Näin hoidan asentohuimausta
Kyösti Laitakari

Johdanto
Hyvänlaatuinen asentohuimaus on yleisin kiertohuimausdiagnoosi. Esimerkiksi Kaliforniassa löytyi seulontatutkimuksessa 9 %:lla vanhuksista aiemmin diagnosoimaton asentohuimaus (Oghalai ym. 2000). Viimeisen 15 vuoden kuluessa tämän vaivan syntymekanismi ja hoito on opittu ymmärtämään paremmin. Tiedämme tasapainoelimessä normaalisti kulmakiihtyvyyttä mittaavan kaarikäytävän muuttuvan asentohuimauksessa herkäksi myös lineaariselle kiihtyvyydelle (esim. painovoima). Asentohuimauspotilaan kaarikäytävässä on leikkauksen yhteydessä nähty painovoiman mukaan liikkuvaa massaa, jonka oletetaan olevan sisäkorvan soikean rakkulan (utriculus) makulaelimen pinnalta hilseillyttä kalsiumkarbonaattisakkaa (Parnes ym. 2003). Taudinkuva ja empiiristen hoitojen teho saivat uskottavan selityksen. Lääkärien on syytä tunnistaa asentohuimaus ja hallita keinot, joilla kaarikäytäviä voi tyhjentää kalkkisakasta.
Patofysiologiaa

Miten voidaan erottaa oireileva puoli? Kaarikäytävät toimivat epäsymmetrisesti vastinpariaan peilaten, kun endolymfa inertian takia kääntää cupulaa ja sen sisällä olevia aistinsolukarvoja. Kunkin kaarikäytävän hermosäikeiden impulssien lepotaajuus on noin 25 % vaihteluvälistä. Taajuus  seuraa kulmakiihtyvyyttä pienentyen lähelle nollaa 60 °/s2 kiihtyvyydessä vaakasuoran kaarikäytävän tapauksessa cupulan kääntyessä kaarikäytävään päin (ampullofugaalinen suunta) ja molemmissa pystysuorissa sen kääntyessä päinvastaiseen (ampullopetaaliseen) suuntaan. Toiseen suuntaan on paljon runsaammin muutosvaraa. Toisen puolen poikkeuksellisesti puuttuessa nystagmus on vain yhden kaarikäytävän tuotosta.  Kiertosuuntien reaktioiden ero on merkitsevä noin 140 °/s2 kulmakiihtyvyydestä ja tätä vastaavasta 60 °/s nystagmuksen hitaan vaiheen suurimmasta kulmanopeudesta alkaen (Baloh ym. 1977). Tämä ehkä selittää, miksi juuri alemmaksi käännetyn korvan takimmaisen kaarikäytävän ampullasta loittoneva sakka saa aikaan voimakkaan huimaus- ja nystagmusreaktion Dix-Hallpiken testissä.
Periaatteessa otoliittisakka voi aiheuttaa erilaisen huimausreaktion sijaitessaan neljässä eri paikassa: vapaasti liikkuvana kaarikäytävän ampullan puoleisessa haarassa, vapaasti liikkuvana vastakkaisessa haarassa, makaamassa cupulan yläpinnalla tai kiinnittyneenä cupulan alapinnalle (kuva 1). 
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Kuva 1. Otoliittisakka voi aiheuttaa erilaisen huimausreaktion sijaitessaan neljässä eri paikassa: vapaasti liikkuvana kaarikäytävän ampullan puoleisessa haarassa, vapaasti liikkuvana vastakkaisessa haarassa, makaamassa cupulan yläpinnalla tai kiinnittyneenä cupulan alapinnalle. U osoittaa utriculuksen, A ampullan ja c cupulan sijaintia.
Vapaasti liikkuvan sakan pitäisi pysähtyä muutaman sekunnin kuluttua kaarikäytävän pohjalle, mutta cupulaa raskauttavan sakan aiheuttama huimaus ja nystagmus voi kestää, kunnes asento vaihtuu (Honrubia ym. 1999). Tilanne muuttuu huomattavan monimutkaiseksi, mikäli sakkaa on useamman kaarikäytävän sisällä, ehkä kummassakin korvassa. Omienkin havaintojeni mukaan nystagmusreaktio vaihtuu joskus toiseksi hoitoyritysten aikana (Casani ym. 2002 ja White ym. 2005). Useamman kerran näkemäni pystysuoraan lyövän nystagmuspuuska johtunee useamman kaarikäytävän yhteisvaikutuksesta, vaikka sitä oppikirjoissa pidetään aina sentraalisesta syystä johtuvana.
