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VESTIBULAR EVOKED MYOGENIC POTENTIAL -MITTAUKSET

Johannes Routila

Mika on VEMP-mittaus?

VEMP-mittauksilla tarkoitetaan tasapainoelinlédhtéisten lihasheratevasteiden mittausta, jonka
avulla voidaan saada késitys korvakivielinten toiminnasta. Korvakivielinten tehtavané on aistia
vaaka- ja pystysuoria Kiihtyvyysliikkeitd, joiden avulla voidaan erottaa p&an kierto paan
kallistusliikkeesta ja tietenkin ylipaatdan saada aistimus liikkeesta. Mittauksen perustana on
tasapainoelimen aistinsolujen reaktiokyky esimerkiksi daniarsykkeiden, vérinén tai galvaanisen
stimulaation seurauksena: Aistinsoluissa syntyva aistimus valittyy heijasteperaisesti
kaytannollisesti katsoen kaikkiin elimiston poikkijuovaisiin lihaksiin, joissa syntyy véhaisia
séhkaisia jannitemuutoksia. Nailla tasapainoelinsyntyisilla aistimuksilla on merkitysta seka

ympadristotietoisuutemme etta itsetiedostuksemme kannalta.

Vaikka VEMP-mittausten toimintaperiaate ja niiden taustalla olevat heijasteradat ovat olleet
jossain méaarin tunnettuja jopa 50-luvulta lahtien (Bickford et al. 1964; Geisler et al. 1958), on
niitd varsinaisesti osattu hyddyntaa vasta verraten lyhyt aika: Ensimmaéinen tapausselostukset
koskevat kolmannen ikkunan oireyhtymaa ja tasapainohermon katkaisua (Colebatch et al. 1994;
Colebatch and Halmagyi 1992). Laajempaan kliiniseen kayttoon VEMP-mittaukset ilmestyivét
vasta 2000-luvun alussa, kun niité alettiin kayttda kolmannen ikkunan oireyhtyman ja etenkin
ylakaarikaytavéan luupuutosten varmentamisessa (Minor et al. 2003). Suomessa VEMP-
mittausten historia on verraten lyhyt eikd useimmissa keskuksissa mittauksia ole vield tehty.

Turussa olemme aloittaneet mittaukset vuonna 2022.

Mit& ovat tasapainoelimen lihasheratevasteet?

VEMP-heréatevasteiden voidaan ajatella olevan kehityksellinen jaénne, silla kalojen
kuuloaistimukset syntyvat nimenomaan korvakivielimissa. Kuuloaistimusten synnyttdmien
lihasheratevasteiden seurauksena kalat tekevat suunnanmuutoksia, joista saattaa olla etua

saalistajia véltellessé. Jotkin lahteet kuitenkin esittavat, ettd heratevasteiden ilmaantuminen ei



olisi yhteydessé aistinsolujen kuuloaistimuskykyyn, vaan kyse olisi yksinkertaisesti
mekaanisesta artyvyydesté.

Tasapainoelimen lihasheratevasteet ovat heijastevasteita, jotka syntyvat korvakivielimissa
tapahtuvien aistimusten seurauksena vestibulo-okulaarisen, vestibulokollisen ja
vestibulospinaalisen heijasteradan vélittdmina. Translationaalisella vestibulo-okulaariheijasteella
(tVOR; translatinal vestibulo-ocular reflex) tarkoitetaan korvakivielimissa syntyvia
Kiihtyvyysaistimusten tuottamaa silméanliikemuutosta, jonka tehtavéna on katseenvakauttaminen
esimerkiksi liikkuessa, jolloin syntyy etenkin pystysuuntaisen korjausliikkeen tarvetta (Liao et
al. 2009). Vastaavasti translationaalinen vestibulokollinen heijasterata (tVCR; translational
vestibulocollic reflex) tuottaa jannitemuutoksia kaulan alueen lihaksiin, jotka helpottavat paan
asennon vakauttamista liikkuessa (Allum et al. 1997). Vestibulospinaalista heijasterataa

hyodyntévat menetelmét eivét ole nykyisin diagnostiikkakéaytossa.

Mihin VEMP-mittauksia voidaan kayttaa?

Mahdollisimman perusteellisen k&sityksen saamiseksi tasapainoelimen toiminnasta on tarpeen
mitata niin horisontaalisen, superiorisen kuin posteriorisenkin kaarikaytavan suuntaisen
pyorimisliikkeen aiheuttamaa angulaarista vestibulo-okulaariheijastetta sekd molempien
korvakivielinten, sacculus ja utriculus, valittdméaa translationaalista vestibulo-okulaariheijastetta.
Korvakivielinten toiminnasta voidaan toisinaan saada riittdva kasitys yksinkertaisella
suoranmaaritystestilla, jossa potilasta pyydetaan pimedssa ymparistossa asettamaan viisari
kokemaansa pystysuoraan ja vaakasuoraan asentoon. Néaiden testien (SVV, subjective visual
vertical; SVH, subjective visual horizontal) toistettavuus on kuitenkin verraten heikko, ja on
paljon kliinisi& tilanteita, joissa mééarityksella saadaan puuttellinen kasitys tasapainoelimen
vauriosta. Lisdksi testit antavat informaatiota ainoastaan molempien tasapainoelinten
samanaikaisesta toiminnasta, ja niiden tulokset muuttuvat kompensaatioilmién seurauksena

likipitden normaaleiksi jo muutamien viikkojen kuluessa tasapainoelimen vaurioitumisesta.

VEMP-mittauksien avulla voidaan tdydent&a tasapainoelimen toimintakoordinaatiston
mittauksia mahdollisimman yksityiskohtaiseksi vaurion paikantamiseksi. Vaikka

korvakivielimissé syntyvat heijasteradat valittyvatkin laajalti elimiston poikkijuovaisiin



lihaksiin, on heijastekaarten voimakkuuksissa painotuksia, joiden ansiosta voidaan erotella
sacculuksen ja utriculuksen toiminta toisistaan. Pystysuuntaisia kiihtyvyyksia aistivassa
sacculuksessa syntyvat aistimukset valittyvat alempaa tasapainohermoa ja aivorungon
tasapainotumaketta pitkin etenkin samanpuoleiseen paankiertajalihakseen, kun taas
vaakatasoisia kiihtyvyyksia aistivassa utriculuksessa syntyvat aistimukset valittyvét ylempan
tasapainohermon kautta etenkin vastakkaispuoleiseen alavinoon silmanliikuttajalihakseen.
Néiden cVEMP (c: cervical) ja oVEMP (o: ocular) -mittausten liséksi on tehty tutkimusta myos
muiden, esimerkiksi purentalihasten ja pohjelihasten VEMP-vasteista (Arkadi and Neupane
2023; Rosengren et al. 2019; Silva et al. 2020). Né&illa mittauksilla ei ole kuitenkaan nykyisin
Kliinisia kéayttosovelluksia.

Mittaustekniikka

VEMP-mittauslaitteistona kéytetddn herédtepotentiaaleja rekisterdivaa laitteistoa, kuten Turun
yliopistollisessa keskussairaalassa kaytettavaa Interacousticsin Eclipse-laitteistoa, joka on
yhdistetty tavanomaiseen kannettavaan tietokoneeseen. Stimuluksena kaytetadn toneburst-
aaniarsykettd, joka saatetaan korvaan inserttikuulokkeen vélityksell4. On esitetty, ettd
Klikkiaanella tehtavaa mittausta voitaisiin kéyttdd vahaisemman toimintahairion
diagnostiikkaan, mutta tdama menettely ei ole vakiintunutta (Patko et al. 2003). Mittauksessa
voidaan kayttaa joko kertakayttoisia liimakiinnitteisia elektrodilatkia tai monikéyttoisia
elektrodeja, jotka kiinnitetddn iholle teipein. Ennen elektrodien kiinnitysta iho valmistellaan
vahintaan kuorivalla geelilld ja alkoholipyyhkeelld, mutta tarvittaessa séhkdnjohtavuutta
voidaan entisestaan parantaa sahkoajohtavalla pastalla. Elektrodien impedanssien tulisi olla

melko l&helld toisiaan ja alittaa 5 kOhmin raja-arvo.

cVEMP-mittaus

Mittausta varten Kiinnitetddn vertex-elektrodi otsalle, maadoituselektrodi jugulumkuoppaan ja
lihasjannitettd rekisterdivat elektrodit kaulalle paankiertajalihaksen yla- ja keskikolmanneksen
rajamaastoon mahdollisimman l&hellda maksimaalista lihasmassaa. Mittauksessa on tarkedaa hyva

paankiertdjélinaksen esijannitys: Paa kdannetdan mittapuolesta poispain, jolloin



paankiertgjélihas venyy, ja leuka lasketaan hieman alaviistoon. Makuuasennossa tehtava
jannitys saattaa tuottaa hieman voimakkaamman vasteen, mutta erolla on kdytannossa vain

vahainen merkitys (Isaacson et al. 2006; Wang and Young 2006).

Toneburst-aaniarsykkeelld aikaansaatu normaali cVEMP-kynnys vaihtelee n. 95-105 dB nHL
valilla, ja tavallisesti kynnystason ylapuolella heratevasteen amplitudi kasvaa. Normaali
herétevaste ilmaantuu noin 13 ms seutuun positiivisena (p13) ja 10 ms my6hemmin
negatiivisena (n23) potentiaalina. Normaalivaihtelun rajat ovat varsin laajat, silla p13-aalto
voidaan terveelld vapaaehtoisella todeta jo 10 ms tai vasta 16 ms kohdalla, minka lisaksi ian
myota latenssit kasvavat véhitellen (Janky and Shepard 2009; Macambira et al. 2017). Sen
sijaan latenssiin ei vaikuta kaytetyn arsykkeen aanenpainetaso. Click-tyyppiselld aaniarsykkeella
saadaan vaimeampi, mutta varhaisempi heratevaste. Amplitudikorkeuden vaihtelussa on myos
hyvin laaja normaalivaihtelu eika pelkalld amplitudikorkeudella olekaan diagnostista arvoa.
Ikaan liittyva amplitudilasku selittynee suurelta osin lihasmassan alenemisella ja esijannityksen
heikentymisella (Akin et al. 2011).

Tavallinen cVEMP-mittaus tehd&an 500 Hz:n aaniarsykkeelld, jolloin amplitudi on suurempi
kuin matalammilla tai korkeammilla &anilla tutkittaessa. Mittaus voidaan tehda joko laskevalle
tai nousevalla arsykesarjalla, kunhan kynnystaso tulee selvitetyksi. Mittauspoytakirjaan
merkitadn p13- ja n23-aallon latenssi ja p13-n23-amplitudikorkeus, ja amplitudikorkeutta
verrataan vastakkaisen korvan mittaustulokseen prosenttiluvulla. cVEMP-viritysmittauksessa
mitataan 500 Hz lisaksi myos ainakin 1 kHz, usein myos 750 Hz ja 250 Hz tulokset

kynnysarvon ylittavélla 4anenpainetasolla.

oVEMP-mittaus

Etenkin alavinosta silmanliikuttajalihaksesta rekisteroitava heratepotentiaali on lihaksen pienen
koon vuoksi usein hyvin vaimea. Mittaus suoritetaan silmén alle, mahdollisimman lahelle
alavinon silménliikuttajalihaksen lihasmassaa asetetun elektrodin avulla, ja maadoituselektrodi
voidaan asettaa kaulalle, leuankarkeen tai mittauselektrodin alapuolelle. Elektrodijohdot
kytket&an ristiin, jotta paarekisterdinti tallentaa kontralateraalisen lihaksen aktivaation.
Mittauksen ajan koehenkil6a pyydetddn suuntaamaan katse ylaviistoon, jotta alavino

silménliikuttajalihas kaantyy paremmin elektrodin I&helle.



Arsykkeena voidaan kayttaa joko luu- tai ilmajohtoista toneburst-aanta. Tavallinen
ilmajohtoinen oVEMP-kynnysalue on 5-10 dB nHL cVEMP-kynnyksia korkeammalla, kun taas
luujohtodanella voidaan saada amplitudiltaan huomattavia vasteita jo selvasti heikommilla
aanenpainetasoilla (Hakansson et al. 2018). Luujohtokuulokkeen valinnassa on Kiinnitettava
huomiota sen kalibrointirajoituksiin, mik&li samaa laitteistoa kdytetddn myos
aivorunkoaudiometrian suoritukseen. oVEMP-herétevaste ilmaantuu negatiivisena
heilahduksena noin 10 ms (n10) latenssilla, ja sitd seuraa noin 4 ms myoéhaisempi (pl14)
positiivinen heilahdus (Piker et al. 2011). Latenssien vaihteluvalit ovat verraten suuria eika
niistd voida useinkaan tehda paatelmid hermojen kulkureitin toiminnasta. limajohtoisen
0VEMP-vasteen katoaminen ian myota on hyvin yleista, mink& vuoksi ilmajohtoisella

mittauksella ei voida poissulkea normaalia utriculuksen toimintaa (Piker et al. 2015).

Myo6s oVEMP-mittauksessa kéytetddn useimmiten ilmajohtoista 500 Hz &&niarsykettd, mutta
mittausta voidaan tdydentad etenkin 1 kHz ja 750 Hz viritysmittauksilla seka 250 Hz ja 500 Hz
luujohtomittauksilla. Mittauspoytékirjaan on tarkeatd merkitd amplitudikorkeudet seka niisséa
esiintyvéat mahdolliset puolierot, kun taas heratekynnyksilla on vahanlainen arvo kliinisessé

paatoksenteossa.

VEMP-mittausten kliiniset sovellutukset

Periaatteessa VEMP-mittauksia voidaan kayttaa kaikissa niissé tilanteissa, joissa halutaan
muodostaa tasmallinen kasitys koko tasapainoradaston toiminnasta. Kliinista merkitysta talla on
etenkin tasapainohermon tukisolujen hyvanlaatuisen kasvaimen, vestibulaarischwannooman
leikkaushoitoa ajoitettaessa tai leikkaukseen liittyvié riskeja pohdittaessa ja VEMP-tulokset
onkin liitetty Rahnen luokitukseen, jonka avulla voidaan ennen leikkausta arvioida kasvaimen
lahtdkohtaa (Rahne et al. 2018, 2021). Mittauksia voidaan kayttad myos leikkauksen aikana, jos
VEMP-vaste on ollut ennen leikkausta todettavissa (Hamann et al. 2005). VEMP-mittausten
merkittavin kliininen kdyttokohde ovat kuitenkin kolmannen ikkunan oireyhtymat kuten
kaarikaytavaluupuutokset (Ho et al. 2017). Tdman sairauden yhteydessa tapahtuu &&nivuotoa
kuulosimpukasta tasapainoelimeen, jolloin jo matalilla &&nenpainetasoilla ilmaantuu
lihasheratevaste. Diagnostisina kriteereiné voidaan pitdad cVEMP-kynnystason muuttumista

poikkeavan matalaksi ja oOVEMP-amplitudipuolieron kasvua. Mittaus on erityisen hyddyllinen



bilateraalisen dehiskenssin yhteydessd, mutta kuuluu myos nykyaikaiseen kaarikaytavén
sulkuleikkausta edeltdvaan arviointiin. Méniéren taudin diagnostiikassa voi olla hyétya etenkin
virittymismittauksista, sill& sisdkorvan turvotus saattaa muuttaa voimakkaimman
lihasheratevasteen tuottavan aaniarsykkeen taajuutta (Singh et al. 2023). Hyvénlaatuisen
asentohuimauksen taustalla on usein korvakivielinten vaurioituminen, mink& seurauksena
korvakivia irtoaa ja paatyy viereisiin kaarikaytaviin. Ei ole kuitenkaan voitu osoittaa, etta
VEMP-mittauksista olisi hy6tya hyvanlaatuisen asentohuimauksen diagnostiikassa tai ennusteen
maadrittdmisessé (Oya et al. 2019). Samoin VEMP-mittausten soveltaminen epaselvén

tasapainohdirion selvittelyissa on viel& verraten kokeellista.

Ylakaarikaytavan luupuutos (SSCD)

VEMP-mittausten vakiintunein kliininen sovellutus on ylékaarikéytavan luupuutoksesta
aiheutuvan huimausoireyhtymén diagnostiikka (Brantberg et al. 1999; Minor et al. 2003;
Streubel et al. 2001). Téssa sairaudessa todetaan vaihtelevasti lievéa johtumistyyppinen
kuulovika, huimausoireita valikorvan paineenmuutosten tai voimakkaiden danten seurauksena ja
tietokonekuvassa yldkaarikaytavan luupuutos (Minor et al. 1998). Osuvan diagnostiikan tekee
erityisen merkitykselliseksi se, etta tauti voidaan hoitaa verraten yksinkertaisella leikkauksella,
jossa ylakaarikaytava suljetaan kartiolisakkeen aukaisun jalkeen. Toisaalta kaikilla henkil6illa,
joilla todetaan vastaava luupuutos, ei siitd aiheudu oireita (Ho et al. 2017), ja toisaalta oireilun
syy voi olla ylakaarik&ytavan luun oheneminen (nk. likidehiskenssi) ilman, ett& luupuutosta
voitaisiin tietokonekuvalla osoittaa (Ward et al. 2013). Menestyksekkaan leikkaushoidon jélkeen

VEMP-tulosten tulisi ymmarrettavasti normalisoitua (Welgampola et al. 2008).
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AIVORUNKOAUDIOMETRIA (ABR-AUDIOMETRIA)

Tero llvesmaki

Johdanto

Aivorunkoaudiometria on vahvasti kytkoksissa pienten lasten kuulontutkimuksiin, joihin
useimmiten kuuluvat synnytysosastolla tehtévat otoakustiset emissiot (OAE) seké automaattinen
ABR-mittaus (Auditory Brainstem Response). Yleisesti ottaen vastasyntyneiden kuulonseulonta
on tarkeéd, jotta lasten mahdolliset synnynnéiset kuulohdiriét havaittaisiin varhaisessa
vaiheessa, ja mahdollinen kuntoutus voitaisiin aloittaa ajoissa. Kuulo on tarkedssé roolissa
puheen ja kielen kehityksessd, ja heijastuu siten lapsen oppimiseen, sosiaalisiin taitoihin,
persoonallisuuteen, seka jokapaivaiseen toimintaan. Havaitsematta jadnyt kuulohéirio saattaa
vaikuttaa elamanlaatuun pitkélti aikuisikaan saakka, jonka vuoksi aikainen diagnoosi seké
kuulonkuntoutus ovat ensisijaisen tarkeita. Nykyisen kansainvalisen suosituksen mukaisesti
lapsen seulontatulos pitdisi olla selvilla ennen yhden kuukauden ikad, mahdollinen Kkliininen
diagnoosi ennen kolmen kuukauden ik&4, ja kuntoutus tulisi aloittaa ennen kuuden kuukauden
ikdd. Tata kutsutaan niin sanotuksi 1-3-6 periaatteeksi, joka on alun perin 1ahtdisin

Yhdysvalloista, ja jota myds World Health Organization (WHO) nykyaan suosittelee.

ABR-mittauksessa tutkitaan laajaa kokonaisuutta ihmisen kuulojarjestelmasta. Tutkimus on
mya0s objektiivinen siten, ettei tutkittavan tarvitse tahdonalaisesti reagoida danistimulukseen,
vaan mittaamme sen aikaansaamaa sahkoista vastetta. Oikeastaan ABR-mittaus on hyvin
yksinkertainen ja suoraviivainen. Se noudattaa kliinisen neurofysiologian alan mittausten
peruskaavaa; annetaan mitattavalle kohteelle tietyn tyyppinen arsyke, ja mitataan sen aiheuttama
sahkoinen vaste. ABR-mittauksesta vasteena saatu signaali kuvastaa aanistimuluksen
aikaansaaman séhkoisen impulssin kulkemista simpukasta eteenpéin kohti aivokuorta. Mitatusta
vasteaallosta voidaan erottaa viisi pd&dkomponenttia, aallot 1-V (Kuva 1), joista kliinisesti
merkittdvimmat ovat aallot I, 111 ja V. Ensimmadinen aalto syntyy heti simpukan jalkeen, kun
séhkoinen signaali lahtee simpukasta kuulohermoa eteenpéin. Toinen aalto syntyy kuulohermon

ja aivosillan rajapinnalla, ja kolmas aivosillan sisallg, todennakdisimmin oliivitumakkeissa.



Neljas aalto syntyy séhkoisen signaalin edetessé aivosillasta keskiaivoihin, ja aalloista
voimakkain, viides, syntyy keskiaivojen alakukkuloilla.
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Kuva 1. ABR-vastekayrd, jossa nakyvissa aallot |-V, lukuun ottamatta aaltoa IV, joka usein

yhdistyy V-aaltoon.

ABR-audiometria voidaan mielt&a objektiivisena kuulontutkimuksena, mutta siind on muutama
huomattava ero verrattuna ddnesaudiometriaan. Siind missé adnesaudiometrialla tarkastellaan
koko kuuloketjua tarykalvolta isoaivoille saakka, ABR-audiometriassa tarkastelu jaa aivorungon
puolelle. ABR-vasteilla emme keré&a tietoa siitd, kulkeeko aaniarsykkeen aikaansaama séhkoinen
vaste aivojen korteksille saakka, joten aivan viimeinen osa kuulojérjestelméaa jaa testaamatta.
OAE-mittaukseen verrattuna ABR taas testaa kuuloa huomattavasti laajemmin. Otoakustiset
emissiot testaavat simpukan ulompien varekarvojen toimintaa, mutta esimerkiksi
konduktiviteettiakaan ei OAE:II4 saada testattua. Konduktiivinen ja sensorineuraalinen
kuulovika saadaan ABR:114 helposti erotettua tosistaan tekemaélla ilmajohtomittausten (AC, air
conduction) liséksi luujohtomittaukset (BC, bone conduction) samaan tapaan kuin
aanesaudiometriassakin. Naiden lisdksi ABR:Il& voidaan erottaa mahdollinen auditiivinen
neuropatia (ANSD, Auditory Neuropathy Spectrum Disorder), sillé se useimmiten nékyy

poikkeamana ABR-vastekdyrén aaltojen amplitudeissa ja/tai latensseissa.

Mittauksista

Erittain hyvéana lahtokohtana ABR-mittauksiin voidaan pitda British Society of Audiologyn

(BSA) ohjeistuksia ja suosituksia, jotka ovat vapaasti saatavilla heidén verkkosivustoltaan.



Heill& on tarjolla laajalti ohjemateriaalia ABR-mittauksien lisdksi my6s muihin
kuuloheratevastemittauksiin, OAE-mittauksiin, sek& lasten kuulonseulontaan yleisesti.
Suosittelen ldmpimasti ndihin tutustumista, mutta on tarkeda tutustua myés muihin lahteisiin ja
suosituksiin. Itse perustamme suuren osan mittausstrategiastamme BSA:n ohjeistukselle, mutta

olemme myos soveltaneet niitd muiden luotettavien lahteiden seka omien tarpeiden mukaan.

ABR-mittauslaitteiston voidaan ajatella koostuvan l&hettévasta ja vastaanottavasta osasta.
Lahettéva osa tuottaa aanistimuluksen, ja johtaa sen korvaan erityyppisen aanilédhteen kautta, ja
vastaanottava osa kerdé séhkoisen vasteen EEG-vahvistimella elektrodien kautta. ABR-
tutkimuksessa voidaan kayttaa erilaisia danilahteita, kuten inserttikuulokkeita, supra-aural-
kuulokkeet tai luujohtovérisija. Seka kuulokkeilla etté inserteilla on omia hyvié ja huonoja
puolia, ja eri lahteiden suositukset poikkeavatkin hieman toisistaan. Kumpienkin kaytto on
hyvaksyttavad, kunhan on siséistanyt kayttamiensa &anilédhteiden ominaisuudet ja mahdolliset
ongelmakohdat. BC-mittausten tekeminen on erittéin tarkeaé silloin, kun AC-mittauksista
saadut kynnykset ovat normaalia korkeammat. Vain ottamalla myds BC-kynnykset saadaan

mahdollinen konduktiivinen kuulonalenema eroteltua sensorineuraalisesta.

Ennen mittauksen aloittamista on erittdin tarke&a esikéasitella tutkittavan iho hyvin
elektrodipaikkojen kohdalta. Ihon tulee hangata hyvin, jotta varmistetaan hyva kontakti
elektrodin ja ihon valilla. Hankaamiseen tulee kayttaa sopiva maara valmistelutahnaa jokaista
elektrodia kohden. Jokaista elektrodin sijaintia kohden tulee ottaa noin herneen kokoinen maaré
hankaustahnaa harsotaitokselle, ja hangata sen avulla ihon ohut uloin kerros pois, jolloin
sédhkdnjohtavuus paranee huomattavasti. Jos tahnaa tuntuu olevan liikaa iholla, ylimaaraisen
tahnan voi poistaa iholta harsotaitoksen kuivalla puolella. Hyvin esikasitellyn ihon impedanssi
on alle kolmen kilo-ohmin luokkaa, mutta vahintaan alle viiteen kilo-ohmiin tulisi pyrkié. Ihon
esikasittelylla ja alhaisilla impedansseilla vahennetddn ymparistosta tulevaa séhkoista hairiota.
Jos ulkoinen héirid on hyvin vahaist, ja tutkittava on rauhallinen, voidaan tutkimusta yrittaa
myo6s korkeammilla impedanssiarvoilla, kunhan arvot ovat noin kahden kilo-ohmin sisalla
toisistaan. Ainakin muutamaa EEG-mittauksiin tarkoitettua elektrodityyppia on saatavilla, mutta
niiden valinta lienee enemmaén henkilokohtainen preferenssi, kunhan saadaan aikaan hyvét

impedanssit.



