervatsioon voi liigutuste programmeerimine (Kummer,
2008). Neuroloogilistest pdhjustest tingitud neeluluku puudulikkus vib esineda
kdnemotoorika puuete korral.

Resonantsipuuded

Kuigi HSL opereeritakse varakult, s.0 enne kdne véljakujunemist, ilmnevad eelkooliealiste
HSL-laste kdnes spetsiifilised haaldus- ja resonantsipuuded, mis tulenevad VF
disfunktsioonist. Olulised VF dusfunktsiooni pertseptiivselt hinnatavad tunnused on
hiipernasaalne resonants, nasaalne Shuleke ja/vi turbulents (Brunnegard, 2008), mis

mdjutavad kdne selgust ning arusaadavust.

Resonantsipuue ehk rinofoonia tekib resonaatorite (suu-, nina- ja neeludone)

puudulikust koostoost (Kummer, 2014). Resonantsipuue vdib kdnes avalduda
hlipernasaalsuse, hiiponasaalsuse, cul-de-sac’ina voi segavormina (Kuehn & Moller, 2000;
Kummer, 2014; Sweeney, Sell & O'Regan, 2004).

Hipernasaalse resonantsi ehk lahtise ninak@la korral esineb kéneldes liigne

ninaresonants (liiga palju 8hku laheb kdneldes ninna) (Brunnegard, 2008). Lahtist ninakdla
pbhjustab suu- ja ninaddne puudulik eraldatus (lthike ja vaheliikuv pehmesuulagi),
submukoosne 16he v6i oronasaalne fistul, mistéttu valjub éhuvool nii suu kui nina kaudu
(Dotevall, Lohmander-Agerskov, Ejnell & Bake, 2002; Sweeney, 2011; Kummer, 2014).
Brunnegardi (2008) sdnul esineb nasaalsus peamiselt oraalsete haalikute (vokaalide), aga ka
heliliste konsonantide h&aldamisel. Kummeri (2014) sénul mdjutab nasaalsus enim just
kdrgeid vokaale (eesti keeles /i/, /u/, /0/), kuna nende h&alikute hddldamisel on keele keskosa
tostetud asendis ja 6hujoa véljapaas suu kaudu takistatud.

Hiponasaalnse resonantsi ehk kinnise ninakdla korral on takistatud éhu véaljumine

nina kaudu ning domineerib suuresonaator (Sweeney, 2011; Kummer, 2014). Hiponasaalsus

avaldub peamiselt nasaalide m ja n haaldamisel ning raskema variandi puhul on mgjutatud ka
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nasaalide korval asuvad vokaalid. Kinnise ninakdla avaldumise pdhjuseks on ninaneeluddnes
vOi ninaddnes asuv takistus (Sweeney, 2011).

Cul-de-sac resonants on hiiponasaalse resonantsi iheks liigiks, mille korral on takistus

nina eesmises osas. Takistuseks v6ib olla suurenenud tonsillid (Kummer, 2014) voi
ninavaheseina kdverus. Sweeney (2011) sonul kostub h&él cul-de-sac resonantsi korral
summutatult.

Segavorm tekib Sweeney (2011) s6nul hlipernasaalsuse ja hiiponasaalsuse voi
hlipernasaalsuse ja cul-de-sac resonantside koosesinemisel. Normile ei vasta suu- ega ka
ninaresonaatori t00.

Ohu litkumine suu- ja ninaddnes on hairitud neeluluku ebapiisavuse korral, mistéttu
vOib esineda lisaks hiipernasaalsusele ka nasaalset emissiooni ja nasaalset turbulentsi.

Nasaalse dhulekke ehk emissiooni korral véljub dhk neelu ringlihaste puuduliku t66

(ebapiisav VF sulg) voi fistuli tottu ninandone kaudu (Sweeney, 2011). Nasaalne emissioon
avaldub tugevamat suusisest rohku vajavate haalikute (p, t, k, s) hadldamisel. Nasaalne
emissioon voib olla kerge (peaaegu kuuldamatu) v6i tugeva 6hulekke ja ninaGdne
koosesinemisel kostuda hddrduva helina (Kummer, 2014).

Nasaalne hddrdumine ehk turbulents valjendub 6huvoolu kuuldavas valjumises ninast

(Sweeney, 2011). Turbulentsi pdhjuseks on anatoomiline véike neeluluku sulgusdefekt,
mistottu pehmesuulagi ei ulatu téielikult neelu tagaseinani. Sweeney (2011) ja Kummer
(2014) vaidavad, et lekkiva 6hu tdttu on kuulda hd6rdumiskahinat meenutavat heli.
Turbulents avaldub Klusiilide, frikatiivide ja afrikaatide h&aldamisel.

Haalduspuuded on HSL-lastel valdavalt seotud hambumusprobleemidega ning on
enamasti edukalt korrigeeritavad (Kuehn & Moller, 2000). HSL-laste haalduspuuete
raskusaste on varieeruv ning ei ole tiheses seoses 16he anatoomilise raskusastmega. Koikide
hééalikute normikohase moodustuskoha ja/voi -viisi muutusi vdib pidada patoloogiaks. Hutters
ja Henningsson (2004) mérgivad, et VF disfunktsiooni tottu ei teki HSL-lastel enamike
haaliku haaldamiseks vajalikku suusisest rohku. HSL-lastel on enim kahjustunud koérget
pinget ja tugevamat suusisest rohku ndudvate haalikute hdaldus (Kummer, 2008).

Haaldusvead jaotatakse obligatoorseteks ehk passiivseteks ja kompensatoorseteks ehk
aktiivseteks (Sell, Harding & Grunwell, 1999; Kummer, 2008).

Obligatoorsete ehk passiivsete hadldusvigade korral on h&élikute moodustuskoht dige,
kuid kannatab nende kvaliteet (Henningsson et al., 2008; Kummer, 2008; Sell et al., 1999).

Passiivsed h&éldusvead on otseselt tingitud anatoomilisest isedrasusest suuddnes ja neelus —

fistul suulaes, VF dusfunktsioon (Kummer, 2008).
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Ké&esolevas uuringus h&alduspuudeid ei hinnata, vaid kdnekvaliteedi hindamisel
lahtutakse ainult objektiivsest hindamismeetodist ehk viiakse labi nasaleerituse astme

hindamine.

Nasomeetria

Sell (2005) margib, et HSL ravi peamiseks mdddetavaks tulemuseks on patsiendi kdne,
mistottu on oluline hinnata kdnes esinevat nasaalsust. Kdnes esinevat hiipernasaalset
resonantsi on vBimalik hinnata nii pertseptiivselt (subjektiivselt) kui ka objektiivselt
(instrumentaalselt). Pertseptiivset hindamist peetakse kdige olulisemaks hindamisviisiks
logopeedias (Brunnegard, Lohmander & vn Doorn, 2012; Kuehn & Moller, 2000; Sell, 2005).
Kuna nasaalsuse subjektiivsel hindamisel on keeruline méérata kdrvalekallet normist
(Sweeney, 2011), siis on kliiniliselt oluline kasutada hindamiseks objektiivseid
hindamismeetodeid. Witti kaasautoritega (2000) s6nul on vdimalik méé&rata VF
dusfunktsiooni raskusaste, valida sobivad ravimeetodid ning otsustada ravi sobilikkuse ule
objektiivse hindamise teel saadud info p&hjal.

Hiipernasaalse resonantsi tihe instrumentaalse objektiivse hindamisvahendina
kasutatakse nasomeetrit (Brunnegard, 2008). Nasomeeter on oluliseks hindamisvahendiks
tlemiste hingamisteede obstruktsiooni, hiiper- ja hiiponasaalsuse korral. Brunnegardi (2008)
sénul on nasomeeter oluliseks kdne hindamise vahendiks pre- ja postoperatiivselt.
Spetsiaalsete kdneliste stiimulite jarelekordamisel fikseeritakse suu- ja ninaresonantsi suhe —
saadakse nasaalsuse skoor ehk nasaleerituse aste (Brunnegard, 2008). Kdnet tootleb
arvutiprogramm ning indiviidi nasomeetrilise uuringu tulemusete alusel saab teha jareldusi
nasaalsuse kohta — normist kérgem tulemus viitab hlipernasaalsusele, normist madalam
tulemus hiiponasaalsusele (Kummer, 2014).

2017. aastal tootas Reet Horn valja nasomeetriliseks uuringuks eesti keele spetsiifikat
arvestava testmaterjali ning selgitas valja eestikeelse testmaterjali alusel nasaleerituse normid
5-6-aastaste Eesti laste kones. Horni (2017) vélja to6tatud testmaterjal koosneb 24 lausest ja
lausungist, mis on jagatud kolme kategooriasse: (1) oronasaalsed laused, (2) oraalsed laused
ja (3) nasaalsed laused. Spetsiaalsete lausete kasutamist toetab asjaolu, et spontaanse kone
hindamine ei voimalda vOrrelda nasaleerituse skoore, kuna nasaleeritus séltub keelematerjali
foneetilisest koostisest (Horn, 2017). Testmaterjali koostamisel arvestati kdrgete ja madalate
vokaalide mdju nasaleeritusele. Lausete foneetilise tasakaalu leidmiseks on esindatud nii

kdrged kui ka madalad vokaalid ning lahtuti haalikute esinemissagedusest eesti keeles.
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Ké&esolevas t60s kasutan nasomeetriliseks hindamiseks Horni (2017) poolt
valjatootatud eestikeelset standardiseeritud materjali. Eesti keele spetsiifikat arvestavat
nasomeetrilise hindamise uuringut Eestis varem labi viidud ei ole. HSL-laste kdne kvaliteedi
seost tsefalomeetriliste parameetritdega uurinud Vanatoa (2015) kasutas oma uuringus

Nasometer Subtest I, mis ei ole keelespetsiifiline test.

Tsefalomeetria

HSL-laste kdnekvaliteeti mojutavad tsefalomeetrilised parameetrid ehk ndokolju médtmed.
Tsefalomeetriline analisi abil on vdimalik mddta ja kirjeldada HSL-laste aju- ja ndokolju
kasvu, arengut ning kolju asendit peapiirkonna lateraalsel rontgenulesvéttel (Bongaarts, van't
Hof, Prahl-Andersen & Kuijpers-Jagtman, 2008; Stellzig-Eisenhauer, 2001). Tsefalomeetria
on hadavajalik vahend koljupiirkonna héirete diagnoosimiseks, ravi planeerimiseks ning
ravitulemuste hindamiseks (Heil et al., 2017; Mahto, Kharbanda, Duggal & Sardana, 2016).

