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Aikuispotilaiden epilepsian leikkaushoidon

kehitysnakymia

Resektiiviselld epilepsiakirurgialla pyritdan yleensd kohtauksettomuuteen. Leikattava alue saattaa poi-
keta normaalista aivokudoksesta vain mikroskooppisesti anatomiselta rakenteeltaan. Etenevan aivo-
kasvaimen tai merkittavan vuotoriskin aiheuttavan verisuoniepamuodostuman poisto ei kuulu epilepsia-
kirurgiaan, vaikka leikkaus voi lopettaa potilaan epilepsiakohtaukset. Resektio lopettaa kohtaukset
kahdelta kolmasosalta vaikeahoitoista ohimolohkoepilepsiaa sairastavista potilaista ja vajaalta puolel-
ta vaikeahoitoista otsalohko-, paalakilohko- tai takaraivolohkoepilepsiaa sairastavista. Toiminnallisten
kuvantamismenetelmien kehitys ja uudet kajoavat ja muut neurofysiologiset tekniikat ovat helpottaneet
etenemista myds ohimolohkon ulkopuolisille aivoalueille, vaikka aivojen magneettikuvaus olisi 16ydok-
setdn. Aivojen epileptisen verkostotoiminnan aiempaa parempi ymmartdminen on selventdnyt syitd,
jotka voivat johtaa huonoon hoitotulokseen ohimolohkoleikkauksissa. Leikkaushoitomahdollisuutta
tutkittaessa tunnistetaan muitakin epilepsian vaikeahoitoisuutta selittdvia tekijoita. Hoitoratkaisua etsit-

tdessa keskeisid ovat epilepsian etiologia ja epilepsiaoireyhtyma.

ddkehoitoa vaativaa epilepsiaa sairastaa
noin 0,6 % viestosti (1). Kolmasosalla
epilepsia on vaikea, jolloin asianmukai-
sesta hoidosta huolimatta epilepsiakohtaukset
tai muut epilepsiaoireyhtymin aiheuttamat
oireet jatkuvat ja heikentivit potilaan toiminta-
kykya (1). Vaikeaan epilepsiaan yhdistyy kog-
nitiivisia ja psyykkisid hairi6itd, elimanlaadun
heikentymisti sekd moninkertainen kuoleman-
vaara muuhun viestdon verrattuna (2).
Resektiiviseen epilepsiakirurgiaan lue-
taan osittaiset ja tdydelliset lohkoresektiot
ja aivopuoliskon irrotusleikkaukset (hemis-
firotomiat ja hemisfirektomiat), joiden ta-
voitteena on yleensi kohtauksettomuus (3).
Palliatiiviseen epilepsiakirurgiaan kuuluvat
muun muassa kallosotomiat ja aivojen sihkos-
timulaatiohoidot (vagusstimulaatio ja aivojen
syvistimulaatio). Resektiota voidaan suositel-
la aikuispotilaalle, kun epileptinen pesike on
rajautuva ja toispuolinen (4). Sen tulee sijaita
sellaisten toimintojen alueilla, jotka ovat edus-
tettuina molemmissa aivopuoliskoissa, esimer-
kiksi tapahtumamuistin yllapito hippokampuk-
sissa tai liikkeiden suunnittelu ja ohjelmointi
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supplementaarisella liikeaivokuorella. Sen si-
jaan Brocan aluetta, joka on puheen tuoton
kannalta keskeinen, ei voida leikata pikkulapsi-
idn jilkeen. Potilaalla voi olla epérealistinen toi-
ve leikkauksesta epilepsia-alttiuden taydellisesti
poistavana toimenpiteend. Toisaalta moni on
saanut virheellisen kisityksen aivoleikkaukses-
ta vain katastrofaalisen epilepsian hoitovaihto-
ehtona (5).