Elektrodien asettelulle on kaksi erilaista l&htokohtaa, vaikkakin molemmissa itse elektrodien
sijainnit ovat lahes identtiset. Mittauksessa voidaan kayttaa joko yksi- tai kaksikanavaista
mittausasetelmaa, joilla molemmilla on omat hyvét ja huonot puolensa. Vaikka BSA
suositteleekin yksikanavaista mittausta, kdytdmme omissa mittauksissamme aina
kaksikanavaista elektrodiasettelua. Tall4 on omat etunsa, muun muassa se, ettei
elektrodikonfiguraatiota tarvitse lahted vaihtamaan tutkittavaa korvaa vaihdettaessa kesken
tutkimuksen. Molemmissa konfiguraatioissa positiivinen elektrodi asetetaan keskelle tutkittavan
otsaa, mahdollisimman yl0s, siten ettd varotaan laittamasta elektrodia aukileen tai hiusten paalle.
Yksikanavaisessa mittauksessa negatiivinen elektrodi tulee mitattavan korvan mastoidin péaalle,
ja maaelektrodi kontralateraalisen mastoidin péélle. Kaksikanavaisessa mittauksessa negatiiviset
elektrodit sijoitetaan molempien korvien taakse mastoidin péalle, ja maaelektrodi joko otsaan
pari senttia positiivista elektrodia alemmaksi, tai usein otsatilan puutteen vuoksi esimerkiksi
poskeen. Negatiiviset elektrodit voitaisiin erdiden ldhteiden mukaan sijoittaa myos korvalehteen,
ja maaelektrodin sijaintina voitaisiin kayttaa lahes mité tahansa kehon aluetta, esimerkiksi

hartiaa, mutta itse emme ole naita sijainteja testanneet.

ABR-mittauksissa voidaan kayttaa erityyppisia aaniarsykkeitd, mutta selkeésti kaytetyimmét
ovat click ja CE-chirp —stimulukset. Aanistimulukset voidaan antaa myds eri vaiheissa. Voidaan
kayttaa joko aaniaallon ohennusvaihetta (rarefaction) tai tiivistysvaihetta (condensation), tai
antaa stimulukset vuorottelevalla vaiheella (alternating). Click-aaniarsyke sisaltaa laajan
taajuuskaistan, jossa kaikki taajuudet ovat tuotettu samanaikaisesti. Click stimulusta kdytetaan
erityisesti neurologisissa ABR-mittauksissa (NABR). Chirp-aaniérsyke taas voidaan antaa laaja-
tai kapeakaistaisena, jolloin sité voidaan kéyttad myos taajuuskohtaisiin kynnysmittauksiin.
Chirp-stimulus poikkeaa muista stimuluksista siten, etta sen siséltdmat taajuudet tuotetaan
hieman eri aikaan. Chirpissé korvaan saapuu ensin matalat taajuudet, ja vasta myohemmin
korkeat taajuudet. Taajuuksien erottelu on tehty nerokkaasti siten, ettd aaniéarsyke stimuloi
simpukan basilaarikalvoa samanaikaisesti eri taajuusvastealueilta, ndin simpukasta l&htevat eri
taajuuksien aiheuttamat sdhkoiset signaalit lahtevat samanaikaisesti ja vahvistavat mitattavaa
sahkoista vastetta. Chirp-stimulusta voidaan kayttadd seka nABR-mittauksissa ettd audiometrisiin
kynnysmittauksiin. Historiallisista syista click-stimulus on vakiintunut nABR kayttoon, ja chirp-
stimulusta kéytetddn ABR-audiometriassa. Chirp-stimulusta voitaisiin kuitenkin kayttdd myos
nABR-mittauksiin, mutta niit4 kdytettdessa tulee olla varovainen, silla useimmat viitearvot

perustuvat click-mittauksiin, ja niiden latenssit poikkeavat merkittavéasti toisistaan. Joitain



viitearvotutkimuksia on tehty chirp-stimulusta kdyttaen, mutta varminta olisi omien viitearvojen

kerdgdminen.

Mittauksia tehdessa danistimulukset annetaan dBnHL asteikolla, joka tarkoittaa normalisoitua
asteikkoa, jossa 0 dB on d&nenvoimakkuus jonka normaalikuuloinen ihminen juuri ja juuri
kuulee. Herétevastemittausten luonteesta johtuen annetun stimuluksen séhkoisen vasteen
havaitsemista ei voida pitad taysin analogisena sille, etta tutkittava havaitsee &énen. Liséksi
vauvoilla kuulojérjestelmé on vield kehitysvaiheessa, ja esimerkiksi korvakaytédvan anatomia
muuttuu merkittavasti idn myotd. Namé luontaisessa kehityksessa tapahtuvat fysiologiset
muutokset vaikuttavat annetun stimuluksen voimakkuuteen simpukassa seké sen aiheuttaman,
ABR-tutkimuksessa mitattavan, sahkdisen potentiaalin suuruuteen. T&man vuoksi on kehitetty
muuntotaulukoita, joiden avulla dBnHL tasot voidaan muuntaa estimoiduiksi dBeHL
aanenpainetasoiksi, joiden pitéisi vastata behavioraalisten testien kuulokynnysta. Esimerkiksi
BSA:lla on muunto-taulukko dBnHL ja dBeHL tasojen valilla, joka ottaa huomioon kaytetyn

aanildhteen seka tutkittavan ian.

Erilaisilla 4anilahteilld on suositellut maksimid&nenpaineet, joita ei tutkimuksissa tulisi ylittaa.
Suositukselliset maksimiarvot 16ytyvat muun muassa BSA:n ohjeistuksesta, ja ne ovat taajuus-
seka aanildhdekohtaiset. Kaytamme itse inserttikuulokkeita, joille pienin maksimiarvo on 85
dBnHL 4kHz taajuudella seka click-stimuluksella. Yksinkertaistamisen vuoksi kaytdimme 85
dBnHL rajaa jokaiselle mittaukselle, riippumatta taajuudesta. Supra-auraalikuulokkeilla
maksimitaso on suurempi, ja vastaavasti silloin kayttaisimme 100 dBnHL tasoa maksimina. Jos
on tiedossa sensorineu-raalinen kuulonalenema, ja vastetta ei tulisi maksimiaanenpaineella, olisi
teoriassa mahdollista nousta 5 dB suositellun maksimitason ylapuolelle, mutta
henkilokohtaisesti emme halua ottaa riskid mahdolliselle tutkimuksen aiheuttamalle
kuulonalenemalle. Luujohtokuulokkeen maksimidanen-painetasot johtuvat ensisijaisesti itse
varisijan ominaisuuksista, ja usein maksimitasot ovat noin 60 dB luokkaa. Emme k&ytdnnossé
mene yli 50 dBnHL, sill4 jo tuolla tasolla stimulusartefakta on erittdin todennakdinen ja
huomattava. Luujohtokuuloketta kaytettdessa sen sijainti tulee olla mitat-tavan puolen
temporaaliluun paalla. Suositeltava paikka on korvan takana korvakaytévén tasolla, mutta se on
usein sijaintina liian 1ahella elektrodia, jolloin kuuloketta joutuu pitdmé&an hieman korkeammalla
tasolla. Talla ei kuitenkaan ole merkittdvaa vaikutusta vasteiden suuruuteen, kunhan varisijé on

ohimoluussa kohtisuorassa pintaan néhden.



Kun joudutaan kayttdmaan korkeaintensiteettista stimulusta, on usein tarve tuottaa peitedanta
kontralateraaliseen korvaan. Peitedanen tarve riippuu jalleen monista asioista; kaytetysta
aaniléhteestd, stimulustyypist, tutkittavan iastd, sekd muista erinéisista muuttujista. Taman
vuoksi onkin selvég, ettei peiteddnen kayttotarvetta kannata opetella ulkoa, vaan pari yleista
séantoa riittdd. Karkeasti ajatellen voidaan sanoa, ettd AC-mittauk-sissa peiteddnen kayton
tarvetta tulee tarkastella, kun stimulustaso on yli 65 dBeHL. Vastaavasti BC-mittauksissa
peiteddnen kayttoa pitadéd harkita, kun stimulustaso nousee yli 15 dBeHL. Néilld muistisdannoilla
ja kayttaméalla Dr Guy Lightfootin tekemaa peitedénilaskuria voidaan selvittad kussakin
mittaustilanteessa mahdollisen peiteddnen kayton tarve. Toisaalta erillisen taulukon kaytto
kesken tutkimuksen voi olla hieman vaivalloista, jonka vuoksi itse suosimme kaksikanavaista
mittausta, ja kontralateraalisen vastekdyran tarkastelua. Kaksikanavainen mittaus ei korvaa
peiteddnen kayttod, mutta kontrapuolen vasteen muodosta ndkee, onko mitattu vaste ipsi- vai
kontralateraalisesta korvasta. Jos ipsilateraalisella puolella oleva vaste on amplitudiltaan
suurempi ja/tai latenssiltaan aikaisempi, on vaste mitattavasta korvasta. Olemme huomanneet,
ettd useimmissa tapauksissa tdma riittad, eikéa peitedanta tarvitse valttdmatta kayttaa. Tama on
hyva myos siksi, ettd vauvoilla peiteddnen kaytto saattaa joskus olla haastavaa. Jos vaste tulisi
selkeéasti kontrapuolelta, olisi silloin tietenkin laskettava tarvittava peitedédnen voimakkuus, ja

annettava sita vastakkaiselle puolelle.

Mittauskaytannoista

Mittausstrategiaksi BSA suosittelee ensisijaisesti 4 kHz taajuuden mittaamista molemmista
korvista, jolloin mitattavan voidaan todeta olevan normaalikuuloinen (“discharge criterion”), jos
kynnys molemmista korvista on 30 dBeHL tai alle. Sovellamme itse tata hieman
yksinkertaistettuna siten, ettd mittaamme AC:11a 20 dBnHL asti, ja jos kynnys on siitd
korkeampi, teemme myds BC-mittaukset kyseiselle taajuudelle. Vaikka BSA:n kritee-rien
mukaisesti riittaisi 4 kHz mittaaminen, teemme aina kynnysmittaukset myos véhintdan 1 kHz
taajuudelle. Mieluiten tulee pyrki& kaikkien neljan (4, 2, 1 kHz ja 500 Hz) taajuuden
mittaamisen, jos ei aikaraja tule vastaan. Kun alkuvalmistelut ovat tehtynd ja elektrodeille saatu
hyvat impedanssit, on seuraava tarkeé vaihe saada tutkittava uneen mittauksen ajaksi. Tutkimus

aloitetaan paremmasta korvasta, ja sellaiselta tasolta joka ennakkotietojen mukaan olisi



todenndkdisesti lahelld kuulokynnysta. Useimmiten téllaisia ennakkotietoja ei ole, vaan
tutkittava tulee vastasyntyneiden kuuloseulasta ilman sen suurempia saatetietoja. Kun
ennakkotietoja ei ole kaytettavissa, aloitamme tutkittavan ehdoilla siita korvasta, joka on esilld,
4kHz taajuudella 40 dBnHL intensiteetilla. Jos kuulokynnys on yli 20 dBnHL joko neljéll tai
yhdell& kilohertsill&, teemme ensin AC-mittaukset laajemmin 4, 2, 1 ja 0,5 kHz taajuuksilla, ja
siirrymme sen jalkeen BC-mittauksiin taajuuksilla, joilla kuulokynnys on noussut. Tama
toistetaan myos toiselle korvalle. Yhteen mittaukseen keskiarvoistamme keskimaarin noin tuhat
vastetta. Jos vaste on selked ja ndkyy aikaisemmin, minimina voidaan pitaa 800
keskiarvoistusta, mutta tilanteesta riippuen saatetaan tarvita pitkélti toista tuhatta
keskiarvoistusta, jotta vaste saadaan nékyviin.

Vasteiden tulkintaa varten on olemassa erilaisia kriteereitd, joiden mukaan voidaan todeta
vasteen olevan oikea. Taajuuskohtaisessa mittauksessa keskitymme vasteaaltoon V, joka séilyy
suurimpana myos stimuluksen intensiteettid laskettaessa. Jotta voimme todeta vasteen
olemassaolon mitatulla taajuudella ja intensiteetilld, tulee VV-aallon muoto, latenssi ja amplitudi
olla oikeanlaiset. VV-aallon oikealla muodolla tarkoitetaan sen ominaista positiivista huippua ja
sen jalkeen selkedd jannitteen putoamista nollatason alapuolelle. Td&mén lisaksi alemmilla
intensiteeteilld aallon latenssin tulee kasvaa ja amplitudi pienentyd (Kuva 2.). Yksittdisessa
mittauksessa V-aallon amplitudi tulee olla vahintaan 40 nV ja signaali-kohinasuhde (SNR) tulee
olla yli 3. BSA suosittelee Gold standard” kynnysmittausten soveltamista, jolloin
taajuuskohtaisen kuulokynnyksen saavuttamiseen vaaditaan selked ja toistettava vaste (CR, clear
response) kuulokynnykselld, 5-10 dB kuulokynnyksen ylapuolella, seka yksiselitteinen puuttuva
vaste (RA, response absent) 5-10 dB kuulokynnyksen alapuolella. Jokaisessa tutkimuksessa
tulee saavuttaa ”Gold standard” molemmissa korvissa vahintaan yhdelle AC kynnykselle seka
yhdelle BC kynnykselle, jos BC-mittauksia tehd&an. Jos vaste on normaalikuulon alueella, ei
gold standardin mukaista kynnyksen alapuolella olevaa RA mittausta vaadita. Myos jos ollaan
maksimi&anenpainetasoilla, ei tietenk&én vaadita tason ylapuolelta CR vastetta.
Kuulokynnyksella saatua vasteen toistamista emme sovella aivan BSA:n kriteerien mukaisesti,
emmeka useimmiten toista kynnysvastetta. Sen sijaan kdytdmme mittauksissa vaihtuvan
polariteetin stimulusta, ja tarvittaessa otamme riittavasti keskiarvoistuksia, jolloin voimme jakaa
vastekdyrén A ja B (rare ja cond) mittauksiin. Voimme néin 16yhasti tulkita erivaiheiset
vastekdyrat kynnysmittauksen toistoksi. Taajuuskohtaisen mittauksen liséksi pyrimme aina

tekemdaan myos nABR-mittaukset molemmille korville. Neurologisten ABR-mittausten



tekeminen taajuuskohtaisten ABR-mittausten lisdksi ei olisi valttamatonta, silla ABR-
audiometriassa seurataan V-aallon kéyttayty-mistd, joka sindnsa on jo indikaatio
aivorunkovasteiden olemassaolosta. On kuitenkin mahdollista, ettd esimerkiksi IlI- ja V-aaltojen
valinen latenssi on normaalista poikkeava, mité ei valttdméatta voida havaita kynnysmittausten
perusteella. Toinen perustelu NABR-mittauksille on omien viitearvojen kerddminen
tervekuuloisilta vauvoilta. Mittausstrategioista kannattaa lukea lisaéd BSA:n ohjeistuksesta,

mutta oma mittausstrategia kannattaa muodostaa kokemuksen karttuessa.
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Kuva 2. Taajuuskohtaisen ABR:n ilmajohtomittauksen tuloksia oikeasta korvasta. 60, 40 30 ja 25

dBnHL tasoilla on nakyvissa selked V-aallon vaste, joka kuitenkin havidaa 20 dBnHL tasolla.

Mittaustilanteessa héiridtasojen tulisi olla mahdollisimman alhaiset. Useimmiten taysin
hairiéttomaan mittausasetelmaan ei pééstd, vaan jonkinlainen hairidtaso on hyvéksyttava.
Ohjelmistossa valittava héairioiden hylkaamistaso (rejection level) on vakiona 40 pV, mutta on
erittdin suositeltavaa laskea se ainakin 10 pV tasolle, tai sen alle. Téll& varmiste-taan, etta
hetkellisia hairidita ei oteta mukaan vastekayraan, eivatka ne silloin vélttdmatté pilaa mittausta.
ABR-tutkimuksissa on muutamia selkeitd virhel&hteitd, joista yksi on ulkoisten &anten
aiheuttama hairio, joka saattaa vaikuttaa stimuluksen kuulemiseen. Kokemuksemme mukaan

ulkoisten d&nten vaikutus on kuitenkin hyvin pieni, jos ei ylékerrassa satuta juuri kayttaméaan



esimerkiksi kiviporaa. Verkkovirrasta aiheutuva 50 Hz hairié on huomattavasti hankalampi,
mutta sitd voidaan parhaiten vahentaa pyrkimalla mahdollisimman mataliin elektrodien
impedansseihin. Joskus, varsinkin 1 kHz mittauksissa, 50 Hz taajuus saattaa osua siséisen
elektroniikan toimintasyklin kanssa yhteen, ja aiheuttaa vastekayraan jatkuvaa korkea-taajuista
siniaaltoa (Kuva 3.). Tasta paasee eroon muuttamalla stimuluksen toistotaajuutta vain hieman,
esimerkiksi 0,3 Hz ylospéin. Ulkoinen verkkovirtah&irio on ensisijaisesti leikkaussalissa

tehtavien tutkimusten ongelma.
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Kuva 3. Ylemmassa vastekdyrassa luujohtomittauksessa selkedsti nakyva 50 Hz verkkovirran
aiheuttama jatkuva sinimuotoinen hairié. Alemmassa toistomittauksessa hairi¢ on poistettu
vaihtamalla stimuluksen toistotaajuutta, mutta 0-2 ms kohdalla on vield nakyvissa

luujohtovarisijan aiheuttama stimulusartefakta.

Ylivoimaisesti suurin hairidlahde mittauksissa on mitattava itse, ja pienikin liike tai lihasjannitys
elektrodien lahistolla luo riittdvan suuren hairion signaaliin, ettd tutkimus ei etene eika vasteita
saada luotettavasti mitattua. Hairion hylkdadmistason pitdminen matalana auttaa jonkin verran,
jos liike on véliaikaista, mutta jatkuva liike kuten vauvan ruokailuhetki tekee vasteiden
saamisesta l&hes mahdotonta. Ainoa varma keino héirion véhentdmiselle on tutkittavan
saattaminen uneen. Tamé onnistuu helpoiten siten, ettd vauvaa on mahdollisuuksien mukaan
pidetty hereilld ennen tutkimusta. Liséksi on suotavaa ruokkia vauva juuri ennen mittauksen
aloittamista, jolloin on erittéin suuri todenndkdisyys, etta tutkittava nukkuu riittavén aikaa, jotta

tutkimus saadaan suoritettua. Koska lasten luonnollisen unen maara muuttuu noin kahdeksan



viikon idss4, on suositeltavaa mitata lapset ensimmaisten kahden elinkuukauden aikana.
Keskosten vasteet eivat valttdmatta ole maturoituneet ennen lapsen laskettua aikaa, ja vasteiden

muoto saattaa lapsilla yleisesti ottaen muuttua ensimmaisten elinkuukausien aikana.

Alla on listattuna muutamia kayttdmiani lahteitd, joista varsinkin Interacoustics Academy —
koulutussivusto seka BSA sisaltavat erittdin hyvéa ja suositeltavaa materiaalia. Naiden
sisall6istd on kollegan antaman kaytannon koulutuksen ohella ollut allekirjoittaneelle suuri apu

ABR-mittausten aloittamisessa.
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ABR- JA ASSR-TUTKIMUSTEN VERTAILU

Minna Koivuniemi

Johdanto

Porin Satasairaalassa otetiin kesalla 2023 kayttoon uusi Interacoustics Eclipse —laitteisto, johon
hankittiin lisenssit sekd ASSR- (Auditory Steady State Response) ettd ABR- (Auditory Brainstem
Response) tutkimusten tekemista varten. Laitteisto hankittiin ensisijaisesti kuuloseulassa kiinni
jaaneiden vastasyntyneiden kynnysmittauksia varten, jotta kyseisid potilaita ei tarvitsisi lahettaa
TYKS:iin mittauksiin. Aiemmin Satasairaalassa kéytossé ollut ASSR-laitteisto oli hairioherkka
eik& mittauksista saanut tarkkoja ja yksiselitteisia estimoituja kuulokynnyksia. Tama tiivistelma
on laadittu niiden kokemusten perusteella, joita olemme kerénneet uutta laitetta kdytettdessa ja
testatessa. Kliinisid tutkimuksia laitteistolla on tehty tahan mennessd n. 25 kappaletta, minka

lisdksi on tehty kymmenié testimittauksia.

Samalla kun uusi laitteisto otettiin  kayttddén, muutettiin ~ Satasairaalassa myos
kuulonseulontaprotokollaa. Nykyaan seulatutkimukset (aOAE = automaattinen otoakustinen
emissiotutkimus ja aABR = automaattinen  kuuloheratevastetutkimus)  tehd&an
synnytysvuodeosastolla ennen vauvan kotiuttamista ja ne uusitaan tarvittaessa 2 — 4 viikon paasta.
Seulan lapaisemiseksi aOAE-tutkimustuloksen tulee olla positiivinen kummassakin korvassa. Jos
néin ei ole, tehdddn aABR-tutkimus kummallekin korvalle ja néistd (yhteensd neljésta
tutkimuksesta, kaksi korvaa kohden) vahintdin kolmen tulos pit&é olla positiivinen. Riskiryhmiin
(keskosuus, lahisukulaisen kuulovika jne.) kuuluville vauvoille tehddan rutiinisti sekéd aOAE- etta
aABR-tutkimukset, joista vahintdan kolmen neljésta tulee tuottaa positiivinen mittaustulos, jotta
seula katsotaan lapaistyksi. Jos seula ei uusintakerrallakaan mene l&pi, vauva saa l&hetteen
kuuloasemalle, jossa fyysikot tekevét tarkemmat mittaukset. Nama mittaukset pyritdén
mahdollisuuksien mukaan tekemaén vauvalle alle kahdeksan viikon idssé. Tarkempiin mittauksiin
kuuluu TEOAE-tutkimus, ABR- tai ASSR-tutkimus sekd neuro-ABR-tutkimus (tunnetaan myds
nimell& BAEP = Brainstem Auditory Evoked Potential).

ASSR-tutkimus

ASSR-tutkimus on vastaavanlainen kuuloheratevastetutkimus kuin ABR. Merkittdvimmat erot

ABR:ddn verrattuna ovat stimuluksen luonne ja vasteen tulkintatapa. ASSR:ssé stimulus on



ABR:std poiketen jatkuvaa &intd ja vasteen tulkinnan tekee ihmisen sijasta tietokone
tilastollisesti.

ASSR-laitteistojen maine luotettavina kynnysmittauslaitteistoina on karsinyt ensimmaisen
sukupolven laitteiden huonon sensitiivisyyden vuoksi. Interacousticsin Eclipse-laitteisto edustaa
uudempaa sukupolvea, jonka stimulus on uudistettu, vasteen tunnistusmenetelmaa
monipuolistettu ja tilastollisia laskentamenetelmid tehostettu. Tutkimusten mukaan uuden
sukupolven laitteistolla erot mittaustuloksissa ABR:&dn verrattuna ovat pienia ja ASSR-laitteen
sensitiivisyys voi olla jopa parempi (Rodrigues & Lewis, 2014; Sininger et. al., 2018).

ASSR: Stimulus

Eclipsen ASSR-tutkimuksessa kéytetddn CE-Chirp-tyyppista &anistimulusta, joka on jatkuva ja
moduloitu. Modulointi on toteutettu sekd amplitudin (AM = amplitude modulation) ettd taajuuden
(FM = frequency modulation) suhteen. Modulaatiotaajuudet ovat lasten mittauksissa 90 Hz:n

molemmin puolin ja aikuisten mittauksissa 40 Hz:n molemmin puolin.

Amplitudimoduloinnilla tarkoitetaan sitd, ettd stimuluksen amplitudi eli &anenvoimakkuus
vaihtelee saannollisesti. Taajuusmoduloinnilla taas tarkoitetaan sitd, ettd stimuluksen taajuus
vaihtelee s&&nnollisesti. Taajuus- ja amplitudimodulaatio suunnitellaan siten, ettd taajuuden
tdsmallinen arvo (esim. 1000 Hz) ja amplitudin maksimi osuvat samaan ajanhetkeen. Jokaiselle
mitattavalle taajuudelle (500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz ja 4000 Hz) valitaan hieman erilainen
modulaatiotaajuus (esim. 76 Hz, 82 Hz, 95 Hz ja 101 Hz), jonka mukaisesti taajuus ja amplitudi
vaihtelevat. Erilaiset modulaatiotaajuudet mahdollistavat sen, ettd eri taajuuden omaavia aania
voidaan syottdd samaan aikaan samaan korvaan. Kun vield valitaan toiset nelja
modulaatiotaajuutta, joita kdytetddn toisessa korvassa, voidaan yhtd aikaa mitata kumpaakin

korvaa kaikilla neljalla taajuudella.

