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Kajoavan hoidon mahdollisuudet
edenneessa Parkinsonin taudissa

* Parkinsonin taudin edenneessa vaiheessa optimaalinenkaan ldakehoito ei kontrolloi riittdvasti motorisia

tilanvaihteluja.

* Hoitoon ovat kaytettdvissa syvaaivostimulaatio-, levodopainfuusio- ja

apomorfiini-infuusiohoito.

* Ne eivat paranna eivatka esta taudin etenemista, vaan tavoitteena on eldmanlaadun parantaminen.
* Oikea potilasvalinta ja asianmukainen seuranta varmistavat parhaan tuloksen.

Suomessa on noin 16 000 Parkinsonin tautia
sairastavaa potilasta ja mairan ennustetaan kas-
vavan lihivuosina (1). Liikehoidon kulmaki-
veni on levodopa, jolla on paras teko rigiditeet-
tiin, bradykinesiaan ja vapinaan. Pitkdaikaiskiy-
tossd levodopa aiheuttaa huomattavalle osalle
potilaista motorisia tilanvaihteluja ja dyskinesi-
oita (2,3).

Kajoaviin hoitoihin voidaan ryhtyi silloin,
kun optimaalisella oraalisella lddkehoidolla ei
saada tyydyttdvid vaikutusta Parkinsonin taudin
motorisiin oireisiin. Niitd aloitetaan vuosittain
varovaisen arvion mukaan 100-130:lle eden-
nyttd Parkinsonin tautia sairastavalle potilaalle.
Hoitojen oikea-aikaisuutta ja kriteereji on kisi-
telty aiemmin tissé lehdessi (3).

Kajoavia hoitoja on kiytossi kolme: syviai-
vostimulaatio (deep brain stimulation eli DBS)
(kuva 1), suolistoon perkutaanisen endoskoop-
pisen gastrostooman kautta (PEG-]) annettava
jatkuva levodopainfuusio (kuva 2) ja ihon alle
annettava apomorfiini-infuusio (kuva 3). Infuu-
siohoidoissa lddkeaine annostellaan ulkoisen

Kajoavien hoitojen tarkoituksena on
elémdnlaadun parantaminen.

VERTAISARVIOITU E(

LAAKARILEHTI 48/2018 VSK 73

pumpun avulla. Syviaivostimulaatiossa elektro-
dit, johdot ja generaattori ovat ihon alla, ja opti-
misdddoilld potilas ei tarvitse pdivittdisid toi-
menpiteitd, toisin kuin pumppuhoidoissa.

Yleiset valintakriteerit

Kajoavat hoidot voidaan ottaa kiyttoon silloin,
kun potilaalle on ilmaantunut optimaalisesta

ladkehoidosta huolimatta haittaavia motorisia
tilanvaihteluja (wearing-off, off-vaiheet) tai var-
sinkin levodopan huippupitoisuuksiin liittyvid
tahattomia liikkeitd (2). Yleensi tilloin potilaat
ottavat levodopaa vihintiin viisi kertaa piivissi
ja muutkin tavanomaiset ldikevaihtoehdot on
kokeiltu (3). Jokaisessa hoitomuodossa poti-
laalla on oltava yhi edes lyhytkestoinen vaste
levodopaan; ainoa poikkeus on liikeresistentti
vapina. Episelvissi tapauksissa potilaalle on
syytd tehdi levodopatesti riippumatta siitd, mitd
hoitomuotoa harkitaan (2,4). Kajoavia hoitoja
voidaan harkita myos tilanteissa, joissa ladki-
tystd ei kyetd haittavaikutusten takia lisidmain
asianmukaiselle tasolle.

Parkinsonin taudin diagnoosin pitii olla klii-
nisesti mahdollisimman varma (3). Kajoavia hoi-
toja harkitaan yleensi yli viiden vuoden seuran-
nan jilkeen. Till4 pyritd4n varmistamaan, ettei
potilaalla ole Parkinson plus -oireyhtymad, jossa
tauti etenee aggressiivisesti ja vaste levodopaan
hiipuu usein nopeammin kuin Parkinsonin tau-
dissa. Siind kajoavilla hoidoilla saavutettava
hyo6ty jad yleensd vaatimattomaksi. Seuranta-aika
voi olla lyhyempi vaikeassa lidkeresistentissi
lepo- tai intentiovapinassa, silld syviaivostimu-
laatiolla saadaan niihin yleensd hyvi vaste.