Leikkaushoitomahdollisuutta tutkittaessa
16ydetddn myos muita vaikeahoitoisuuden syi-
td. Lopulta melko pieni osa tutkituista padtyy
epilepsiakirurgiaan, omassa keskuksessamme
keskimdirin joka viides vuosina 2006-2015
video-EEG:hen ohjautuneista aikuispotilaista.
Erotusdiagnostiikka, kohtaustyypin varmen-
tuminen ja mahdollinen harvinainen etiologia
voivat tarjota muita tismihoitomahdollisuuk-
sia (2). Vaikeahoitoisen epilepsian alkuvaiheen
erotus- ja kohtaustyyppien diagnostinen sel-
vittely toteutuu keskus- ja yliopistosairaalois-
sa. Varsinaiset leikkaussuositukset ja kajoavia
tutkimuksia edellyttivit arviot on Suomessa
ohjattu kahteen keskukseen, Kysiin ja Hyksiin

(1).

110



TAULUKKO. Epilepsiakirurgisen arvion tyypilliset vaiheet (4,11,12,38).

Alkukartoitus Kliiniset epilepsiatiedot

kohtauskuva, kohtausten alkuika, ladkevaste ja ladkehoidon optimaalisuuden arvionti

Liitdnnaissairaudet

psykiatrinen arvio, vaskulaariset riskitekijat, epilepsian etiologia

Aiemmat tutkimukset

neuropsykologinen tutkimus, EEG- ja kuvantamistutkimusten 16ydokset

Yleiset lisatutkimukset

3 teslan tai toiminnallinen magneettikuvaus

Pintavideo-EEG

Kun ei magneettikuvausloydostda MEG, PET

Moniammattillisen
tydryhmin arvio'
vahaisen riskin alueella

Tunnistettu leesio ilman ristiriitaisia tutkimustuloksia
esim. enkefaloseele, hippokampusskleroosi, DNET tai gangliogliooma toiminnallisesti

Lisapaikantamisen tarve epilepsiapesakkeen ja/tai toiminnallisen alueen osalta
kohtauksenaikaisen SPECT:n liittdminen video-EEG:hen, transkraniaalinen magneetti-
stimulaatio, stereo-EEG, mattoelektroditutkimus

Tyoryhman suositus Leikkaus

Diagnostisen lisaselvittelyn tarve
esim. geneettinen tai immulologinen tutkimus

Resektio mahdollinen, mutta riski merkittava
valvekraniotomia, termokoagulaatio

Resektiokelvoton alue

sahkosstimulaatio tai modifioitu ketogeeninen ruokavalio

! (lasten)neurologi, kliininen neurofysiologi, neurokirurgi, neuropsykologi, neuroradiologi, (psykiatri), (sosiaalitydntekija)
EEG = aivosahkaotutkimus, DNET = dysembryoblastinen neuroepiteliaalinen kasvain, MEG = magnetoenkefalografia,
PET = positroniemissiotomografia, SPECT = yksifotoniemissiotomografia

Epilepsiakirurginen arvio

Leikkausta edeltivien tutkimusten tavoit-
teena on paikantaa se aivojen kuorikerroksen
alue — epileptogeeninen alue — jonka poisto
tai eristiminen on vilttimiton kohtausten lo-
pettamiseksi (TAULUKKO). Tilldin tulisi mah-
dollisimman hyvin tunnistaa sekd kohtaukset
kdynnistavd alue ettd kliiniset kohtausoireet
tuottava eli symptomatogeeninen alue (4,6).
Liséksi kartoitetaan epileptogeenisen vaurion
ja toiminnallisen vajauksen alueet.
Lahtokohtana on kohtausoireiden analysoin-
ti, jonka perusteella tehtyihin olettamuksiin
muiden tutkimustulosten tulisi ristiriidatto-
masti sopia (7). Esimerkiksi huimauksella poti-
las saattaa monen muun asian ohella tarkoittaa
poikkeavaa niakohavaintoa. Onko tilloin kyse
primaarista nikoaistimuksesta (takaraivoloh-
ko), silmivirveesti (pailaenlohko) vai silmien
veto-oireesta (otsalohkon silminliikealue)? Oi-
reiden esiintymisjarjestys kuvaa todennikoista
purkauksen levidmistd, mutta saattaa kohtauk-
sen pitkittyessd johtaa harhaanjohtaviinkin 16y-
doksiin (6,7). Esimerkiksi supplementaariselle