Vasteen tulkinta

Kuulonheratevastetutkimuksissa selvitetaan, 10ytyyko elektrodeilla mitatusta aivosdhkokayrasta
(EEG) vaste eli l1oytyyko kayrélta kohta, jonka perusteella voidaan paatelld, ettd potilas kuulee
stimulusadnen. ASSR-mittauksissa vasteen tulkitsee tietokone. Uuden sukupolven laitteissa
vasteen tulkinnassa tietokone tarkastelee taajuutta, vaihetta ja harmonisia ylataajuuksia. Td&mé on
merkittava uudistus, silla aikaisemmissa laitteissa tietokone tarkasteli vain taajuutta tai vaihetta.

Kolmen eri suureen tulkinnalla saadaan aikaisempaa luotettavampi mittaustulos.



Taajuustulkintaa varten keratty EEG-signaali muutetaan Fourier-muunnoksella taajuus-
amplitudi-koordinaatistoon. Ndin saatavassa pylvasdiagrammissa vaaka-akselilla on eri taajuudet
ja pystyakselilla signaalin voimakkuus. Tietokone tulkitsee vasteen l0ydetyksi, jos korvaan
syotetyn stimulusddnen modulaatiotaajudella l6ytyy pylvasdiagrammista selvasti kohinasta
erottuva piikki. Kun aanté syotetddn useilla modulaatiotaajuuksilla (4 per korva) jokaisesta pitéisi

muodostua piikki, kuten kuvassa 1, jotta eritaajuiset danet voidaan tulkita kuulluiksi.

amplitudi (dB)

75 84 92 99 taajuus (Hz)

Kuva 1: Esimerkki vastepiikeistd modulaatiotaajuuksilla 75, 84, 92 ja 99 Hz.

Vaihetulkinnassa tutkitaan stimuluksen ja vasteena saatavan aallon valista vaihe-eroa. Vaiheella
tarkoitetaan aallon kohtaa; esimerkiksi aallon huippu ja aallonpohja ovat aallon eri vaiheita. Jos
jollakin ajanhetkelld stimulusaalto on esimerkiksi “huippuvaiheessa” ja vasteaalto aallonpohjalla,
niin sanotaan, etta stimuluksen ja vasteen vaihe-ero on 180 astetta. VVaihe-eron pitaa pysya samana
koko mittauksen ajan. Talloin tietokone tulkitsee, ettd &&ni on kuultu.

Harmoniset ylataajuudet ovat &ani, joita syntyy simpukassa sen putkimaisen rakenteen vuoksi.
Jos modulaatiotaajuus on esimerkiksi 90 Hz, niin 90 Hz:n taajuuspiikin lisaksi tulisi 16ytya piikki
myos 180, 270, 360, 450, ... Hz:n kohdalta. Kaikkiaan tietokone yritt4a etsid 12 ylataajuutta eli
esimerkkitapauksessa viimeisen ylataajuuden taajuus olisi 12 * 90 Hz = 1080 Hz. Yl&taajuuksien

I6ytyminen lisad vasteen luotettavuutta, koska kohinalla ei ole merkittavia ylataajuuksia.

ABR- ja ASSR-tutkimusten vertailu
Tutkimuksen suorittaminen

Sekd ABR- ettd ASSR-tutkimusten aikana mittaajan pitaé jatkuvasti pohtia, mik& on seuraava
mitattava intensiteettitaso ja kuinka paljon intensiteettid pitdisi nostaa tai laskea. Lisaksi
tutkimusten aikana esiintyviin mahdollisiin hairidihin tulee yrittd4 puuttua, ja potilasta, varsinkin
vauva-, tulee tarkkailla. ABR:ssa mittaajan pitaa lisaksi jatkuvasti tulkita vastetta, koska tieto siité,



esiintyyko vaste mitattavalla intensiteetilla vaikuttaa seuraavan intensiteetin valintaan. ASSR:ssé
mittaajan ei tarvitse tulkita vastetta itse. ASSR:ssd pitdd kuitenkin pohtia, kuinka pitkaan
yksittéista mittausta kannattaa jatkaa vai olisiko hyddyllisempéé lopettaa mittaus ja joko aloittaa
se uudelleen tai siirtyd seuraavan intensiteettiin. Mittauksen aloittaminen uudelleen voi olla
kannattavaa, koska mittauksen alussa ollut mahdollinen ulkoinen hairid, esimerkiksi vauvan liike,
saattaa vaikuttaa niin paljon, etté tietokone ei 10yd4 vastetta endd riittdvan luotettavasti. Myos
ABR:ssé mittaajan tulee optimoida mittauksen Kkestoa, joka méaéritetddn toistojen
(keskiarvoistusten) lukuméérana. Tavallisesti yksittaisessd mittauksessa otetaan 1000 — 1500

toistoa, mutta hairidisissa olosuhteissa toistoja voidaan ottaa enemman.

Laitteisto

Interacousticsin Eclipse-laitteistoa voi kayttdd kummankin tutkimuksen tekemiseen. Tutkimusten
mittausasetelma on identtinen elektrodeja, niiden paikkoja ja kuulokkeita mydden, jolloin mittaaja
voi halutessaan vaihtaa tutkimustyypistd toiseen helposti. Mittausten erot tulevat esille
kaytettdvissa olevien intensiteettialueiden laajuudessa: ABR:ss& on mahdollista mitata
intensiteettejd laajemmalta alueelta. Pienin mitattava intensiteetti on ABR:ssé& -10 dBnHL (nHL
= normalised hearing level), kun ASSR:ss& se on 0 dBnHL. Myds suurimmissa intensiteeteissa
on eroa; ilmajohtomittauksessa ABR:n maksimi-intensiteetti on taajuudesta riippuen 105 — 115
dBnHL ja ASSR:IlI4 100 dBnHL. Luujohtomittauksessa maksimi-intensiteetit ovat ABR:ssd 65 —
75 dBnHL ja ASSR:ssé 55 dBnHL. Myos intensiteetin sdddossd ABR on hienoisesti ASSR:a4
edelld; ABR:ssd intensiteettid voi muuttaa yhden ja ASSR:ssé viiden desibelin valein. Talla ei

kuitenkaan ole kaytannén merkitysta kliinisissa tutkimuksissa.

Nopeus

ASSR:n hyvéksi puoleksi mainitaan usein nopeus. ASSR-tutkimuksen aikana voidaan mitata
kahdeksaa eri taajuutta samaan aikaan, joten on selvad, ettd eroa syntyy yhta taajuutta kerralla
mittaavaan ABR:aan verrattuna. Kuitenkaan kahdeksan mittauksen tekeminen samaan aikaan ei
ole mahdollista koko ASSR-tutkimuksen ajan. Tahan vaikuttaa kaksi asiaa. Ensinndkin samaan
korvaan syotettdvia intensiteettejd ei voi valita mielivaltaisesti. Kuten kuvassa 2 ndhdéan, 1000
Hz:n taajuudelle ei voi valita alle 15 dB:n intensiteettid, koska 2000 Hz:n taajuudella on vield
kéynnissa 35 dB:n mittaus. Laitteisto ei siis hyvaksy liian suuri eroja intensiteeteissa. Téallaisissa

tilanteissa on odotettava korkeamman intensiteetin mittauksen valmistumista, mika pidentaa



tutkimukseen kuluvaa aikaa. Liséksi kuulokynnysta lahestyttaessa vasteiden tunnistaminen on
huomattavasti heikompaa, jos stimuluksia syotetddn korvaan useampi taajuus kerrallaan.

Tutkimuksen loppupuolella tehdaédnkin yleensé vain kahta mittausta kerrallaan kahdeksan sijaan.

ASSR:n nopeus tulee erityisesti esille silloin, kun mittaustilanne on optimaalinen eli potilas on
rauhallinen ja ulkoiset hdéiriét véhaisia. ABR kuitenkin Kirii nopeudessa ASSR:n rinnalle
varsinkin siina tilanteessa, kun vauvapotilas ei nuku. Yhden yksittdisen mittauksen (yksi taajuus
ja yksi intensiteetti) tekeminen ABR:114 kestdd vain 20 — 30 sekuntia, kun ASSR:II4 se voi kestda
useita minuutteja. Jos vauva nukkuu vain lyhyitd patkid tai on muuten rauhaton, voi valista
kuitenkin 16ytya ABR:n vaatima aikaikkuna, jolloin yksittdisen mittauksen saa tehtyd. ASSR:Il&
mitattaessa mittaus kannattaa laittaa tauolle, kun vauva alkaa liikehtiméaan ja jatkaa mittausta vasta

vauvan rauhoituttua.
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Kuva 2: Valittaessa seuraavaa intensiteettia 1000 Hz:n taajuudelle valittavana ovat vain harmaalla pohjalla olevat
intensiteetit 15 — 35 dBnHL, koska 2000 Hz:n taajuudella on vield kesken mittaus 35 dB intensiteetilla.

Luujohtomittaukset

Luujohtomittaukset onnistuvat ABR:1l1& hieman ASSR:84 paremmin. ASSR:Il& ei voi tehda

lainkaan luujohtomittauksia 500 Hz:n taajuudella, mik& rajoittaa tutkimuksen laajuutta. Lis&ksi



ASSR:n pienin mitattava intensiteetti on 0 dBnHL, kun ABR:114 se on -10 dBnHL. Toisinaan, jos
potilaan kuulo ei ole kovin paljoa alentunut ja kuulonalenema on konduktiivista, olisi tarvetta

mitata alle 0 dB:n intensiteettejd, jos halutaan selvittda konduktiviteetin suuruus.

Toisaalta luujohtomittaukset ovat yleensd héiridisempid ilmajohtomittauksiin verrattuna. Jos
mittaajalla ei ole vield paljoa kokemusta ABR-tutkimuksista, voi luujohto-ABR:n tulkitseminen
olla vaikeaa. Tallgin luotettavan tutkimustuloksen saaminen voi olla helpompaa ASSR-
menetelmalld. llma- ja luujohtomittausten tekemisessa on huomioitava, ettd kummatkin
mittaukset tulisi tehdd samalla menetelméll, jotta ilma- ja luujohtoisesti mitatut kynnysarvot ovat

vertailukelpoisia.

Hairiot ja olosuhteet

Vaikka optimaalisissa olosuhteissa ASSR on mittausmenetelména selvasti ABR:44 nopeampi,
tilanne muuttuu, jos mittauksen aikana esiintyy hairigita. Erityisesti yksittdisen mittauksen alkuun
sijoittuva hairid esimerkiksi potilaan liikkeestd hairitsee ASSR-vasteen l0ytymistd, ja mittaus
kannattaakin usein aloittaa uudelleen, jos vaste ei ala selvasti kehittyd ensimmaisten minuuttien
aikana. Kuvassa 3 ndhd&an miten 10 dB:n mittauksen uusiminen nopeutti vasteen 16ytymista.
Liséksi séhkoiset hairiot heikentavat erityisesti 500 ja 1000 Hz:n taajuudella tehtévid mittauksia
hidasten vasteen l6ytymistd selvésti. ASSR:lla alimpien intensiteettien vasteet 500 Hz:n
taajuudella saattavat jopa jdada kokonaan 10ytymattd, vaikka ABR:&én vaihdettaessa ne saataisiin
esiin. Olemme my6s huomanneet, ettd potilaan VV-aallon ollessa muodoltaan ja/tai latenssiltaan
kovin poikkeava, ASSR-menetelmalla ei l6ydetty vasteita, mutta ABR:lIl& ne olivat

tunnistettavissa.
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Kuva 3: Ensimmainen 10 dB intensiteetill& tehty mittaus (punainen kéyrd) ei meinannut menna l&api, mutta kun
sama intensiteetti mitattiin uudelleen (vihrea kayra, 10 dB), vaste I0ytyi alle minuutissa.

ASSR:n etuna ABR:ddn verrattuna hairidisissa olosuhteissa on se, ettd ASSR:ssé vastetta ei
tarvitse itse tulkita. Kokematon mittaaja voi melko helposti sekoittaa esimerkiksi potilaan

lihasjannityksesta EEG-signaalin tulevat piikit ABR-vasteisiin ja siten tulkita vasteen 16ydetyksi,



vaikka oikeaa vastetta ei tosiasiassa olisikaan. Toki myds ASSR voi teoriassa tulkita sdannollisesti
toistuvan héairion vasteeksi, mutta ASSR:n kolmiosainen vasteentunnistus véhentdd taméan

mahdollisuutta.

Tulkinta, vaativuus ja monipuolisuus

Kuten edelld on jo monesti mainittu, ASSR:ssé vasteen tulkinnan tekee tietokone ja ABR:ssa
ihminen. ASSR:n tulkinta on siis ABR:44 objektiivisempi, koska se ei riipu mittaajan “késialasta”
vaan tapahtuu aina samalla tavalla samojen koodiksi kirjoitettujen sadntdjen mukaisesti. Toisaalta
tiukat sdannot vasteen tulkinnalle ASSR:ssa voivat harvoissa tapauksissa aiheuttaa sen, etta
tietokone ei 10ydakaan vastetta, vaikka sellainen signaalista olisi erotettavissa. ABR:ssa mittaaja
nakee potilaan EEG-signaalin ja tekee sen perusteella tulkinnan vasteen 16ytymisestd, miké lisaa
tutkimuksen tekemisen vaativuutta mutta my0ds antaa mittaajalle lisaa tietoa kuulosta. Kokenut
mittaaja voi esimerkiksi intensiteetin laskemisen my6td muuttuvan V-aallon latenssin ja

amplitudin perusteella tehda paatelmia siitd, missa mahdollinen kuulovika sijaitsee.

ABR-tutkimus on mittaajalle kuormittavampi kuin ASSR, koska ABR vaatii mittauksenaikaisen
tulkinnan vuoksi kokonaisvaltaisempaa keskittymistd ja useamman asian samanaikaista
havainnointia. Liséksi ABR-menetelmén opetteluun vaaditaan enemmaén aikaa ja resursseja, ja se
vaatii mittaajalta tietynlaista loogista paattelykykya. Myos taitojen yll&pitdminen vaatii resursseja
ja jos Kliinisia potilasmittauksia on vain harvakseltaan, kannattaa erityisesti ABR-tutkimukset
keskittad muutaman henkilon tydnkuvaan kuuluviksi, jotta toistoja ja harjoitusta tulee tarpeeksi

usein.

Vaikka ABR on vaativampi se my6ds antaa enemman. Tehtdessd ABR suurella intensiteetilla
(Porissa kaytossd 80 dBnHL) ja laajan taajuuskaistan siséltavalla stimuluksella (Porissa Click)
saadaan nakyviin kuulohermon eri osissa syntyvét vasteaallot 1-V, kuten kuvassa 4. Talléin
puhutaan neuro-ABR:std tai BAEP-tutkimuksesta. Eri aaltojen latensseja ja niiden puolieroja
tulkitsemalla on mahdollisuus saada lis&4 tietoa kuuloketjun toiminnasta. Neuro-ABR tutkimus
on valttdmaton auditiivisen neuropatian (ANSD = Auditory Neuropathy Spectrum Disorder)
tutkimiseksi/poissulkemiseksi. Vaikka kynnysmittaukset tekisi ASSR-menetelmalla, tulee vielad
erikseen tehd& neuro-ABR tutkimus, sill& tutkimusten mukaan ASSR:Il& voidaan saada vasteita,
vaikka potilaalla olisi neuropatiaan viittavia poikkeamia neuro-ABR:I1a keratyissa vasteaalloissa
(Emara & Gabr, 2010).
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Kuva 4: Neuro-ABR-tutkimuksessa syntyvét normaalit vasteaallot I-V.

Korjausarvot

Eclipse-laitteiston ASSR-moduulin valmiina 16ytyvat korjausarvot riippuvat seka potilaan iasta
etta mitatusta kynnysintensiteetistd. ABR:ssa kdytamme British Society of Audiology —jérjeston
(BSA) suosittelemia korjausarvoja, jotka riippuvat ainoastaan potilaan idstd. BSA:lta I0ytyy
korjausarvot myds ASSR:lle ja saattaa olla, ettd siirrymme Porissa myohemmin kdyttdméaan niita.
Kaikki edelld mainitut korjausarvot riippuvat iéstd, koska ika vaikuttaa potilaan korvakaytévan
tilavuuteen ja siten siihen, kuinka kovana korvaan syotetty &anistimulus kuuluu. Vauvoja
mitattaessa ja korjausarvoja kaytettdessa tulee huomioida, ettd ikéna tulee kéyttaa ns. korjattua
ikad, jossa huomioidaan, kuinka paljon ennen tai jalkeen lasketun ajan lapsi on syntynyt.
Tulevaisuudessa olisi hienoa, jos kéaytdssa olisi omat suomalaiseen aineistoon perustuvat
korjausarvot.

Yhteenveto

ABR:ll& ja ASSR:114 on kummallakin omat hyvét ja huonot puolensa. Paras vaihtoehto olisikin,
jos mittaajalla olisi kdytéssadn kumpikin menetelma. Erityisesti tulee huomioida, ettd mitattaessa
kynnysarvoja ASSR:IIa tulee kuulohermon toiminnan testaamiseksi tehdd myos neuro-ABR-
mittaus. Porissa talla hetkellda protokollaan kuuluu, ettd kaikille potilaille tehdéd&n neuro-ABR-
tutkimus ja l&htotietojen (sek& mahdollisen aluksi tehtdvdn OAE-tutkimuksen) perusteella
paatetddn, tehdadankd kynnysmittaukset ABR- vai ASSR-menetelmélld. Jos potilaalle ei
oletettavasti ole kuulovikaa, vaan kyseessa on esimerkiksi viivastyneen puheenkehityksen vuoksi
autismin kirjon lapselle tehtdva kuulotutkimus, tehddén tutkimus yleensa ASSR-menetelmalla
nopeuden vuoksi. Vaikeissa mittausolosuhteissa, riskiryhmien mittauksissa ja oletetuissa
kuulovikaepdilyissa kéytetddn ABR-menetelmé&a. Liséksi protokollan mukaan tutkimuksessa on
mukana kaksi mittaajaa, joista toinen on padvastuussa laitteiston kéytosta ja toinen potilaan ja
korvainsertin tarkkailusta.
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KUULOVIAN PAIKANTAMINEN: KONDUKTIVITEETTI, KUULON
NEUROPATIAKIRJON HAIRIO...,

Esa Ojala

Mittausten merkitys

Aivot kehittyvat ympariston arsykkeiden vuorovaikutuksessa. Ympdrist0 ja erityisesti lapsen
vuorovaikutus vanhempiin ja vanhempien vuorovaikutus lapseen méarittelevét valtaosan lapsen
kehityksesta. Aénet stimuloivat aivojen kuuloaluetta, josta on neuraaliset yhteydet alueille, jotka
ohjaavat tunteita, mielentiloja, huomioita ja muita toimintoja, eli aivojen Kaikille alueelle.
Tiedetddn hyvin, ettd lasten kasvussa ja kehittymisessa ensimmaiset elinvuodet ovat téarkeité.
Kuuloaistin kehittymisen osalta kuuloviat voivat hidastaa tai estéa aivojen eri osien kehittymista.

Tassa varhaiset herkkyyskaudet ovat kaytannossa korvaamattoman merkityksellisia.

Kuuloseulonnan ja sité seuraavien kuulontutkimusten ansioista saadaan nyt entista varhaisemmin
ja kattavammin tietoa kuulon poikkeamista (kuva 1). Vauva- ja lapsipotilaiden hoito/mittaukset
on térkeda tehdd hoitoketjussa riittdvan varhain lyhyessa aikaikkunassa. Suositus on, ettd
mittaukset noin 3-4 viikon ikdisend, jotta hoito/mittaukset ja sitd seuraava kuntoutus olisivat
parhaita mahdollisia. Tunnetusti vauvojen unen maarad vahenee vauvojen kasvaessa, joten
todenndkdinen unenaikainen mittausaika lyhenee. Toisaalta liian varhaisen mittauksen haittana
voi olla viel& liian varhaisessa kehittymisvaiheessa oleva kuulohermon neuraalinen toiminta.
Vaikka usein vauvat saattavat nukkua ja mittaukset voivat onnistua myéhemminkin, niin riski
mittausten epaonnistumiselle kasvaa vauvojen kasvaessa. Hairiftasot suurenevat vauvojen
motoriikan kehittyessd ja eik&d vauvat en&a siedd unenaikaisia kosketuksia, jotka ovat
vélttdméattomid esim. luujohtomittausten suoritusten aikana. Mittaus riittdvan varhaisessa
vaiheessa on taloudellisesti jarkevad, puhumattakaan lapselle tulevista hyddyistd, kun varhain

aloitettu kuulokoje- ja istutekuntoutus mahdollistuu.

Vauvojen kuuloseulan jalkeiset tutkimuksien mééra on lisdantynyt, koska seulan kriteereja on
lisatty mm. siten, ettd molempien korvien tulee l&pdisté seula, kun aikaisemmin on riittanyt yksi

korva. Spontaaniunessa tehtdvien vauvojen kuulontutkimusten lisaksi lasten kuuloa voidaan



mitata anestesiassa heratepotentiaalien avulla (kuva 2). TYKS:ssé tehtdvien ABR-tutkimusten
maara on kasvanut vuosittain. Vuoden 2023 aikana mittauksia oli noin 170, kun ennen vuotta

2017 mittauksia vuosittain oli alle 40.

Monipuolisempien ABR -mittausten kayttoonotto lisad I0ydettyjen kuulon neuropatiakirjon
hairiéiden (ANSD) ja konduktiivisten kuulovikojen tapausten maaraa ja diagnoosin tarkkuutta.
Lasten kuulon tutkimukset ovat haastavia ja hyva lopputulos riippuu joskus useista eri
mittauksesta. Vauvojen kuuloseulan jalkeisten mittausten suorittamista varten on saatavilla
ohjeistuksia esim. BSA:n (British Society of Audiology) internet-sivuilta. Ohjeita ja protokollia
péivitetddn aktiivisesti. Nd&méa ohjeet ovat tarked apu lapsen kuulon tutkimisessa, jotta mittaukset
ja tulosten tulkinta perustuisivat tutkittuun tietoon ja lapsen kuntoutusta varten olisi tarjolla

mahdollisimman monipuolista ja luotettavaa tietoa.

KUULOSEULAN JALKEISET MITTAUKSET

Suosiius:
Ika viimeist&&n: SEULA 1kk — DIAGNOOS] 1-3kk — KUNTOUTUS 3-8kk

'Vauvojen kuuloseula OAE & A-ABR
Riskivauvat: OAE & A-ABR

RN

Tarkempi kuulon tutkimus: Seulonnat
Vian paikka ja suuruus neuvoloissa,
| koulussa,...

Kuntoutus & Jatkotutkimukset

Kuva 1. Kuuloseulan jalkeen tehd&én tarkemmat mittaukset kuuloseulaan jaéneille vauvoille.



Kuva 2. Leikkaussalissa tehtdvien mittausten maara on lisddntynyt viime vuosien aikana.
Huomaa pitkaét laitteiden etaisyydet potilaasta hairiéiden minimoimiseksi.

Luujohtomittaukset

Vastasyntyneiden seulasta kiinnijaéneista konduktiivisten vikojen osuudeksi on saatu 63%. Joten
diagnostiikassa on oleellista selvittda kuulon aleneman syyt: Onko kyseessd konduktiivinen vai
sensoneuraalinen vika. Vauvojen mittauksissa on siis syyta kayttaa rutiinisti luujohto-mittauksia
aivan kuten perinteisessé audiometriassa. Tympanometrian avulla saadaan myos tietoa tarykalvon
liikkuvuudista. Alle 6 kk vauvojen tympanogrammin mittauksissa ei perinteisellda 250 Hz
perustaajuudella mitatut tulokset ole luotettavia, vaan on kaytettdva 650 Hz tai 1 kHz taajuutta,
joista 1kHz on suositeltavampi. Myos kayran tulkinta poikkeaa 250Hz perustaajuudella tehdysté
mittauksesta. Lisdksi tietoa vélikorvan tilasta antaa korvalaakéarin tekema tahystys tarykalvolle
sekd pneumaattinen otoskopia térykalvon liikkuvuudesta. Luujohto-ABR  -mittaukset on

kuitenkin ainoa keino saada tietoa luujohtokynnyksista.



Kuulon neuropatiakirjon hairio, (ANSD)

Kuulon neuropatiakirjon hdirion (Auditory Neuropathy Spectrum Disorder, ANSD) esiintyvys
lapsilla on arvioitu olevan 10 % luokkaa pysyvistd vaikeista kuulovioista (>40dB HL, 500Hz-
4kHz). BSA:n mééritelman mukaan ANSD on kyseessé, kun otoakustiset emissiot (OAE) ja/tai
simpukan mikrofoniset vasteet (Cochlear Microphonics, CM) ovat mitattavissa, mutta ABR-
vasteet eivit tule tai ovat selvésti epdnormaalit. Liséksi stapediusrefleksien puuttuminen tai

refleksien kynnystason nousu viittaa kuulon neuropatiakirjon hairioon.