Liiketoistojen oiretta vähentävä vaikutus kertoo sakan hajoamisesta ja sekoittumisesta. Voimakkaimmat oireet syntyvät tavallisesti juuri vuodelevon jälkeen, kun sakka on tiivistynyt kaarikäytävän pohjalle. Oireen taipumus hävitä itsestään viikkojen kuluessa toistuakseen ehkä pitemmän ajan päästä kuvannee kaarikäytävän tyhjenemistä sattumalta tehdyn tyhjennysliikkeen ansiosta (Sekine ym. 2006).
Diagnoosi
Yliopistollisen sairaalan erikoislääkärinä saan eteeni potilaita, jotka ovat pääosin jo seulottuja sisätautisten ja neurologisten huimaussyiden suhteen. Tärkein diagnostinen työkalu on potilaan haastattelu. Helpossa tapauksessa tarina varmistaa heti vaivan asentohuimaukseksi, toisinaan taas pitkäkestoisen huimauksen paljastaminen lyhyistä asennonmuutoksen provosoimista jaksoista koostuvaksi vaatii paljon vaivaa. Avainkysymys kuuluu: ”Pysähtyykö karuselli välillä alkaakseen uudelleen, kun yritätte liikkeelle?” Joillakin potilaista perusteellisen tenttauksen jälkeen huimauksen kuva jää edelleen epämääräiseksi, mihinkään tuttuun tautimekanismiin sopimattomaksi. Joskus asentoprovokaation aiheuttama nystagmusreaktio jopa ilman huimausta paljastaa vaivan kuitenkin asentohuimaukseksi. Todennäköisesti keskushermoston korjausmekanismit voivat poistaa oireen tyypilliset piirteet.
Jo haastatteluvaiheessa selitän tutkittavalle asentohuimauksen patofysiologian kehittämääni yksinkertaista kaarikäytävämallia (tarkemmin ks. Laitakari 2004, kuva 2) hyväksi käyttäen, jolloin hänen on helpompi ymmärtää ja tulkita tuntemuksiaan. 
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Kuva 2. Imuletkusta ja pullosta rakennettu havaintomalli. U osoittaa utriculuksen ja c cupulan sijaintia. Mallilla havainnollistetaan kanalolitiaasin patofysiologiaa ja hoitoperiaatetta.
Asentokokeet auttavat varmistamaan asentohuimausdiagnoosin, vaikka valtaosalla ei juuri tutkimushetkellä läheteviiveen takia saada oiretta eikä löydöstä esille (myös Norré 1995).  Infrapunakameralla videoinnin ja tallennuksen avulla (video-okulografia) nystagmus on varmimmin havaittavissa. Frenzelin suurentavat ja sisältä valaistut lasit ovat vähimmäisedellytys heikon asentonystagmuksen löytämiseksi. 
Dix-Hallpiken klassisessa kokeessa istuvan potilaan pää kierretään tutkittavaan korvaan nähden vastakkaisen olkapään suuntaan ja kallistetaan potilas tutkittavan korvan puoleiselle kyljelle siten (alun perin selälleen leuka tutkittavaan korvaan päin), että pää on sekä 45 astetta alaviistoon että 45 astetta kiertyneenä leuka yläviistoon.  Tällöin pystysuorassa kaarikäytävässä putoava sakka vetää hetken päästä cupulaa kaarikäytävään päin aiheuttaen takimmaisessa kaarikäytävässä tyypillisen rotatorisen silmän yläreunaa alaspäin nykivän nystagmuksen, joka vaimenee sekuntien kuluessa.  Vastakkainen kiertosuunta, jota pidetään etummaisen kaarikäytäväsakan merkkinä, on harvinainen.
Nystagmus voi tulla esiin myös vaakasuorana, jolloin korjaan pään asennon vaakasuoraksi.  Piilevä spontaaninystagmus voi tulla tässä asennossa esille, jolloin kylkeä vaihtaessa nystagmuksen suunta ei vaihdukaan. Suuntaa vaihtava vaakasuora nystagmus voi lyödä joko ylös- (apo- tai ageotrooppinen) tai alaspäin (geotrooppinen) riippuen sakan sijainnista vaakasuorassa kaarikäytävässä joko ampullan puoleisessa tai vastakkaisessa osassa (kuva 3). 
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Kuva 3. Oikean vaakasuoran kaarikäytävän geotrooppisen (g, cupula kääntyy utriculukseen päin endolymfan ampullopetaalisessa liikkeessä) ja a(po)geotroppisen (a, cupula kääntyy utriculuksesta poispäin endolymfan ampullofugaalisessa liikkeessä) nystagmuksen aiheuttava sakka.