Peamised muutused HSL-laste ndomorfoloogias on: (1) tagapoolne néo keskosa ja
ulaldualuu puudulik kasv; (2) dentaal-alveolaar struktuuride moonutus; (3) muutused
alaldualuu asendis ja kujus (Ross, 1969).

N&omorfoloogia muutuste tdttu on HSL-laste ulaldualuu kasv aeglasem, vorreldes
eakaaslaste tervete lastega, ning seetdttu asetseb HSL-laste Glal6ualuu retrognaatses
positsioonis (Chen, Qian, Wang & Shen, 2009; Impieri et al., 2018). Shi ja Losee (2015)
selgitavad, et HSL-laste ndomorfoloogia arengut aeglustab olulisel méé&ral varajane kirurgiline
sekkumine. Mitmed autorid on kirjeldanud tsefalomeetriliste tulemuste alusel HSL-laste (ila-
ja alaldualuu tagumist ja kraniaalsemat asetust ning nasofariingeaalse kompleksi pehmete
kudede ja luuliste struktuuride sagitaalsete mdotmete vahenemist, mistéttu on HSL-lastel
ebapiisav VF sulg ning sellest tingitud resonantsiprobleemid (Impieri et al., 2018; Stellzig-
Eisenhauer, 2001; Wada, Satoh, Tachimura, & Tatsuta, 1997; Wermker et al., 2012; Wu et
al., 1996). HSL lastel on lihem koljup&himik ning teravam koljupdhimiku nurk (Nguyen,
2019).

Juba 1990. aastal tdheldasid Jakhi ja Karjodkar (1990), et HSL-laste resonantsi
probleemidega on seotud pehme suulae pikkuse ja nurga vahenemine. Stellzig-Eisenhaueri
(2001) uuringu tulemustest selgus samuti, et enim oli HSL-laste resonantsiprobleemidega
seotud pehme suulae pikkus (lihike pehme suulagi) ja nasofariingeaalse dhutee stigavus (liiga
stigav nasofartingeaalne dhtee). Nasofariingeaalse 6hutee stigavus, vélise neelu seina paksus

ja pehme suualae pikkus mdjutavad oluliselt resonantsi (Stellzig-Eisenhauer, 2001).
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Tarawneh jt (2018) leidsid, et HSL-laste alumise orofariingeaalse dhutee stigavus oli
vorreldes tervete eakaaslastega véiksem. Stellzig-Eisenhauer (2001) leidis olulise seose
adenoidikoe ja resonantsi vahel: mida suurem adenoid, seda madalam nasaalsuse skoor, mis
vOib tuleneda sellest, et suurema adenoidi tottu vaheneb pehme suulae kaugus neelu
tagaseinast.

HSL-laste keeleluu on mitmete autorite sdnul nihestunud ja asetseb vorreldes
eakaaslastega rohkem eespool (Kaduk, Grabowski & Gundlach, 2003; Nguyen, 2019;
Wermker et al., 2012). Keeleluu asendit peetakse oluliseks tilemiste hingamisteede avatuse
séilitamiseks (Kaduk et al., 2003). Lisaks v6ib muutunud keele ja keeleluu positsioon
mojutada hambumust ning tekkida vdivad ka hambumushaired (nt lahihambumus) (Laitinen,
Hurmerinta, Ranta, Sarmas & Haapanen, 2001). Laitineni jt (2001) sdnul véivad
hambumushaired omakorda suurendada artikulatsioonihéirete tekkimise riski.

Klasseni jt (2012) sénul mdjutavad HSL-laste elukvaliteeti kdige enam véljandgemine
ja kone, kuna antud erisused on kbige enam teistele méargatavad. HSL-laste ndomorfoloogia
on visuaalselt teistsugune ning seetdttu mdéjutab see sotsiaalseid suhteid ning tldist
elukvaliteeti (Klassen et al., 2012). Boesi jt (2007) margivad, et HSL-laste ndo vélisilme
erisustega on seotud psiihholoogilised tegurid, mis mdjutavad HSL-laste enesekindlust.

Impieri jt (2018) sonul on ortognaatne kirurgia iheks kdige sagedasemaks n&o keskosa
hlipoplaasia/retrognaatia korrigeerimiseks. 25% HSL -lastest vajab ortognaatse Kirurgia
labiviimist pérast suulae luustiku kasvu I6ppemist (Impieri et al., 2018). Kirurgilise
sekkumise peamiseks eesmérgiks on hambumushairete korrigeerimine ning nao
proportsioonide parandamine. Operatsioonijargselt toimuvad muutused lisaks
naomorfoloogiale ka kdnes. Suulae operatsioon aga vdib suurendada Glemise 16ualuu kasvu
héiret (Smedberg, Neovius, & Lohmander, 2014). Rossi (1987) s6nul on tagumise asetusega

ulaldua asetuse peamiseks faktoriks armkude, mis on tekkinud I6he opereerimise tulemusel.
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Uurimistdo eesméark ja uurimiskisimused

Minu uurimisto6 eesmérgiks on analiitisida HSL-laste kdnes esinevate resonantsiprobleemide
seost ndo-kolju parameetritega. Eesmargi saavutamiseks vorreldakse nasomeetrilise uuringu
ja tsefalomeetriliste parameetrite modtmisel saadud tulemusi ning leitakse, millised
tsefalomeetrilised parameetrid mdjutavad nasaleerituse astet ja seeldbi indiviidi tldist kdne- ja

elukvaliteeti enam.

Uurimiskisimused
1. Millised tsefalomeetrilised parameetrid on HSL-lastel ja kontrollriihma lastel

statistiliselt oluliselt erinevad?
2. Missugused tsefalomeetrilised parameetrid seostuvad kdige enam hipernasaalse

resonantsiga HSL-laste grupis?
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Metoodika

Valim

Kéesoleva t66 16pliku valimi koostamiseks analliusiti kokku 155 lapse andmeid
vanusevahemikus 3a3k — 9alk: 103 eakohase kdnearenguga tervet eesti keelt emakeelena
raakivat last ja 52 HSL-last, kellel esines suulael6he, huule-suulaeldhe voi limaskestaalune
suulaeldhe. Valimi kriteeriumitele vastas kokku 28 last vanusevahemikus 3a3k — 9alk.

Uurimisgrupp koostati lihtsa juhusliku valimi teel. Uuringu valimiks on heterogeenne
rihm, kuna HSL-lastel esinevate I6hede ulatus ja raskusaste vBivad oluliselt varieeruda.
Erinevad uuringus on aga leidnud, et kdnekvaliteet ei seostu otseselt 16he raskusastme ega
tlitibiga (Brunnegard, 2008; Kummer, 2008; Persson et al., 2006). Shaw jt (2005) margivad, et
kuna HSL-laste populatsioon on vdrreldes tldpopulatsiooniga véike, vBib see seada
piiranguid valimi moodustamisel. Arvestades Eesti Gldpopulatsiooni, on antud t66
uurimisgrupp siiski piisav ja esinduslik pilootuuringu l&biviimiseks. Uuringugrupile seatud
kriteeriumitele vastas 11 HSL-last, kellest kuus olid tiidrukud ja viis poisid. Valimisse
kuulusid suulaeldhega vdi huule- ja suulael6hega lapsed (vt lisa 1). Tabelis 1 on esitatud
uurimisgrupi andmed. Uurimisgruppi valiti lapsed, kes olid vanusevahemikus 3alk — 9alk.
Uurimisrihma keskmine vanus oli 6a3k.. Uurimisgruppi ei kaasatud lapsi, kelle suulaelGhe
esines sundroomi koosseisus, kellel oli eelnevalt teostatud ortodontiline ravi vdi ortognaatse
kirurgia protseduur. Lisaks, valimisse ei sobinud HSL-lapsed, kellel puudus eelnevalt tehtud
rontgenilesvdte voi olemasolev rontgenilesvote ei olnud piisavalt hea kvaliteediga lateraalse
tsefalomeetrilise uuringu jaoks (liiga hagune rontgenpilt, rontgenpildilt oli médtmiseks vajalik
parameeter puudu, pea oli viltu jms). Uurimisgrupi uuringusse kutsumisel kasutati
meditsiinilist andmebaasi. Uurimisriihmast jai erinevatel pdhjustel (puuduv soov/vGimalus
uuringus osaleda, puuduolev voi ebasobiv rontgeniilesvote, puuduolev nasomeetrilise uuringu
tulemus, laps ei olnud sobivas vanusevahemikus) vélja 41 HSL-last.

Kontrollgruppi kuuluvad terved eakohase kdnearenguga eesti tkskeelsed lapsed.
Kontrollgruppi ei kuulunud lapsed, kellel esines logopeedilisi probleeme. K&ik kontrollgrupi
lapsed olid k&inud ortodondi ja/voi kbrva-nina-kurgu- ja/vOi unearsti vastuvotul ning neile oli
teostatud rontgenulesvote pea-kaelapiirkonna pehmete kudede (nt adenoidi olemasolu) voi
luuliste struktuuride hindamiseks. Uuringusse mittesobivad lapsed vélistas uurija logopeedi

ja/voi ortodondi hinnangu p&hjal. Kontrollgrupile seatud kriteeriumitele vastas 17 last, kellest
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neli olid tudrukud ja 13 poisid. Tabelis 1 on esitatud kontrollrihma laste andmed. Lapsed olid
vanusevahemikus 5alk - 8a7k. Kontrollgrupi keskmine vanus oli 6.5 aastat. Kontrollriihmast
jaid vélja indiviidid, kes ei vastanud kriteeriumitele. Lisaks eemaldati valimi hulgast pérast
tsefalomeetrilise analliusi teostamist veel neli katseisikut, kuna nende néo-kolju parameetrite
mdodtmistulemustel saadud numbrilised naidud ei mahtunud normi piiridesse. Kokku jai
uurimisrihmast valja 86 kontrollriihma last.

Uurimis- ja kontrollrihma laste valimis olid esindatud lapsed ule Eesti. Kdik uuringus
osalevad HSL- ja kontrollrihma lapsed olid logopeedi, kdrva-nina-kurguarsti vai ortodondi
vaateviljas TU Kliinikumi Korvakliinikumis, Unimed Uhendatud Kliiniku
ortodontiakeskuses vOi Pdhja-Eesti Regionaalhaiglas. Laste anontiimsuse tagamiseks on
uuringus osalenud patsientide nimed kodeeritud ning ei kajastu antud t60s kasutatavatel
rontgenilesvotetel ega tabelites. T66 autori jaoks ei olnud uuringu jaoks olulised lapse muud

isikuandmed.