Varhainen, pian motoristen tilanvaihtelujen
ilmaantumisen jilkeen aloitettu syviaivostimu-
laatiohoito on osoitettu paremmaksi kuin opti-
maalinen lddkehoito (5). Samaa kiytint6d voi-
daan suositella infuusio-hoidoissakin, vaikka
vastaavia tutkimustuloksia ei ole.

Potilaalle on hyvi kertoa, ettei mikian hoito-
muoto paranna eiki estd taudin etenemisti.
Kajoavien hoitojen tarkoituksena on eliméinlaa-
dun parantaminen. Lisiksi potilaan on
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hyviksyttivd komplikaatioriskit. Hoitomuodon
valinnassa pyritiin huomioimaan potilaan
tahto, mutta lopullisen paitoksen tekee kajoa-
viin hoitoihin perehtynyt neurologi. Vaikea
dementia ja psykoosi ovat poissulkukriteereji
jokaisessa kajoavassa hoitomuodossa (6).

Syvaaivostimulaatio ja ablaatiohoito

Syviaivostimulaatiota voidaan kiyttii silloin,
kun potilaalla on merkittiviid motorisia tilan-
vaihteluja tai dyskinesioita (2,5,7). Se lievittii
oireita merkittivisti tehokkaammin kuin opti-
maalinen lidkehoito (5,7). Se on syrjiyttinyt
lahes kokonaan ablatiivisen hoidon, jossa tala-
mustumake tuhotaan kuumentamalla.
Parkinsonin taudissa stimuloitava tumake on
tavallisimmin subtalaaminen tumake (STN).
Lidkeresistenttiin vapinaan voidaan kiyttid
talamuksen stimulaatiota (nucleus ventralis
intermedius, VIM), jolla saadaan parhaimmil-
laan merkittdvi pdivittiisii toimintoja lievittiva
apu. Monet keskukset eivit anna hoitoa yli
70-vuotiaille, mutta absoluuttisesta yliikirajasta
ei ole konsensusta (4). Unilateraalista talamus-
ablaatiota voidaan harkita vapinaan, jos stimu-
laatiohoito ei ole mahdollinen esimerkiksi kor-
kean iin takia. Dementia, psykoosi ja vaikea

KUVA 1.

Syvdaivostimulaattori koostuu kahdesta
elektrodista, virtajohdoista ja generaattorista,
josta johdetaan virtaa aivoissa oleviin
elektrodeihin. Kaikki komponentit ovat ihon
alla. Potilas voi omalla saatdlaitteella muuttaa
rajoitetusti asetuksia vasteen mukaan.

(St. Jude Medical/Abbottin luvalla).

depressio ovat vasta-aiheita syviaivostimulaa-
tiolle (taulukko 1).

Syviaivostimulaatiohoito lievittdd padsdantoi-
sesti sellaisia oireita, jotka reagoivat levodopaan
edes lyhytkestoisesti (4); poikkeus tisti on 13i-
keresistentti vapina. Levodopatesti on tirkein
tutkimus arvioitaessa hoidon sopimista poti-
laalle. Yleensi hoidon perusteeksi vaaditaan yli
30 %:n pudotus UPDRS-III-tutkimuksen pis-
teissd levodopatestissd, jossa arvioidaan poti-
laan motorisia oireita, kuten rigiditeettid, vapi-
naa, sormindppiryytti, tasapainoa ja kivelyi
ladkityksen on- ja off-vaiheen aikana. Jokaiselle
potilaalle tehdiin lisiksi neuropsykologinen
tutkimus, piddn magneettikuvaus ja tarvittaessa
psykiatrin konsultaatio.