Kun kuulon alenema ndyttdd merkittdviltd, niin ABR- vasteiden mittaus vastakkaisvaiheisilla
heritteilld sekd myos erikseen CM- vasteiden mittaus antavat tietoa, onko kyseessd kuulon
neuropatian kirjon héirioon liittyvd kuulovika. ABR-vasteiden normaaliutta arvioidaan
vertaamalla arvoja eri aaltojen viiveistd, aaltojen vélisistd viive-eroista ja korvien vilisisti eroista
sekd aaltojen muodoista saman ikdryhmaén viitearvoihin. Jos lapsella on todettu ANSD, niin ABR-
mittausten perusteella estimoituja kuulokynnysarvoja ei voi kéyttdd subjektiivisten
kuulokynnysten arvioimiseen eikd myoskédn kuulokojeiden sddtdjen perustana, jolloin erityisesti
tarvitaan subjektiivisia mittauksia. Kuvissa 3, 4 ja 5 on esimerkkejé erilaisista mikrofonisista

vasteista.
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Kuva 3. Suuri mikrofoninen vaste. Kuvassa 85R1 kaytd on summakéyréa eli niin sanottu ALT-
kayrd. A- ja B-kayrat ovat amplitudiltaan vastakkaisten klik-herdtteiden vasteita. Alla olevat
kayrat ovat vastaavat kuin yladpuolella, mutta niissa kuulokkeiden &&niletkut on tukittu sen vuoksi,
ettd saadaan esille mahdolliset kuulokkeista johtuvat séhkdiset artefaktat.
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Kuva 4. Pieni mikrofoninen vaste.
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Kuva 5. Suuri mikrofoninen vaste ja normaalirajoissa oleva pienen vauvan klik-ABR-vaste.

ABR-laitteen heratteiden voimakkuuden kalibrointi

ABR-laite on Kkalibroitava, jotta se soveltuu kuulokynnysten maééritykseen. Herétteiden
kalibrointiarvoina olemme kayttaneet englantilaisen NHSP:n (Newborn Hearing Screening
Programme) ohjeistuksen mukaisia arvoja. Lyhytkestoisten signaalien kalibrointiin hyvéna apuna
on mittauslaitteisto esim. oskilloskooppi, jonka avulla lyhytkestoisen signaalin maksimiarvo
voidaan mitata. NyKkyisin suhteellisen edullisesti saatavilla on &4nen analyysiohjelmia esim.
SpectraPlus ja mittauskortteja signaalin siirtamiseksi tietokoneelle, joiden avulla signaalien

huippuarvot voidaan mitata.

Kalibrointi tehdaén standardin IEC 60645-3 (2007) mukaisesti. Esimerkiksi mitataan ABR-
laitteen Klik-heratteen peak to peak-amplitudi ja verrataan sitd tietyn tasoisen dBSPL 1kHz
sinisignaalin peak to peak tasoon. Kalibroinnin voi tehdd SpectraPlus-ohjelman avulla, jolla peak
to peak —arvojen vertaaminen on mahdollista.

Generoidaan kayttden aanigeneraattoria, ABR-laitetta tai kalibraattoria 1kHz sinisignaali ja
verrataan sen peak to peak-amplitudia mitattuun ABR-laitteen klik-herédtteen peak-to-peak



arvoon. Kuvassa 6 on esitetty klik-heréte ja peak to peak-arvoltaan yhté suuri 1kHz aalto. Talléin
klik-heratteen voimakkuus yksikdsséd dBppeSPL (dB peak to peak equivalent sound pressure
level) on sama kuin 1kHz &aneksen dB SPL (dB sound pressure level).

Esimerkiksi kun kuuloke on asetettu 2" keinokorvaan ja mitattu 1kHz sinisignaalin voimakkuus
on korjausarvon verran eli tassa tapauksessa 26,5 dB suurempi kuin klik-herétteen syottdarvo
ABR-laitteella, niin sinisignaalin ja klik-herétteen peak to peak-arvojen tulee olla silloin yhté

suuria.

Kuva 6. Klik-heréte ja peak to peak-arvoltaan yhtasuuri 1kHz aanes, kun taajuuskohtaiset
korjausarvot on huomioitu.

Lyhenteita ja kasitteita

ABR  Auditory Brainstem Response Kuulon aivorungon vasteet
(Aivorungon kuuloheratepotentiaalit)

ANSD Auditory Neuropathy Spectrum Disorder Kuulon neuropatiakirjon hairio
ASSR  Auditory Steady State Response Kuulon steadystate -vasteet
BSA British Society of Audiology

CM Cochlear Microphonics Simpukan mikrofoniset vasteet

(Simpukan mikrofoniset potentiaalit)
OAE Otoacoustic emissions Otoakustiset emissiot

VRA  Visual Reinforcement Audiometry Visuaalisesti palkitseva audiometria
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IMPLANTOITAVAT LUUJOHTOVARAHTELIJAT JA
VALIKORVAISTUTTEET — MITA NE OVAT JA KENELLE SOPIVAT?

Jussi Sarin

Kuuloluiden — vasaran, alasimen ja jalustimen (malleuksen, incuksen ja stapeksen) yhteismassa
on vajaa 60 mg. Kuuloluuketjussa on incudomalleolaarinivel, incudostapediaalinivel seké
nivelen lailla osin toimiva stapeksen annulaariligamentti (“’stapediovestibulaarinivel”). Korvan
tulee toisaalta sietdd vahingoittumatta suurta staattista (tyypillisesti ilmakehan) painetta ja hitaita
paineenvaihteluita, ja toisaalta ddnenvalitysjarjestelmén tulisi vahvistaa dynaamista

painevaihtelua (aantd) sisdkorvan aistinsoluille.

Konduktiiviset eli johtumistyyppiset kuulonalenemat selittyvat normaalisti joko korvakaytavéan,
tarykalvon, valikorvaeritteen tai kuuloluupatologian aiheuttamalla ongelmalla. Kuuloluiden
rakenne voi olla synnynndisesti poikkeava. Hankinnaisiin kuuloluuvikoihin lukeutuvat mm.
otoskleroosin, kuuloluuketjun murtumien seké tulehdusten aiheuttamien luusyépymien ja

arpikiinnikkeiden muodostuminen.

Kuuloluuketjun puutosta korjaavana vélikorvaproteesina on mahdollista kdyttaa potilaan omaa
kudosta, kuten uudelleen muotoiltua incusta, tai keinomateriaaleja, tyypillisesti titaania. PORP-
proteesit (partial ossicular replacement prosthesis) asetetaan valittdméaan aanté tarykalvon (tai
malleuksen) ja stapeksen vélille, incuksen puuttuessa. TORPIt (total ossicular replacement
prosthesis) ovat kayttokelpoisia, kun omasta kuuloluurakenteesta on vain stapeksen levy jéljella.
VORRPIt (vibrating ossicular replacement prosthesis) ovat nykyisin marginaalinen tuotealue, ja
luuhun vietdvaa varahtelya hyodynnetdén tarvittaessa pikemminkin kallon pinnassa, ilman
suoraa kontaktia kuuloluuketjuun. Oma protetiikan alueensa on otoskleroositaudin hoito, jossa
jaykistyneen stapeksen levylle tehtyyn reik&én vieddan méantdmainen, incuksen liiketta valittava

proteesi.

Passiivisten vélikorvaproteesien muodostama aanisilta tyypillisesti kohentaa
otoskleroosipotilaiden kuuloa ja parantaa selkedsti elamanlaatua, myos verrattuna
vaihtoehtoiseen kuulokojekuntoutukseen. PORP- ja TORP —proteesien — joita tyypillisesti

kéytetddn kolesteatoomataudin aiheuttaminen luupuutosten korjaukseen — kayton myota



saavutettava konduktiivisen kuulovajeen korjautuminen on keskiméaarin edell&d mainittua

tilannetta vahaisempéé (runsaan 12 dB ja 16 dB luokkaa ko. proteesityypeilla).

Implantoitavat luujohtovérahtelijat asetetaan korvantausalueelle kallon pintaan, ja ndiden
laitteiden avulla voidaan ohittaa toimimaton korvakaytava, tarykalvo & valikorvarakenteet.
Adnen vieminen varahtelyna kallon luupintaan valittyy edelleen sisakorvan aistinsoluille.
Luuhun porattavaan reikdan asetettavaan implanttiruuviin kiinnitetdén perkutaanisissa laitteissa
valike, joka on esilla ihohaavakanavassa, ulkoisen puheprosessorin alla. Transkutaanisissa
laitteissa iho pysyy puolestaan ehjéna sisdisen implantin ja ulkoisen puheprosessorin magneetin

valissa.

Yhteenvetona voi todeta leikkaushoidolla olevan useissa johtumistyyppisissa kuulovioissa
mahdollista saavuttaa parempi kuulotaso, mutta konduktiivista vajetta lahes vaistamatta jaa.
Vélikorvaproteesien irtoaminen ja kasvaminen tarykalvon l&pi ajan saatossa on mahdollista.
Implantoitavat luujohtovérahtelijat voivat tarjota ratkaisun kuulonkuntoutuksessa, jos
sisakorvakuulo on riittdvan hyva, muut ratkaisut ovat soveltumattomia ja esimerkiksi

luuvaréhtelijapantakokeilu kyseista lahestymista puoltaa.
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KOKEMUKSIA LUUJOHTOVARAHTELIJOISTA

Antti Hyvarinen

Olen tydskennellyt luujohtovaréhtelijéiden parissa noin kahdenkymmenen vuoden ajan.
Potilasmaarat ovat tadssd ongelmassa alueellamme véhaiset, mutta ehké jotakin oppia on vuosien
varrella matkaan kertynyt, ja tata haluaisin yrittaa teille my0s jakaa. Tama esitys perustuu siis

omiin kokemuksiin, enka tietoisesti viittaa mihink&an tutkimuksiin.
Indikaatiot

Luujohtovaréhtelija on ensisijainen kuntoutusmuoto molemminpuoleisen atresian tilanteissa, ja
oikeastaan se on télldin ainoa jarkevé tapa kuntouttaa kuuloa. Aikonaan yritettiin rakentaa
potilaille korvakaytavia operatiivisesti, mutta tulokset jaivat huonoksi, enk& muista yhtéén
potilasta, joka olisi pystynyt avattua korvakaytédvad kunnolla kuntoutuksessa kayttamaan.
Toispuoleisessa mikrotiassa olen luujohtovérahtelijoita kayttanyt, mutta tdssa indikaatiossa on
ajan saatossa ollut paljonkin vaihtelua siind, miten innokkaasti kuntoutusta on tarjottu, missa
14ssé sita on alettu kokeilemaan ja milloin on sitten siirrytty kiintedsti asennettavaan
jarjestelmaén. Laajoissa leikkausonteloissa ja etenkin laajojen meatoplastioiden yhteydessa
luujohtovérahtelija on myds osoittautunut toimivaksi ratkaisuksi. Muutamille potilaille olen
siirtynyt kayttaméaan varahtelijaa, kun krooninen ulkokorvan tulehdus tai jatkuvasti kostuva ja
infektoituva korva on estanyt kunnollisen kuntoutuksen perinteiselld kuulokojella. Monelle toki
olen laitetta kokeillut, mutta potilaat ovat piténeet perinteistd kuulokojetta parempana ja
yksinkertaisempana vaihtoehtona. Kovasti mainostettuun toispuolikuurouteen olen potilaille
kokeiluttanut vérahtelijaa, mutta yksikéan ei talla indikaatiolla ole kiinteata ratkaisua halunnut.

Naapurimaassa on ilmeisesti erilaiset kallot, kun siell& tallakin indikaatiolla potilaita on leikattu.
Laitekokeilu

Luujohtovaréhtelijaa voidaan hyvin kokeilla ennen lopullisen hoitopédatoksen tekemista, eli
Kiintedn ratkaisun asentamista. Kokeilu antaa kuvaa mahdollisesta &&4nimaailmasta, ja siitd mita
kojeen kayttdminen arjessa voisi olla. lhon paaltd annettu &ani ei taysin vastaa esim. vélikkeen
kautta tulevaa &anta voimakkuudeltaan, mutta ainakaan heikompi tuloksen ei pitéisi olla. Sound
Arc kaari on mielestani helpottanut aikuisilla kokeiluun ryhtymista. Joustava panta on

karkottanut heikommin motivoituneita potilaita kokeilun piiristd. Lapsilla kuntoutus voidaan



aloittaa joustavalla pannalla ja isompien kohdalla voidaan kayttad Sound Arc kaarta. Viimeisten
vuosien aikana kokeilujen aloittamisen ajankohta on selvasti aikaistunut. Aiemmin kokeillut
aloitettiin toispuolimikrotiassa noin kuuden vuoden kohdalla nyt noin kahden-kolmen vuoden
iassa. Valtakunnallista yhtendista kaytantoa tassa ei mielestani ole oikein ollut, mika on

aiheuttanut aina pientd paanvaivaa.

Operaatio

Leikkaussuunnittelussa olen nykyisin alkanut kuvata kaikki potilaat

kartiokeilatomografiatutkimuksella, koska kuvauksen potilaalle aiheuttama séderasitus on pieni
ja kuvauksen saatavuus on ollut hyva. On aina mukavampi tietdd, kuinka paksu luu oletettavasti
leikkauksessa on vastassa. Tadma helpottaa leikkauksen suunnittelua, ja olen jonkun leikkauksen

joutunut hieman myohemmaéksi lykkaamaan, kun luuta on ollut selvésti odotettua vahemman.

Olen kayttanyt kaytannossa vain ja ainoastaan BAHA™-jdrjestelmad. Kilpailijoitakin olisi ollut,
mutta ndin vahaisilla potilasmaarilla on mielestani ollut perusteltua kayttaa yhta toimivaa
jarjestelmad, jonka metkut oppii tuntemaan, ja jonka osaa myds potilaille kunnolla kayttéon
ohjata. Alkuvaiheessa ruuvin ympériston ihonalainen pehmytkudos poistettiin siten, etté ruuvin
ympérilld oli vain ihon pintakerros kiinni periostissa. Ohennus suoritettiin joko veitsell tai
dermatomilla ihon pintakerros irroittaen. Poisto aiheutti selkean havaittavan kuopan ruuvin
ympdrille, eli kosmeettinen tulos ei ollut paras mahdollinen. Nykyinen ihoon paremmin
integroitu ruuvi ei enda ohentamista yleensa tarvitse, mutta vastaavasti iho-ongelmia on
kuitenkin vuosien varrella kaytdnnossa néhty jokaisen potilaan kohdalla. Koska nama ovat olleet
niin merkittavid, laksin melko innokkaastikin kokeilemaan niin sanottua magneettiBAHA-
jarjestelmaé potilaille. Tassahan ihon lapi ei tule vélikettd, vaan informaatio vélittyy
magneettikentélld ulkopuolisesta kojeesta ihon alla olevaan magneettiin ja siitd luuhun
integroituneeseen ruuviin. Kuitenkin MR kuvantamisen yleistyminen ja magneetin siiné
aiheuttamat ongelmat ovat aiheuttanut osaltansa tdman innon laantumista. Lis&ksi
aanenvoimakkuus jai magneetti versiossa kuitenkin selvasti vahaisemmaksi kuin
valikeratkaisussa. Yhden potilaan kohdalla kaytin toisella puolella valiketta ja toisella
magneettiratkaisua. Aluksi potilas oli tyytyvdisempi magneettibahan helpompaan

kaytettavyyteen, mutta vuosien kuluessa hieman hiljaisempi ddnenpainetaso on kéantinyt va’an



valikkeen hyvaksi. N&in siis, kun potilaalta kysytddn mitd han on mielté eri laitteistaan. Nyt uusi
Osia Il-jarjestelmé mielesténi osaltaan poistaa naita suurimpia ongelmia kuntoutuksen osalta.
Sehén tarjoaa mahdollisuuden kéyttaa kuulokojetta ilman ihon lavitse tulevaa vélikettd aanen
laadun pysyessa hyvana. Leikkauksen osalta Osia Il vaatii kuitenkin suuremman ihoavauksen, ja
varahtelijdosa on suurikokoinen, joka aiheuttaa leikkauksessa omia vaikeuksiaan siséisen osan

sijoittelun osalta ja on mielestani este laitteen asentamiselle pienelle lapselle.

Kuntoutuksesta

Luujohtovaréhtelijoilla toteutettuun kuntoutukseen on kaikkien naiden vuosien aikana liittynyt
poikkeuksellisen paljon voimakkaita tunteita. Maakunnista on tullut ja tulee edelleenkin viela
viestia suhteellisen voimakkaista ohjeista ja jopa maarayksista eri toimijoilta siitd, kuinka naiden
potilaiden kohdalla pitaisi toimia. Yliopistosairaalatasolle tdima ohjeistus on ollut selvasti
maltillisempaa. Jotta tamakin kuntoutusmuoto saataisiin toimimaan mahdollisimman sujuvasti,
tarvitaan mielestani keskustelua kaikkien toimijoiden kesken. Tarvitsemme yhdessa sovittuja
pelisddntdja. Suomen kokoisessa maassa ei pitaisi pienen potilasryhman kohdalla olla

mahdotonta saada aikaan konsensusta tdssa asiassa.

Osalle potilaista ajatus luuhun pysyvésti kiinnittyvasta ruuvista on ollut hyvin hankala
hyvaksya. Miulle ku ei mittadn pulttia pidhan laiteta! Kuitenkin kaarella tapahtuva kokeilu on
helpottanut kokeiluun lahtemista. Monesti on tullut kuitenkin havaittua, ettd alkuvaiheessa
potilailla on innostus ja motivaatio lahted jarjestelmaa kayttdmaan, mutta sitten kuitenkin arki
tappaa ja kayttomadarat jadvat vahaisemmaksi kuin mité on ollut toivottua. Tatd samaa ilmioté on
vuosien varrella tullut havaittua myds lasten ja nuorten kohdalla. Useamman perheen kohdalla
on kaynyt vuosien paasta ilmi, ettd todellinen kayttomaaré kojeella on ollut hyvin vahéinen.
Néin on ollut etenkin yksikorvaisten lasten kohdalla. Vanhempien ollessa kéyttdmassa lasta
kontrolleissa oli laitteen kayttd sd&nndllista ja jatkuvaa, sitten kun vuosien paasta kysyy asiaa
nuoreksi kasvaneelta potilaalta, joka on vastaanotolla yksin, onkin tarina hieman toisenlainen.

Useasti olen lokitietoa kaivannut vastaanotolla.



Irrallisia ongelmia

Ihon lapi tulevan vélikkeen kohdalla ihoinfektiot ovat olleet merkittava ongelma. Onko kysymys
osin siitd, ettd ne, joilla kuntoutus menee ongelmitta eivat vastaanotolla ndy, ja vain ongelmien
kanssa olevat tulevat kdymaén ja ndma sitten muistetaan. Kuitenkin uskon, etté lahes kaikki
valikkeell& vérahtelijaa kayttavat kokevat jossakin vaiheessa ongelmia ruuvin tyven
infektoitumisen kanssa. Taman vuoksi yleensa olen méarannyt potilaille aina varalle reseptin
antibioottikortisonivoidetta, jotta he voivat hoidon aloittaa omatoimisesti lyhyen kuurin, kun

sithen ndytt44 olevan tarvetta.

Ruuvien kanssa tydskentelevan henkil6ston tulee muistaa, etta jos ruuvin omaava potilas kertoo
aanen laadun akillisestd muutoksesta tai &anen sardéytymisestd, niin kyse voi olla abutmentin eli
valikeosan irtoaminen luussa olevasta ruuvista. Mikali ruuvin kéytto valittdmasti lopetetaan ja
potilas tulee kdymaan vastaanotolla, voidaan ruuvi Kiristaa paikalleen eikd mitééan
peruuttamatonta ole tapahtunut. Mutta jos potilas jatkaa laitteen kayttoa eika valikeosaa kiristeta
ajoissa, niin ruuvi irtoaa ja kaytannossa talldin aina joudutaan uuteen leikkaustoimenpiteeseen,
jotta uusi vélike saadaan asennettua takaisin ruuviin kiinni. N&ita 10ystymisia on sattunut useita

vuosia ruuvin asentamisen jalkeen, syista joita en tieda.

Yhden potilaan kohdalla teimme kahteen kertaan yrityksen asentaa ruuvia paikalleen. Kaksi
leikkausta, kaksi eri leikkaajaa. Molemmilla kerroilla 3 kk kohdalla ruuvi irtosi. Kolmatta
yritysta en lahtenyt enad tekemaan. Eli vaikka ruuvi integroituu luuhun yleensa erinomaisesti,

kunhan leikkaustekniikka on huolellinen, niin aina meilta 16ytyy naita poikkeuksiakin.

Luujohtovaréhtelijassa oleva vérahtelijaosa on mielesténi tavallista kuulokojetta herkempi
vaurioitumaan kojeeseen kohdistuvasta iskusta. Siten hyvé ohjanta turvalangan k&yttoon saastaa
monelta murheelta. Aikoinaan yhdelld lapsipotilaallamme oli epévirallinen Euroopan ennétys
rikkoutuneissa kojeissa. Trampoliinihyppely BAHA-laitteen kanssa ei ole hyva yhdistelma.
Tuolloin meilld jouduttiin pitdma&n kahta nimikoitua varakojetta hyllyssa tata potilasta varten.

Joillakin potilailla iho paksuuntuu siten, ettd ruuvin niin sanottu varalaita jaa hyvin véhaiseksi.
Talléin iho voi helposti pyrkia luiskahtamaan ruuvin paalle, jolloin alue tulehtuu varmasti.
Lapsen kasvun myota ndin tuppaa kdymaan aina, lisdksi voimakas painonnousu voi aiheuttaa
ihonalaiskudoksen merkittavan paksuuntumisen kuten hyvin tieddmme. Myaos ihon

tulehtuminen ruuvin ympérilla voi sité turvottaa, ja aiheuttaa ihon luksoitumisen ruuvin péélle.



Hoitona on ihon painaminen takaisin ruuvin reunojen alapuolelle ja tulehduksen hoito
paikallisella puhdistuksella ja antibioottikortisonivoiteella. Hetken aikaa voidaan joutua
kayttdmaan ruuviin Kiinnittyvaa suojalevyé, joka estéé ihon uudelleen luksoitumisen.
Tarvittaessa ihoa on jouduttu revidoimaan, tai valike vaihtamaan pidemmaéksi leikkaussali

olosuhteissa, jotta toistuvat ongelmat helpottavat.

Suomen ilmasto aiheuttaa oman haasteensa luujohtovérahtelijoiden kaytolle. Ainakin Kuopion
seudulla hatun tai pipon kayttaminen talvikaudella on hyvinkin suotavaa, jollei véalttdmatonta.
Luujohtovaréhtelijan mekaaninen kierto on t&ll6in aina ongelma, jota ei oikein mitenk&én voi
estad. Osia Il ratkaisu, jossa ulkoinen kojeosa ei varahtele, on tassd suhteessa selvasti parempi ja

toimivampi ratkaisu.

Tallaista esitelmaa tehdessé havaitsee sen, ettd meilla ei ole systemaattista seurantaa
kuntoutustuloksista tdimankaan potilasryhman kohdalla. Jospa sitd jonakin paivana saisi
kayttoonsa rekisterin, jossa olisi systemaattisesti kerétty tieto potilaan tilanteesta ja
kuntoutuksen vaikutuksesta. Ei tarvitsisi aina turvautua pelkkiin muistikuviin, jotka voivat

totuutta aina vaaristaa.

Yhteenveto

Luujohtovaréhtelija tarjoaa hyvan vaihtoehdon kuulonkuntoutukselle tietyille edella mainituille
potilasryhmille. Sit4 kannattaa aktiivisesti tarjota, silla kokeilu on helppo toteuttaa. Laitteet ja
leikkaustekniikka ovat kehittyneet vuosien saatossa. Viimeisin ratkaisu, jossa ulkoisessa
kuulokojeosassa ei itsessaan ole mekaanista varahtelijaa poistaa suuren osan aikaisemmista
ongelmista. Kuitenkin edelleen laitteen siséisen varéhtelijan koko ja myos laitteen kustannukset
ovat varmasti tekijoitd, jotka aiheuttavat pd&nvaivaa. Potilasmaarat ovat vahaiset kaikilla, joten
keskittdmista tarvitaan. Kuitenkin tulee huolehtia, ettd valtakunnallisesti kaikilla olisi
samanlaiset mahdollisuudet paasta kuntoutuksen piiriin. Siksi tietoa tasta hoitomuodosta tulee
jakaa aktiivisesti, ja kynnys kysyé kaverilta neuvoa on pidettdvd matalana. Vaikka laitteet
kehittyvét, niin meilla on edelleen hoidossa yli 30 v sitten asennettuja ruuveja. Siten meidén on
hyva vélittad tietoa myds vanhempien laitesukupolvien ongelmista nuoremmalle kaartille, sill&

kylla he néitd edelleen tytdssaan tulevat kohtaamaan.