Tabel 1. HSL-laste ja kontrollgrupi andmed

N Sooline jaotuvus  Vanusevahemik Keskmine vanus
(aastates ja kuudes) (aastates ja kuudes)
HSL 11 Poisid 5 (45%) 3.3-9.1 6.3
Tidrukud 6 (55%)
Kontrollgrupp 17 Poisid 13 (76%) 5.1-8.7 6.5
Tidrukud 4 (24%)

Mérkused. Siin ja edaspidi — N — indiviidide arv

Modotevahendid

Nasomeeter on objektiivne mitteinvasiivne mdotvahend (Sweeney et al., 2004), mis annab
infot kdne nasaleerituse kohta. Nasomeeter koosneb peakomplektist ja arvutitarkvarast.
Indiviidil palutakse jarele korrata spetsiaalseid konelisi stiimuleid. Arvutitarkvara salvestab
uuringu kaigus kahe mikrofoni abil oraalse ja nasaalse heli signaalid ning arvutab indiviidi
kdne nasaleerituse astme (Dalston, Warren & Dalston, 1991; Kummer, 2014).

Oma t006s kasutasin resonantsi objektiivseks hindamiseks nasomeetrit - KayPentax
Nasometer 11 Model 6450. Nasomeetrilise uuringus kasutati kdneliseks stiimulmaterjaliks
Horni magistritéos (Horn, 2017) vélja tootatud eesti keele spetsiifilist hindamisvahendit.
Stiimulmaterjal koosneb 24 lausest, mis on jagatud kolme riihma. Esimeses rihmas on oraale
ja nasaale sisaldavad laused. Nende lausete koostamisel on arvestatud eesti kdnekeeles

esinevat foneemide esinemissagedust. Teises rihmas rohkelt nasaale sisaldavad laused (s.t
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kolm korda ronkem nasaale, kui eesti keeles keskmiselt) ja kolmandas riithmas ainult
oraalseid haalikuid sisaldavad laused (vt lisa 2). Nasomeetrilisel uuringul saadud objektiivseid
tulemusi on vBimalik vorrelda standardiseeritud normidega. Horni (2017) uuringust selgusid
ka 5-6 aastaste Eesti laste kdne nasaleerituse piirvaartused(nasaalne 6huleke %-des): oraalseid
ja nasaalseid h&alikuid sisaldavatel lausetel 42,1-18,9; rohkelt nasaalseid haalikuid
sisaldavatel lausetel 69,4-46,2 ja ainult oraalseid haalikuid sisaldavatel lausetel 27,9-3,9.

Tsefalomeetrilise analtisi abil on vdimalik mddta ja kirjeldada aju- ja ndokolju kasvu,

arengut ning kolju asendit, uurida erinevate anatoomiliste struktuuride vahelisi suhteid,
prognoosida kraniofatsiaalse morfoloogia kasvu, hinnata ravi kulgu ning avastada voimalikke
patoloogilisi muutusi peapiirkonnas (Aaren et al., 2016; Bongaarts et al., 2008; Nouiri,
Hamidiaval, Baghban, Basafa & Fahim, 2015; Stellzig-Eisenhauer, 2001). Alates
tsefalomeetria kasutuselevGtmisest ortodontias Broadbenti poolt 1931. aastal on saanud sellest
oluline vahend ka HSL uuringutes hindamaks kasvumustreid ja ravi tulemuslikkust (Swennen
et al., 2004).

Tsefalomeetria abil on véimalik uurida nii pehmeid kudesid, luulisi struktuure kui ka
hingamisteede piisavust normaalse hingamise tagamiseks (Aaren et al., 2016).
Tsefalomeetrilise analuilisi teostamiseks kasutatakse maailmas erinevaid arvutitarkvarasid (nt
Dolphin Imaging, McNamara) (Nouri et al., 2015), mis vGimaldavad analtitisida suurel hulgal
parameetreid ning leida kdrvalekalde ulatuse normist. Antud uuringus kasutati
tsefalomeetriliseks analiilisiks Dolphin Imaging tarkvara. Lateraalse tsefalomeetrilise analusi
jaoks margitakse arvutitarkvara abil kolju kulgulesvotetele orientiirid, mida kasutatakse
mdodtmisel ja analutsimisel tugipunktidena (Proffit, 1999). Parast orientiiride asukohtade
sisestamist genereerib tarkvara tsefalomeetriliste médtmiste tulemused numbriliste

vadrtustena (Tsorovas & Karsten, 2010).

Protseduur

Ké&esoleva uuringu jaoks teostati 2019.-2020. aastal HSL-lastel nasomeetriline uuring ning
kdikide valimisse kuuluvate laste lateraalse koljutilesvotte tsefalomeetriline analils.
Uurimistoo labiviimiseks taotleti Tartu Ulikooli inimuuringute eetika komitee ndusolek
(18.12.2017, protokolli number 276/M-14). HSL-ga stindinud lapse eestkostjat informeeriti
kirjalikult vdimalusest osaleda kaesolevas uuringus. Eestkostjal oli v8imalus tutvuda uuringu
kohta kaiva informatsiooniga ja seejarel langetada uuringus osalemise vGi mitteosalemise

otsus. Vastavalt otsusele oli voimalus tagastada v0i mitte tagastada allkirjastatud ndusolek (vt
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lisa 3). Kui eestkostja ei olnud ndus uuringus osalema, ei pidanud ta seda kuidagi
pdhjendama. Eestkostjale selgitati, et uuringus osalemine on vabatahtlik ja selles
mitteosalemine ei mdjuta lapse edasise ravi kvaliteeti. Kui allkirjastati ndusolekuvorm, siis
taideti lapse kohta kirjalik ankeet, mis andis t60 autorile laste kohta taiendavat informatsiooni
(vt lisa 3). Uuring viidi l&bi lapsele ja eestkostja(te)le sobival kuupédeval Tartus v6i Tallinnas.
Kontrollgrupi laste puhul oli tegemist retrospektiivse uuringuga ning andmed saadi Unimed
Uhendatud Kliiniku ortodontiakeskuse andmepangast.

Nasomeetrilised uuringud viidi HSL-lastel labi SA Tartu Ulikooli Kliinikumi
Kdrvakliinikumi ja PGhja-Eesti Regionaalhaigla logopeedi kabinetis. Enne nasomeetrilise
uuringu labiviimist kalibreeriti nasomeeter vastavalt tootja juhistele. Uuringus osalesid HSL -
laps, t66 autor, t60 juhendaja ning lapse eestkostja(d). Lapsele tutvustati nasomeetrit ning
uuringu kaiku. Uuringu labiviimiseks asetati lapsele pdhe nasomeetri peakomplekt. Seejérel
esitati lapsele suuliselt nasomeetrilise uuringu l&biviimisel jarjest stiimullauseid, mida laps
pidi jarele kordama. Kui laps eksis voi katse ei 6nnestunud mingil muul pdhjusel, korrati
lauset uuesti, et lapsel oleks vdimalus lauset taaskord korrata. Arvutiprogramm toétles
salvestatud heli ning valjastas kahe heli suhte ehk nasaalsuse skoori, mis nditas lausete jéarele
kordamisel tekkinud nasaalse ja oraalse 6huvoo suhet. Nasomeetrilise uuringu tulemus
kajastab kaudselt ka VFD raskusastet.

Lateraalsed tsefalomeetria rontgenutlesvotted teostati eelnevalt radioloogide poolt
Unimed Uhendatud Kliiniku ortodontiakeskuses v6i Phja-Eesti Regionaalhaiglas
Galileosega. Hingamisteede tapsemaks modtmiseks asetati patsiendi pea selliselt, et
Frankfurt i horisontaalne tasapind oli paralleelne pdrandaga (Uslu-Akcam, 2017). Hambad
olid harjumusparases oklusioonis ja huuled I6dvestunult. Katseisik hingas nina kaudu, mis
tagas pehmesuulae langetatud asendi.

Koiki lateraalseid kolju kilgulesvotetteid mdddeti kahe hindaja poolt: t66 autori ja t66o
juhendaja poolt TU Hambaarstiteaduste Instituudis. Lateraalseid tsefalogramme anal(iiisiti
digitaalselt Dolphin Imaging tarkvaraga. Mélemad hindajad, t66 autor ja t60 juhendaja,
labisid 2-pdevase koolituse tsefalomeetriliste parameetrite hindamisoskuste omamiseks.
Dolphin Imaging tarkvaras seadistati lateraalse tsefalomeetrilise analliiisi orientiirid ortodondi
poolt. Need on vélja toodud esimesel joonisel. T66 autor ja t66 juhendaja mdotsid iksteisest
sOltumatult koikide HSL-laste ja tervete kontrollgrupi laste lateraalseid kolju kilgulesvotteid
lahtuvalt etteantud orientiiridest (kokku 12 parameetrit). Md6tmise usaldusvaarsuse
tagamiseks viidi 3 HSL-lapse ja 4 kontrollgupi lapse lateraalse tsefalogrammi modtmine labi

uhe isiku poolt kaks korda (hindaja-sisese usaldusvéarsuse tagamiseks). Hindajate vahelise
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usaldusvéarsuse tagamiseks vorreldi kahe erineva hindaja poolt méddetud lateraalseid
tsefalomeetrilisi tulemusi.

Jargnevalt on vilja toodud tsefalomeetrilise analliusi orientiirid ja parameetrid. Koik
t00s kasutatud joonised on t06 autori koostatud. Kuna kirjanduses kasutatakse samade
tsefalomeetriliste parameetrite kohta erinevaid nimetusi, siis minu t66s on nimetused

uhtlustatud Nguyen (2019) uuringus kasutatud nimetustega.