liikeaivokuorelle epileptinen aktiivisuus voi
levitd niin otsalohkon alaosista kuin pailakiloh-
kon ja takaraivolohkon sisiosistakin (8).
Perustutkimuksena epilepsiakirurgiaa har-
kittaessa on video-EEG, jossa kohtauskuvan
ja kohtauksenaikaisen toimintakyvyn arvioin-
tiin yhdistyy tieto samanaikaisesta EEG-pur-
kauksen kulusta (9). Magnetoenkefalografia
(MEG) on kohtausten vililli tehtivi tutkimus,
jolla pystytadn paikantamaan tarkasti erityisesti
aivopoimuissa olevia epileptisten purkausten
lahteitd (10). Aivojen rakenteellisen kuvauksen
(magneettikuvaus) toistaminen kiyttimalld
parantunutta laitetekniikkaa, erityisohjelmia ja
morfometrisid analyysejd helpottaa vaikeahoi-
toista epilepsiaa sairastavan potilaan rakenteel-
lisen muutoksen tunnistamista (11).
Toiminnalliset isotooppikuvaukset, yksifo-
toniemissiotomografia (SPECT) ja positroni-
emissiotomografia (PET) voivat auttaa var-
mentamaan epiilyaluetta ja leikkauksesta
hy6tymisennustetta sekd kohdentamaan lisi-
tutkimuksia (11). Muun muassa EEG:n ja toi-
minnallisen magneettikuvauksen yhdistelmi,
jossa yhdistetdan kohtausten vilisessd EEG:ssd
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nikyvit epileptiformiset 16ydokset toiminnalli-
sella magneettikuvauksella rekisteréitiviin ak-
tiivisuusmuutoksiin, on kehittyvd menetelma
(11,12). Suunnattua magneettistimulaatiota
kiytetddn vield osin kokeellisena menetelmi-
ni puhe- ja liikealueiden kartoitukseen (13).
Neuropsykologiset 16ydokset ovat tirked osa
toiminnallisen hdirién sijainnin, vaikeuden ja
kuntoutettavuuden arviointia (14). Epilepsia-
kirurgiayksikoissd yleistynyt apukeino on kol-
miulotteinen mallintaminen, jossa yhdistetain
eri menetelmien tuloksia (kuva 1) (11).
Kajoavat tutkimukset. Kallonsisaisilla
elektrodeilla toteutetettavista EEG-menetel-
mistd liuskaelektroditutkimusta on kaytetty
lihinnd ohimolohko- ja otsalohkoepilepsian
erotus- ja lateralisaatiodiagnostiikkaan, matto-
elektroditutkimusta taas toiminnallisesti tar-
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keilld tai kuorikerroksen pinnallisilla alueilla
(15). Stereo-EEG on parantanut aivopoimujen
vilistd erotusdiagnostiikkaa aivolohkon sisil-
14 erityisesti silloin, kun epdilyalue on syville
ulottuvan aivopoimun pohjassa ja poissuljetta-
via tai mukaan kytkeytyneitd alueita on useita
(15). Kajoavan EEG-rekisterdinnin tai leik-
kauksen yhteydessd voidaan turvallisesti var-
mistaa leikattavan alueen rajoja suoralla aivo-
kuoren stimulaatiolla. Wadan koe edellytta
katetriangiografiaa ja amobarbitaalin antamista
kaulavaltimoon toispuolisen aivojen toiminta-
hiirion merkityksen arvioimiseksi. Koe on
korvautumassa muilla menetelmilld, mutta
tulee edelleen kyseeseen muuten epivarmaksi
jadvissa tilanteissa (11). Kielellisten alueiden
liheisyydessd voidaan edeti my6s valveleik-
kaukseen.
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KUVA 1. Ylimpanad magneettikuvausloydoksettoman potilaan kohtaustenvalista EEG:td, jossa piikkeja oi-
kealta otsalohkosta (Fp2F8, F8FT10, T8P8). Piikkien tarkempi tarkastelu mallintamalla EEG:std ja magneto-
enkefalografiasta osoittaa niiden ldhdealueen olevan oikealla frontaalisessa operculumissa (kuvan oikea yldosa).
Alla olevasta kohtauksen alun EEG:sté havaitaan, ettd kohtaukseen liittyva EEG-purkauskin alkaa samoilta alueil-
ta. Loydokset sopivat kliinisiin oireisiin, joten kallonsisdiseen EEG-rekisterdintiin voidaan edeta.