Potilaan on hyviksyttivi syviaivostimulaatio-
hoitoon liittyvit komplikaatioriskit: aivoveren-
vuoto, infektio ja dysartria. Niiden tarkemmat kli-
nikkakohtaiset riskit kerrotaan potilaalle. Omassa
87 potilaan aineistossamme vuosilta 2007-14
todettiin yksi aivoverenvuoto, josta potilas toipui
hyvin, yksi jirjestelmin poisto infektion takia ja
neljilla potilaalla kohtalainen dysartria (8).
Lisdksi Suomessakin on tapahtunut yksittdisia
elektrodijohtojen katkeamisia. Kuten kaikkiin
aivokudokseen kohdistuviin toimenpiteisiin,

KUVA 2.

Levodopainfuusio. Ulkoisen pumpun avulla
levodopageelid infusoidaan endoskooppisen
gastrostooman(PEG-J) kautta ohutsuoleen.
Potilas voi sdaatda infuusionopeutta vasteen
mukaan.

(Abbvien luvalla).
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Parkinson-potilaiden kajoavien hoitojen yleisimmat kriteerit. Kaikissa hoidoissa vaaditaan kliininen
Parkinsonin taudin diagnoosi.
+ = aihe, - = vasta-aihe, (+) = voi hyoty4, ei virallinen aihe.

Syvdaivostimulaatio  Levodopainfuusio  Apomorfiini-infuusio
Vaste levodopaan + + +
Ladkeresistentti vapina + - -
Wearing off- tai off-vaiheet + + +
Dyskinesiat + + (+)
Vaikea dementia - - -
Lieva tai keskivaikea dementia - + -
Vaikea psykoosi - - -
Depressio - + +
Levodopaan reagoimaton tasapaino- tai kdavelyvaikeus - + +
Levodopaan reagoimaton dysartria tai dysfagia - + +
Potilas haluaa olla riippumaton laitteesta + - -
Vaikea ortostatismi + + -
Merkittéva aivoatrofia tai kohdetumakkeen vaurio - + +

/

syviaivostimulaatioleikkaukseenkin liittyy epilep-
tisen kohtauksen riski, 1-2 %:n luokkaa (9).

Elektrodin asentamiseen liittyvidn aivoveren-
vuodon riski on 1-2 % elektrodia kohden.
Useimmiten vuodot ovat hyvin pienii eiviatka
johda pysyviin neurologisiin puutosoireisiin
(8,10,11). Syviaivostimulaatioleikkaus perustuu
korkeatasoisiin magneettikuviin, joista voidaan
tunnistaa kohdetumake ja mairittdi turvallisin
reitti. Mikili kohdetumakkeessa todetaan lee-
sio, stimulointi on vasta-aiheinen. T4ll6in voi-
daan harkita korvaavaa tumaketta tai leikkauk-
sesta joudutaan luopumaan.

Elektrodin asennusreittiin vaikuttavat ylei-
simmin aivokammioiden anatomia ja verisuo-
nirakenteiden vilttiminen. Asennus voidaan
tehdi yleisanestesiassa tai paikallispuudutuk-
sessa; kiytinnot keskuksissa vaihtelevat, eikd
anestesiamuodolla ole osoitettu olevan vaiku-
tusta tuloksiin (10). HUS:n neurokirurgian kli-
nikassa on vuoden 2017 aikana siirrytty teke-
miin yhi enemmin leikkauksia yleisaneste-
siassa. Nykyaikaisella kuvantamisella paistdan
huomattavasti suurempaan tarkkuuteen kuin
TT-aikakaudella, joten vasteen arviointi leik-
kauksen yhteydessi ei aina ole vilttimatonti.
Vaikka elektrodit asennettaisiin paikallispuudu-
tuksessa, elektrodijohtojen tunnelointi tehdidin
kuitenkin yleisanestesiassa.

Leikkausta suunniteltaessa on otettava huo-
mioon tavanomaiset kirurgiaan liittyvit asiat,
kuten anestesiakelpoisuus, vuototaipumus ja
mahdollinen antikoagulaatiohoito. Magneetti-
kuvissa todettu aivoatrofia saattaa heikentii
elektrodin kohdennuksen tarkkuutta.