Oireen aiheuttavan korvan määrittäminen voi olla vaikeaa. Geotrooppinen (tavallisempi) nystagmus on voimakkaampi oireinen korva alhaalla, koska cupula kääntyy silloin kaarikäytävästä utrikulukseen päin (ampullopetaalinen virtaus). 
Korealaiset Choung ym. (2006) ovat julkaisseet vaihtoehtoisen tavan erottaa oireileva vaakasuora kaarikäytävä. Siinä ajetaan sakka kaarikäytävässä eteenpäin kumartumalla joko ampullan viereen tai vastakkaiselle puolelle ja kallistetaan sitten äkkiä pää taakse, jolloin sakka saadaan suurimpaan liikkeeseen ja selkein reaktio. Syntyvä nystagmus lyö geotrooppisessa tapauksessa oireisesta korvasta poispäin ja a(po)geotrooppisessa oireiseen korvaan päin.

Asprella (2005) on kuvannut menetelmän, jossa diagnoosi saadaan mahdollisimman vähän potilasta kiusaten. Videokameroilla varustettuja laseja käyttäen hän kaataa tutkittavan istumasta selälleen ja kääntää pään sitten ilmaantuvan nystagmuksen suuntaan sivulle: rotatorisen nystagmuksen tilanteessa alaviistoon Dix-Hallpiken asentoon ja horisontaalisessa nystagmuksessa vaakasuoraan. Rotatorinen alemman korvan takimmaisen kaarikäytävän reaktio voimistuu ja harvinainen etummaisen kaarikäytävän reaktio sammuu jatkokäännössä (ampullopetaalinen liike, kuva 4). 
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Kuva 4. Dix-Hallpiken asennossa alemman korvan puoleisessa takimmaisessa (P) kaarikäytävässä ampullofugaalinen liike, vastinparissa toisen puolen etummaisessa (A) kaarikäytävässä ampullopetaalinen.
Vastaavasti vaakasuora reaktio voimistuu, jos kyseessä oli alas käännetyn korvan geotrooppinen nystagmus ja vaimenee vastakkaisen korvan a(po)geotrooppisessa reaktiossa. Yhdellä liikkeellä saadaan näin paikallistettua liikkuva kaarikäytäväsakka. Mahtaakohan menetelmä toimia myös Frenzelin laseja käyttäen? 
Hoito

Hoidon tavoite on poistaa tiheä materiaali kaarikäytävistä tai cupulan pinnalta. Vapaasti liikkuva massa ajetaan ulos painovoiman avulla. Lisäavuksi voidaan tarvita inertiaa nykäisyjen, ravistelun ja täristysten muodossa, ellei painovoima riitä tyhjentämään kaarikäytävää tai cupulaan takertunut sakka ei irtoa (Tirelli ym. 2000, Asprella 2005). Kaarikäytävämallin avulla eri liikeratojen mahdollisuudet voi havainnollistaa itselleen (Laitakari 2004). Loppuvaiheessa kaikissa tyhjennyksissä on kasvojen hyvä olla alaspäin. Harvardin yliopistossa histologisista leikkeistä tehdyn kolmiulotteisen mallin avulla voi tarkastella tasapainoelimen endolymfaattisen tilan anatomista suhdetta muuhun päähän (https://research.meei.harvard.edu/otopathology/3dmodels/). Itse asiassa crus communiksen suunta utriculukseen yhtyessään on kohti saman puolen leukakulmaa ja vaakasuoran kaarikäytävän suunta kohti vastakkaisen puolen leukakulmaa (kuva 5). 
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Kuva 5. Harvardin yliopistossa histologisista leikkeistä koottu kolmiulotteinen malli: kaarikäytävien sijainti (luvalla  https://research.meei.harvard.edu/otopathology/3dmodels/
Julkaistut tyhjennysliikkeet noudattavat  anatomiaa paikoitellen suurpiirteisesti.
Takimmainen kaarikäytävä

Semontin menetelmä on nopein ja vähiten notkeutta vaativa nopea keikaus Dix-Hallpiken asennosta takamuksen varassa toiselle kyljelle kasvojen jäädessä alimmaiseksi. Vastaavasti huimaus on voimakkaampaa kuin vaiheittaisissa käännöissä (kuva 6).
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Kuva 6. Asentoprovokaatio Dix-Hallpikea mukaillen jatkaen Semontin tyhjennysliikkeeseen.
Epleyn menetelmässä ja sen johdannaisissa pää kiertyy alaviistossa pysyen vähintään 180 astettaDix-Hallpiken asennosta lähtien. Itse tehtäväksi on helpompi opettaa varraskääntö Tirellin ym. (2000) tapaan, jossa vaiheittainen kierto aloitetaan kylkiasennosta (kuva 7). 