R. Roivainen ym.

112



Epilepsiakirurgian tulokset ja riskit

Leikkaustulokset. Kun liikehoitoon ei saada
vastetta, resektiivinen kirurgia lopettaa koh-
taukset kahdelta kolmasosalta ohimolohkoepi-
lepsiapotilaista ja vajaalta puolelta otsalohko-,
pailakilohko- ja takaraivolohkoepilepsiaa sai-
rastavista (16,17). Hyksissd yli 1S-vuotiaana
vuosina 1996-2015 leikatuista ohimolohko-
resektiopotilaista 56 % pysyi kahden vuoden
seurannassa kohtauksettomina (KUVA 2). Tu-
loksiin vaikuttavat muun muassa potilaiden ik,
epilepsian kesto ja seuranta-aika seki leikkaa-
van keskuksen koko, erikoistumisaste ja leik-
kauskriteerit (12,16,17). Aivojen magneetti-
kuvauksessa tunnistettu epilepsian aiheuttava
vaurio yhdistyy parempaan ennusteeseen kuin
normaali magneettikuvauksen tulos. Kortikaa-
lisen dysgeneesin aiheuttaman epilepsian yh-
teydessd on tirkedd saada koko poikkeava alue
poistetuksi (17).

Vakavan komplikaation riski resektiivi-
sessi kirurgiassa on noin 1-3 % (16,17). Hyk-
sissd vakavia aikuispotilaiden komplikaatioita
vuosina 1998-2015 ovat olleet keskimmaisen
aivovaltimon infarkti ja kaksi oksipitaalista
aivoinfarktia. Yksi potilas kuoli leikkauksen-
jilkeisen kuukauden aikana. Yleisid (5-10 %)
ohimolohkoresektioihin liittyvid haittoja ovat
vastakkaisen ylinikokentin puutosalue sekd
dominantin aivopuoliskon leikkauksiin liittyva
kielellisen muistin lievi heikentymi (16,17).
Ohimolohkon ulkopuolisessa kirurgiassa
kajoavia tutkimuksia on tarvittu useammin
kuin ohimolohkoepilepsian yhteydessd, mika
voi aiheuttaa lisihaittoja (15). Jo pinta-video-
EEG liddkevihennyksineen on potilaalle vaaraa
aiheuttava tutkimus, jonka aikana saatetaan
joutua hoitamaan tavallista rajumpia tai pitkit-
tyneitd kohtauksia. Hyksissd kaksi aikuispo-
tilasta on saanut nikamamurtumia ja kaksi ol-
kaluun murtuman tajuttomuus-kouristuskoh-
tauksen seurauksena. Psykiatrisia hdirioitd voi
puhjeta leikkauksen jilkeen, mutta psyykkinen
vointi saattaa kohentuakin (16-18).

Liikehoidon lopetusta epilepsialeikkauk-
sen jilkeen suositellaan aikuispotilaille vain
harvoin. Lidkityksen purkamiseen valikoitu-
vista potilaista noin viidesosalle kohtaukset

Ydinasiat

» Epilepsian leikkaushoitoa harkittaessa
keskeisia ovat epilepsian etiologia ja koh-
tausten lahtoalue aivoissa.

»» Aivojen verkostotoiminnan parempi ym-
marrys on edistanyt mahdollisuuksia re-
sektiiviseen kirurgiaan myos ohimolohkon
ulkopuolisilla aivoalueilla.

»» Tutkimalla vaikeahoitoisen epilepsian leik-
kaushoitomahdollisuuksia saatetaan myos
I6ytaa erityinen epilepsian etiologia, jonka
perusteella voidaan valita soveltuva ladke-
hoito.