AW2 sp-s. 8

TER

AWS SP:|
P/AWS g

-

Joonis 1. Lateraalse tsefalomeetrilise analilisi orientiirid: N - otsmiku-ninaluudmbluse
eesmine Ulemine punkt sagitaaltasapinnas (nasion); S - Turgi sadula keskpunkt (sella); Ba

- suure kuklamulgu eesmine punkt (basion); ANS - eesmine ninaogapunkt (spina nasalis
anterior); PNS - tagumine ninaogapunkt (spinas nasalis posterior); A punkt - ninaalune
punkt - asub kdige siigavamas kohas Gleminekul eesmiselt ninaogalt alveolaarjétkele
(punctum subnasale); B punkt - I6uatsitline punkt - asub kdige sligavamas kohas tleminekul
alalduakehalt alveolaarjatkele (punctum supramentale); Hy - keeleluu: keeleluu kdige

ulemisem ja eespoolsem punkt (hyoid); C3 - kolmas kaelalili: kolmanda kaelaltli kdige
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eespoolsem ja alumisem punkt (the most anterior and inferior point on the corpus of the third
cervical vertebra); P - pehme suulae tipp (the most inferior tip of soft palate); SP-S - pehme
suulae kdige tlemine osa; SP-1 - pehme suulae kdige alumine osa; AW1 — tagumine
ninaogapunkt (spinas nasalis posterior); AW2 — PNS-Ba ja neelu tagaseina ristumispunkt
(intersection of the line PNS-Ba and the posterior pharyngeal wall.); AW3 — pehme suulae
keskpunkti ja neelu tagaseina vaheline ristumispunkt, mis on paralleelne PNS-ANS vahelise
joonega (intersection of the line from soft palate midpoint parallel to PNS-ANS plane and the
posterior pharyngeal wall); AW4 — pehme suulae keskpunkti ja PNS-P vahelise joone
keskosa ristumiskoht (intersection of the posterior surface of the soft palate and the midline of
PNS-P); AWS5 — P ja neelu tagaseina vaheline ristumispunkt, mis on paralleelne PNS-ANS
vahelise joonega (intersection of the line from P parallel to PNS-ANS plane and the posterior

pharyngeal wall); AW6 — pehme suulae tipp (the most inferior tip of soft palate)

Tabel 2. Lateraalsetel kolju kulgulesvotetel hinnatud parameetrid

Tsefalomeetriline
parameeter (mdotuhik)

Kirjeldus

PNS-A (mm)*

PNS-Ba (mm)*

Hy-C3 (mm)*

SNA (°)**

SNB (°)**

ANB (°)**

Ba-S-N (°)**

PNS-P (mm)*
SP-S-SP-1 (mm)*
AW1-AW?2 (mm)*
AW3-AW4 (mm)*

AWS5-AW6 (mm)*

Kdva suulae pikkus sagitaaltasapinnas

Koljupdhimiku ja tagumise ninaogapunkti vaheline kaugus
sagitaalpinnas

Keeleluu kaugus kolmandast kaelaliilist

Ulalbualuu apikaalse baasi eesmise osa asend koljupdhimiku
eesmise osa suhtes (thendatud S, N ja A punktid)

Alaldualuu apikaalse baasi eesmise osa asend koljupdhimiku
eesmise osa suhtes (hendatud S, N ja B punktid)

Ula- ja alaldualuu apiklaalsete baasiste asukohad

Koljupdhimiku kaldenurk, mis moodustub tasapindade Ba ja
SN poolt

Pehme suulae pikkus

Maksimaalne pehme suulae paksus
Nasofarlingeaalne dhutee avatus
Ulemine orofariingeaalne Ghutee avatus

Alumine orofariingeaalne Ghutee avatus

Mérkused. Siin ja edaspidi - * mootuhikuks millimeeter; ** mdotuhikuks kraad
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Antud véaartused hinnati HSL-lastel ning vordluseks ka tervetel kontrollgrupi lastel.
Analtdsiks valiti need parameetrid, kuna kogutud kirjanduse ulevaatel olid erinevad autorid
rohutanud nende parameetrite olulisust HSL-laste tsefalomeetriliste analtitiside hindamisel
(Chaisrisookumporn et al., 1995; Gohilot et al., 2014; Impieri et al., 2018; Stellzig-
Eisenhauer, 2001; Wada et al., 1997; Wermker et al., 2012).

<)

Joonis 2. PNS-A - kdva suulae pikkus sagitaaltasapinnas
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Joonis 3. PNS-Ba - koljupdhimiku ja tagumise ninaogapunkti vaheline kaugus sagitaalpinnas

Joonis 4. Hy-C3 - keeleluu kaugus kolmandast kaelallist
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e

Joonis 5. SNA- tlaléualuu apikaalse baasi eesmise osa asend koljup&himiku eesmise osa suhtes

Joonis 6. SNB - alaldualuu apikaalse baasi eesmise osa asend koljupShimiku eesmise osa
suhtes
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Joonis 8. Ba-S-N - koljupdhimiku kaldenurk, mis moodustub tasapindade BaS ja SN poolt
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09

Joonis 9. PNS-P — pehme suulae pikkus

Joonis 10. Maksimaalne pehme suulae paksus (pehme suulae kdrgeima (SP-S) ja madalaima
(SP-1) punkti vaheline kaugus)
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Joonis 11. Nasofartingeaalne 6hutee avatus (AW1 ja AW2 vaheline kaugus, edaspidi AW1-
AW2)

Joonis 12. Ulemine orofariingeaalne Ghutee avatus (AW3 ja AW4 vaheline kaugus, edaspidi
AW3-AW4)
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A

Joonis 13. Alumine orofariingeaalne 6hutee avatus (AW5 ja AW6 vaheline kaugus, edaspidi
AW5-AW6)

Andmeanallis

Uurimustdo kaigus saadi instrumentaalsete hindamisvahendite abil numbrilisi vaartusi
(nasaleerituse aste ja tsefalomeetria koljukdlgilesvatete nurgad), mille to6tlemiseks kasutati
kvantitatiivset andmeanaliiisi. Andmete analliisimiseks kasutati IBM SPSS Statistics 26
programmi ja MS Office Exceli andmet6dtlusprogramme.

HSL-laste ja kontrollgrupi tsefalomeetrilise analiitisi tulemuste vdrdlemiseks kasutati
Mann-Whitney U-test-i. Erinevus oli statistiliselt markimisvaarne, kui p-véartus oli vaiksem
kui 0,05. HSL-laste tsefalomeetrilise analtiusi korrelatsiooni leidmiseks nasomeetrilise
uuringuga kasutati lineaarset regressioonianalliiisi. Nao-kolju parameeter oli
hlipernasaalsusega seotud, kui p-vaartus oli vaiksem, kui 0,05. Hindajasisest reliaablust
mdddeti Cronbachi alfaga (o). Hindajatevahelise reliaabluse arvutamiseks kasutatati Cohen’s
Kappa (k) koefitsienti. Hindajasisest reliaablust peeti piisavaks kui o > 0,7, hindajatevahelist

reliaablust kui ¥ > 0,6.
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Tulemused
Tsefalomeetrilise analtsi hindamise reliaablus
Tsefalomeetrilist analiilisi teostasid Uksteisest séltumatult kaks hindajat (t66 autor ja t66
juhendaja). Tsefalomeetrilise analtlsi hindajatevahelise reliaabluse arvutamiseks kasutatati
Cohen’s Kappa (k) koefitsienti (vt tabel 3). Hindajatevaheliste tulemuste eksimismaaraks

lubati 5%. Hindajatevahelist reliaablust peeti piisavaks kui k > 0,6.

Tabel 3. Tsefalomeetrilise analliusi hindajatevaheline reliaablus

Tsefalomeetriline Valim N Kapa-kordaja (k)
parameeter

PNS-A KontTo?llg_;rupp % 0.91*
PNS-Ba Kontlr-loslllg_;rupp E 0.84
Hy-C3 Kontlr-loslllérupp E 0.97
SNA Kontlr-loslllérupp E 1,00
SNB Kontlr-loslllérupp E 1,00
ANB Kontlr-loslllérupp E 047+
Ba-S-N Kontlr-loslllérupp E 0.94*
PNS-P Kontlr-loslllérupp E 0,69
PSL paksus Kontlr-loslllérupp E 0.31*
AWI-AW2 Kontroslllérupp % 0,53+
AWS-AWA Kontroslllérupp % 0.31*
AWS-AWE Kontroslllérupp % 0.41%
Keskmine Kontroslllérupp % 0,70%

Markused. * « > 0,6; ** k< 0,6

Analisi tulemustest selgus, et keskmine hindajatevaheline reliaablus oli
tsefalomeetrilise analliusi tulemuste mdotmisel piisav (k > 0,6). Tsefalomeetriliste

parameetrite tulemusi eraldi vOrreldes leiti korrelatsioon seitsme médtmistulemuse vahel. Viie
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tsefalomeetrilise parameetri tulemuse korral oli hindajatevaheline reliaablus méddukas voi

vahene (k < 0,6). Hindajad teostasid kordusmdotmised kuuele vahese reliaablusega

tsefalomeetrilisele parameetrile ning jéudsid tulemuste osas konsensusele.

Hindajate sisemise reliaabluse tagamiseks teostati 11st kolme HSL-lapse ja 17st kolme

kontrollgrupi lapse tsefalomeetriline analliis mélema hindaja poolt kaks korda. Tabelis 4 on

vélja toodud kordusmadtmiste keskmised tulemused tsefalomeetriliste parameetrite kaupa.

Tabel 4. Kordusm&dtmiste tulemuste keskmised tsefalomeetriliste parameetrite kaupa

Tsefalomeetriline Valim N Kekmine parameetri moot
parameeter

PNS-A Kontlr-loslllg_;rupp g ggg
PNS-Ba Kontlr-loslllg_;rupp g ﬁg
Hy-C3 Kontlr-loslllg_;rupp g gg?
SNA Kontlr-loslllg_;rupp g ;gé
SNB Kontlr-loslllérupp g ;gg
ANB Kontlr-loslllérupp g ig
Ba-S-N Kontlr-loslllérupp g 13;2
PNS-P Kontlr-loslllérupp g ggg
PSL paksus Kontlr-loslllérupp g gSl)
AWL-AW2 Kontlr-loslllérupp g gg%
AWS-AW4 Kontroslllérupp g 183
AWS-AWE Kontroslllérupp g gé

Hindajate sisereliaabluseks arvutati mdlema hindaja kordusmodtmiste parameetritele

Cronbachi alfa (vt tabel 5). Hindajasisest reliaablust peeti piisavaks kui o> 0,7.
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Tabel 5. Hindajate sisereliaablus

Tsefalomeetriline Valim N I hindaja Il hindaja
parameeter Cronbachi alfa Cronbachi alfa
PNS-A Kontroslllérupp g 888 882
PNS-Ba Kontroslllérupp g égg 88?
Hy-C3 Kontroslllérupp g 882 888
SNA Kontt'oslllérupp g 188 (1388
SNB Kont|r_|oSIIIE;rupp g 188 (1)88
ANB Kont|r_|oSIIIE;rupp g 188 188
Ba-S-N Kont|r_|oSII|E;rupp g 388 égg
PNS-P Kont|r_|oSII|E;rupp g 882 égg
PSL paksus Kont|r_|oSII|E;rupp g 823 822
AWL-AW2 Kont|r_|oSII|E;rupp g 882 822
AWS-AW4 Kont|r_|oSIIIE;rupp g 882 881
AWS-AWE Kont|r_|oSIIIE;rupp g 38(1) 882

Tulemustest selgus, et mdlema tsefalomeetria parameetrite hindaja sisereliaablus oli
hea (o > 0,7).