HYKS:ssa otettiin ensimmadisend Suomessa
kiytt66n suunnattava elektrodi tammikuussa
2017. Lokakuuhun 2018 mennessi niitd on
asennettu 40 potilaalle. Alustavien kokemus-
temme mukaan uusi elektrodi vihentdi syviai-
vostimulaatiohoitoon liittyvdd puheen kankeu-
tumisen riskid. Suunnattavassa stimulaatiossa
terapeuttinen ikkuna voi olla laajempi kuin
suuntaamattomassa. Siini voidaan vilttis esi-
merkiksi kortikospinaalisen ratayhteyden ei-toi-
vottua stimulaatiota ja kiyttdi siten suurempia
virtamaarid.

Levodopainfuusio

Levodopainfuusiossa (kuva 2) oraalinen ldikitys
korvataan ulkoisen pumpun avulla duodenu-
miin annosteltavalla levodopageeli-infuusiolla.
Se tasoittaa plasman levodopapitoisuuksien
vaihtelua. Infuusiohoidon on osoitettu vihenti-
vin merkittivisti paivittiistd off-aikaa ja lisdi-
vin on-aikaa verrattuna oraaliseen lddkitykseen
(12). Hoidosta hy6tyvit potilaat, joilla on moto-
risia tilanvaihteluja tai dyskinesioita ja yhi selvd
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vaste levodopaan (6). Levodopavaste voidaan
testata ennen hoidon aloitusta levodopatestilld
tai nasoduodenaalitesti-infuusiolla, joka kestd
yleensi 3-5 vuorokautta. Levodopatestin perus-
teella potilaalle voidaan aloittaa infuusiohoito
suoraan ilman nasoduodenaalitesti-infuusiota.

Levodopainfuusiolle ei ole absoluuttista yliika-
rajaa, toisin kuin syviaivostimulaatiolle. Vasta-
aiheita ovat vaikea dementia ja psykoosi, joiden
takia potilas ei ymmirri eiki voi toteuttaa hoitoa
(6). Lievai tai keskivaikeaa dementiaa sairasta-
ville hoito sopii, jos esimerkiksi puoliso osallis-
tuu pumppuhoidon toteutukseen (taulukko 1).

Potilaalle ja omaisille on kerrottava kompli-
kaatiomahdollisuuksista, joista yleisempid ovat
letkun tukkeutuminen, solmuuntuminen, liu-
kuminen pois duodenumista ja PEG-J-gastro-
stooman tyven haavan eritys (13,14). Nimi
ongelmat edellyttivit harvoin piivystyskiyntii.
Peritoniitti on vaikein komplikaatio, mutta
onneksi kohtalaisen harvinainen (14). Kotiutus-
tilanteessa potilasta ja omaista on ohjeistettava,
kuinka menetelld ongelmatilanteissa. Tdlld
pyritddn vilttimain tarpeettomia kiynteja pai-
vystyspoliklinikalla. Sisdletkun tukkeutuminen
edellyttii sekin paivystyskdyntid harvoin, silld
potilas voi ohjata levodopageeli-infuusion
PEG-]-sivuhaaraan tai siirtyd oraaliseen laiki-
tykseen odottaessaan letkun vaihtoa. Mikili
potilas poistaa sisiletkun toistuvasti esimer-
kiksi sekavuuden tai muistamattomuuden
takia, on syyti harkita hoidon lopettamista (14).

Parkinsonin tauti altistaa neuropatialle ja
syyksi epdilladn alfasynukleiinin kertymista
perifeerisiin hermorakenteisiin (15). Levodopa-
infuusiohoidon aikana on raportoitu ilmaantu-
van neuropatioita (13,16). Niiden perimmdisti
etiologiaa ei tiysin tunneta, mutta syyksi epiil-
ldin mm. levodopan vaikutusta erilaisiin meta-
boliareitteihin ja niistd johtuvaa B,- ja B,,-vita-
miinipitoisuuksien vihenemistid plasmassa
sekd metyylimalonihapon (MMA) ja homokys-
teiinin (Hcy) pitoisuuksien suurenemista (15).
Levodopahoidon kesto niyttid olevan yhtey-
dessd polyneuropatian vaikeusasteeseen (15).
Mikili potilaalle kehittyy hoidon aikana akuutti
neuropatia, levodopainfuusio on syyti lopettaa
vilittomaisti (17).