TOIMINNALLISET JA NEUROPAATTISET KUULOVIAT

Tytti Willberg

Auditorinen neuropatia

Auditorisessa neuropatiassa sisakorvan toimintamittaustulokset nayttavat normaaleilta, mutta
kuulohermon hermovasteet ovat selkedn poikkeavat (Hood, 2021; Rance & Starr, 2015).
Auditorisen neuropatian oirekuva voi olla hyvin vaihteleva; kuulokynnykset voivat vaihdella
ldhes normaalista selkedn poikkeavaan, mutta neuropatialle tyypillista on, ettd puheentunnistus,
etenkin taustahélyssd, on suhteettoman huonoa kuulokynnyksiin ndhden (Rance & Starr, 2015).
Auditorisessa neuropatiassa poikkeavien kuulohermovasteiden taustalla voi olla poikkeavuus
sisdkorvan sisemman karvasolun ja kuulohermon valisesséd synapsissa joko karvasolun puolella
(pre-synaptinen vaurio) tai kuulohermon puolella (post-synaptinen vaurio) tai vaurio voi sijaita

itse kuulohermossa (Rance & Starr, 2015).

Auditorinen neuropatia on harvinainen, brittiaineistoissa ilmaantuvuudeksi on raportoitu 0.27 —
0.39 / 1000 vastasyntynyttd, kun molemminpuolisen vaikea-asteisen  sensorineuraalisen
kuulovian osuus samoissa aineistoissa oli 0.65 —0.67 / 1000 vastasyntynytta (Dowley et al., 2009;
Smalley & Hole, 2022). Merkittdvin yksittdinen riskitekija auditoriselle neuropatialle on
tehohoito vastasyntyneena (Berg et al., 2005). Auditorista neuropatiaa todetaan kuitenkin myos
vastasyntyneilld, joilla ei ole mitddn tunnettua riskitekijaa. Naissd tapauksissa neuropatian
taustalla voi olla geenivirhe; parhaiten auditorista neuropatiaa aiheuttavista geenivirheista
tunnetaan otoferliini-proteiinia koodaavan geenin poikkeavuudet (Ford et al., 2023; Shearer &
Hansen, 2019).

Koska auditorinen neuropatia on harvinainen ja etiologialtaan ja oirekuvaltaan vaihteleva, on
kuntoutustulosten arviointi haastavaa. Satunnaistettuja tutkimuksia kuulokojeiden ja istutteiden
hyodysta ei kdytannossa ole, ja monissa julkaistuissa tutkimuksissa aineistot ovat pienia eika
neuropatian etiologiaa ole useinkaan huomioitu analyyseissd, minka takia tutkimustulosten
hyddyntdminen Kliinisen tyon tukena on haastavaa (Shearer & Hansen, 2019). Osassa

tutkimuksista kuulokojeista on ollut ainakin osittaista hydtya (Ramanathan et al., 2023; Walker et



al., 2016), mutta tuoreessa, isossa aineistossa kuulokojeiden hyo6ty puheentunnistuksen
parantamisessa jai useimmilla potilailla vahdiseksi sisdkorvaistutekuntoutuksen tuloksiin
verrattuna (Morlet et al., 2023). Istutekuntoutuksen edellytykset nayttaisivat paremmilta, jos
neuropatian aiheuttava vaurio sijaitsee synapsissa kuin jos vaurio sijaitsee kuulohermossa
(Shearer & Hansen, 2019).

Auditiivisen prosessoinnin hairio

Puheen kuuleminen ja ymmartdminen on monimutkainen ja monitekijainen prosessi, joka
edellyttad usein kognitiivista ja kielellistd prosessointia, muistitoimintoja seké tarkkaavuuden ja
toiminnanohjauksen saatelya ja yllapitoa (Dillon & Cameron, 2021; Rénnberg et al., 2022).
Vaikeudet missd tahansa puheen kuulemiseen osallistuvassa toiminnossa voivat heijastua

kuulemiseen ja ilmet& kuulemisvaikeuksina.

Kaikki kuulopotilaita hoitavat ammattilaiset kohtaavat ajoittain potilaita, jotka raportoivat
kuulemisvaikeuksia, vaikka kuulokynnykset ovat normaalialueella. Englanninkielisessa
kirjallisuudessa oirekuvasta on pitkddn kaytetty termid “auditiivisen prosessoinnin hairio”
((central) auditory processing disorder, CAPD/APD). APD:std on olemassa useissa maissa maan
kuuloammattilaisten julkaisema virallinen kannanotto, jossa maéritellaan diagnostiset kriteerit ja
hoitosuositukset (American Academy of Audiology 2010, American Speech-Language Hearing
Association 2005, de Wit et al., 2016). Osa suosituksista, esim. British Society of Audiologyn
(BSA:n) Position Statement ja Practice Guidance vuodelta 2018 (BSA 2018) jakaa APD:n
kolmeen eri tyyppiin: 1) Hankinnainen APD: Kuulemisvaikeudet ovat seurausta syntymaén jalkeen
tapahtuneesta aivojen vauriosta tai vammasta (esim. traumaattinen aivovamma tai ikdantymiseen
liittyva degeneraatio), 2) Sekundaarinen APD: Kuulemisvaikeudet ovat seurausta pysyvasta tai
ohimenneesta perifeerisen kuulojarjestelmén vauriosta (esim. varhaislapsuuden kuntouttamaton
kuulovika), 3) Kehityksellinen APD: Oireena varhaislapsuudesta asti ilmenneet
kuulemisvaikeudet, joiden taustalta ei 10ydy perifeerista kuulovikaa tai keskushermoston

sairautta.

Useimmiten APD:std puhuttaessa viitataan ensisijaisesti BSA:n madritelmédn mukaan

kehitykselliseen APD:hen, eli lapsuusidlld ilmeneviin kuulemisen vaikeuksiin. APD:n



toteamiseen on olemassa erilaisia testipatteristoja (useimmat englanninkielisid), jotka pyrkivét
tunnistamaan poikkeavuudet kuuloinformaation prosessoinnissa aivojen ja keskushermoston
tasolla. Tunnetuimpia testipatteristoja on LiSN-S (Cameron & Dillon, 2007) ja SCAN (Keith,
2009). Tyypillisid APD:n diagnosointiin kaytettyja testipatteriston osatesteja ovat mm. “dichotic
digits test”, jossa kumpaankin korvaan esitetdin samanaikaisesti kaksi eri numeroparia, ja
kuuntelijan tehtdvané on toistaa vain toiseen korvaan toistetut numerot ja jattaa toiseen korvan
toistetut numerot huomioimatta (Musiek, 1983). Testimateriaalina voidaan kayttad myés sanoja
tai lauseita (Keith, 2009). Muita tyypillisid testejd ovat perattdisten testiddnten keston tai
savelkorkeuden erottelu (Musiek, 1994; Musiek et al., 1980). Useimpien ohjeistusten mukaan
APD-diagnoosi edellyttdd poikkeavuutta véhintaddn kahdessa eri osatestissa (American Academy
of Audiology 2010, American Speech-Language Hearing Association 2005). Kansallisissa
suosituksissa APD:n kuntoutukseksi on suositeltu niin kuunteluolosuhteiden optimoimista,
etamikrofonien kayttod kuin myos harjoitusohjelmia kuulemisen ja kuulonvaraisen prosessoinnin
harjoittamiseksi. Kuunteluolosuhteiden optimointi vahentad kuuntelun kuormittavuutta kaikilla
kuuntelijoilla, mutta ndyttoéa harjoitusohjelmien tehosta APD:n kuntoutuksessa on vahan (Loo et
al., 2010).

Viime vuosina APD-diagnooseja on kyseenalaistettu, silla vaikka APD-testit on kehitetty
tunnistamaan poikkeavuuksia kuuloinformaation prosessoinnissa aivojen tasolla, suurin osa
testeistd edellyttad hyvaa kuulonvaraista tyémuistia ja tarkkaavuuden yllapitoa tai hyvia kielellisia
taitoja (Cameron & Dillon, 2020; Dillon & Cameron, 2021). Tuoreet tutkimukset ovat osoittaneet,
etta suurin osa lasten kuulemisvaikeuksista ja poikkeavista APD-testituloksista on selitettavissa
kognitiivisten tai kielellisten taitojen tai tarkkaavuuden saatelyn poikkeavuuksilla tai lievélla
kuulovialla (Hunter et al., 2020; Moore, 2018; Moore et al., 2020; Petley et al., 2021). Osa
perinteisissa kuulokynnysmittauksissa piiloon jadvistd kuulemisvaikeuksista voi my6s olla
seurausta kuulohermon ja sisakorvan karvasolujen valisten synapsien vauriosta (synaptopatia)
(Liberman & Kujawa, 2017).

APD-testipatteristoja ei ole saatavilla suomeksi. Talla hetkell&d kuulokynnysmittausten perusteella
normaalikuuloisten potilaiden kuulemisvaikeuksien selvittelyssa, erityisesti lapsipotilaiden
kohdalla, korostetaan kattavaa kognitiivisten ja kielellisten taitojen arviointia kuulosta
riippumattomien kuulemisvaikeuksia aiheuttavien tekijoiden tunnistamiseksi (Dillon & Cameron,

2021) (BSA 2018). Aivotutkimusmenetelmien kehittyminen tulee todenndkdisesti lisddmaan



merkittavasti ymmarrystd kuulemisvaikeuksien mekanismeista ja yhteydestd esimerkiksi
oppimisvaikeuksiin tai kehitykselliseen kielihdirioon (Alvand et al., 2023; Hunter et al., 2023).

Toiminnalliset kuuloviat

Puhtaasti toiminnallisena kuulovikana voidaan pitdd kuulemisvaikeuksia, joille ei ole
osoitettavissa mitddn rakenteellista syytd tai selitystd, eikd potilaalla ole todettavissa
poikkeavuutta missédén edelld kuvatuista kuuloaistimuksen prosessointiin osallistuvassa
toiminnossa. Toiminnalliselle kuulovialle on usein myo6s tyypillistd merkittdvd epdsuhta
psykoakustisten testien tulosten ja toiminnallisen kuulon Vélill4; kuulokynnysmittauksissa
kuulovika voi nayttdytyd vaikea-asteisena, vaikka potilas vastaanotolla reagoi adekvaatisti
normaaliin puheddneen ilman huulion tukea. Toiminnallista kuulovikaa epailtdessé on olennaista
sulkea kattavasti ja luotettavasti pois muut syyt kuulemisvaikeuksien taustalla ja pyrkié I0ytaméaan

toiminnallisen hairion laukaissut tekija tai tekijét.
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OVATKO TOIMINNALLISET HAIRIOT KORVIEN VALISSA?

Hasse Karlsson

Toiminnallisilla oireilla ja hairioilla tarkoitetaan pitkakestoisia eri elinjarjestelmissa ilmenevia
oireita, joiden aiheuttajaksi ei sovi mikaan perinteinen tunnettu sairaus. Osa néisté potilaista tulee
huonosti kohdelluksi terveydenhuollossa, koska heidan oireilunsa selitykseksi ei ole objektiivisia
I0ydoksié. Niinpé pitkadn on ajateltu, etta oireita selittavét psykologiset motiivit ja mekanismit.
Viime aikoina kuitenkin nykyaikainen aivojen kuvantaminen on osoittanut varsin johdonmukaisia
muutoksia keskushermoston toiminnassa nailla potilailla. Tamén tyyppisille oireille nayttavéat
altistavan erityisesti lapsuusajan kaltoinkohtelukokemukset, jotka kehityksen aikana ohjelmoivat
esimerkiksi elimiston stressin- ja tunteidensaatelymekanismeja toimimaan poikkeavalla tavalla

kuormittavissa tilanteissa.



PUHEEN YMMARTAMINEN JA KOGNITIHVISET TAIDOT

Outi Alanko

Puheen kuuleminen on yleensa vaivatonta silloin kun kuunteluolosuhteet ovat hyvét. Jotta puhe
voidaan my6s ymmartad, tarvitaan kuulemisen lisdksi kognitiivisia taitoja. Arjen tilanteissa
kognitiivisten taitojen merkitys korostuu, silla tilanteet eivat usein ole kuunteluolosuhteiltaan
optimaalisia, vaan kuuntelemista hankaloittavat esimerkiksi ymparistostad kuuluvat danet. Myos

kuuloviat vaikeuttavat halyssa kuulemista.

Mitka tekijat vaikuttavat puheen ymmartamiseen arjessa?

Erityisesti huonoissa kuunteluolosuhteissa puheen kuuleminen ja ymmartdminen vaatii
kognitiivisten resurssien kayttod, joihin kuuluvat The Ease of Language Understanding -mallin
mukaan tyomuisti ja sen yhteydet tarkkaavuuteen ja muihin muistijarjestelmiin (Ronnberg ym.,
2008, 2013). Vaikka useissa tutkimuksissa on pyritty selvittdmaédn erilaisten kognitiivisten
tekijoiden merkitystd puheen kuulemiselle ja ymmartamiselle, johtopaatosten tekemista
hankaloittavat esimerkiksi erot tutkimusmenetelmisséd (Dryden ym., 2017; Porto ym., 2023).
Tutkimuksissa on my6s ollut mukana henkil6itd, joiden kuulo on alentunut sek& heitd, joiden
kuulo on normaali (Dryden ym., 2017). Kokonaisuutena arvioiden keskeisina taitoina lapsilla
esiin nousevat Kielelliset taidot (Torkildsen ym., 2019; Walker ym., 2019) seka tarkkaavuus ja
tyomuisti; naistd tydmuistin merkitys nayttaisi korostuvan erityisesti haastavammissa tilanteissa
(Porto ym., 2023). Aikuisten kohdalla keskeisia taitoja ovat prosessointinopeus, inhibitiokyky,
tyoémuisti, episodinen muisti ja Kiteytynyt alykkyys (Dryden ym., 2017). My0s tutkittavien ialla

on vaikutusta taustahalyssa kuulemisen sujuvuuteen.

Kielellisen kehityksen ja tarkkaavuuden vaikeudet hankaloittavat taustahalyssa kuulemista

jaymmartamista

Kielelliset taidot, prosessointinopeus, inhibitiokyky ja muisti ovat osa-alueita, joiden vaikeuksia
liittyy muun muassa moniin kehityksellisiin hairiéihin. Siten arjen taustahalyssa kuulemisen ja

ymmartamisen vaikeudet eivat kosketa ainoastaan huonokuuloisia. Kuulokojeita kayttévat lapset



jalapset, joilla on kehityksellinen kielih&irio, eivat eroa toisistaan hélykuulemisessa, ja molemmat
suoriutuvat siitd heikommin kuin tyypillisesti kehittyneet lapset (Torkildsen ym., 2019). My0s
lukivaikeuteen voi liittyd vaikeuksia taustahédlysséd kuulemisessa (Mari ym., 2022). On myds
havaittu, ettd niiden nuorten, joilla on aktiivisuuden ja tarkkaavuuden héiri6 (ADHD), on
verrokeita vaikeampi ymmartdd puhetta taustahélyssa (Blomberg ym., 2019), ja my6s nuorilla
aikuisilla, joilla on ADHD, puheen tunnistaminen taustahalyssd on hitaampaa kuin verrokeilla
(Lemel ym., 2023). ADHD voi vaikeuttaa taustahdlyssa kuulemista jopa siind méarin, etta
taustahalyssa kuulemisen arviota on ehdotettu osaksi ADHD:n Kliinista arviointia (Blomberg ym.,
2019). Samankaltaisia puheen kuulemisen vaikeuksia on havaittu liittyvdn myds autismikirjon
hairioon (Ruiz Callejo & Boets, 2023).

Tukikeinoista

Tuoreen katsauksen (Mealings, 2022) mukaan opettajan ddnen vahvistaminen helpottaa
monenlaisia lapsia, myds normaalikuuloisia. Hyodtyja havaittiin - muun muassa puheen
kuulemisessa, kuullun ymmartdmisessd, akateemisissa taidoissa ja kayttdytymisessd. Hyodyt
néyttaisivat olevan suuremmat nuoremmilla lapsilla sek& lapsilla, joilla on kehityksellisid
vaikeuksia. Apua vaikeuksiin on etsitty myds tydmuisti-interventioista. VVaikka harjoittelun avulla
voidaankin parantaa suoriutumista harjoitelluissa asioissa, eivat vaikutukset kuitenkaan yleisty

halyssa tai arjessa koettuun kuulemiseen (Henshaw ym., 2021).

Yhteenveto

Puheen kuulemisen vaikeuksia arjen kuuntelutilanteissa esiintyy kuulovikojen lisaksi esimerkiksi
kehityksellisten hdirididen yhteydessa. Kognitiivisista taidoista keskeisia puheen kuulemiselle ja
ymmartamiselle ovat kielelliset taidot seka tarkkaavuuden ja toiminnanohjauksen taidot, mukaan
lukien erilaiset muistijarjestelmét. Jos kuulonalenema ei yksin&an riitd selittdmaan havaittuja
puheen kuulemisen vaikeuksia, voivat potilaat hyotya edelld kuvattujen taitojen arvioimisesta
psykologin ja puheterapeutin vastaanotoilla. On myos viitteité siitd, ettd mielialaoireiluun voi
liittyd vaikeuksia puheen kuulemisessa (Chandrasekaran ym., 2015), mik& korostaa potilaan

kokonaistilanteen huomioimisen tarkeytté arvioinneissa.
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VIKKE - VIITTOMAKIELTA OMAKSUVIEN LASTEN KIELELLISTEN
TAITOJEN ARVIOINTI, KARTOITUS JA TUKITOIMENPITEET

Laura Kanto

Viittomakieltd omaksuvien lasten kielellisen kehityksen arviointi, kartoitus ja tukitoimenpiteet
(VIKKE) hanke kéynnistyi vuonna 2018 ja toimi Jyvaskylan yliopistossa ja Niilo Maki
Instituutissa. Hankkeen ensimmaisessa vaiheessa laadittiin lasten suomalaisen viittomakielen
(SVK) kehityksen arviointiin soveltuva verkkopohjainen arviointityokalu (Viittomatestit, 2019).
Tyokalu siséltdd yhteensa viisi erilaista arviointimateriaalia, joiden avulla voidaan tarkastella
lasten suomalaisen viittomakielen kehityksen piirteita ikavélilla 0;8-15;0 vuotta (Viittomakielen
kehityksen arviointi, 2021). Lisdksi tyokalu sisaltaa erillisen lasten kieliympariston piirteita
kartoittavan kyselylomakkeen. Hankkeen toisessa vaiheessa arviointimateriaalien toimivuutta ja
luotettavuutta tarkasteltiin laajassa kartoituksessa, jossa vuosien 2019-2023 aikana arvioitiin
yhteensd 200 lapsen suomalaisen viittomakielen taitoa. Hankkeen viimeisen eli kolmannessa
vaiheen tavoitteena oli puolestaan laatia erilaisia tukitoimenpiteitd tukemaan lasten ja perheiden
viittomakielen kehitysté ja oppimista. Esityksesséni pohdin ensin kielik&sitystd, jota tarkastelen
suhteessa siithen, mit4 tietoa VIKKE-hankkeen aikana on kertynyt lasten viittomakielen
kehityksestd. Esitykseni tavoitteena on tarkastella myods sitd, miten viittomakieli voi olla osa
lapsen kuntoutuksen polkua, mika merkitystd talla on lapsen kokonaisvaltaisen kehityksen ja
perheen nakokulmasta. Lopuksi tuon esiin miten monialainen yhteistyota eri tahojen vélilla
voidaan kuntoutuksen polulla toteuttaa.

Kielikasityksen avartaminen

Berthele (2020) korostaa, ettd vaikka suurin osa ihmisista el&4&d monikielisesséd ympaéristossa, he
kuitenkin hahmottavat kielen ja sen kdyton usein yksikielisyyteen perustuvien kasitysten ja
kategorioiden mukaisesti. Tédtd Barratt (2018) nimeédé kaisitteelld “yksikielisyysvinouma”, jossa
yksikielisyys ja yksikielinen ihminen asetetaan prototyypiksi. Yksikielisyyvinouma vaikuttaa
laajasti metateoreettisena oletuksena kielestda kielentutkimuksen alalla, ohjaten myds

kuntoutuksen kaytanteita ja diskursseja. Yksikielisyysvinouma juontaa juurensa kielik&sityksisté,



jotka pyrkivéat kuvaamaan kieli-ilmion selkeét ja mitattavat muodot omaavana fyysisend objektina
(ks. my0s Berthele, 2020). Kaésitys siséltdd myos ndkemyksen, jossa eri kielet ovat ik&d&n kuin
toisistaan erillisia instituutioita. Kielten valinen vaikutus saatetaan pitda héiritsevéna jopa
negatiivisena ja kieli madritell&&n vahvasti sana- tai viittomatasoisena ilmiéna. Monikielisyyden
lisddntyminen, yhteiskuntamme monikielistyva kielimaisema ja kielen monitieteisen tutkimuksen
kehittyminen haastavat kuitenkin enenevéssa méaarin tarkastelemaan kieli-ilmioté, sen merkitysta
ja moninaisuutta. Ne haastavat myos kielen opetukseen ja kuntoutukseen liittyvié periaatteita ja

toimintatapoja.

Lisdantyvd monitieteinen tutkimus erityisesti kielitieteen, vuorovaikutuksen ja viittomakielen
saralla on tuonut perinteisena pidetyn Kielikéasityksen rinnalle nékemyksen, jossa kieli ndhdaan
kaikenlaisena merkityksenvélitystoimintana, vapaampana, laajempana ja hamarérajaisena
ilmion4, jonka rajoja on usein vaikea piirtaa tarkasti (Jantunen, 2023). Tama kielikasitys tuo esiin
my0s kielen kognitiivisen perustan, jossa taito kielesté/kielistd ndhdadn yhtendisena kielellisena
resurssina (ks. myds Duvfa, 2020). Kieli ymmarretdan laajana ja monimuotoisena ilmitna, jossa
niin aani kuin kehon liikkeet ja asennot ovat kielté ja kielen merkityksenvalityksen valineitd. Nain
puhutut ja viitotut kielet hahmotetaan perustaltaan samankaltaisina, joissa merkityksié vélitetaan
samankaltaisilla strategioilla (Jantunen, 2023; Jantunen & Raind, 2022). T&m& murentaa
perinteista jaottelua ei-kielellisen ja kielellisen aineksen valillg, jolloin esim. eleet ndhdaan osana

niin puhuttuja kuin viitottujakin kielid.

Viitotuissa kielissa merkitykset vélittyvat visuaalisesti havaittavilla keinoilla, kuten kasien ja
kehon liikkeilla. Laajasti ottaen viittomakielten viittomat vastaavat puhuttujen kielten sanoja.
Toisaalta viittomilla voidaan tehdd myos asioita, joita puhutun kielen sanoilla ei usein tehda.
Viittomilla voidaan esimerkiksi osoittaa asioita, piirtdd muotoja ilmaan tai muutoin kuvailla
kolmiulotteista tilaa hyoddyntéden visuaalisesti asioita, joihin viitataan. N&mé& ovat myo6s
viittomakielisen ilmaisun kieliopillisia osia. Kun viittomia yhdistelladn lauseiksi, ovat lauseiden
rakenteet usein samanlaisia puhuttujen kielten rakenteiden kanssa. Toisaalta mitd enemmaén
viittomakielisessa ilmauksessa on kuvailua ja kehollista esittdmista, sitd erilaisempi on
esimerkiksi suomalaisen viittomakielen lauserakenne suhteessa suomen kielen lauserakenteeseen.
Kuitenkin ndkemys, jossa argumentoidaan vahvasti esim. suomalaisen viittomakielen ja suomen
kielen selkeista kielten vélisista lauserakenteen eroista ei tutkimuksen valossa saa en&a

kannatusta.



Viittomakieli osaksi kuntoutuksen polkua monialaisessa yhteistydssa

Jokainen kuulovammainen lapsi tarvitsee kielen heti syntyméastéén lahtien kuulon apuvélineesta
riippumatta (Hall ym., 2019). Kun kieli ndhdd&n moninaisena ilmiond, jossa kieli on yhta lailla
niin &anté kuin kehon liikkeitd ja asentoja, pystytdén luopumaan puhutun kielen ja viittomakielen
vastakkainasettelusta ja kilpailuasetelmasta lapsen kuntoutuksen polulla. Samalla ndhd&an lapsen
Kielenkehitys ja sen tukeminen kokonaisvaltaisesti, jossa viittomakieli ja puhuttu kieli eivat
hairitse toisiaan, vaan tukevat kokonaisuutena lapsen vuorovaikutustaitojen ja kielen kehitysta

(Pontecorvo ym., 2023).