Tsefalomeetrilise analtusi tulemused HSL-lastel ja kontrollgrupil

Esimese uurimiskisimuse abil taheti vélja selgitada, millised tsefalomeetrilised parameetrid
HSL-lastel ja kontrollriihma lastel statistiliselt oluliselt erinevad. Tsefalomeetrilise analiiisi
abil leiti HSL- ja kontrollgrupi laste tsefalomeetria parameetrite tulemused. Seejarel arvutati

iga parameetri tsefalomeetrilise analulsi hindajatevaheline keskmine tulemus (vt tabel 6).



Tabel 6. HSL- ja kontrollgrupi laste tsefalomeertiliste parameetrite keskmised
koondtulemused
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Tsefalomeetriline Valim N Kekmi_ne
parameeter parameetri moot
PNS-A Kont|r_|oslllg]rupp % ggé
PNS-Ba Kont|r_|oslllg]rupp E jgi
Hy-C3 Kont|r_|oslllg]rupp E gg
SNA Kontgslllérupp % ;gg
SNB Kontgslllérupp % ;38
ANB Kontgslllérupp % :232
Ba-S-N Kontgslllérupp % iggi
PNS-P Kont|r_<|)SIIIE]rupp % ggg
PSL paksus Kontgslllérupp % Sg
AWL-AW2 Kont|r_|oslllérupp % %gg
AWS-AWA Kont|r_|oslllérupp % ﬁg
AWS-AWE Kont|r_|oslllérupp % 18(?’10

Tsefalomeetriliste parameetrite statistiliselt olulise erinevuse leidmiseks kasutati

Mann-Whitney U-testi, kuna antud uurimuses on tegemist sdltumatute valimitega ja

mitteparameetriliste andmetega. Tabelis 7 on vélja toodud HSL-laste tsefalomeetrilise

analudsi tulemuste vordlus kontrollgrupi laste keskmiste tulemustega igal parameetril eraldi.
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Tabel 7. HSL- ja kontrollgrupi laste tsefaomeetriliste parameetrite vordlus

Tsefalomeetriline Valim N U-statistik p
parameeter

PNS-A KontToSIIIE]rupp E 48,0 0.033*
PNS-Ba Kontlr_loslllg]rupp % 78,0 0,487
Hy-C3 KontToSIIIE]rupp E 86,5 0746
SNA KontToSIIIE]rupp E 81,0 0578
SNB Kontroel"llérupp % 67,0 0.225
ANB Kontroel"llérupp % 710 0,306
Ba-S-N Kontroel"llérupp % 80,5 0547
PNS-P Kontl;loslllérupp E 39,0 0,009
PSL paksus Kontlr-loslllérupp E 67,5 0,225
AWL-AW?2 <o t'josn'érupp o 785 0,487
AW3-AW4 Kont'jofl'émpp o 84,0 0,677
AWS5-AW6 <o tlr-loslllgjrupp o 50,0 0,042

Markused. Siin ja edaspidi — p — statistiline olulisus, * p<0,05

Analiisi tulemused néitasid, et HSL- ja kontrollgrupi laste PNS-A, PNS-P ja AW5-
AWSG tsefalomeetriliste parameetrite keskmiste tulemuste vahel esines statistiliselt oluline
erinevus (p<0,05). Teiste tsefalomeetriliste parameetrite keskmiste tulemuste puhul

statistiliselt olulist erinevust ei leitud.

Nasaleerituse hindamise tulemused HSL -lastel ja nende seos tsefalomeetriliste

parameetritega

Teise uurimiskiisimusega tahtsime teada saada, millised tsefalomeetrilised parameetrid
mdojutavad HSL-laste kdnet enam. Uurimiskisimusest l1ahtuvalt viidi 1abi nasomeetriline
hindamine nasaleerituse astme arvutamiseks ning vorreldi seda tsefalomeetrilisel analtiusil
saadud tulemustega. Tabelis 8 on esitatud HSL-laste keskmised nasaleerituse astmed

lausetiitipide ja lausete kaupa.
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Tabel 8. HSL-laste keskmine nasaleerituse aste lausete kaupa

ORNL Valim N M
Isal on pikk habe. HSL 11 421
Lapsed mangivad palli. HSL 11 42,8
Vaike naine loeb lehte. HSL 11 45,1
Tidruk s66b punast Guna. HSL 11 42,7
Saara ostis kommi. HSL 11 454
Tige tikker karjub. HSL 11 35,9
Epu valge tutimts. HSL 11 42,9
Ema punane mantel. HSL 11 55,1
Kokku HSL 11 42,4
NL
Emma mummuline kann. HSL 11 65,9
Hani munes muna. HSL 11 62,4
Mamma pani akna kinni. HSL 11 62,7
Naine konnib ténaval. HSL 11 54,5
Inga tahab linna minna. HSL 11 64,4
Anna ei nuuska nina. HSL 11 61,6
Ema annab homme kommi. HSL 11 60,3
Inna pani nuku vanni. HSL 11 64,3
Kokku HSL 11 62,0
ORL
Ldbus papa s66b suppi. HSL 11 30,2
Kaja pugib kooki. HSL 11 32,1
Tadi otsib uut potti. HSL 11 38,5
Harri veeretab vurri. HSL 11 35,5
Kalle 1&heb kiilla. HSL 11 32,5
Valli vaatab pilve. HSL 11 37,7
Juta kukkus ojja. HSL 11 32,7
Sassi soojad sussid. HSL 11 354
Kokku HSL 11 34,3

Méarkused. Siin ja edaspidi - ORNL — oraalseid ja nasaalseid haalikuid sisaldavad laused; NL
— rohkelt nasaalseid haalikuid sisaldavad laused; ORL — ainult oraalseid haalikuid sisaldavad

laused

Seose leidmiseks kasutasime lineaarset regressioonianaliiusi (vt tabel 9).
Korrelatsiooni leidmiseks kasutati tsefalomeetrilise analliiisi parameetrite ja nasomeetrilise

analtitisi keskmisi tulemusi.



Tabel 9. HSL-laste tsefalomeetrilise analusi korrelatsioon nasomeetrilise uuringu

tulemustega
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ORNL NL ORL
Tsefalomeetriline N r p r p r p
parameeter
PNS-A 11 -0,522 0,050* -0,450 0,083 -0,584 0,030*
PNS-Ba 11 -0,315 0,172  -0,427 0,095 -0,193 0,285
Hy-C3 11 -0,637 0,018* -0,449 0,083 -0,590 0,028*
SNA 11 -0,027 0,468 -0,044 0,449 -0,033 0,461
SNB 11 0,240 0,238 0,297 0,187 0,256 0,223
ANB 11 -0,496 0,061 -0,638 0,017 -0,536 0,044*
Ba-S-N 11 -0,359 0,139 -0,574 0,032* -0,274 0,207
PNS-P 11 -0,379 0,125 -0,388 0,119 -0,266 0,215
PSL paksus 11 -0,103 0,381 -0,283 0,200 0,018 0,479
AW1-AW2 11 -0,081 0,406 0,031 0,464 0,024 0,472
AW3-AW4 11 0,168 0,311 0,064 0,426 0,195 0,283
AW5-AWG6 11 -0,039 0,454 0,062 0,429 -0,080 0,407

Mérkused. r — Pearsoni korrelatsioonikordaja; p — olulisuse nivoo; * p<0,05

Tulemustest selgus, et hlipernasaalsusega oli statistiliselt oluliselt seotud PNS-A, Hy-

C3, ANB ja Ba-S-N tsefalomeetrilised parameetrid (p<0,05). Kdikide teiste tsefalomeetriliste

parameetrite ja hupernasaalsuse vahel statistiliselt olulist seost ei esinenud (p>0,05).



HSL-laste nasaleerituse astme seos tsefalomeetriaga 34

Arutelu

Ké&esoleva magistritdo eesmérgiks oli analliisida HSL-laste kdnes esinevate
resonantsiprobleemide seost n&o-kolju parameetritega. HSL-laste kdnes esinevat resonantsi
mdjutavad mitmed tegurid, sh ndo- ja Idualuude stisteemi kasv ja proportsionaalne areng,
suulaeldhe kirurgiliste sekkumiste arv, lapse vanus ja sekkumise tehnika ning erinevad
morfoloogilised ning fisioloogilised tegurid (nt pehme suulae pikkus ja liikuvus) (Stellzig-
Eisenhauer, 2001). On leitud, et HSL-laste ldist elukvaliteeti m&jutavad enim just kdne
kvaliteet ja valimus (Hunt et al., 2005; Klassen et al., 2012). Seetdttu on oluline tagada HSL-
ga stindinud lastele maksimaalne logopeediline tugi kdnepuude vahendamiseks ja
ortodontiline/kirurgiline sekkumine valimusega seotud eriparade korvaldamiseks. Lisaks, on
vajalik leida seos HSL-laste kdnekvaliteedi ja seda mdjutavate tegurite vahel. On teada, et
anatoomiliste struktuuride isedrasused voivad oluliselt mdjutada HSL-laste kdnekvaliteeti.
Logopeediline ravi uksi ei ole piisav maksimaalse kdnekvaliteedi tagamiseks, kui
anatoomiline alus selleks ei ole piisav. Tsefalomeetrilise anallusi abil on véimalik kindlaks
teha, millised ndo-kolju parameetrid mdjutavad HSL-laste kdnes esinevat hlipernasaalsust.
Seeldbi saab toimuda parem samaaegne koostoo erialaspetsialistide (logopeedi, ortodondi,
Kirurgi) vahel, mis on edukaks raviks ja ravi tulemuste séilitamiseks aarmiselt oluline.
Uurimiskisimustele vastuse leidmiseks vorreldi HSL-laste ja kontrollgrupi nédo-kolju
parameetrite keskmisi tulemusi. Seejérel vorreldi HSL-laste nasomeetrilise uuringu ja
tsefalomeetriliste parameetrite mddtmisel saadud keskmisi tulemusi ning leiti, millised
tsefalomeetrilised parameetrid mdjutavad nasaleerituse astet ja seeldbi indiviidi tldist kdne- ja

elukvaliteeti enam.