HYKS:ssa madritimme kaikilta levodopain-
fuusiopotilailta plasman B -, B ,-vitamiini-,
folaatti- ja homokysteiinipitoisuudet rutiinin-
omaisesti hoitoa aloitettaessa ja kuuden kuu-

KUVA 3.

Apomorfiini-infuusio. Ladkeaine infusoidaan
ihon alle ulkoisen pumpun avulla. Pistospaikkaa
on vaihdettava paivittadin. Pumppu voidaan
tarvittaessa ohjelmoida niin, etta potilas voi itse
muuttaa infuusionopeutta.

(Parkinson-liiton luvalla).

kauden kuluttua aloituksesta. Tarvittaessa poti-
laalle aloitetaan B-vitamiinikorvaushoito. Tois-
taiseksi emme ole todenneet vakavia neuropa-
tioita omilla potilaillamme. Vuosina 2006-10
Suomessa todettiin 6 potilaalla 105:std joko
aksonaalinen ja sekamuotoinen polyneuropatia
levodopainfuusiohoidon aloittamisen jilkeen
(13).

Levodopainfuusiohoitoon liittyy osalla poti-
laista merkittidvda painon laskua (12,13), jonka
syy on epdselvd. Omassa aineistossamme yli
5 %:n painonpudotus todettiin 30 %:lla poti-
laista (13). Mikili painonpudotus on merkittivi
ja jatkuva, levodopainfuusio pitii tauottaa ja
potilaalle aloitetaan uudelleen oraalinen ldikitys
(16). Varsinkin hoidon alkuvaiheessa painoa on
seurattava sddnnollisesti.

Apomorfiini-injektio ja -infuusio

Apomorfiini on D - ja D -reseptoreihin sitou-
tuva lipofiilinen dopamiiniagonisti, jonka teho
Parkinsonin taudin motorisiin oireisiin on
dokumentoitu jo vuonna 1951. Nimestdin
huolimatta silla ei ole opiaattivaikutusta. Apo-
morfiinin motorisia oireita lievittivi teho on

LAAKARILEHTI 48/2018 VSK 73



SIDONNAISUUDET

Eero Pekkonen: Tydsuhde (Potilasva-

kuutuskeskus), asiantuntijalausunto
(Abbvie, NordicInfuCare, Zambon),
luentopalkkiot (Abbot, Abbvie,
Medtronic), matka-, majoitus- ja
kokouskulut (Abbot, Boston
Scientific, Medtronic).

Johanna Eerola-Rautio: Luentopalkki-

ot (Abbvie, NordicInfuCare, Suomen
Neurologinen yhdistys, Helsingin
yliopisto), kongressikulut (NordicIn-
fuCare).

Riku Kivisaari: Ei sidonnaisuuksia.

agonisteista voimakkain, jokseenkin levodopan
veroinen (18). Koska voimakas ensikierron
metabolia estid antamasta apomorfiinia suun
kautta, lddke annetaan ihon alle, joko injek-
tioina kynin kautta tai infuusiona.

Apomorfiini-infuusiota (kuva 3) voidaan kiyt-
ti3 edenneessi Parkinsonin taudissa, kun poti-
laalla esiintyy piivittdisii tilanvaihteluja, erityi-
sesti useita off-vaiheita, huolimatta optimaali-
sesta lidkehoidosta. Apomorfiini-infuusion on
osoitettu vihentivin piivittiisti off-aikaa 2—4
tuntia (19). Se vihentinee dyskinesioitakin
levodopa-annoksen pienetessi, mutta vihem-
min kuin syviaivostimulaatio (20).