Kielen kehityksen ydin on edelleen vahvasti vanhemman ja lapsen vélisessa vuorovaikutuksessa
(Rantalainen, 2023). Se luo perustan lapsen kokonaisvaltaiselle kehitykselle, pitden siséllaan
kielellisen, kognitiivisen ja sosioemotionaalisen kehityksen. Varhaisen vuorovaikutuksen, etenkin
ensimmadisten kuukausien ja vuosien merkitys, lapsen kokonaisvaltaisessa kehityksessd on
kiistaton. Kuulevien vanhempien ja kuulovammaisten lasten valisesséa vuorovaikutuksessa on
kuitenkin havaittu useissa tutkimuksissa selkeitd haasteita ja puutteita (Curtin ym., 2021,
Lammertink ym., 2022). Se miten vahvasti merkityksenvélitys visuaalista kanavaa hyodyntéen
korostuu vuorovaikutuksessa, vaikuttaa merkityksenvalityksen strategioihin lapsen ja
vanhemman vélisessa vuorovaikutustilanteessa. Tama nakyy vahvasti lapsen ja vanhemman
valisen viittomakielisen varhaisen vuorovaikutuksen piirteissa, jossa aikuinen toteuttaa lukuisia
visuaalisia strategioita, joiden tavoitteena on vuorovaikutuksen aloittaminen, yllapitdminen ja
vuorottelu vauvan kanssa visuaalista kanavaa hyddyntden (ks. tarkemmin Viittomakielisen
varhaisen vuorovaikutuksen piirteet, 2021). Suurella osalla kuulevista vanhemmista ei ole
tietdmysta ja keinoja varhaisen vuorovaikutuksen yllapitamiseen kuulovammaisen vauvan kanssa
tilanteessa, jossa vuorovaikutus ja kielen merkityksenvalitys pitdisi auditiivisen kanavan viel&

puuttuessa nojautua vahvasti visuaalisiin strategioihin erityisesti ensimmadisen elinvuoden aikana.

Taman vuoksi viittomakielen opetus ja viittomakielisen varhaisen vuorovaikutuksen strategioiden
ohjaaminen vanhemmille heti ensihetkistd l&htien olisi ensiarvoisen tarkedd. Esityksessé
tarkastelen, miten viittomakielisen varhaisen vuorovaikutuksen elementtien harjoittelu kuulevien
vanhempien kanssa heti lapsen kuulovamman epadilysté lahtien voisi tukea perhettd monin tavoin.
Néin viittomakielen kayttéonotto tukee lapsen ja vanhemman vuorovaikutusta seka lapsen kielen

kehitysta kokonaisvaltaisesti silloinkin, kun perheelld on tavoitteena hyva istutekuulo ja



kuulonvarainen kommunikaatio. Esityksessa tarkastelen, miten lapsen kokonaisvaltainen kielen

kehityksen tuki lapselle tarjotaan ja mita se perheen nakdkulmasta tarkoittaa.

Kuulovammaisen lapsen kohdalla ristedvat usein moninaiset vammaisuuden, Kielisyyden ja
kulttuurisuuden teemat. Nama osaltaan vaikuttavat lapsen, perheen ja koko lahiympariston kielen
kehityksen, kasvatuksen ja oppimisen tuen erilaisiin muotoihin. Tasta johtuen k&ytannon ratkaisut
esimerkiksi viittomakielen perheopetuksen, lapsen kuntoutuksen, varhaiskasvatuksen tai
perusopetuksen osalta eivét ole aina taysin samankaltaisia. Tama vuoksi lapsen polulla korostuu
perhe- ja yksilokeskeinen hoidon ja kuntoutuksen toteutus sek& tarve laajalle monialaiselle
asiantuntemukselle. Yksittdisen ammattilaisen ei tarvitse hallita kaikkea. Monialaisessa
yhteistydssa (Monialaisen yhteistydn toimenpidesuunnitelma, 2023) eri alojen ammattilasten
asiantuntemuksen ja yhteistydon myota turvataan lapsen ja perheen yhteinen sujuva kieli seka

lapsen kokonaisvaltainen kehitys, kasvu ja oppiminen.
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TINNITUKSEN SYNTY JA SIIHEN VAIKUTTAVAT TEKIJAT

Jaakko Salonen

Tinnituksella tarkoitetaan daniaistimusta, joka ei johdu paén ulkopuolisista tekijoistad. Puhutaan
objektiivisesta tinnituksesta, joka on ulkopuolisen kuultavissa, ja subjektiivisesta, joka on vain
yksilon oma kokemus. Objektiivisia ovat esimerkiksi verisuoni- ja lihasperéiset aanet. Yleisin,
aistinsoluvaurioon tai hermovaurioon liittyva sointidani on subjektiivinen.

Subjektiivinen tinnitus kuullaan usein tasaisena vinkunana, sihindng, kohinana tai huminana,
mutta siind voi esiintya aaltoilua tai jopa pulssimuotoisuutta. Useimmiten soimisaéni aistitaan
suurimman kuulonaleneman taajuudella ja esimerkiksi uutena alkaneen tinnituksen
taajuusalueesta voi saada karkean kuvan kuulok&yrdn muodosta. Subjektiivista tinnitusta on
saatu kuvattua toiminnallisella magneettikuvauksella ja ylimééaraista sahkoisté toimintaa on
nahtévissa jo aivorunkotasolla eli soimisen syntypaikka sijaitsee todennékdisesti useimmiten
varsin perifeerisesti, mahdollisesti kuulohermotasolla. Joskus myds sisakorvasta mitattavat
spontaanit emissiot voivat olla soimisen kanssa samalla taajuudella, miké viittaisi siihen, etta
pieni osa soimisesta voi olla karvasoluista peraisin. Tyypillisen kuulonalenemaan liittyvan
tinnituksen ajatellaan syntyvan kuolleelta tai vaurioituneelta aistinsolulta lahtevan hermosaikeen
spontaanista “tyhjdkdyntitoiminnasta”. Kun tdma sdhkoinen viesti vilittyy kuuloaivokuorelle,
aistitaan soimisddni. Kuuloaivokuorella timéa dédniaistimus ei sindnsa ole ”hyvét” tai ”paha”,
vaan mahdollinen negatiivinen tunnesisalto ja stressireaktio syntyvét assosiatiivisilla

kuuloalueilla ja aivojen hélytysjarjestelméassa.

Potilaille tarke tieto on, ettd soimisdénen voimakkuus ja soimisen aiheuttama haitta eivét ole
suhteessa toisiinsa. Vaikka kuulo vuosien mittaan heikkenee meilld kaikilla, ei soimisen haitta
yleensa lisdanny, pikemminkin tottumisen my6té yleensé vahenee. Toinen mainitsemisen
arvoinen asia on, ettei soiminen aiheuta kuulovikaa, vaan soiminen on kuulovian oire.
Tinnituksen aiheuttama stressireaktio sindnsa voi vaikuttaa keskittymiseen, mutta ensisijaisesti
kuulemisvaikeus johtuu kuuloviasta ja on kuuloapuvélineilla hoidettavissa.

Verisuoniperéinen tinnitus syntyy anatomisista rakenteista p&an, kaulan tai vartalon alueella.
Korvan seudun verisuonipoikkeavuudet, kuten laskimoiden ja valtimoiden valiset oikovirtaukset
korvan ja aivokalvojen seudussa ovat usein stetoskoopilla kuultavissa korvan takaa, joskus

tunnettavissakin. Korvan takana kulkee suuri laskimo, sinus sigmoideus, ja vastaavasti



sisdkorvan edessa sisempi kaulavaltimo. Lisaantynyt verenvirtaus paan alueella esimerkiksi
anemian, raskauden, verenpaineen tai stressin seurauksena voi aiheuttaa pulssimuotoisen
tinnituksen. Suhahdus voi vélittya verisuonia pitkin myds alempaa, kaulavaltimon ahtaumasta
tai jopa aorttaldpan ahtaumasta. Hyvanlaatuisen laskimohuminan (venous hum) tyyppimerkkiné
pidetdan sitd, ettd kevyesti kaulasuonia painamalla samalta puolelta, puhaltava soimisééni

korvassa vaimenee.

Valikorvatyyppiset kuuloviat, otoskleroosi, kuuloluuvauriot ja korvavaikku aiheuttavat
verisuoniadnten korostumisen korvassa. Vastaavaa oireitta voi esiintyd myos ylékaarikaytavan
luupuutokseen liittyen. Siihen voi liittyd myo6s silménliikkeiden rahina korvassa.

Vaélikorvan pienissé lihaksissa (stapediuslihas ja musculus tensor tympani) voi esiintya elohiirta.
N&ma lihasnykaykset voidaan aistia yksittaisind tupsahduksina tai sarjoittaisena parindoireena.
Usein tahan aanioireeseen liittyy myos pieni liikkeen tunne korvassa. IImi6 on aika niukasti
tunnettu, mutta meidéan opiskelija-aineistossamme sita saattaa olla jopa 60 %:lla.

Tinnituksen kanssa eldminen edellyttaa daniaistimuksen ja sen aiheuttaman haitta-aistimuksen
erottamista. Vaikka soimisaani itsessdan on usein pysyva, ei se sinansa tarkoita, ettd loppuelama
olisi karsimystd. Hiljaisuuden menettdminen on surullinen asia, mutta toisaalta luonnollista,
koska ikdkuulo on luonnollinen ilmid. Sopeutuminen alkaa yleensd, kun tinnituksen syy
selvitetddn, mekanismi konkretisoidaan ja potilaalta poistetaan oireeseen liittyvat pelot. Yleisia
pelkoja ovat soimisen pahenemisen pelko, vaarallisen sairauden pelko ja mielenterveyden

horjumisen pelko.

Aéanimaailman rikastaminen auttaa yleensa painamaan soimisaanta taka-alalle. Kuulolaitteet
toimivat tassa tarkoituksessa kuulovikaiselle hyvin. Peitedanilaitteiden kéyttd jaa varsin usein
vahaiseksi. Musiikki ja aanikirjat ovat neutraaleita aanilahteitd, samoin tuuletin. Aanimaailman
rikastamisen kohdalla olen korostanut sitd, etteivat se vie &anté pois, eika hiljaisuuden

palauttaminen ole realistinen vaihtoehto.

Mielenterveystekij6illa on osoitettu olevan merkittdva yhteys tinnituksesta aiheutuvaan suureen
haittaan. Ahdistus, masennus ja unihdiriot pahentavat tinnituksen aiheuttamaa haittaa. Usein
muodostuu noidankehd, jossa huono uni, tinnitus ja masennus pahentavat toisiaan. Vaikkei
rauhoittavilla 1a&kkeilla tai masennuslééakkeilld ole tinnitusta véhentdvéa vaikutusta, véhentaa

mielialatekijoiden hoito tinnituksen aiheuttamaa stressireaktiota ja haittaa. Persoonallisuuteen



liittyvat ominaisuudet, kuten pakko-oireinen hairi0 tai Aspergerin oireyhtyma heikentavat
oleellisesti yksilon kykya sopeutua tinnitukseen.

Tinnituksen hoidoksi saattaa riittdd pelkka informointi. Yleensa kuitenkin tarvitaan
asianmukainen tutkimus ja 10ydoksiin perustuva neuvonta. Oleellista on konkretisoida potilaalle
tinnituksen syntymekanismi, kysya ja késitell& hanen oireeseensa liittyvat pelot ja kertoa
aanimaailman rikastamisesta. Mielialatekijoiden huomioiminen ja tarvittaessa hoito (tai
hoitoonohjaus) ovat tarkeitd. Pyrin korostamaan soimisoireen luonnollisuutta ja harkiten
siteeraan joskus erdstd potilastani: ”Kun aamulla herdin ja kuulen, etti korvat soivat, tiedén, etti

on vield aivotoimintaa jaljella.”



HAIRITSEVAN TINNITUKSEN HOITO KOGNITIIVISEN
KAYTTAYTYMISTERAPIAN (CBT) MENETELMIN

Kristiina Laakso

Tinnitus on kuulojarjestelman sahkoisté toimintaa, jonka aivot tulkitsevat aaneksi. Tinnitusédanen
varsinainen ongelma ei ole tinnitusddnen kuuluminen vaan aivojen tulkinta danesta ja siita
seuraava reaktio déneen. Tutkimukset ovat osoittaneet, ettd hairitsevén tinnituksen kyseessa ollen
kuulojarjestelmén ulkopuoliset aivoalueet ovat vastuussa tastd tulkinnasta ja sitd seuraavasta
reaktiosta. Normaalisti 98% ihmisista habituoituu tinnitusdéneensd 6-18 kuukauden aikana
automaattisesti. Noin 15 prosentilla tdmé tinnitukseen habituaatio saattaa kuitenkin pitkittya ja
kahdelle prosentille ihmisista ei habituaatiota lopultakaan luonnollisesti tapahdu. Naita potilaita,
joilla habituaatio pitkittyy tai estyy, voidaan auttaa tinnitukseen erikoistuneen CBT-hoidon
keinoin.

Tinnituksen kuuluessa ensimmaisen kerran ihmiselle saattaa herété ahdistusta, huolta, pelkoa tai
paniikkiakin oireeseen liittyen. Ahdistuneen olotilan aikana ilmaantuu usein myds paljon
ajatuksia, kuten mik& tdma kuuluviin tullut &ani on, onko tdma nyt tinnitusta, mita tein vaarin,
paheneeko oire ja jos pahenee niin miten sen kanssa sitten parjaa. Yhteist4 ndille ajatuksille on,
ettd ne ovat negatiivisia ja pitkélti pahimman vaihtoehdon ajattelua. Tdman seurauksena tinnitusta
kuunnellaan, tarkkaillaan ja analysoidaan, minké perusteella tehdaan johtopéatoksid, joista seuraa

lisad oireen tarkkailun tarvetta, huolta, ahdistusta ja mahdollisesti siihen liittyvia fyysisié oireita.

Omassa toiminnassa alkaa my0ds usein tapahtua muutoksia, jolla henkil6 yrittaad auttaa itsedan
parjadmaan hairitsevan oireensa kanssa. Henkilo voi alkaa valtella aanid, joiden on paatellyt
pahentavan oiretta tai hén alkaa valtella &aniymparistoja, joissa &ani ei peity. Tata kutsutaan
valttamiskayttaytymiseksi, joka yhdessa ylitarkkaavaisuuden ja oireesta tehtyjen johtopaatoksien,
vadristyneiden ajatusten, kanssa alkavat korostaa oireen hdiritsevyyttd entisestddan. Monesti
héiritsevasta tinnituksesta karsivat ihmiset myos kayttavét paljon aikaa ja rahaa tutkiessaan,
selvittdessadn ja yrittdessddn erilaisia hoitomuotoja tinnituksen pois saamiseksi.  Oireen

hairitsevyytta yllapitdva negatiivinen kierre on muodostunut.



Hairitseva tinnitus

Yhdelle kolmesta ihmisestd, jolla on tinnitusta, kehittyy jonkin asteinen hairitseva tinnitus.
Talléin henkil6lla, jolla esiintyy héiritsevaéd kuulo-oiretta, kuten tinnitusta tai daniylinerkkyytta,
oire tyypillisesti herattda jatkuvasti negatiivisia tunteita. Useat tutkimukset ovat osoittaneet, etta
aivot korostavat emotionaalisesti merkittavien arsykkeiden prosessointia verrattuna neutraaleihin

arsykkeisiin (negativity bias) (Norris, 2021).

Tinnituksen heréttdesséd negatiivisia tunteita, se todenndkdisemmin havaitaan ja se jaa
tarkkaavaisuuden keskipisteeksi kuin jos se ei heréttéisi negatiivisia tunteita. Tinnitusééni alkaa
rajoittaa eldmad, laskea eldmanlaatua, hairitd arkea, vaikeuttaa keskittymistd, opiskelua ja
tyokykya seké rentoutumista ja nukkumista (Negrila-Mezei, Enache & Sarafoleanu, 2011), jolloin
oireen hairitsevyys korostuu edelleen. Vasyneena negatiiviset ajatukset korostuvat entisestdén ja
oma oirekontrolli horjuu. Negatiiviset tunteet voivat olla ahdistusta, pelkoa tai paniikkia ja
fyysiset tuntemukset Kipua tai painetta korvassa tai padssa. Potilaat, joilla on mielialanlaskua tai
ahdistuneisuustaipumusta, on suurempi riski héiritsevan tinnituksen péélle jaamiseen ja he
paasevat heikommin ongelmassaan yksin eteenpéin. Lahes puolella (40-45%) tinnituspotilaista ja
yli puolella &aniyliherkkyyspotilaista (>60%) esiintyy jo l&dhtokohtaisesti samanaikaisia
psyykkisid oireita, kuten ahdistusta ja masennusta, mika vaikeuttaa habituaatiota (Harrop-
Griffiths, Katon, Dobie, Sakai & Russo, 1987; Sullivan ym., 1988; Pattyn ym., 2016; Pinto ym.,
2014). Masennuksen ja ahdistuneisuuden vakavuusaste on liitetty tinnituksen haitta-
asteeseen/vakavuuteen (Zoger, Svedlund & Holgers, 2006). My6s paniikkihdirididen osuudeksi
tinnituspotilailla on raportoitu korkea 40% (Mathias ym., 2011), 83% raportoitu pakko-oireinen
hairié (OCD) (Andersson ym., 2004) ja 63% sosiaalista ahdistuneisuutta (Andersson ym., 2004).

Potilaan tulkinta siit4, miten han tinnituksen kanssa parjd4, voi myos johtaa ahdistuksen ja
masennuksen Kaltaisiin oireisiin, mikd vuorostaan lisaa tinnituksen haittavaikutusta ja tekee
tinnituksen hallinnan viel& vaikeammaksi. Eréan tutkimuksen mukaan hairitsevésté tinnituksesta
kérsivien potilaiden masennusoireita voidaan lievittad, jos tinnituksen laukaisemaa ahdistusta,
haittavaikutusta (tinnitus handicap) ja aaniyliherkkyyttad késitelld&n riittdvasti, vaikka koettu

tinnituksen voimakkuus pysyisi ennallaan (Aazh & Moore, 2017).



Ensisijainen hoito hairitsevaan tinnitukseen

Tinnituksen hoito kognitiivisen kayttaytymisterapian (Cognitive Behavioral Therapy, CBT)
menetelmin on vahvan tutkimusndyton perusteella todettu vaikuttavimmaksi hoitomuodoksi
hairitsevaan tinnitukseen (American Academy of Audiology 2014) (Cima, Andersson, Schmidt
& Henry, 2014; Fuller, Cima, Langguth & Mazurek 2020; Kaldo 2008; Woods & Theodoroff
2019; Martinez-Devesa, Perera, Theodoulou & Waddell, 2010; Tunkel ym., 2014). Hoitovasteen
tinnituksen hoidossa on todettu vield vuoden kuluttua hoidon péattymisestd olevan edelleen
samalla tasolla kuin vélittémasti hoidon jalkeen. USA:n korvald&kariyhdistys suosittaa hoitoa
CBT-menetelmin ensisijaisena hoitona jatkuvaan, hairitsevaan tinnitukseen (AAO-HNS 2014).
Silla on saatu lupaavia tuloksia myds aaniyliherkkyyden ja misofonian hoidossa. Kansainvaliset
tutkimukset ovat osoittaneet, ettd hairitsevén tinnituksen hoito CBT-menetelmin on vaikuttavin
hoito tinnitukseen (Fuller ym., 2020; Landry ym., 2020). Huolimatta siitd, ettd CBT-hoito on
osoittautunut tehokkaaksi, sitd4 tarjotaan hyvin harvoin juuri niille potilaille, jotka kokevat
hairitsevaa tinnitusta (McKenna, Vogt &Marks, 2020). American Academy totesi ongelmaksi
hinnan ja saatavuuden (Tunkel ym., 2014). Tinnitushoidon (CBT) avulla tinnituksen hairitsevyys
vahenee, vaikka ddnen voimakkuus tai kuuluvuus ei véhenisikdén, mik& parantaa potilaiden
hyvinvointia ja eldménlaatua (Aazh & Moore, 2017; Aazh, Landgrebe, Danesh & Moore, 2019;

Martinez-Devesa ym., 2010) ja vahentaa tinnituksen vaikutusta uneen.

Hoidon edellytykset

Potilaan motivoituminen hoitojaksoon on olennaista. Potilaan tulee sitoutua ja ymmaértaa hoidon
tavoite, joka on tinnituksen hairitsevyyden véhentdminen ja siten eldménlaadun parantaminen —
ei siis danen kuulumisen loppuminen. Tinnitus on aivojen tuottama ja vahvistama &ani, jonka
poistamiseen ei hoidolla pyritd. Sen sijaan, kun tinnitusaanen tulkinta aivoissa muuttuu, potilaan
negatiivinen reaktio tinnitukseen muuttuu, aivot alkavat tyontdd aanta taka-alalle ja oireen

hairitsevyys véhenee.

Potilaan ensitapaamisella kartoitetaan oirekuva, sen vaikeusaste, liitdnnéisoireet kuten

aaniylinerkkyys ja psyykkinen tilanne haastatteluin ja eri mittareita kayttden. Jos potilaalla on



todettavissa niin vaikea masennus, ettei hanell& ole heti voimavaroja tdhan hoitoon, joka vaatii
aktiivisuutta niin henkisesti kuin toiminnallisestikin, on masennuksen hoito ensisijaista. Muiden
taustalla vaikuttavien oireiden, kuten ahdistuneisuushéiri¢ tai vaikea unettomuus, tulee olla
riittdvan hyvéssa hoitotasapainossa, koska ne vaaristavét potilaan kykya késitelld tinnitusta.
Potilas voikin kéyda yhtaaikaisesti psykoterapiassa muihin mielenterveysongelmiin liittyen.
Usein potilaalla on alkuvaiheessa kéytossd myds ladkitystd uniongelmiin, mutta laakityksesta on
mahdollista paasta eroon tinnituksen hoidon my6td, kun potilas saa keinoja vahentéé oireen
vaikutusta uneen ja oivaltaa tinnituksen merkityksen téssd. Jos potilaalla on todettu
kuulonalenema, kuulonkuntoutus on ensisijaista. Kuulon kanssa sinnittely vasyttda ja korostaa
tinnituksen kuulumista. Vasymys myds hairitsee kuulemista entisestddn, mika edesauttaa
noidankehan syntymistd. Kuulonkuntoutuksesta huolimatta tinnituksen hdiritsevyys voi
jatkuessaan tarvita hoitoa. Usein hoidon alussa tai sen aikana yhteistyd audiologin kanssa on

tarpeen, ellei potilas ole jo aiemmin tavannut audiologia.

Hoidon sisalto

Tinnituksen hoito CBT-menetelmin perustuu vuorovaikutukseen, jossa potilas tydskentelee ja
aktiivisesti ja asteittain asetettuja tavoitteita kohti. Hoito on strukturoitu, mutta yksil6llinen,
huomioiden potilaan erityistarpeet. Kyseessé ei ole varsinainen psykoterapia vaan hyvin spesifi
hairitsevien kuulo-oireiden hoitoon erikoistunut hoitoprosessi, johon on sovellettu kognitiivisen
kayttdytymisterapian menetelmid ja joka edellyttdd erityiskoulutusta ja tyonohjausta seké&
kuuloalan erityisosaamista. Kyseessa on psykologinen interventio. Hoidon aikana potilas oivaltaa
itse tinnituksen hairitsevyytta yllapitavat ja luonnollista habituaatiota hidastavat tai estavat tekijat
(ajatus- ja kayttaytymismallit) omalla kohdallaan ja oppii korvaamaan ne rakentavammilla tavoin
ajatella ja toimia (Hesser, Weise, Westin & Andersson 2011). Tama tapahtuu asteittain, varovasti

ja yksil6llisesti potilaan tilanteen mukaan ja sité seuraten.

Hoidon vaikutus perustuu siihen, etta potilas oppii itse CBT-prosessin ja soveltamaan sita arjessa
tinnituksen héiritsevyyden vahentdmiseksi. Hoidon tuloksena luottamus eld& normaalia elamaa
tinnituksen kanssa kasvaa. Hoidon kesto ja tapaamisten toteutumisvali riippuvat potilaan
hoitojaksolla omaksumista valmiuksista soveltaa keinoja arjessaan ja potilaan sitoutumisesta
hoitoprosessiin. Hoitojakso sisaltaa tapaamiset etd- tai l&hivastaanotolla. Videovastaanoton hyoty

potilaalle on todettu lahivastaanoton veroiseksi kuulo-oireiden hoidossa (Eimontas ym., 2023).



Hoito siséltaa tavoitteellisia harjoituksia seka ohjausta my0ds tapaamisten vélilla harjoituksiin

liittyen.

Hoidon tavoite

Hoidon tavoitteena on, ettd potilaan toiminta- ja tyokyky seka elamanlaatu paranevat. Potilas oppii
ja saa kayttoonsa pysyvia tyokaluja tinnituksen héiritsevyyden vahentdmiseksi. Kun tinnituksen
negatiivinen vaikutus ahdistuneisuuteen, mielialaan ja uneen véhenee, potilaan jaksaminen
paranee, miké tukee vuorostaan oireen hallintaa. Potilaan elamanlaatu paranee siten, ettd han saa

takaisin luottamuksen viettdd normaalia elamaa ilman, ettd tinnitus maarittelee hanen eldmaansa.