Esimese uurimiskiisimusega taheti teada saada, millised tsefalomeetrilised parameetrid
on HSL- ja kontrollriihma lastel statistiliselt oluliselt erinevad. Anallusist selgus, et HSL- ja
kontrollrihma lastel esines statistiliselt oluline erinevus kdva suulae pikkuse (PNS-A), pehme
suulae pikkuse (PNS-P) ja alumise orofariingeaalse 6hutee avatuse (AW5-AW6)
tsefalomeetriliste parameetrite keskmiste tulemuste vahel. Teiste tsefalomeetriliste
parameetrite puhul statistilist olulist erinevust ei tdheldatud.

Mitmed uuringud on kinnitanud, et HSL-lastel esineb pehmete kudede ja luuliste
struktuuride sagitaalsete mdotmete védhenemist (Gohilot et al., 2014; Tarawneh, Ali & Alazm,
2018; Wada et al., 1997; Wermker et al., 2012; Wu et al., 1996), kuna HSL-laste
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ndomorfoloogia kasv on eakaaslastega vorreldes aeglasem. Kirjanduse andmetel aeglustab
varajane kirurgiline sekkumine olulisel maaral HSL-laste n&omorfoloogia arengut (Shi &
Losee, 2015). Minu uuringu tulemustest selgus, et HSL-laste nii pehme- kui ka kévasuulae
pikkus oli vorreldes kontrollgrupi lastega lihem. Kdva suulagi oli HSL-lastel vorreldes
tervete eakaaslastega keskmiselt 3,7mm lihem ja pehme suulagi keskmiselt 3mm liihem.
Lisaks selgus minu uuringu tulemustest, et HSL-laste alumise orofartingeaalse 6hutee
stigavus oli vorreldes kontrollgrupiga keskmiselt 1,9mm siigavam. Vastupidiselt minu
tulemustele on Tarawneh jt (2018) ja Nguyen (2019) leidnud, et HSL-laste alumise
orofariingeaalse dhutee suigavus on vorreldes tervete eakaaslastega vaiksem. Minu uuringu
tulemust vdis mojutada asjaolu, et kahel HSL-lapsel oli alumise orofartingeaalse 6hutee
stigavus suurem kui 14mm ning vaikese valimi puhul méjutavad uksikud suuremad
kdrvalekalded oluliselt keskmist tulemust (vt lisa 4). Seega tuleks antud tulemuse

paikapidavust edaspidi kontrollida suurema valimi peal.

Teise uurimiskiisimusega taheti vélja selgitada, missugused tsefalomeetrilised
parameetrid seostuvad kdige enam hiipernasaalse resonantsiga HSL-laste grupis.
Regressioonianalusi abil vorreldi kdikide lausegruppide (ORL, NL, ORNL) keskmiste
tulemuste seost kdikide tsefalomeetriliste parameetrite keskmiste tulemustega. Analiiusist
selgus, et hiipernasaalsuse oli HSL-lastel statistiliselt oluliselt seotud kéva suulae pikkusega
(PNS-A), keeleluu kaugusega kolmandast kaelaltlist (Hy-C3), Ula- ja alaldualuu apikaalsete
baasiste asukohtadega (ANB) ja koljup&himiku kaldenurga (Ba-S-N). Teiste tsefalomeetriliste
parameetrite ja hiipernasaalsuse vahel statistiliselt olulist seost ei esinenud.

Mitmed uuringud (Impieri et al., 2018; Jakhi & Karjodkar, 1990; Stellzig-Eisenhauer,
2001; Wada et al., 1997; Wermker et al., 2012; Wu et al., 1996) on leidnud, et HSL-laste
resonantsiprobleemid on tingitud nasofarlingeaalse kompleksi pehmete kudede ja luuliste
struktuuride sagitaalsete mddtmete vdhenemisest. Need uuringud toetavad minu
uuringutulemusi. Analiiusist selgus, et HSL-laste luhike kdva suulae pikkus sagitaalpinnas oli
oluliselt seotud kdnes esineva hiipernasaalsusega. Kummer (2008) vaidab, et VF
dusfunktsioon tekib anatoomiliselt vale ehituse tottu — kdva- ja pehmesuulae mdotude
vahenemise tottu ei ole vBimalik saavutada piisavat neeluluku sulgust. Ka Impieri jt (2018)
sonul mojutab kdva suulae pikkus oluliselt pehme suulae funktsiooni, kuna pehme suulagi on
kinnitunud luustunud kdva suulae kilge. Liialt ltihikene kdva suulagi voib liigutada pehme
suulae neelu tagumisest seinast eemale ning seet6ttu pohjustada VVF disfunktsiooni (Impieri et

al., 2018). Tsefalomeetrilise analulsiga ning logopeedilise hindamisega on vdimalik tapselt
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viélja selgitada, kas VF sulgust on véimalik ilma kirurgilise sekkumiseta tldse saavutada.
Sellisel viisil objektiivseid ja subjektiivseid hindamisvahendeid kombineerides on voimalik
planeerida HSL-laste parim véimalik ravi.

Kummeri (2008) jargi omavad kdnetrakti suurus ja kuju olulist rolli indiviidi kdnele ja
uldisele haale kvaliteedile — h&alikud kblavad erinevalt, kui muuta suuddne anatoomiat ja
keele asetust. Keeleluu asendit peetakse oluliseks Glemiste hingamisteede avatuse
séilitamiseks (Kaduk et al., 2003). Minu uurimust66 tulemuste analtiusil selgus, et keeleluu
kaugus kolmandast kaelalilist on seotud hiipernasaalsuse esinemisega HSL-laste kdnes. HSL-
laste keeleluu on nihestunud ja asetseb rohkem eespool vorreldes eakaaslaste tervete lastega
(Kaduk et al., 2003; Nguyen, 2019; Wermker et al., 2012). Minu uuringu vaikese valimi
puhul asetses keeleluu HSL-lastel keskmiselt 0,5mm eespool kui kontrollgrupil. Ka
minimaalne anatoomiline nihe v6ib kdnes avalduda haaldus- ja/voi resonantsipuudena. Kaduk
Jjt (2003) on lisanud, et HSL-lastel esinev keeleluu asendi muutus v6ib olla tingitud
kompensatsioonimehhanismist, mille abil piititakse parandada neelamis- ja/voi VF
funktsiooni. Kirjandusest selgub, et keele ja keeleluu positsioon vdib mdjutada hambumust,
tekkida vbivad hambumushaired, mis omakorda tdstavad haalduspuuete tekkimise riski
(Laitinen et al., 2001).

Mitmed autorid on kirjeldanud HSL-laste (ila- ja alalualuu tagumist ja kraniaalsemat
asetust vorreldes tervete eakaaslastega (Gohilot et al., 2014; Wada et al., 1997; Wermker et
al., 2012; Wu et al., 1996). Ula- ja alaldualuu asetust teineteise suhtes hinnatakse ANB nurga
arvutamisega, kus A-punkt tahistab ninaalust punkti, N tahistab otsmiku-ninaluudmbluse
eesmist Ulemist punkti sagitaaltasapinnas ja B-punkt tahistab I6uatsitlist punkti. Minu
uuringu analusist selgus, et ANB nurga suurus oli HSL-lastel keskmiselt 3,5° ning
kontrollrihma lastel keskmiselt 2,3°. Kirjanduse alusel on ula- ja alaléua eesmine osa
normaalses asendis, kui ANB nurga suurus jaab 2° + 3° vahele (Hussels & Nanda, 1984).
Seega kdigi minu uuringus osalenud laste parameetrid mahuvad sellesse vahemikku. Husselsi
ja Nanda (1984) s6nul on mitmeid tegureid, mis ANB nurgale mdju avaldavad: (1) 16ualuude
kasvu asend; (2) A ja B punktide vahelise distantsi vertikaalne kasv; (3) N ja B punktide
vahelise distantsi vertikaalne kasv; (4) SN pikkus ja N punkti asukoht eest-taha vaadates.
Enamjaolt on uuringutes leitud, et HSL-laste tlaldualuu asetseb retrognaatses positsioonis
(Impieri et al., 2018). Minu uuringu tulemustest ning n&o-kolju lateraalsetelt
rontgenulesvotetelt selgub, et valimisse kuuluvate HSL-laste skeletaalne osa on hésti
arenenud ning ANB nurga suurus ja&b normi piiridesse. Seega voib oletada, et ANB nurga
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korrelatsioon hiipernasaalsusega vdib olla tekkinud sellest, et pehmete kudede, sh pehme
suulae funktsioon on langenud.

Minu uuringu tulemuste anallisist selgus, et HSL-laste koljupdhimiku kaldenurk (Ba-
S-N) oli keskmiselt 3° suurem kontrollriihma laste sama nurga mddtmetest ning omas olulist
seost hlpernasaalsusega. Minu uuringu tulemused seostuvad Gopinathi, Samsudini, Mohd
Noori ja Mohamed Shara (2017) leiuga, et HSL-laste koljupdhimiku kaldenurk oli vorreldes
kontrollriihmaga méarkimisvaarselt suurem. Gopinath jt (2017) arvavad, et suurem
koljup8himiku kaldenurk v6ib olla seotud retrusiivsema tlalduaga, mille tulemuseks on klass
Il hambumus. Ka Tinano jt (2015) sénul v8ib hambumushaire olla seotud retrognaatse
ulalduaga, mis on tekkinud Kkirurgilise sekkumise poolt péhjustatud trauma tagajarjel, mitte
koljup8himiku nurga muutuse tdttu, ning seelébi vaib alaldug olla tlaldua suhtes eespoolne.
Koljupdhimiku suurus ja kuju mdjutavad néo pikkust, tlaldualuu kallet ning prognaatiat ja
progeeniat. Samas on mitmeid uuringuid (Liu & Chen, 2018; Tinano et al., 2015), kus ei ole
leitud olulist erinevust HSL- ja kontrollriihma koljupdhimiku kaldenurga moo6tudes. Voib
jareldada, et kui koljupdhimiku kaldenurk on suurem, nihkub neelu tagasein kdvast suulaest
kaugemale. See vdib omakorda mdjutada nasofariingeaalse 6hutee laiust (liiga suigav 6hutee),
mis vOib tingida kdnes hiipernasaalse resonantsi, kuna laia nasofariingeaalse dhutee, kuid
lihikese pehme suulae korral ei ole voimalik saavutada piisavat neelulukku. Samas vdib
suurema koljup8himiku kaldenurga puhul olla tlaldug vérreldes alalduaga niivord
tagapoolne, et kompenseerib tahapoole nihkunud neelu tagaseinast péhjustatud VF
dusfunktsiooni. Seega saab erinevate uuringute leidude alusel 6elda, et koljupdhimiku nurga
mdju hiipernasaalsusele on komplekse ning seetdttu ei saa teha uldist jareldust, et suurem

koljup8himiku nurk tingib koheselt ka hlipernasaalse resonantsi.