» Leikkaushoitoarviot toteutuvat edelleen
varsin myohaan.

palaavat, eiki kaikkien kohtauksia saada endi
uudelleen hallintaan (16,17,19). Harkinta on
potilaskohtaista. Ladkehoitoa pddstidn usein
keventimiin, jolloin annos-vastesuhteeseen
liittyvien haittojen seki pitkikestoiseen ladke-
hoitoon liittyvien aineenvaihdunnallisten tai
psyykkisten hiirididen hallinta helpottuu. Ta-
voitteena ovat my0s suotuisat kognitiiviset vai-
kutukset ja hedelmillisessi idssd olevien nais-
ten teratogeenisten riskien pieneneminen (2).

Mita aivoalueita voidaan leikata?

Aivojen toiminnan ymmirretdin pohjautuvan
rakenteellisiin ja toiminnallisiin laaja-alaisesti
toisiinsa kytkeytyneisiin verkostoihin (6,20).
Kisityksen kehittyminen on vaikuttanut myos
epilepsiakirurgisiin arvioihin. Epilepsiakoh-
tauksen kliinisiin ilmentymiin vaikuttaa saman-
kin alueen aktivoituessa se, mistd kohdasta ak-
tivaatio on kédynnistynyt ja miten verkostojen
vilinen vuorovaikutus jatkuu (6,8). Tunto- ja
nikoalueen ulkopuoliset, monimutkaiset as-
sosiatiiviset aivotoiminnot perustuvat laajojen
yhteyksien verkostoaktivaatioon. My6s etailld
olevat rakenteet voivat osallistua epileptogeeni-
sen verkoston toimintaan ja kehitykseen (6,8).

Ohimolohkoepilepsioista on tunnistettu
my6s muotoja, joille on tyypillistd epileptogee-

Aikuispotilaiden epilepsian leikkaushoidon kehitysnakymia
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KUVA 2. Hyksin resektiopotilaat vuosina 1996-2015, kun mukana ei ole hemisfarektomioita ja
hemisfarotomioita. Vahintaan 16-vuotiaiden aikuispotilaiden osuus, tulokset 1-2 vuoden seuran-

nassa seka kajoavien rekisterdintien tarve.

nisen verkoston ulottuminen muiden aivoloh-
kojen yhteysrakenteisiin, kuten otsalohkon ala-
osaan, otsa- ja pailakilohkon operkulaarialueel-
le tai aivosaaren ja ohimo-, pailaki- ja takaraivo-
lohkojen junktioon (17). Néistd muodoista on
aiemmin saatettu tunnistaa vain ohimolohkoon
levidmisen vaihe, mikd on johtanut huonoon
leikkaustulokseen. Lisiksi eri epilepsiatyypeis-
sd on havaittu eroja ohimolohkon sisdosan ja la-
teraalisten verkostojen rekrytoitumisessa (21).

Piilaki- ja takaraivolohkon leikkausmah-
dollisuuksia ovat rajanneet haitat, kuten nako-
kenttipuutoksen riski. Otsalohkojen alueella
vaikeutena on jo kartoitettavan kuorikerros-
alueen laajuus. Lisdksi otsalohkokohtauksil-
le ominaisia monimuotoisia liikeoireita seka
poikkeavia tunne- ja kdytOspiirteitd voi olla
vaikeaa havaita (8). Ohimolohkokohtaukset
kehittyvit otsalohkokohtauksia hitaammin,
mik3 helpottaa niiden elektrokliinisti tulkintaa
(6-8). Pailakilohkon alueen kohtausten nopea
levidminen otsa- tai ohimolohkoon vaikeuttaa
usein lihdealueen l6ytimisti. Toiminnallisen
kuvantamisen ja kajoavien elektrofysiologisten
menetelmien kehittyminen on lisinnyt mah-
dollisuuksia 16ytdd ja hoitaa epilepsiapesike
my6s ohimolohkon ulkopuolisilla alueilla,
vaikka aivojen magneettikuvaus olisi 16ydok-
setéon (12,17). Hyksissd vuosina 2006-2015
aikuispotilaiden leikkauksia toteutui tillaisessa
tilanteessa kaikkiaan kaksitoista.