Yhteenveto

Kaikkia hairitsevasta tinnituksesta karsivid voidaan auttaa ja siihen tarvitaan hyvéé yhteistyota
niin potilaan kuin alan asiantuntijoidenkin kesken. On térkeaa, ettd potilasta hoitava asiantuntija
tunnistaa potilaat, joilla on héiritseva tinnitus (tinnitus distress). Hairitseva tinnitus on kyseessa
silloin, kun tinnitus héiritsee jokapdivaistd toimintaa, vaikuttaa youneen, rentoutumiseen ja

heré&ttad jatkuvasti negatiivisia tunteita.

Kuulontutkimus tulisi CBT-hoitojaksoa edeltdvasti olla tehtyna aanesaudiometriatutkimuksena
audionomin tekeméana ja hoidettavat kuulo- tai korvasairaudet erikoisladkérin vastaanotolla olla
poissuljettu tai hoidossa. Hairitsevan tinnituksen tunnistaminen ja jatkohoidon piiriin ohjaaminen
on ensisijaisen tarkead, jotta potilas ei jaa yksin tinnituksen aiheuttaman ahdistuksen ja stressin
kanssa. Tama johtaa herkasti liitanndisoireiden syntymiseen aiheuttaen aaniyliherkkyytta
(4&nipelkoakin), eldaman kapeutumista, masennusta, unettomuutta ja tyokyvyttomyyttd. Kun
tinnitus on hdiritsevéa, potilas on ahdistunut ja saattaa kokea pelkoa ja paniikkia. Potilaan kyky
kasitell4 oiretta on talloin heikentynyt ja potilas on alttiimpi kokemaan tinnituksen vaéristyneen
negatiivisesti. Potilas kuuntelee ammattihenkilod “herkélld korvalla” ja véairintulkinnat ovat
mahdollisia. Ensikaynnilla potilaan tulisi saada rohkaisevia sanoja, realistista tietoa seka toivoa
siitd, ettd apua on saatavilla, jos oireeseen sopeutuminen huolestuttaa eiké& etene. Mahdolliset
la&ke- tai muut ei-vaikuttavat hoidot eivat auta potilasta vaan aiheuttavat ns. false-hope -efektin,
jolloin potilaan kokema pettymys hoitoyritykseen saa aikaa oireen hairitsevyyden lisdantymista

eiké edesauta habituaatiotakaan.



Héiritsevan tinnituksen hoito kognitiivisen kayttdytymisterapian (CBT) menetelmin on todettu
ainoaksi vaikuttavaksi hoidoksi ja se on ollut alan kansainvalisten asiantuntijoiden /American
Academyn suositus vuodesta 2014. Ensikaynti laakérilla tai muun kuuloalan ammattilaisen
vastaanotolla luo tarkeén lahtokohdan sille, etté potilas saa uskoa oireen kanssa selviytymiseen ja
tietoa, ettd sithen on mahdollista saada apua, ellei asian kanssa omin voimin ole jatkossa

mahdollista paésta eteenpdin.
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REMMIA KAIKILLE?

Tytti Willberg

Real-ear-measurement (REM) on kuulokojeen tuottaman vahvistuksen mittaamisen kaytetty
menetelmd. REM-mittauksessa korvakdytavadn ujutetaan kuulokojeiden korvakappaleen ohi
kapea mittausletku 5mm péaahén tarykalvosta. Mittausletkun avulla voidaan mitata kuulokojeen
tarykalvotasolle tuottama vahvistus ja varmistaa, ettd se vastaa tavoitteita. Kuulokojeiden
tuottamaan lopulliseen vahvistukseen vaikuttavat korvakdytavdn koko ja muoto sek&
korvakappale. Jos korvakaytdvan koko tai muoto poikkeavat huomattavasti tavanomaisesta, tai
jos korvakappale istuu huonosti, voi kuulokojeen todellinen vahvistus poiketa tavoitteesta. REM-
mittauksen avulla erot todellisen ja tavoitevahvistuksen valilla voidaan todeta ja korjata
muokkaamalla kuulokojeen saat6jd. Tuore kuulokojesovituksen 1SO-standardi suosittaa REM-
mittausten kayttoa kuulokojeiden asianmukaisen vahvistuksen varmistamiseksi (1SO 21388:2020,
2020).

Useimmat kuulokojevalmistajat tarjoavat sovitusohjelmassaan mahdollisuuden automaattiseen
REM-mittaukseen. Automaatti-REM:ssd sadtoohjelma mittaa kojeiden vahvistuksen véhintaan
yhdell& voimakkuustasolla (useimmiten 65 dB SPL) ja saataa tamén jalkeen kojeiden vahvistusta
automaattisesti tulosten perusteella, kunnes optimaalinen vahvistus on saavutettu. Jos automaatti-
REM:4& ei ole kéytettdvissd, audionomi muokkaa itse kojesdatdja séatdohjelmassa REM-
mittauksen tulosten perusteella, ja toistaa REM-mittauksia ja kojeséatdjen muokkausta, kunnes
optimaalinen tulos on saavutettu. Automaattisesta REM-mittauksesta on suhteellisen vahén
tutkittua tietoa, mutta kéytettavissa olevien tulosten perusteella se ndyttaa luotettavalta ja sééstaa

selkedsti aikaa perinteiseen REM-mittaukseen ndhden (Denys et al., 2019).

Vaikka kaytossa olisi automaattinen REM-mittaus, vie mittaus aikaa. Vanhemmissa
tutkimuksissa kuulokojevalmistajien standardiasetuksiin perustuvien sdat6jen (initial fit)
vahvistus poikkesi merkittavésti tavoitevahvistuksesta (Munro et al., 2016; Valente et al., 2018).
Tuoreemmissa tutkimuksissa ero standardisdadon ja REM-s&adon vélilla on kuitenkin
pienentynyt merkittavasti, ja erot potilaiden kokemassa subjektiivisessa ja objektiivisessa

hyodyssé standardisdaddon ja REM-s&adon vélilla jaivat vahaisiksi (Almufarrij et al., 2023;



Folkeard et al., 2020; Narayanan et al., 2023). Tuoreessa katsausartikkelissa REM-sd&doista
nayttéisi olevan hieman etua, mutta katsaukseen mukaan otettujen tutkimusten potilasaineistot
olivat pienié ja tutkimusasetelmat vaihtelevia (Almufarrij et al., 2021). Kirjoittajat totesivatkin,
ettd REM-mittausten hyodystd kuulokojesovituksissa tarvitaan lisad tutkimustietoa. Vaikka
REM-mittausten tuomasta lisdhyodysta ei talld hetkelld ole kiistatonta nayttod, aikaisemmat
tutkimukset ovat osoittaneet selkeasti, ettd tavoitevahvistuksen alle jd&vat kojesédadot heikentavat

potilaiden kojeista saamaa hyotya (Munro et al., 2016; Valente et al., 2018).

REM-mittausten hyoty voi korostua etenkin potilailla, joiden kuulovika on keskivaikea tai vaikea-
asteinen tai malliltaan epéatyypillinen (Narayanan et al., 2023; Wu et al., 2021). REM-mittaus on
myos hyva tyodkalu kuulokojesdatojen kontrolloimiseksi tilanteissa, joissa potilas ei ole

tyytyvainen kuulokojesovitukseen.

Kuulokojekuntoutuksen tuloksia arvioidessa on my0s hyvd muistaa, ettei optimaalinenkaan
vahvistus takaa hyvaa toiminnallista kuulotulosta. Kuulokojeet kompensoivat &anten
vaimenemista, mutta eivat sensorineuraaliseen kuulovikaan liittyvdd &aanisignaalin laadun
heikkenemistd (Lesica, 2018). Potilaan puheentunnistuskyky voi tdman takia jaada heikoksi,
vaikka kojeet olisi saddetty optimaalisesti. Kuulokojehyddyn arviointi edellyttdd vahvistuksen
tarkistamisen lisdksi aina myds toiminnallisen lopputuloksen arviointia esimerkiksi

halylausetestilla tai validoidulla kyselylla.
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ERILAISET TIPIT, KAYTTO JA RAJOITTEET

Jukka Kokkonen

Taustaa

Kuulokojesovitus avoimella korvakappaleella on tunnettu jo 70 — 80-luvulta saakka, mutta
viime aikoina se on yleistynyt voimakkaasti. Merkittavin hyoty avoimesta sovituksesta on
okkluusiovaikutuksen véheneminen, jolloin oma aéni kuulostaa luonnollisemmalta ja kalloa
myoten korvaan johtuvat &anet (esimerkiksi puremisen aanet) vahemman héiritseviltd. Avoin
korva-kappale myos mahdollistaa ulkoisten &anien vapaan kulkemisen korvaan, jolloin kojeen ei
tarvitse kasitelld muita kuin niit4 taajuuksia, joilla vahvistusta tarvitaan. Avoimen sovituksen
yleistymista on edesauttanut kehittynyt kuulokojeteknologia. Kojeiden
kierronhallintaominaisuudet ovat parantuneet, signaalinkasittelyviive on lyhentynyt ja pienten
taajuuksien vahvistuksen kompensaatio on vahentynyt (Kiessling, 2007). Jopa 70 % kojeista
sovitetaan nykyaan yksilollisen korvakappaleen sijaan ei-yksilol-lisella silikonisella sovitteella
eli tipilla (Sullivan, 2018). Osa sovitteista on tiiviimpid ja mahdollistaa kojeiden sovitusalueen
laajentamisen verrattuna taysin avoimeen sovitukseen (Kiessling, 2007; Smith ym., 2008). Tama
mahdollistaa avoimen tai lahes avoimen sovituksen 70 % kaikista kojeen saajista (Kiessling,
2007).

Sovitteet ja niiden ominaisuudet

Silikonisten sovitteiden etuina voidaan pitaa niiden halvempaa hintaa verrattuna yksilollisesti
valmistettuun korvakappaleeseen, hyvéa kayttomukavuutta (Gazia ym., 2020) ja
huomaamattomuutta seké helppoa yllapitoa ja puhdistusta. Ehka suurin etu on se, etté ne
mahdollistavat kuulokojearvion ja sovituksen samalla kaynnilld tarvitsematta odottaa
korvakappaleen valmistamista (Smith ym., 2008). Sovitteiden haittoina voi pitaa niiden
hankalampaa kasiteltavyytta (Schuster-Bruce & Gosnell, 2022), suurempaa herkkyytta
akustiselle kierrolle (Blau ym., 2008), soveltumat-tomuutta vaikeimpiin kuulovikoihin tai kovin

poikkeavaan korvakaytédvan anatomiaan ja tarvetta uusia sovite useammin kuin yksiléllinen



korva-kappale. Sovitteen l&pinakyvyys tai avoimuus tarkoittaa sité, kuinka esteetté ulkoiset
adnet paasevét korvakéytdvaan sovitteen ohitse. Tatd voidaan tutkia tekemalld &&nen
korvakaytavamittaus (REM, real ear measurement) ensin ilman kojetta tyhjéstd korvakaytavasta
(REUR), sitten niin ettd koje on korvakéaytavasséd mutta ei paalla (REOR) ja vahentdmalla nama
toisistaan, jolloin saadaan suljetun korvkaytavan insertiovahvistus (REOIG, real ear occluded
insertion gain). Mitd l&hempéand tdma on nollatasoa, sitd avoimempi sovite on. Kaikki sovitteet
ovat avoimia 600 Hz taajuuteen asti, minké jalkeen ns. kaksois- eli tehosovitteet vaimentavat
aania enimmillaan 10 — 20 dB verran. Umpinaiset sovitteet ovat avoimia 1 — 2 kHz taajuuteen
asti, minka jalkeen ne vaimentavat aania enimmill&&n noin 10 dB verran. Avoimet sovitteet ovat
kaytannossa lahes taysin avoimia (Cubick ym., 2022). Sovitteen vuotovaikutuksella (vent effect)
tarkoitetaan sitd, kuinka paljon sovite paastaa kojeen vahvistamaa aanté vuotamaan
korvakaytavasta. Tatd voidaan arvioida mittaamalla kojevaste (REAR) ensin normaalisti ja
sitten niin, ettd korvakaytdva on tukittu mallinottoaineella. Ndiden ero kuvaa sovitteen
vuotovaikutusta. Taysin oletetusti se on suurin avoimilla sovitteilla, noin 40 dB 125 Hz
taajuudella jatkuen tasaisesti pienentyen lahes 2 kHz taajuuteen saakka. Umpinaisilla sovitteilla
vuoto on noin 30 dB 125 Hz taajuudella ja jatkuu pienentyen hieman péalle 1 kHz taajuuteen.
Kaksoissovitteilla vuoto on pienin, mutta sen méérassa on huomattavaa vaihtelua noin 15 — 30
dB valilla 125 Hz taajuudella jatkuen 500 — 1000 Hz taajuuteen (Cubick ym., 2022). Sovitteet
ovat herkempia akustiselle kierrolle kuin yksil6lliset korvakappaleet; ndiden kohdalla
ilmastointikanava ei merkittavasti vaikuta kiertoherkkyyteen. Suljetuilla sovitteilla kiertokynnys
on noin 15 dB matalampi kuin korvakappaleilla, ja avoimilla sovitteilla jopa 25 dB matalampi
(Blau ym., 2008). Jos kuulokoje saddetadn tasaiseen 45 dB kuulovikaan tekematta hienosaatoé,
mill&an soviteratkaisulla ei paasta tavoitekayradn, vaan pienten taajuuksien vahvistus jaa
puutteelliseksi, sitd enemméan mitd avoimempi sovite on kyseessa (Teie, 2009). Useimmissa
tapauksissa tavoitekdyra on kuitenkin saavutettavissa REM-avusteisesti sdatoja korjattaessa
(Aazh ym., 2012). Mitd avoimempi sovite on, sitd suurempi sen kayttbmukavuus. Arvioitaessa
asteikolla 1 (huonoin) — 10 (paras), avoimen sovitteen kayttdmukavuus oli keskimaarin 9,7 kun
kaksoissovitteen kayttomukavuus oli hieman yli 6 (Gazia ym., 2020). Mitattaessa sovitteiden
vahvistusta (REAG) todellisissa korvakaytavissé niissé kaikissa esiintyi &dnen vuotamista eika
tavoite-vahvistukseen péésty etenkaan pienilla taajuuksilla. Mittauskammiossa paastiin
l&hemmas tavoitevahvistusta eikéd kaksoissovitteilla esiintynyt lainkaan vuotoa, toisin kuin
korvakaytavissa. Todellisissa korvakéytavissa ja kammiossa tehtyjen mittausten valilla oli

huomattava ero, mita selitettiin sill, ettd korvakaytdvan poikkileikkaus ei ole muodoltaan



pyored eivétka sovitteet siten istu sinne ihanteellisesti (Ueno ym., 2021). Toisaalta on esitetty,
ettd REM-mittauksen sondiletku korvakaytavan ja sovitteen valissa aiheuttaa samanlaisen
vuodon kuin ilmastointikanava. Kammiossa tdmén vuotovaikutuksen suuruudeksi on mitattu
jopa 20 — 35 dB. Kun mittaus toistettiin todellisissa korvakaytavissa, se oli suuruudeltaan
vaihteleva. Valtaosalla se jai +5 dB sisddn, mutta noin viidesosalla se oli suuruudeltaan 5 — 20
dB. Luonnollisesti mittausletku vaikuttaa merkittavasti vain silloin, jos sovite muuten asettuisi

tiiviisti (van Noort ym., 2023).

Y hteenvetoa

Ei-yksillollisilla sovitteilla on monia etuja, ja parhaiten ne soveltuvat sellaisten kuulovikojen
kuntouttamiseen, joissa ei tarvita voimakasta pienten taajuuksien vahvistusta. Julkaistua tietoa
aiheesta on viel&d niukahkosti, mutta sovitteiden akustisissa ominaisuuksissa on suurta vaihtelua
henkildsta toiseen eivatka sovitteet valttamattd asetu korvakéytavaan niin tiiviisti kuin niiden
oletetaan. Kun lisaksi kdyttémukavuus pienenee sovitteen tiiviyden lisaantyessa, lienee
perusteltua teettdd herkasti yksildllinen korvakappale silloin, kun suhteellisen avoin ratkaisu ei

riitd. Sovituksen onnistuminen on aiheellista varmistaa REM-mittauksella.
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VESTIBULOLOGIAN UUTISIA

Johannes Routila

Huimaus ja tasapainovaikeus ovat yleisid ongelmia, jotka koskettavat ainakin joka kolmatta
aikuista (Lin et al. 2024). Usein suhtautuminen tasapainohdiridihin on kuitenkin vahatteleva eika
hairion yhteytté neuropsykologisiin oireisiin tai persoonallisuuspiirteisiin tuoda esille (Chen et
al. 2024; Leidler 1921). Potilaat kuitenkin hakevat sitkeésti hoitoa nimenomaan huimausoireen
vuoksi. Perusterveydenhuollossa merkittdva osuus — tdsmallista tutkimustietoa aiheesta on kovin
vahan — kdynneista kasittelee huimausoireita, mutta ndilla kdynneilld paastaan tasmélliseen

diagnoosiin vain verraten harvoin.

Aivan viime vuosinakin vestibulologiassa on tapahtunut kaikenlaista jannittavaa. Keskiviikkona
pitdmassani esitelmassa kasittelin tasapainoelimen lihasherétevasteita, joiden kéyttokohteita
selvitelladn ahkerasti. Selvépiirteisimpana ndiden VEMP-vasteiden mittauskohteena ovat
kolmannen ikkunan oireyhtymaésté ja etenkin ylakaarikaytavan luupuutoksesta kérsivét potilaat,
joiden hoitoon on tarjolla parantava leikkaushoito (Minor et al. 1998, 2003). Toivonkin, etta
kolmannen ikkunan oireyhtymien diagnostiikassa paastdian koko maassamme pikapuoliin

kansainvéliselle tasolle ja leikkausaiheista voidaan siten saavuttaa jonkinlainen konsensus.

Toinen mielenkiintoinen kehityskulku on bilateraalisen vestibulopatian eli molemminpuolisen
tasapainoelimen toimintahdirion tdsmentyminen. Bilateraalinen vestibulopatia oireilee etenkin
oskillopsiana eli nakokentan heiluntana ja sumentumisena liikkuessa, mutta siind korostuvat
psyykkisten ulottuvuuksien oireet kuten toiminnanohjauksen, kognition ja avaruudellisen
hahmottamisen hairiét (Dobbels et al. 2019). Kiinnostus tdhan ilmiéon on lisdantynyt etenkin
hermoston rappeutumiseen johtavan CANVAS-oireyhtymén perinndllisyyden valottumisen
myo0td (Szmulewicz et al. 2014). Bilateraalisen vestibulopatian diagnostiikassa kaytetaan
nykyaikana vahintad&n suppressiomuotoista paannykaisytestia (SHIMP; suppresion head impulse
paradigm), mutta joskus diagnostiikassa voivat riittaa perinteisemmatkin tutkimusmenetelmat
(van Dooren et al. 2022).



Tasapainokuntoutuksella tarkoitettiin pitk&dan tasapainohdirion jalkeista keskushermoston
kompensaatiota aktivoivaa harjoittelua, jonka perussisalté on pysynyt muuttumattomana siité
lahtien, kun Terence Cawthorne ja Frank Cooksey paatyivat 1940-luvulla Lontoossa
sisallyttaméaan tietyntyyppiset harjoitukset sisdakorvavauriosta ja aivovammoista kérsivien
potilaidensa varhaiseen kuntoutukseen. Naista harjoitteista lahtevéa tutkimusta ja kehitysté on
sittemmin johtanut I&hinn& ilmailun ja avaruustutkimuksen tuoma lisatieto tasapainoaistimusten
synnysté — sellaista kehitysta edustavat esim. Alfred Freglyn ataksiatutkimukset ja Lewis
Nashnerin tasapainolevy. Uudet kehityskulut ovat kuitenkin laajentaneet vahitellen
kasitystdamme kuntoutusmuotojen valinnasta ja mahdollistaneet yksilollisemmaén

hoitosuunnitelman laatimisen potilaillemme.

Kaikkein merkittavin kumous tasapainokuntoutuksen paradigmassa saattaa tulla tulevaisuudessa
useammankin tutkimusryhmén kehittdmasta tasapainoistutteesta, jonka toiminta vertautuu
tietyssa — joskin verraten suppeassa mielessa — sisékorvaistutehoitoon. Tasapainoistutteella
tarkoitetaan sahkoista elektrodia, jonka avulla tuotetaan lahinna jatkuvaa stimulaatiota joko
otoliittielimiin (Ramos Macias et al. 2020) tai kaarikaytaviin (Fornos et al. 2019). Tavoitteena
on mallintaa paikalleen ollessa normaalisti toimivasta tasapainoelimesta aivoihin soljuvaa
informaatiovirtaa. Téssd kokeellisessa hoidossa on kéytetty useimmiten sisakorvaistutteen
muunnelmaa, jossa toinen elektrodijohto vieddaan kuulosimpukkaan ja toinen, lyhyempi johto
joko sacculukseen tai kaarikaytavien ampulloihin. Osa leikkauksista on tosin tehty kahden
istutteen yhdistelmalld. Tasapainoistutteesta on saatu alustavissa tutkimuksissa myoénteisia
kokemuksia ja tuloksia muun muassa dynaamisen nadntarkkuuden suhteen muutamilla vaikeasti
kuulovikaisilla potilailla, joilla on samanaikaisesti myds molemminpuolinen tasapainoelimen
vajaatoiminta, kun taas kokemukset toispuoleisen sisékorvavaurion hoidosta ovat

vaatimattomampia (Phillips et al. 2013)

Kolmantena uutena kehityskulkuna voisin vield mainita vanhan uudelleenlammittelysta,
nimittain galvaanisesta stimulaatiosta. Galvaanisella stimulaatiolla tarkoitetaan tasavirtaisella
sahkoll& tuotettavaa tasapainoaistimusta, joka on osoittautunut hyodylliseksi konstiksi
monenlaisten keskushermostoperaisten tasapainoaistivaurioiden hoidossa (Lopez and Cullen
2024). Myonteisié tuloksia on saatu myds molemminpuolisen tasapainoelimen vajaatoiminnan
hoidossa (Wuehr et al. 2024).



Tamanpadivaisissa esityksisséd saamme kuulla muutamasta harvinaisemmasta
tasapainoelinsairaudesta, joiden yhdistdvana erityispiirteend on tasapainoelinsairauteen liittyva
kuulovaurio. Kuulo- ja tasapainoelimen yhteys on intuitiivinen — ovathan ne saman sisakorvan
kaksi osaa, mutta samalla on my®ds niin, ettd on paljon kuulovikoja ilman tasapainohéiri6té ja
tasapainohdiriditd ilman kuulovikaa. Toisaalta viime vuosina on voitu naytta, etta
huonokuuloisen potilaan kojekuntoutuksella voidaan parantaa hanen tasapainoaan ja véhentaa
kaatumisriskié (Behtani et al. 2024) ja ettd molemminpuolisesta tasapainoelimen
vajaatoiminnasta kérsivilla potilailla musikaalinen dénentuotto sisakorvaistutteeseen parantaa

liikkumissuoriutumista (Hallemans et al. 2017).
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KOLMANNEN IKKUNAN OIREYHTYMA
KUULO-OIREIDEN ERITYISPIIRTEET, MITTAUSMENETELMAT,
LEIKKAUSHOITO

Jaakko Laitakari

Taustaa

Sisékorvan normaaliin rakenteeseen kuuluu soikea ikkuna, johon jalustimen levy kiinnittyy, seké pyorea
ikkuna, joka sallii nesteen varahtelyliikkeen muutoin suljetussa sisakorvan labyrinttirakenteessa. Taman
lisdksi sisdkorva on kalvorakentein yhteydessa ulos pain aqueductus vestibulin ja ductus cochelariksen
kautta, mutta normaalissa anatomiassa naiden vaikutus &dneen aiheuttamaan sisakorvan nesteen
varahtelyyn lienee vahéinen. Kolmas ikkuna sisakorvassa on poikkeava rakenne, joka voi johtua eri syista,

ja aiheuttaa erilaisia oireita.

Tullio kuvasi vuonna 1929 kaarikaytavéan fenestraatio-toimenpiteeseen liittyvan ilmion, jossa voimakas
aani aiheuttaa silmien liikkeen. 1930-luvulla sama todettiin synnynndisen kupan aiheuttaman
sisékorvavaurion yhteydessé. Lisaksi havaittiin korvakaytavéaan aiheutetun paineen saavan aikaan liikkeen
silmiin (Hennebertin ilmid). Samat ilmidt esiintyivat myds kolesteatooman ja kallonpohjan murtuman

aiheuttamien sisakorvafisteleiden yhteydessa. (Weinrich, Crane, Carey & Minor)

Taulukko 1. Kolmannen ikkunan eri syita

idiopaattinen (syy tuntematon)
infektio / inflammaatio
kolesteatooma

neoplasia
aivo-selkdydinnesteen ylipaine
tapaturma

Kirurgia

synnynndiset rakenneviat



Ylimmaisen kaarikaytavan luupuutos

Spontaani ylimmaisen kaarikdytédvén luupuutos, superior (semicircular) canal dehiscence syndrome,
(SCDS) on osoittautunut yleisimméksi kohdaksi kolmannelle ikkunalle, vaikka se voi sijaita missa
kohtaa tahansa sisakokorvaa. Tama kuvattiin Minorin ja kumppaneiden toimesta vuonna 1998. (Minor,
Solomon, Zinreich, Zee. 1998). Osittain sama ryhmé totesi 0,5 %:ssa tempraaliluundytteistd SCDS:n, ja

Re kumppaneineen tietokonetomografian perusteella jopa 5,8 %:lla.