Teiste tsefalomeetriliste parameetrite analtitis

Ké&esolevas uuringus ei esinenud mitmete tsefalomeetriliste parameetrite (PNS-Ba,
SNA, SNB, PNS-P, PSL-paksus, AW1-AW2, AW3-AW4, AW5-AWGE) vahel korrelatsiooni
hipernasaalsusega, kuigi mitmed parameetrid oleksid vdinud kirjanduse andmetel omada
olulist tahtsust resonantsi seisukohalt, kuid antud uuringu moédtmistulemustes see vélja ei
tulnud.

Kirjanduse jargi voiks arvata, et koljupdhimiku ja tagumise ninaogapunkti vaheline
kaugus sagitaalpinnas (PNS-Ba) vOiks mdjutada kdnes esinevat hiipernasaalsust. Stellzig-
Eisenhaueri (2001) sdnul mojutab koljup8himiku ja tagumise ninaogapunkti vaheline kaugus

sagitaalpinnas resonantsiprobleemide esinemist kones siis, kui HSL-lastel esineb suurenenud



HSL-laste nasaleerituse astme seos tsefalomeetriaga 38

adenoidikude. Mida suurem adenoid, seda madalam nasaalsuse skoor, mis vdib tuleneda
sellest, et suurema adenoidi tottu vaheneb pehme suulae kaugus neelu tagaseinast (Stellzig-
Eisenhauer, 2001). Samas Wu jt (1996) ei leidnud oma uuringus olulist seost VF
dusfunktsiooni ja PNS-Ba tsefalomeetrilise parameetri vahel.

Kone seisukohalt omasid minu uuringu analtisist 1ahtuvalt statistiliselt olulist tdhtsust
ANB ja Ba-S-N nurgad. Tsefalomeetrias naitab nurk SNA ulaldualuu asetust ja suurust
eesmise koljupdhimiku suhtes ning SNB alaldualuu asetust ja suurust eesmise koljupdhimiku
suhtes. Mida suurem on SNA vdi SNB nurk, seda eesmisema asetusega on vastavalt tla- voi
alaldug koljupdhimiku suhtes (protrusioon) ning mida vaiksem on SNA v&i SNB nurk, seda
posterioorsema asetusega on Ula- voi alaldug koljupdhimiku suhtes (retrusioon). Lintoni
(1998) s6nul on tlaldualuu retrusioon peamiseks probleemiks HSL-lastel. Minu t66 véikese
valimi puhul oli ndha HSL- ja kontrollriihma laste omavahelisel kolju parameetrite vordlusel
SNA ja SNB nurkade keskmiste mddtude erinevusi, kuid need ei omanud korrelatsiooni
hlpernasaalsusega. Nii nurga SNA kui ka SNB puhul tuli vélja, et HSL-laste puhul olid
keskmiselt m&lemad nurgad vdrreldes tervete eakaaslastega vaiksemad, mis tahendab, et nii
ula- kui ka alalGug on retrusiivsema asetusega koljup&himiku suhtes — nurk SNA 0,8° ja nurk
SNB 2° vaiksem (vt lisa 4). Erinevate uuringute tulemused kinnitavad, et HSL-laste ila- ja
alaldug asuvad retrusiivsemas asendis koljupohimiku suhtes vorreldes tervete eakaaslastega
(Nguyen, 2019; Wermker et al., 2012). SNA nurk mdjutab kdva suulae asendit ning
omakorda pehme suulae asendit ja sellega seoses VF sulgu ja resonantsi esinemist kdnes.
Seega Vvoib jareldada, et muutus mones anatoomilises haale ja kdne produtseerimisega seotud
struktuuris, muudab selle korrektset funktsioneerimist. Minu uuringu HSL-laste hea
skeletaalne areng ning vaike valim v@is mdjutada SNA ja SNB nurkade korrelatsiooni
puudumist hlipernasaalsusega.

Kirjanduse andmetel ei ole leitud otseseid seoseid pehme suulae paksuse ja
hlpernasaalsuse esinemisega kdnes, kuid olulisi seoseid on leitud pehme suulae pikkusega.
Minu uuringu andmete pdhjal oli HSL-laste pehme suulagi 3mm lihem vdrreldes tervete
eakaaslaste pehme suulae pikkusega, kuid olulist seost hiipernasaalsusega ei esinenud.
Mitmed autorid on leidnud seose pehme suulae pikkuse (liiga lihikene pehme suulagi) ja
hlipernasaalsuse esinemisega kones (Impieri et al., 2018; Jakhi & Karjodkar, 1990; Stellzig-
Eisenhauer, 2001; Wu et al., 1996). Minu uuringu andmetel oli HSL-laste pehme suulae
pikkus 3mm lihem. Vorreldes pehme suulae pikkuse tulemusi eraldi, on ndha, et thel HSL
lapsel on pehme suulae pikkus markimisvéaarselt suurem (grupisisene keskmine 25,2mm, thel

lapsel 38,1mm) vorreldes keskmise pehme suulae pikkuse mddduga HSL-laste grupisiseselt



HSL-laste nasaleerituse astme seos tsefalomeetriaga 39

(vt lisa 4). Seega vois ks oluliselt erinev mdot grupi keskmist tulemust mitme millimeetri
osas mojutada.

Minu t60s ei leitud seost nasofariingeaalse dhutee, tlemise ega alumise
orofariingeaalnse Ghutee avatuse ja hlipernasaalsuse vahel. Kirjanduse andmetel vdib
orofariingeaalse 6hutee liiga lai avatus pdhjustada hlipernasaalset resonantsi (Wu et al., 1996).
Lisaks on kirjeldanud Stellzig-Eisenhauer (2001) resonantsiprobleemide seost liiga stigava
nasofariingeaalse 6huteega, tagumise neelu seina paksusega ning lihikese pehme suulae
pikkusega. Stellzig-Eisenhauer (2001) lisab, et isegi kui nasofarlingeaalne dhutee on liiga
stigav, kuid pehme suulagi piisavalt pikk kompenseerimaks voimalikku VF sulgusdefitsiiti,
siis hiipernasaalsus kones ei avaldu. Peale selle peab ta voimalikuks, et piisav VF funktsioon
on liiga sligava nasofariingeaalse 6hutee ja lthikese pehme suulae korral tagatud, kui
ulaldualuu tagumise serva ja neelu tagaseina vaheline kaugus on vahenenud. Seega voib
jareldada, et liiga stigav nasofarlingeaalne dhutee ei tdhenda koheselt hiipernasaalse resonantsi
esinemist kdnes. Problemaatika on oluliselt keerulisem ja komplekssem. Minu t66s
varieerusid erinevate dhuteede laiused grupisiseselt (vt lisa 4) ning need ei seostunud oluliselt
hlipernasaalse resonantsiga. Seega vOiks edaspidi analtilisida igat HSL-last eraldi, et leida,
kas, mil mééral ja kuidas seostuvad just sellel konkreetsel indiviidil 6huteede laiused muude
parameetritega (nt pehme suulae pikkus, Glakaare tagumine serv).

Eelnevalt Vanatoa (2015) poolt Eestis uuritud kdne kvaliteedi seos kolju
parameetritega HSL-lastel selgus vaid SNA nurga seos HSL-laste kdnes esineva
hlipernasaalsusega. Tulemust vBis mdjutada asjaolu, et uuringut ei viidud l&bi
standardiseeritud eestikeelse materjaliga, mida kdesolevas uuringus rakendati. Lisaks oli
Vanatoa (2015) uuringus vaid uks tsefalomeetriliste parameetrite hindaja, mis ei taga paraku
piisavat usaldusvaarsust. Kéesolevas uuringus peeti oluliseks usaldusvaarsuse tagamist ning
seetOttu teostasid tsefalomeetrilise analtisi Uksteisest s6ltumatud kaks hindajat (t66 autor ja

t00 juhendaja). Lisaks analusiti hiljem nii hindajatevahelist kui ka hindaja sisest reliaablust.

Uurimistoo eesmarkide taitumine ja piirangud

Uurimistoo peamiseks eesmargiks oli teada saada, et missugused tsefalomeetrilised
parameetritrid seostuvad kdige enam HSL-laste kdnes esineva hiipernasaalsusega.
Tulemustest saab jareldada, et antud valimi puhul esineb hiipernasaalsusega seos kdva suulae
pikkusega sagitaalpinnas, keeleluu kaugusega kolmandast kaelalilist, tila- ja alaldualuu

apikaalsete baasiste asukohtadega ja koljupéhimiku kaldenurgaga.
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Lisaks sooviti teada saada, et millised tsefalomeetrilised parameetrid erinevad HSL-
lastel vorreldes eakaaslaste tervete lastega. Tulemustest selgus, et HSL- ja kontrollriihma
lastel esines statistiliselt oluline erinevus kdva suulae pikkuse, pehme suulae pikkuse ja
alumise orofariingeaalse dhutee tsefalomeetriliste parameetrite keskmiste tulemuste vahel.

Kokkuvottes voib tulemustest jareldada, et kraniofatsiaalse morfoloogia muutused
mdjutavad oluliselt HSL-laste kdnes esinevaid resonantsiprobleeme. Kuna ndo-kolju
parameetrite muutused mdjutavad nii logopeedilise tegevuse kui ka Kirurgilise ja ortodontilise
sekkumise efektiivsust, on &armiselt oluline pidev spetsialistide meeskonnat66. Ortodontilise
ja/voi kirurgilise sekkumise kaigus tsefalomeetriliste parameetrite muutmine voib oluliselt
mojutada indiviidi kdnes esinevat hiipernasaalsust ning seelébi logopeedist sekkumist.
Erialaspetsialistide (logopeedi, ortodondi, Kirurgi) koost6d annab vdimaluse leida parimad

vBimalikud sekkumismeetodid ning vdimalused ravi tulemuste sdilitamiseks.

T606 suurimaks piiranguks vdib lugeda asjaolu, et valimi suurus oli planeeritust palju
vaiksem (planeeritud 155 (103 kontrollriihma last ja 52 HSL-last), uuringusse kaasati vaid 28
(17 kontrollrihma last ja 11 HSL-last)). Vaikesest valimi arvust sGltuvalt mdjutas iga
korvalekalle oluliselt keskmist tulemust, mist6ttu ei ole vdimalik teha Gldistusi ja kindlaid
jareldusi kdigi HSL-laste kohta.