Apomorfiini-infuusio sopii erityisesti nuo-
rehkoille potilaille, joilla ei ole merkittivii kog-
nitiivisia ongelmia. Varsinaista yliikirajaa hoi-
dolle ei ole (taulukko 1). Erityisesti infuusiota
kannattaa tarjota potilaille, joille apomorfiini-
kynin on todettu sopivan ja jotka tarvitsevat
enemmin kuin viisi injektiota pdivissi (21).
Infuusioon voidaan kuitenkin edeti suoraan-
kin, ilman apomorfiinikynivaihetta. Apomor-
fiini-infuusio voi olla sopiva vaihtoehto, jos
potilaalla on vasta-aiheita syvdaivostimulaa-
tiolle aivojen magneettikuvissa, dysartria tai
tasapainovaikeus, lievd depressio tai hin pelkidi
aivoleikkauksen riskeja.

Apomorfiinin haittavaikutuksina voi ilmaan-
tua nodulusmuodostusta ihoon, pahoinvointia,

Syvéaivostimulaatio on kdytetyin
kajoava hoitomuoto Suomessa.
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visymysti, ortostaattista hypotensiota, harhoja,
impulsiivis-kompulsiivisia ongelmia ja hemo-
lyyttistd anemiaa tai eosinofiliaa. Hoito aloite-
taan usein domperidonildikityksen suojassa
pahoinvoinnin ja ortostatismin vilttimiseksi.
Domperidonildikitys pyritdin purkamaan muu-
tamassa viikossa. QT-aika voi pidentyi, ja siksi
EKG on hyvi tarkistaa hoidon aikana. Thonodu-
lusten muodostumista vihentidd pistoskohdan
vaihto ja aseptinen pistostekniikka. Noduluksia
voidaan hoitaa hieromalla tai ultraddnihoidolla.
Hemolyyttisen anemian riskin vuoksi hoidon
aikana suositellaan kontrolloimaan verenkuva
ja Coombsin koe.

Potilas voi kiyttid injektiota, jos hinelli on
vaikeita off-vaiheita. Apomorfiini-injektion

vaikutus alkaa nopeasti, jopa 4-15 minuutin
kuluessa, ja off-vaiheista 95 % lievittyy silld (22).
Apomorfiinikyni onkin off-vaiheiden nopeaan
katkaisuun nopeampi vaihtoehto kuin liukeneva
levodopa. Sitd kdytetddan esimerkiksi varhaisaa-
mun akinesian tai dystonian hoitoon ennen
tablettien imeytymistd, lddkevasteen hiipumisen
(wearing off) tai ladkevasteen viivistymisen
vuoksi ja gastropareesiin liittyvissi tilanteissa.

Vasta-aiheita apomorfiinille ovat sydimen,
maksan tai munuaisten vaikea vajaatoiminta tai
merkittivd riski kddntyvien kirkien takykar-
diaan. Dopamiiniagonistien aiemmin aiheut-
tama huomattavaa impulsiivis-kompulsiivinen
oireisto katsotaan suhteelliseksi vasta-aiheeksi.
Jos potilaalla on ollut taipumusta nopeavaikuttei-
sen levodopan liika-annosteluun, timi riski on
olemassa myds apomorfiinikynii kiytettiessi.

Dementoituneille potilaille apomorfiini on
vasta-aiheinen. Lievi kognitiivisen tason heik-
kenemi ei vilttdmittd ole vasta-aihe, jos poti-
laan lihiomainen huolehtii hoidon toteuttami-
sesta ja huomaa nopeasti neuropsykiatriset hai-
tat. Apomorfiini-infuusiota on kiytetty onnistu-
neesti my6s dementoituneille potilaille rivastig-
miini- ja klotsapiinisuojassa, joskin kyseisessi
tutkimuksessa dementian mairitelmini oli
MMSE-pistearvo alle 26 (23).

Jos potilaalla on kliinisesti merkityksellinen
oireinen ortostaattinen hypotensio, apomorfiini
ei todennikoisesti sovi. Psykoottiselle potilaalle
apomorfiinihoitoa ei voi aloittaa, mutta toisen
dopamiiniagonistin aikana tulleet harhaoireet
eivit vilttimittd estd kokeilemasta hoitoa.