R. Roivainen ym.

Milloin on hyva aika leikkaukselle?

Varhaislapsuudessa aivojen nopean kypsy-
misen ja hermoston muovautuvuuden kianto-
puolena on eksitaatioherkkyyden aiheuttama
alttius epileptisen hdiriétoiminnan kehitty-
miselle (22,23). Epilepsia voi hiiritd aivojen
kehitystd ja johtaa pysyviin laaja-alaisten epi-
leptisten verkostojen muotoutumiseen, tyyp-
piesimerkkind Lennox—Gastaut'n oireyhtymi
(22). Hoidon tulisi tapahtua varhain, koska va-
kiintuneisiin verkostoihin on vaikea vaikuttaa.
Kriittisen kehityskauden jilkeen mahdollisuus
ehkaistd psykososiaalisiakin haittoja saatetaan
menettid pysyvisti (24). Alle kouluikiisten
leikkaushoidossa voidaan parhaiten hy6dyn-
tid aivojen muovautuvuutta (23). Epileptinen
toiminta on jo voinut hiiritd toisen aivopuolis-
kon toimintaa niin, ettd erityisesti kielellisten
toimintojen kehitys on painottunut terveeseen
aivopuoliskoon. Till6in terve aivopuolisko ky-
kenee yleensi kompensoimaan leikkauksesta
aiheutuvan lisivaurion (23).

Aikuispotilaat. Merkittivi osa epilepsialeik-
kauksista tehddin kuitenkin aikuispotilaille
(12). Vaikeahoitoinen epilepsia tai sen vaihe,
jossa lddkehoitoon ei saada vastetta, saattaa
puhjeta vasta aikuisidssd, vaikka syynid olisi
aivojen synnynndinen rakenteellinen poik-
keavuus. Hyksin alueen vuosien 1996-201$
vahintddn 16-vuotiaista resektiopotilaista 56
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oli sairastunut yli 1S-vuotiaana, S0 potilas-
ta 6-15-vuotiaana ja 39 alle kuusivuotiaana.
Ohimolohkokirurgian hoitotulos ei suppeiden
tutkimusten perusteella merkittavasti heikkene,
jos potilaat ovat yli 50-vuotiaita, mutta van-
hempi ik lisid komplikaatioriskeji (17).

Sairastumisidsti riippumatta varhaisella leik-
kaushoidolla tihditadn myos laajojen epilep-
tisten verkostojen kehittymisen ehkiisyyn (2).
Toissijainen epileptogeneesi on vaikeasti tut-
kittava ilmio, mutta kokeellisten eliinmallien
lisaksi myos tutkittaessa epilepsiaa sairastavia
potilaita on osoitettu oirekuvan vaikeutuvan ja
uusien alueiden rekrytoituvan epileptisiin ver-
kostoihin, kun epilepsia pitkittyy (21). Muun
muassa yleistyneiden kohtausten esiintyminen
ohimolohkoepilepsiassa lddkehoidosta huoli-
matta viittaa niin sanottuun temporolateraali-
sen verkoston kehittymiseen ja huonontaa leik-
kaushoidon ennustetta.

Miten etiologia vaikuttaa leikkaus-
hoidon mahdollisuuteen?