Tsefalomeetrilise analulsi labiviimise peamiseks puuduseks kujunesid halva
kvaliteediga lateraalsed rontgentlesvotted, kuna neile ei olnud véimalik arvutiprogrammiga
tapselt parameetreid markida. Kdik need katseisikud eemaldati uuringust ning seetdttu muutus
valim veelgi vdiksemaks. Edaspidi tuleks eelnevalt veenduda lateraalse rontgentlesvotte
kvaliteedis ning vdimaluse korral valida parim vdimalik eelnevalt teostatud rontgenilesvéte.
Kuna kdik kontrollrihma kuuluvad lapsed olid ortodondi ja/vdi kdrva-nina-kurguarsti
vastuvotule suunatud, vois olla grupisisene variatiivsus Usna suur. Andmebaasist oli keeruline
leida kriteeriumitele vastavaid kontrollriihma lapsi.

Ké&esolevat uurimust oleks edaspidi vajalik uurida suurema ja/vdi homogeensema
valimiga ning oluline oleks vdrrelda tulemusi ka eraldi Uksikute laste kaupa, et teha

kindlamaid jareldusi.

Uurimistdo tahtsus HSL-laste ravis
Minu uuring on Eestis esimene hiipernasaalsuse ja tsefalomeetriliste parameetrite
vahelise seose leidmiseks, mille aluseks on eestikeelne standardiseeritud materjal. Kuna

kirjanduse alusel (Hunt et al., 2005; Klassen et al., 2012) mdjutavad kdnekvaliteet ja valimus
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kdige enam HSL-laste Uldist elukvaliteeti, siis on oluline spetsialistide omavaheline koostdo.
Minu uurimuse tulemused on véga olulised Kliinilises t66s HSL-lastega. Otsest kasu saavad
nii Kirurg, ortodont kui logopeed. Kéesoleva uurimuse tulemustest lahtuvalt on véimalik
erialaspetsialistide multidistsiplinaarse koost66 abil HSL-laste ravi vdimalikult efektiivselt

planeerida ja teostada.
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Lisad

Lisa 1. Uuringus osalenud HSL-lapsed

Nimi Sugu Vanus Lohe liik
Kerli tldruk 6.0 Q37.4 Kahepoolne kdva- ning pehmesuulae- ja
huulelBhestus
Kadi tidruk 6.6  Q35.5 Uhepoolne kdva- ja pehmesuulaeldhestus
Liilia tldruk 5.9  Q35.4 Kahepoolne kdva-ja pehmesuulaeldhestus
Toomas poiss 5.9  Q37.1 Uhepoolne kdvasuulae- ja huuleldhestus
Brent poiss 4.3  Q35.4 Kahepoolne kdva-ja pehmesuulaeldhestus
Gerli Siiri tdruk 3.3 Q35.5 Uhepoolne kdva- ja pehmesuulaeldhestus
Jan poiss 6.1  Q35.4 Kahepoolne kdva-ja pehmesuulaeldhestus
Birgit tidruk 9.1  Q37.5 Uhepoolne kdva- ning pehmesuulae- ja
huulelhestus
Madis poiss 7.9  Q35.4 Kahepoolne kdva-ja pehmesuulaeldhestus
Nils poiss 6.7  Q37.5 Uhepoolne kdva- ning pehmesuulae- ja
huulel®hestus
Marita tldruk 7.1  Q35.0 Kahepoolne kdvasuulaelGhestus




Lisa 2. Nasomeetrilise uuringu laused (Horn, 2017)

Oraalseid ja nasaalseid haalikuid sisaldavad laused

Isal on pikk habe.

Lapsed méngivad palli.
Vaike naine loeb lehte.
Tudruk s66b punast 6una.
Saara ostis kommi.

Tige tikker karjub.

Epu valge tutimits.

Ema punane mantel.

Rohkelt nasaalseid hailikuid sisaldavad laused

Emma mummuline kann.
Hani munes muna.
Mamma pani akna kinni.
Naine kdnnib tanaval.

Inga tahab linna minna.
Anna ei nuuska nina.

Ema annab homme kommi.
Inna pani nuku vanni.

Oraalseid haalikuid sisaldavad laused

Ldbus papa so6b suppi.
Kaja pugib kooki.

Tadi otsib uut potti.
Harri veeretab vurri.
Kalle l1&heb killa.

Valli vaatab pilve.

Juta kukkus ojja.

Sassi soojad sussid.




Lisa 3. Uuritava seadusliku esindaja informeerimise ja teadliku néusoleku vorm

Lugupeetud lapsevanem,

Kutsume Teid ja Teie last osalema uuringus, mis keskendub huule-suulaeldhedega (HSL)
laste kBnekvaliteeti ja seda mdjutavate tegurite hindamisele. Uuring viiakse 1abi Tartu
Ulikooli, SA Tartu Ulikooli Kliinikumi ja Tallinna PGhja-Eesti Regionaalhaigla HSL-
meeskondade koostoos.

Kutsume uuringusse osalema lapsi vanuses 3a3k — 9alk.

Uuring ei kujuta mingit ohtu Teie lapse tervisele ega heaolule. Uuringu kaigus salvestatakse
Teie lapse kdnendidised (h&éldusvigade analusiks), mdddetakse nasaleerituse aste
(nasomeetriline uuring) ning vorreldakse neid tulemusi ortodontiliste parameetritega (kolju
kilgulesvote, mis teostatakse ravi kdigus ortodondi poolt).

Hindamised on vdimalik 18bi viia Tallinnas voi Tartus.

Uuringu eesmargiks on ravikvaliteedi parandamine ja logopeedilise tegevuse kaardistamine.

Uuringu on heaks kiitnud Tartu tlikooli inimuuringute eetikakomitee (protokolli number
276/M-14).

Uuringu kaigus kogutud andmeid kasutatakse t6lgendamisel anontimselt. Uuringus
osalemisel on Teil voimalik koheselt saada tagasisidet oma lapse kdnekvaliteedi kohta ning
samuti saada soovitused edaspidiseks raviks.

Kui olete huvitatud uuringus osalemisest, siis saatke email: lagle.lehes@ut.ee

Samuti saatke email, kui Teil tekib uuringu kohta téiendavaid kusimusi.

Vastutav uurija:

Lagle Lehes (lagle.lehes@ut.ee)

SA Tartu Ulikooli Kliinikumi Kérvakliinik, kliiniline logopeed
Tartu Ulikool Arstiteaduskond, doktorant


mailto:lagle.lehes@ut.ee

NOUSOLEK

Ké&esolevaga kinnitan, et mind on teavitatud tlalmainitud uuringust ja ma olen teadlik
labiviidava uurimistd6 eesmargist ja uuringu metoodikast. Kdigile oma kusimustele olen
saanud mind rahuldavad vastused. Ké&esolevaga kinnitan, et olen ndus oma lapse (lapse nimi)
.................................................... osalemiseks uuringus.

Tean, et uuringus osalemine on vabatahtlik ja uuringus osalemisest loobumine ei m&juta minu
lapsele osutatava meditsiinilise abi kvaliteeti.

Tean, et tagasisidet lapsel esineda vGivate voimalike kdne-, hééle- ja resonantsiprobleemide
ning vajadusel edasise teraapia voimaluste osas antakse mulle uuringuga samal paeval
suuliselt, soovi korral kirjalikult.

Tdendan oma allkirjaga ndusolekut, et minu laps osaleb uuringus.

Uuritava seadusliku esindaja nimi ............cooooviiiiiiiiiinin...
Uuritava seadusliku esindaja allKiri ...........ccccooviviiiniinenncncien

Kinnitan, et uuritavaga seotud isikuandmed on konfidentsiaalsed ja neid ei avaldata
kolmandatele isikutele ilma uuritava seadusliku esindaja ndusolekuta.

Uuritava seaduslikule esindajale informatsiooni andnud isiku nimi.................................
Uuritava seaduslikule esindajale informatsiooni andnud iSiku allKiri...........cccoevvveiviiennennnne

KUUPEBV: ...



Lisa 4. Kbikide uuritavate tsefalomeetriliste parameetrite keskmised tulemused
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HSL1 339 498 264 806 756 50 1442 381 80 16,7 80 40
HSL2 320 41,7 262 692 672 20 1456 237 55 22,7 126 10,1
HSL3 357 408 272 798 790 09 1245 26,6 48 19,4 12,0 98
HSL4 412 374 283 878 809 69 1257 228 84 144 131 13,7
HSL5 320 419 261 745 729 1,7 1391 235 85 183 118 6,9
HSL6 293 414 245 79,7 785 12 1309 242 65 201 97 90
HSL7 373 475 253 827 781 47 1277 202 65 220 19,0 150
HSL8 37,7 409 264 753 716 3,7 1316 20,7 4,6 16,3 8,2 10,0
HSL9 422 52,7 352 793 742 52 1409 26,7 73 243 139 114
HSL10 37,3 499 303 74,7 733 15 129,7 283 52 272 138 118
HSL11 389 394 270 800 740 6,0 1250 223 48 134 98 83
KG1 405 382 246 851 825 26 1201 259 6,6 198 105 6,7
KG2 323 399 244 71,7 734 -1,7 1326 260 69 236 109 8,3
KG3 32,8 46,1 262 755 719 36 1293 328 76 243 114 7.8
KG4 451 473 303 753 704 50 1403 288 64 318 206 84
KG5 36,9 424 31,7 772 796 -24 1320 283 6,8 158 119 114
KG6 394 493 247 853 785 68 1264 368 68 215 139 6,8
KG7 36,0 416 291 755 775 -19 1326 300 61 20,2 10,6 8,7
KG8 42,3 410 27,7 772 757 15 125,7 286 85 145 10,2 6,0
KG9 353 39,7 245 746 755 -09 1325 281 78 201 88 77
KG10 39,1 40,1 319 745 751 -06 1345 247 79 202 70 76
KG11 433 424 263 804 748 57 1391 301 7,2 239 112 54
KG12 41,7 40,2 247 836 826 10 1209 280 7,3 203 115 9,3
KG13 41,7 40,7 274 832 791 42 1227 296 88 261 131 98
KG14 420 424 293 830 820 10 1332 251 49 185 11,3 6,3
KG15 422 424 228 788 744 44 1355 258 58 260 129 8,2
KG16 48,1 452 274 834 778 57 133,3 26,8 7,7 7,1 16,9 15,1
KGl17 38,2 378 261 833 776 57 1214 253 56 104 72 53
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