Kajoavien hoitojen lopettaminen

Valtakunnallista suositusta hoitojen lopettami-
sesta ei ole. HUS:n liikehairiyksikossi kisitte-
lemme jokaisen lopetuksen tapauskohtaisesti.
Jos potilas on siirtynyt esimerkiksi hoitokotiin
taudin etenemisen tai muistiongelman takia ja
hoitavan lddkirin mielestd kajoavasta hoidosta
ei ole endi hyétyi, hoito lopetetaan. Mikili poti-
laalla on syviaivostimulaattori, generaattoria ei
enid vaihdeta, vaan sen annetaan ehtyi. Tarvit-
taessa stimulaattori voidaan laittaa lyhyeksi
aikaa pois pailti vasteen arvioimiseksi.
Episelvissi tapauksissa levodopatesti voidaan
uusia, jolloin saadaan objektiivinen kisitys
potilaan senhetkisestd levodopavasteesta. Mikali
levodopa ei endid saa aikaan merkittivid vastetta,
kajoavat hoidot voidaan yleensi lopettaa.
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Patient selection and
treatment of advanced
Parkinson’s disease

Lopuksi

Parkinsonin taudin syviaivostimulaatiohoito on
ollut kiytossd Suomessa vuodesta 1995 lihtien
ja moderni hoito, jossa potilaalle tehddin leik-
kausta edeltdvi perusteellinen arviointi ja asian-
mukainen leikkauksenjilkeinen stimulaattorin
$44t6, vuodesta 2006 lihtien. Nykyisin syvi-
aivostimulaatio aloitetaan 60-80 potilaalle vuo-
dessa ja se on kiytetyin kajoava hoitomuoto
maassamme.

Vuonna 2017 otettiin kiytt66n uusi suunnat-
tava elektrodi, jolla todennikdisesti kyetdin
vihentimiin hoitoon liittyvid sivuvaikutuksia,
erityisesti dysartriaa, ja samalla kasvattamaan
hoidon terapeuttista ikkunaa (24). Suomessa on
kiytossd kolmen eri valmistajan laitteistot, ja
niiden erilainen ohjelmointi vaatii perehtynei-
syyttd. Laitteistot eivit ole keskendin yhteenso-
pivia, ja timi vaikeuttaa seurantaa potilaan

vaihtaessa paikkakuntaa (25). Kahdella valmis-
tajalla on tarjolla suunnattava elektrodi, ja kol-
mas saanee omansa markkinoille ldhivuosina.

Levodopainfuusiohoito sai sairausvakuutus-
korvattavuuden Suomessa vuonna 2006 ja
uusia hoitoja aloitetaan nykyiin noin 40 vuo-
dessa (25). Apomorfiini-infuusio hoito sai kor-
vattavuuden huhtikuussa 2017 ja vajaan vuoden
kuluessa hoitoja aloitettiin 11. Mikd sen asema
edenneen Parkinsonin taudin hoidossa on jat-
kossa, on tdssd vaiheessa vaikea arvioida.

Kaikkien hoitomuotojen on osoitettu vihenti-
vin merkittivisti enemman off-vaiheita ja lis3a-
vin on-aikaa verrattuna optimaaliseen l4ikehoi-
toon. Suomessa on nyt kiytossi kolme kajoavaa
hoitoa, joista liikehiiriéiden hoitoon perehtynyt
neurologi voi valita potilaalle sopivimman. Hoi-
don valinta, hoitovastuu ja seuranta on syyti
pitdd erikoissairaanhoidon tehtivini. e
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The number of patients with Parkinson’s disease will increase in the future in Western countries. When a patient
develops daily motor fluctuation/dyskinesia despite optimal medication, there are three treatment options
available: deep brain stimulation (DBS), continuous levodopa infusion, and apomorphine infusion. Generally,
patients must still have a response to levodopa. The only exception is drug-resistant tremor that can be treated
with DBS. The treatments will not cure. The goal is to improve quality of life.

LAAKARILEHTI 48/2018 VSK 73 2860a