Epilepsian taustasyyt jaotellaan rakenteelli-
siin, aineenvaihdunnallisiin, geneettisiin, infek-
tioperaisiin, immunologisiin ja tuntemattomiin
(1). Erilaiset epilepsiakohtauksen aiheuttaneet
aivokasvaimet ja muut magneettikuvauksessa
nikyvit paikalliset vauriot ohjautuvat usein
suoraan neurokirurgiseen arvioon. Ehdotonta
leikkausaihetta ei vilttimatti aina 16ydy, mutta
tarve péisti patologis-anatomiseen diagnoosiin
saattaa olla riittdvd syy suositella leikkausta.
Aina jako epilepsiakirurgian ja kasvainkirurgian
vililld ei ole yksiselitteinen, ja epileptogeeni-
nen potentiaali huomioidaan myos gliooma-
leikkauksissa (25). Kokemus kasvainkirurgiasta
on laajentanut epilepsiakirurgian kohdealueita.
Kohtaukset aiheuttavan vaurion paikantami-
nen voi olla vaikeaa, jos rakenteellisen vaurion
alueita on oletettavasti useita, kuten aivovam-
man jilkeisessd epilepsiassa. Leikkaushoito tu-
lee talloin melko harvoin kyseeseen ja voi edel-
lyttdd kajoavia tutkimuksia (26).
Leikkaushoito ei edellytd aivojen magneetti-
kuvauksessa nikyvdd vauriota (12). Tilldin
kuitenkin tarvitaan muiden paikantamismene-
telmien ja kajoavien tutkimusten lisiksi tarkka

etiologian selvitys, jossa haetaan harvinaisia-
kin syitd (2). Osassa tavallisista yleistyneistd
epilepsiaoireyhtymistd epilepsian taustalla on
laaja-alainen aivojen kuorikerroksen artyvyys
ja poikkeava talamokortikaalinen oskillaatio-
verkosto, jonka pohjalta epileptinen aktiivisuus
kdynnistyy molemmissa aivopuoliskoissa (27).
Niiden sairauksien yhteydessd resektio ei tule
kyseeseen. Vaikeahoitoiseksi osoittautuvissa
yleistyneiksi tulkituissa oireyhtymissi tulisi
kuitenkin palata erotusdiagnostiikkaan muun
muassa frontomesiaalialueen paikallisalkuisen
epilepsian poissulkemiseksi.

Geneettiseen etiologiaan voi vilillisesti liit-
tyd epilepsialle altistavan rakenteellisen muu-
toksen kehittyminen, kuten tuberoosiskleroo-
sissa (28). Harvinaisiin, laaja-alaisesti vaikutta-
viin geenivirheisiin hermosolujen ionikanavissa
tai reseptoreissa yhdistyy myos paikallisalkuisia
epilepsiaoireyhtymid (29). Ionikanava-ala-
tyyppien esiintyminen voi olla paikallisesti
ryvistynyttd, ja ymparisttekijan aiheuttama
muutos reseptorin toiminnassa saattaa altistaa
paikallisen vaurion kehittymiselle (29). Esi-
merkiksi DEPDCS-geeniin yhdistyy lukuisia
fenotyypiltidn erilaisia epilepsiaoireyhtymid,
muun muassa autosomaalinen dominoiva yol-
linen otsalohkoepilepsia ja autosomaalinen
dominoiva epilepsia auditorisin piirtein (30).
Yhteiseni piirteend ovat paikallisalkuiset koh-
taukset, jotka voivat alkaa missé idssd tahansa.
Pienelld osalla on todettavissa kortikaalinen
epiamuodostuma, jolloin potilaalle saattaa so-
veltua my®s leikkaushoito (30).

Immunologisella mekanismilla syntyvi
vaurio voi vastaavasti rajautua paikallisesti. Esi-
merkiksi limbisen enkefaliitin seurauksena voi
kehittyd hippokampusskleroosi eli ohimoloh-
kon sisdosan rappeuma-alue. Niissikin tilan-
teissa on edetty leikkaukseen (31). Vaarana on
myohempi immunologisesti aktiivisen vaiheen
uusiutuminen ja myos toisen aivopuoliskon
hippokampusalueen sairastuminen.

Tunnistettu geneettinen tai immunologinen
tausta ei siis aina sulje leikkausta pois, mutta
leikkausharkinnassa huomioidaan, etti taustal-
la voi olla alttius usean pesikkeen muodostaval-
le epilepsialle.