Kun tietoisuus SCDS:sta on lisdadntynyt, on sitd hoidettu lisdantyvasti, mikd nakyy hoidon tulosten

julkaisuiden maéaran voimakkaana lisadntymisena

Kuulo-oireet

Kun kolmas ikkuna myotéa sisakorvan nesteen liikkuessa, osa danienergiasta suuntautuu kolmanteen
ikkunaan sen sijaan, ettd varahtely tapahtuisi vain soikean ja pyoredn ikkunan vélilla. Simpukassa
tapahtuva vérahtely on normaalia pienempéd, ja selittdd kolmannen ikkunan aiheuttaman kuulonlaskun.
(Kuva 1)

Kuva 1. Ylimman kaarikaytavan (SSCC) luupuutos, oikea korva. Paine korvakaytdvassa aiheuttaa sisékorvan
nesteen liikkeen nuolten mukaisesti, ja luupuutos sallii kaarikdytdvaankin tulevan liikkeen. Ampullasta pois
suuntautuva (ampullofugaalinen) liike on hermoimpulssia kiihdyttévéa (eksitatorinen), ja aiheuttaa nystagmuksen,

jonka hidas suunta on ylds ja vasemmalle kiertava.
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Oireet

Koetut oireet kolmannesta sisékorvan ikkunasta ovat moninaiset, mutta keskittyvat kuulemiseen ja

tasapainoon. Tavallista on pienten taajuuksien kuulonlasku, autofonia ja erilaiset huimaustunteet.

e Jatkuva tasapainon epdvarmuus, huimaus

e Tullion ilmi6 — silmien liike (huimaus) voimakkaista adnisté (Kuva 1)
o Hennebert —silmien liike (huimaus) paineen vaihtelusta

e Oscillopsia — ndkokentén epavakauden tunne

e Autofonia — kasvanut herkkyys kehonsiséisille aanille

e Hyperacusia - &anihliherkkyys

e Pulsoiva tinnitus

Pienikin luupuutos voi aiheuttaa kuulo-oireita

Luupuutos aiheuttaa oireita ja muutoksia kuuloon jo hyvin pienikokoisena, jopa silloin, kun luukerros
viel& on nahtavill4, mutta siten ohuena ja huokoisena, ettd se sallii nesteen liikkeen ja paineen
siirtymisen lavitseen. Pisano ja Niesten ryhmineen totesivat simpukan &&nenpaineen laskevan ylimman
kaarikdaytavan luupuutoksen vuoksi 1000 Hz:iin saakka, mutta ei juurikaan suuremmilla taajuuksilla.
Samalla he totesivat, ettd luupuutoksen mitan lisddnnyttyd 2 - 3 mm:& suuremmaksi ei enda pienentanyt
simpukasta mitattua adnenpainetta. (Pisano, Niesten, Merchant, Nakajama 2012, Niesten ym. 2015).
Toisaalta kaikilla, joilla sattumalta kuvauksissa 16ytyy luupuutos, ei esiinny valttdmatta siitd johtuvia

oireita.

Tutkimukset

Kun kuulo- ja huimausoireet aiheuttavat epdilyn kolmannen ikkunan oireyhtymastd, ensisijainen

tutkimus on &&nesaudiometria tarkoin luujohtokynnysmittauksin.

Pienilla taajuuksilla (250 - 500 Hz) tavallisesti ilmenee ilmajohtokynnysten nousua, ja samalla voivat
luujohtokynnykset puolestaan laskea aiheuttaen ilmajohto-luujohtokynnysten 30-50 dB:n eron.

Luujohtokynnykset voivat olla negatiiviset, joten ndmé on mitattava todelliseen kynnykseen saakka,
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eikd mittausta saa lopettaa 0 dB HL tasoon. Erotusdiagnoosina on otoskleroosi, jossa luujohdon

hyperakuusia ei ilmene, eivatka stapediusrefleksit yleensa laukea.

Adnirauta voi kuulua kauempaakin kuin paasta, esim. kyynarmpaasta tai jopa nilkasta malleolin paalta.

Korvakaytavad paineistaen joko sormella traguksesta painaen tai pneumaattisella suppilolla voidaan
tutkia sisdkorvafistelin mahdollisuutta. Kolmannen ikkunan syndroomassa potilas voi raportoida
huimauksen, ja objektiivisesti saatetaan todeta silmien liike Frezelin laseja apuna kayttden (Hennebertin
lI6ydds). Korvakdytavan positiivisen paineen aikana silmien rotatorinen liike suuntautuu pois
tutkittavasta korvasta ja negatiivisen paineen yhteydessd (myods Valsalva-puhalluksessa) painvastoin
(Kuva 1).

Tietokonetomografia ohuin leikkein nayttad ylimman kaarikéytdvan huipun luupuutoksen varmimmin.
Tosin resoluution on oltava riittdvan tarkka, leikepaksuuden mieluiten mahdollisimman ohut, jopa 0,2

mm (Weindrich Crane, Carey & Minor).

Toisaalla on esitelty tarkemmin VEMP-tutkimusta, joten t&ssé ei syvennyta siihen. Todettakoon, etta
kolmannen ikkunan yhteydessa vasteet tulevat pienemmilld &rsyketasoilla, ja ne ovat voimakkaammat

kuin terveessa korvassa.

Elektrokokleografian on todettu olevan hyodyksi diagnosoinnissa sekd leikkauksen aikana

suoritettavana leikkauksen onnistumista ja hyotyé osoittavana tutkimuksena (Adams ym. 2011)

e Adnesaudiogrammi

e Adnirautakokeet, raajoistakin kuunneltuna

o Tietokonetomografia

o Fistelikoe ja Valsalva-puhallus Frenzelin laseja kayttéden
o VEMP kaulalta tai silmista

o Elektrokokleografia

Leikkaushoito

Onnistuneella leikkauksella voidaan palauttaa sisakorvan hydrauliikka ennalleen. Mikali kuulemisen

oireet ovat vallitsevat, voidaan Silversteinin ja Van Essin 2009 kuvaaman tekniikan mukaan py6reén

ikkunan vahvistamisella saada korjaus kuulo-oireisiin. Tulokset ovat kuitenkin osoittautuneet
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epavarmoiksi, ja ylimmaéisen kaarikdytévén tulppaus tallaisen toimenpiteen jélkeen voi korjata oireet
(Chemtob ym. 2019)

Viime vuosina on julkaistu enenevésti raportteja SCDS:n leikkaushoidon tuloksista. Leikkausreitting
voi olla keskikuopan avaus tai transmastoidaalinen avaus, joissa molemmissa yleensa tulpataan
ylimmaisen kaarikéytdvan luupuutoksen vierestd kaarikdytdvan etu- ja takahaara. Keskikuoppa-
avauksen etuna on se, ettd pienen luupuutoksen korjaus voi olla mahdollista, jolloin kaarikaytavén

toiminta séilyy ennallaan.

Tuoreessa Tanskalaisten tekemassa julkaisussa (Eberhard, West & Cayé-Thomasen 2024) raportoidaan
14 SCDS-korvan 3 - 5 vuoden seurantatuloksista. Tassa toteutettiin useita oirekyselyita ja kuulonmit-
tausten lisaksi tasapainoelimen toimintakokeina vHIT, cVEMP, oVEMP, and kaloriset testit. Kuulo-
oireet lievittyivat saannollisesti, tasapaino-ongelmat poistuivat padsaantdisesti, jopa viidella tulpatun

kaarikdytavan toiminto vaikutti sailyvéan. Leikkauskomplikaatioita ei ilmennyt.

Michailidou ym:n meta-analyysissa syyskuulta 2023 arvioitiin kuulotuloksia transmastoidaalisen
kaarikaytavan tulppaamisen jalkeen SCDS-potilailla. 11 tutkimuksesta saatiin dataa 159 leikkauksesta.
Néissa kuulo parani (PTA) keskimaarin 2,9 dB ja luujohtokynnykset nousivat keskimaérin (PTA) 3,5
dB, ilmajohto-luujohto ero pieneni samoin 3,2 dB. Tuloksissa oli vaihtelua potilaittain ja

tutkimuksittain, mutta osoittaa puhealueen keskiarvoa ajatellen toimenpiteen turvallisuutta.

Lopuksi

Vaikka ylimman kaarikaytavan luupuutokset ovat harvinaisia, ne on syytd tunnistaa, jolloin

vaikeaoireisille potilaille voidaan tarjota leikkaushoitoa.
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MENIEREN TAUDIN ISTUTEKUNTOUTUS

Jaakko Salonen

Méniéren taudin ajatellaan olevan sisdkorvan endolymfan paineen noususta johtuva sairaus,
jolle on tyypillista kohtauksittaiset, usein tuntien kestoiset (maaritelmén mukaan 20 minuutista
12 tuntiin), kiertohuimauskohtaukset ja niihin liittyvat tai niista erilliset kuulonalenemajaksot
toisessa korvassa. Korvassa Vvoi esiintyd paineentunnetta, tinnitusta (useimmiten
huminatyyppistd), danten saroytymistd, kaikumista tai &anten kuulumista vaaralla
sévelkorkeudella (diplakusis). Kuulo voi korjaantua kohtausten valissd normaaliksi, mutta
yleensa silla on taipumus vuosien mittaan heikentyé. Jos pitk&én jatkuneessa Ménieren taudissa

kuulo ei lainkaan heikkene, herdad kysymys, onko kyseessa kuitenkin vestibulaarinen migreeni.

Ménieren tauti itsessdén voi aiheuttaa merkittdvan kuulovian. Sen erityispiirteend on usein
aanten sardytyminen ja kaikuminen, mika voi aiheuttaa huonontuneen puheentunnistuksen.
Vaikka puheen keskeisen alueen kuulokynnykset olisivat vield tasolla, jolla kuulolaitteilla usein
saadaan toiminnallisesti riittdva kuulo, voi Méniéren taudissa kuulokojeesta saatava hyoty jaada
vaatimattomaksi jo 50-60 dB:n tasolla.

Gentamysiinin annostelu tarykalvopiston kautta valikorvaan on yksi parhaiten tieteelliseen
nayttoon perustuvia Ménieren taudin hoitoja. Gentamysiini on aminoglykosidiantibiootti, jonka
haittavaikutuksena on myrkyllisyys korvan aistinsoluille. Se on periaatteessa enemmaén
myrkyllinen tasapainoelimen aistinsoluille  kuin  kuuloaistinsoluille, mutta kuulon
heikkeneminen on mahdollista jo kerta-annoksellakin. Kuulonalenemalle altistaa mutaatio
mitokondriaalisissa geeneissa (esim. m.1555A>G). Naitd mutaatioita voidaan tutkia yleisesti
saatavilla geenitesteilld, mikd mahdollistaa riskiarvion hoitoa harkittaessa. Aggressiivisessa

Méniéren taudissa hoito voidaan valita kohonneesta riskistd huolimatta.

Ménieren tauti alkaa yleensd yhdestd korvasta. Samanaikainen molempien korvien oireilu
herattdékin epéilyn aivorunkotasoisesta ongelmasta, yleisimmin vestibulaarimigreenista.
Ménieren taudilla on kuitenkin kohtalaisen suuri taipumus muuttua vuosien mittaan
molemminpuoliseksi. Toisenkin korvan sairastumisen riskin on arvioitu olevan 17-50%:n

luokkaa.
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Nykykésityksen mukaan menierepotilaat soveltuvat sisdkorvaistutehoitoon hyvin. Villavisanis
ym. (2021) totesivat meta-analyysissdan istutteen saaneiden menierepotilaiden kuulon
parantuneen merkitsevasti erilaisilla tavuntunnistuksessa ettd hélykuulossa. Rakenteellisesti
menierepotilaiden  sisdkorvat ovat istutetta ajatellen normaaleja, eikd kuulohermon
toimintah&irion riski ole kohonnut. Mé¢éniéren taudin hoitona kaytettiin aiemmin
sakkusdekompressiota, jossa korvalokeroston avaamisen jéalkeen laitettiin pieni metallikappale
mahdollistamaan sisakorvan paineentasaus saccus endolymfaticukseen. Tasté toimenpiteesta
on luovuttu puuttuvan tieteellisesti osoitetun tehon vuoksi. Aiemmin tehty sakkusdekompressio
ei kuitenkaan esta sisakorvaistutehoitoa.

Desiaton (2020) kirjallisuusyhteenvedon mukaan 98,3% potilaista hyotyi sisdkorvaistutteesta.
Katsauksessa  oli ~ kuvattu  menierepotilaiden  huimauksen ~ myds  véhentyneen
sisékorvaistuteleikkauksen jalkeen. Kun 37,9% potilaista kérsi kiertohuimauksesta tai vaikeasta
epavarmuudentunteesta, esiintyi vastaavaa endd 15,4%:lla leikkauksen jélkeen. Osittain
huimauksen vaheneminen voi johtua leikkauksesta sisdkorvan tasapainoelimelle aiheutuneesta
vauriosta. Naiden vaurioiden riski on nykyisillg, varovaisemmilla leikkaustekniikoilla ja
ohuemmilla elektrodijohdoilla pienempi, mutta Veroul ym. (2021) kuvasivat valitonta
huimausta olleen 23,5%:lla istutepotilaista ja tasapainotesteissa oli todettavissa poikkeavaa
31%:lla 2 kuukautta leikkauksen jalkeen. Toisaalta sisdkorvan stimuloimiseen kéytetty
séhkovirta saattaa myos vaikuttaa tasapainoelimen puolelle. Tasapainoelimeen vaikuttavia
vestibulaari-istutteita on kehitteilla ja koek&ytdssa.

Yksikossdmme hoidetuilla Ménieren tautia sairastavilla istutepotilailla on esiintynyt huimausta
myo0s leikkauksen jalkeen. Osalla vuosia rauhallisena ollut Méniéren tauti on saattanut pahentua
toimenpiteen jélkeen ja joillakin aiemmin fluktuoivalla kuulonlaskulla ilman huimausta alkanut
sairaus on muuttunut siten, etta potilailla on tullut tyypillisid huimauskohtauksia toimenpiteen
jalkeen. Naissa tapauksissa olemme kéyttaneet valikorvan gentamysiinihoitoa onnistuneesti
(julkaisematon tieto). Pydreédn ikkunan tukkeutuminen (elektrodijohto ja tilkitsemiseen ké&ytetty
lihaskalvo) ei estd ladkkeen imeytymistd sisakorvaan, koska imeytymistd tapahtuu
merkittavasti soikean ikkunan kautta (Ardic ym. 2017)
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KUN KORVA SAMMUU - HUIMAUSOIREISET AKILLISET
KUULONMENETYKSET

Jami Rekola

Akilllinen kuulon menetys on isoissa keskuksissa suhteellisen yleisesti tavattava potilaan oire.
Merkittava akuutti kuulonalenema madritelladn kuulonlaskuksi, jossa kolmella perakkéisella
oktaavilla todetaan yli 30dB aaneskynnysten nousu. Akuutin sensorineuraalisen kuulonlaskun
insidenssi on noin 5-20/100 000. Meta-analyysin perusteella yleisimmat tunnistetut syyt ovat
infektio (13%), otologinen, kuten menieren tauti tai laaja vestibulaariakvedukti (5%), trauma
(4%), verenkiertoon liittyva (3%), neoplasia (2%). (Chau et al., 2010). Jos kuulonlaskun
aiheuttanut patologia kattaa koko sisdkorvan paate-elimend, on oirekuvassa mukana
tasapainohairio.

Vestibulokokleaarijarjestelman toiminnan ja anatomian (ml. verenkierron ja hermotuksen)
tunteminen auttaa ymmartamaan potilaan oirekuvaa, seka tekemaan tasodiagnostiikkaa.
Mikali vika koskee koko paate-elintd, on verisuoniperdisen vian syyn oltava
labyrinttivaltimon (internal auditory artery) tasolla tai siita sentraalisemmin. Yhteisen
kokleaarivaltimon (Common cochlear arteryn) tasolla oleva verenkiertohdirio vaikuttaa
vestibulaarijarjestelmaan vain posteriorisen vestibulaariarterian osalta ja talloin esimerkiksi
lateraalinen (horisontaalinen) kaarikéytavafunktio saattaa olla vahingoittumaton. Tassa
tapauksessa esimerkiksi kaloriset kokeet saattavat olla normaalit. Sentraalisempiin
verenkiertohéiridihin yleensa liittyy myds muita neurologia oireita, joskin on kuvattu
tapauksia, joissa posteriorisen verenkierron hypoperfuusiossa oireena on vain
huimauksellinen kuulonlasku. (Kim et al. 2022). Samankaltainen tasodiagnostiikka pitaa
paikkaansa myos hermotuksen osalta. Koko kuulotasapainohermoa koskeva patologia
vaikuttaa koko vestibulokokleaariseen péaate-elimeen. Mikéli vika on vain kokleaarihaarassa,
tai vestibulaarihaarassa, oirekuva on sen mukainen ja vain toisessa naista jarjestelmisté on
identifioitavissa funktion alentuminen. Vestibulaarineuriitissa on selkedsti enemman
affisioitunut ainoastaan vestibulaarihermon superiorinen haara, jolloin inferiorisen haaran
(esim. posteriorinen kaarikaytava) funktio saattaa olla vahingoittumaton. (Routila et al 2022).
Koko vestibulaarihaaraa koskevissa vioissa posteriorisen kaarikaytavan oireisto dominoi

vestibulaaritutkimusloydoksié (Pogson et al., 2016).
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Oirekuvan kehittymisen ymmartamiseksi on vestibulaarijéarjestelman sentraalinen
kompensaatiomekanismi hyva tuntea. Koko vestibulaarielimen kattavassa lamassa
akuuttivaiheessa on tyypillisesti nahtavissa terveeseen korvaan péin lyéva horisontaalis-
rotationaalinen nystagmus. Sentraalinen kompensaatiomekanismi kdynnistyy yleensa
tunneissa. Alkuvaiheessa terveen puolen tooninen aktiivisuus véhenee vestibulaaritumakkeen
tasolla (clamping). Noin viikon kuluessa alkaa sairaan korvan puolella tooninen aktiivisuus
lisadntyd. Aktiivisuus ei tule paate-elimestd vaan syntyy sentraalisesti. Sairaan puolen
aktiivisuuden lisdéntyessd, terveen puolen aktiivisuuden vahentyminen vaimenee (clamping
reduction). Tyypillisesti noin kolmessa viikossa saavutetaan ensisijainen kompensaatio ja
spontaaninytagmusta ei enad nahda. Tassa vaiheessa kuitenkin nopeissa liikkeissé on edelleen
vestibule-okulaarirefleksin (VOR) hitautta ja potilaalla saattaa esiintya oscillopsiaa. Hiljalleen
VOR refleksin vahvistusta lisataan, timan seurauksena nopeiden liikkeiden aiheuttamat
rotatoriset tuntemukset yleensé véhentyvat. Kompensaation vuoksi hitaisiin liikkeisiin jaa
yleensa epavarmuutta, joka korostuu, mikali nakékyvyn tuoma kompensaatio on hairiintynyt,

esim. hamaréssa. (Katz)

Etiologisia vaihtoehtoja vestibulokokleaariselle lamalle on useita. Labyrintiitti voi olla
viruksen tai bakteerin aiheuttama. Viruslabyrintiitteja on kuvattu useiden virusinfektioiden
yhteydessd, lahtien tavallisista flunssaviruksista (rhino, corona, adeno, rsv) aina
harvinaisempiin (lassa, borrelia, sikotauti, mykoplasma). Viruslabyrintiitin katsotaan syntyvé
joko suoraan viruksen vaikutuksesta, rajun sytokiinireaktion seurauksena tai jonkin muun
autoimmunireaktion pohjalta. Bakteerilabyrintiitti on tyypillisesti rajun vélikorvatulehduksen
komplikaatio. Pitkélle edetesséan bakteerilabyntitiittiin saattaa tulla mukaan sentraalisia
oireita. My0s virus- ja bakteerimeningiitit voivat aiheuttaa huimauksellista kuulonlaskua.
Hyvin monenlainen posteriorisen verenkierron hiirid voi periaatteessa aiheuttaa kuulon
menetyksen ja huimauksen (Lee H et al, 2009). Sisdkorvainfarktissa tyypillisesti on hyvin
voimakas kuulonlasku, kuulo saattaa sammua kokonaan. Herpes Zoster-virus on syyté pitda
mielessd, mikali potilaalla on korvakdytdvén tai korvan edustan iholla punoitusta ja
rakkulointia. Ramsey Hunt syndroomaan liittyy my0s kasvohermopareesi. Muina etiologisina
tekijoind on hyva pitdd mielessd MS-tauti, borrelioosi, trauma (myds kontuusio seka

hemorragia), sisékorvafisteli, lddkkeet (etenkin aminoglykosidit ja kemoterapialaikkeet),
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autoimmuunitaudit (SLE, Bechetin tauti, Coganin syndrooma, vaskuliitit), migreeni,

Menieren tauti sekd neoplasiat.

Diagnoosissa on anamnestisesti kiinnitettdvd huomiota hiljattain sairastettuihin infektioihin
sekd etenkin vanhemmalla vdest6lld verisuonitaudin riskitekijoihin. Ponnistelu- ja trauma-
anamneesi on my0s selvitettdvi. Statuksessa on syyté kiinnittdd erityistd huomiota muihin
mahdollisiin neurologisiin oireisiin. KNK-status ja neuro-otologiset tutkimukset (ainakin
vHIT ja mahdollisesti kaloriset kokeet) on syytéd tehdd huolellisesti. Korvan seudun, pain,
sekd kaulan iho-alueisiin on hyvi kiinnittdd huomioita punoituksen tai rakkuloinnin varalta
(Zoster, Borrelia). Magneettikuvaus (MK) on ensisijainen kuvantamismodaliteetti.
Aivokudoksessa infarkti nikyy magneettikuvassa ldhes aina, tietokonetomografiassa etenkin
aivorunkoalueella vain noin 30% tapauksista. MK:lla voi erottaa myds sisdkorvanestetilojen
muutokset, joita ndhdéddn labyrintiitissd ja verenvuodossa. My0s kasvaimien erottamisessa

MK on selkeésti tietokonetomografiaa parempi vaihtoehto.

Hoito toteutetaan perussyyn mukaan. Bakteerilabyrintiitissd on usein mérkaviljelyniyte
saatavissa vélikorvasta, jolloin antibioottihoito saadaan kohdennettua. Posteriorisen
verenkierron infarktin liuotuksesta keskustellaan AVH-yksikon kanssa. Kortisoni usein
aloitetaan akuuttivaiheessa. Talld pyritddn mm. perfuusion parantamiseen ja/tai
sytokiinireaktion hillitsemiseen.

Autoimmuniperaisissd kuulonlaskuissa kortisoni auttaa yleensa hyvin ja voi tarkentaa
diagnoosia. Kortisonin kaytdstd Ramsay-Hunt -syndrooman yhteydessé ei Cochranen
katsauksen mukaan ole riittdvasti tutkimuksia, ettd johtopéatoksid voisi tehdd. Kortisonista
virusldadkkeen kanssa on mahdollisesti hyGtyé. Jos systeeminen kortisoni ei ole mahdollinen
(esim. labiilin diabeteksen vuoksi), annetaan kortisoni tarvittaessa pistoksena vélikorvaan.
Oireiden lievitys pahoinvointilddkkein alkuvaiheessa on tirkeadd. Potilaat ovat tyypillisesti

erittdin pahoinvoivia. My0s nesteytyksestd on pidettidvéa huolta.

Kuntoutuksessa voidaan aloittaa tasapainoharjoitteet aikaisessa vaiheessa, timéa
todennékoisesti nopeuttaa kompensaatiotilanteen kehittymistd. Verisuoniriskitekijoiden
minimointi jirjestetdén yleensa perusterveydenhuollon kautta. Kojekuntoutusta harkitaan,
mikéli jéljelle jdényt kuulo sen salli. My0s sisdkorvaistute tulee kyseeseen merkittavissa

kuulonlaskuissa, mikali riittdvdé kuuloa ei voida mahdollistaa kojekuntoutuksella. Kuulon
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ennuste riippuu etiologiasta. Mikali aistinsolut ovat pysyvisti vaurioituneet on ennuste
luonnollisesti huono. Esimerkiksi sisdkorvainfarktissa tdysin menetetty kuulo ei yleensa
palaa. Sentraalisella kompensaatiolla ja tasapainoharjoitteilla tasapaino yleensi kuntoutuu
kohtalaiseksi, vaikka vestibulaarifunktio ei palaisikaan. Tietyissd ammateissa heikentynyt

tasapaino on kuitenkin otettava huomioon.
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