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Kuva 7. Takimmaisen kaarikäytävän tyhjennys Tirelliä mukaillen. 
Työryhmä kuvaa pään ravistelun pystysuunnassa käännön eri vaiheissa, mikä on jäänyt useimmiten ottamatta mukaan. 
Vaakasuora kaarikäytävä
Klassisessa Lempertin ja Tiel-Wilckin (1996) menetelmässä päätä käännetään nykäyksittäin (inertia) vaakasuorassa selkäasennosta alkaen hoidettavasta korvasta poispäin 270 astetta ottamatta huomioon kaarikäytävän kallistusta taaksepäin. Hoidon pitäisi onnistua paremmin selkäasennossa pää koholla ja toisin päin kasvot alinna (esim. konttausasennossa). Kuvan 8 muunnoksessa kääntö aloitetaan hoidettava korva alas suunnattuna ja kierto päättyy konttausasentoon.
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Kuva 8. Vaakasuoran kaarikäytävän tyhjennys Lempertiä mukaillen.
Etummainen kaarikäytävä
Rahkon (2002) kuvaamaa tapaa tyhjentää etummainen kaarikäytävä paremmin tuntuisi toimivan Semontin liikerata suoritettuna hitaasti vaiheittain, jolloin sakka liikkuu vastakkaiseen suuntaan kuin takimmaista kaarikäytävää nopealla keikauksella hoidettaessa. 
Koska sakkaa voi siirtyä hoidon seurauksena tai itsestään kaarikäytävästä toiseen (White ym. 2005), on hyvä opetella ja opettaa kaikkien kaarikäytävien tyhjentäminen. Painovoimaa hyväksi käyttävät käännöt on syytä pysäyttää puolesta 2 minuutin ajaksi neljänneskierron kohdalla ja lopuksi. Ellei reaktio jää pois muutaman tyhjennyskäännön ja uusintatestauksen jälkeen, kannattaa tyhjennyksiä terästää nykäisyillä, ravisteluilla ja täristyksillä (esim. Tirelli ym. 2000, Asprella 2005), joiden toteuttamisessa toisen henkilön avusta on hyötyä. Vastaan hangottelevissa asentohuimauksissa tarvitaan kotona tehtäviä tyhjennysyrityksiä. Fysioterapeutista on suuri apu liikeratojen valvomisessa ja inertiaa hyödyntävien menetelmien käytössä.
Lopuksi
Kirjallisuudessa kuvaillut yli 90 %:n hoitotulokset saavutetaan vain tiukalla potilasvalinnalla; mukaan otetaan ainoastaan tutkimushetkellä asentoprovokaatiossa selvällä nystagmuspuuskalla reagoivat potilaat. Hoitotulokset eivät ole yhtä hyviä, mikäli mukaan hyväksytään tutkimushetkellä asentokokeeseen reagoimattomat, mutta esitietojen perusteella varmat ja jopa vain mahdolliset asentohuimauspotilaat. 
Yleiset taudit ovat tavallisimpia, joten mahdollisestikin asentohuimausta poteville kannattaa kertoa yleistiedon kartuttamiseksi asentohuimauksen mekanismit, jotta ehkä uusiutuvien oireiden havainnointi olisi jäsennellympää ja omahoito voisi onnistua. Kirjallinen selvitys kannattaa antaa potilaalle käteen muistamisen tueksi ja neuvoa internetistä löytyvän tiedon lähteille (esim. Hannu Tapiovaaran ja Kyösti Laitakarin kotisivut).
Asentohuimaus on varmaankin paljon tunnistettua useammin epämääräisiksi jäävien huimausoireiden takana, koska suuri osa selkeistä asentohuimauspotilaista on tutkimustilanteessa löydöksettömässä ja oireettomassa vaiheessa ja toisaalta pitkäkestoisissa asentohuimaukseksi sopimattomissa oirekuvissa saattaa yllättäen löytyä asentonystagmusreaktio ilman tyypillistä huimausta. Ilman diagnoosia saattaa jäädä potilasryhmä, jolla sentraalinen kompensaatio on hämärtänyt oireen kokemisen eikä tutkimushetkellä nystagmusta tule esille. Mahdollisesti auttavan hoidon opettamisesta ei liene haittaa. Joku potilaan lähipiiristä saattaa myös tarvita apua myöhemmin. Tiedon asentohuimauksen olemassaolosta, tavallisuudesta ja hoidosta kääntymällä pitkällään ympäri soisinkin sisältyvän yleiseen terveystietoon.
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