Aikuispotilaiden epilepsian leikkaushoidon kehitysnakymia



B KATSAUS
Epilepsiakirurgian tarve

Epilepsian leikkaushoito on toistetusti arvioi-
tu alikdytetyksi, mutta ndyttod toimenpiteiden
hyddystd on myds kyseenalaistettu (2,4,12,
32,33). Ruotsissa kerityn kattavan rekisterin
perusteella resektiviinen epilepsialeikkaus he-
misfarektomiat mukaan lukien tehtiin vuosina
1995-2010 keskimairin 31 potilaalle vuosittain
(34). Hyksissi toiminta on kdynnistynyt lasten
ja nuorten epilepsiakirurgia-arvioina vuonna
1991. Kysissd aikuispotilaiden leikkaushoito
on ollut aktiivista jo 1980-luvun lopulta Iihti-
en (35). KUVASSA 2 on esitetty Hyksin aikuisten
resektiopotilaiden mairit vuosina 1996-2015
seki leikkauksiin etenemiseen tarvitut kajoavat
rekister6innit.

Tutkimusmenetelmien ja oireyhtymien tun-
temuksen kehittyessd my6s aiemmin kirurgiaan
soveltumattomia potilaita voidaan nykyisin
hoitaa, mutta myos aiempaa kattavampia leik-
kausta edeltivid tutkimuksia tarvitaan (36).
Niin ndyttdisi kdyneen Hyksin alueellakin
(kuva 2). Hippokampusskleroosileikkaukset
taas ovat useassa keskuksessa vihentyneet.
Aiempina vuosina on arvioitu hoidetun kasau-
tunutta leikkaustarvetta, eikd uusia tapauksia
odoteta ilmenevin yhtd nopeasti kuin aiem-
min (32). Suomessa epilepsian ilmaantuvuus
varhaislapsuudessa on vihentynyt, mitd on
selitetty kuumekouristusten, infektioiden ja
perinataalivaiheen hoidon tehostumisella (37).
Talléin yksi hippokampusskleroosikehityksen
laukaiseva vaihe voi ohittua. Lasten epilepsia-
kirurgian kehityttya leikkaukset mahdollisesti
toteutuvatkin aiemmin (12).
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Hyksissd aikuispotilaiden diagnoosista leik-
kaukseen kuluvan ajan keskiarvo oli 17 vuotta,
joka vastaa Saksassa keskimidrin kuluvaa 16-
20 vuotta ennen ohimolohkokirurgiaan paisya
(32). Sairastumisen ja leikkaushoidon vilinen
pitkd aika viittaa my6s hoitoon ohjautumisen
ongelmiin (12,32). Epilepsian hoitokeskusten
madran lisddntymisen on arvioitu heikentineen
keskusten erikoistumisastetta, jolloin tehokkai-
ta mutta vaativia hoitokeinoja saatetaan kayt-
tdd vain vihin (12). Lidkehoitovaihtoehtojen
lukuisuus vihentdd leikkaushoidon tarvetta.
Se on myos saattanut pitkittad aikaa, jona koh-
tauksettomuutta haetaan lidkelisdyksin, vaikka
onnistumistodennikdisyys on pieni (2).

Lopuksi

Epilepsiakirurgia on tehokas vaikean epilep-
sian hoito oikein valituille potilaille. Se ei kui-
tenkaan aina ole mahdollinen, vaikka epilepsia
olisi vaikeahoitoinen. Lisitekniikoita on kehit-
tymassi tilanteisiin, joissa resektio ei ole mah-
dollinen (38). Vuonna 2017 Hyksissi tehtiin
ensimmaisti kertaa kallonsisdisen stereo-EEG-
rekisterdinnin yhteydessi aivokudoksen termo-
koagulaatio, jonka indikaatio oli epilepsia. Va-
gusstimulaatiota tai talamuksen anteriorisen
tumakkeen syvistimulaatiota voidaan suositel-
la, jos resektiivinen kirurgia on suljettava pois
(38). Osalle potilaista 16ytyy parempi lddkehoi-
to diagnoosin tdsmennyttyd tutkimusten myo-
td. Monialainen ja tiivis hoitojakso voi parantaa
hoitomyontyvyyttd, vaikka tarjoutuva hoito
olisikin vain palliatiivinen. m
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