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Kolmoishermosaryn neurokirurgisen hoidon
tulokset HUS:ssa vuosina 2004-2014

JOHDANTO. Kolmoishermoséryn neurokirurgisia hoitovaihtoehtoja HUS:ssa ovat mikrovaskulaarinen
dekompressio ja termokoagulaatio. Kartoitimme HYKS:n neurokirurgian klinikassa vuosina 2004-2014
tehtyjen kolmoishermosarkytoimenpiteiden hoitotuloksia: potilaan kiputilannetta, kivun lddkehoitoa,
nykyista eldamanlaatua seka tyytyvaisyytta neurokirurgiseen hoitoon.

MENETELMAT. Potilaita oli 182. Heille Ishetettiin postikysely, johon siséltyi eldméanlaatua mittaava
15D-kysely. Tietoja kerattiin myds sairauskertomuksista.

TULOKSET. Postikyselyyn vastasi 144 potilasta (79 %). Lahes kaksi kolmasosaa kyselyyn vastanneista
sai pitkakestoisen kivunlievityksen neurokirurgisella hoidolla. Mikrovaskulaarisella dekompressiolla
saavutettiin pidempiaikainen kivunlievitys kuin termokoagulaatiolla. Neurokirurgisen toimenpiteen
yleisimmastd jdlkihaitasta, kasvojen tunnottomuudesta, kérsi noin puolet potilaista. Tyytyvdisid tai
erittain tyytyvdisia saamaansa hoitoon oli 90 % potilaista. Kolmoishermosérkypotilaiden elaménlaatu oli
heikompi kuin verrokkivdeston lukuun ottamatta henkistd toimintakykya ja hengitysta.

PAATELMAT. Jos kolmoishermosirkya ei saada hallintaan asianmukaisella ladkehoidolla, potilas tulisi
ohjata neurokirurgiseen konsultaatioon. Neurokirurginen hoito voi lievittda kipuja merkittévasti, vaikkei

aina poistakaan niita kokonaan.

olmoishermosirky (trigeminusneural-

gia) on kasvojen alueen kiputila, joka

ilmenee kovina, sihkéiskumaisina ja ly-
hytkestoisina kipuina yleensd kolmoishermon
keskimmadisen tai alimmaisen haaran alueella.
Useimmiten kipu esiintyy unilateraalisena. Kol-
moishermosirky on harvinainen sairaus. Sen
ilmaantuvuus on 12,6-28,9/100000 henkilo-
vuotta ja elinaikainen esiintyvyys 0,3 % (1,2).
Ilmaantuvuus lisddntyy vihitellen idn myots,
alle 40-vuotiailla kolmoishermosirky on erit-
tiin harvinainen (3). Kolmoishermosirkyi
esiintyy MS-tautia sairastavilla enemman kuin
muussa viestossd, ja se voikin olla MS-taudin
ensioire (4,5).

Kipukohtaukset provosoituvat tyypillisesti
kasvojen kevyestd kosketuksesta, puhumises-
ta, tuulesta, kylmastd, syomisestd, juomisesta
tai hampaiden harjaamisesta. Ne saattavat il-

maantua itsestddnkin. Kipukohtaus voi kestdd
muutamasta sekunnista kahteen minuuttiin, ja
kohtausten toistuminen vaihtelee yhdesti jopa
satoihin kertoihin piivissi (6). Kipukohtauksia
saattaa ilmetd paivittdin, viikoittain tai kuukau-
sittain, ja ne voivat my0s olla remissiossa jopa
vuosia (6). Kolmoishermosirylle on tyypillis-
td, ettd kipu ei ala uudelleen heti edellisen kipu-
kohtauksen padtyttyd, vaan vilissd on refraktaa-
riaika, jonka kesto vaihtelee suuresti (6). Joskus
kipu on niin kovaa, etti se estid syomisen ja
juomisen (3). Kolmoishermosirky heikentii
eliminlaatua voimakkaasti (7).
Kolmoishermosirky jaetaan klassiseen (idio-
paattiseen) ja symptomaattiseen (sekundaari-
seen) muotoon (8). Ensin mainitussa kolmois-
hermosirkyoireille ei 16ydy selittivia taustasai-
rautta, kun taas symptomaattisessa muodossa
oireiden taustalta 16ytyy jokin syy, esimerkiksi
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TAULUKKO 1. Kolmoishermosaryn luokittelu (8).

1. Mahdollinen kolmoishermosarky: kipu esiintyy kol-
moishermon hermotusalueella unilateraalisena ja on
luonteeltaan kolmoishermosarylle tunnusomaista.

. Kliinisesti varmennettu kolmoishermosérky: kohdan
1 kriteerien lisaksi jokin drsyke provosoi kipua.

. Etiologialtaan varmennettu idiopaattinen kolmois-
hermosarky: kohdan 2 kriteerien liséksi magneettiku-
vauksessa todetaan kolmoishermon juuren vaskulaa-
rinen kompressio, johon liittyy juuren morfologisia
muutoksia.

. Sekundaarinen kolmoishermosarky: kohdan 2 kritee-
rien lisaksi magneettikuvauksessa todetaan muu kol-
moishermosaryn aiheuttava syy, esimerkiksi kasvain.

MS-tauti tai kolmoishermoa painava kasvain.
Kliinisilta piirteiltdan klassinen ja symptomaat-
tinen muoto eivit eroa toisistaan, mutta symp-
tomaattisen kolmoishermosiryn yhteydessa
voidaan havaita poikkeavia statusloydoksia (7).
Kolmoishermosaryn luokittelu on esitetty TAU-
LUKOSSA 1.

Kolmoishermosiryn perimmaiistd patofysio-
logiaa ei tdysin tunneta, ja tutkimusndyttéd on
vain vihidn. Keskeiseni etiologisena tekijind
pidetdin kolmoishermon juureen kohdistuvaa
vaskulaarista kompressiota. Pitkdin jatkuessaan

Kaulahermo-
juuret

Kaulapunos

KUVA 1. Paan alueen hermotus. Kolmoishermon |, Il
ja lll haara (7).

I. Huhtaméki ym.

78

se aiheuttaa kolmoishermon juuren atrofiaa,
joka voidaan dokumentoida uusimmilla mag-
neettikuvantamistekniikoilla (3,8,9).

Diagnoosi

Kolmoishermosiryn diagnoosin kulmakivii
ovat anamneesi ja kliininen tutkimus. Kivun
sijainti ja luonne selvidvit potilaan kertoman
perusteella. Potilas voi dokumentoida kivun si-
jainnin kipupiirrokseen, jota verrataan kolmois-
hermon haarojen hermotusalueisiin (KUVA 1).
Kivun laatu eli toistuvat lyhytkestoiset sahko-
iskumaiset kivut kolmoishermon alueella joh-
tavat ajatukset kolmoishermosirkyyn.

Neurologinen status tutkitaan painottaen
aivohermojen tutkimista. Jos poikkeavia neu-
rologisia statusloydoksid todetaan, on aivojen
magneettikuvaus ehdottomasti aiheellinen.
Koska sekundaarinen neuralgia ei valttamatti
eroa oireiltaan ja 16ydoksiltddn idiopaattises-
ta kolmoishermosirystd, suositellaan aivojen
magneettikuvausta tehtiviksi aina, kun kol-
moishermosiaryn oirekuvaa selvitellddn ensi
kertaa. Muilla konetutkimuksilla ei ole roolia
kolmoishermosiryn diagnostiikassa.

My6s muut syyt kuin kolmoishermosirky
aiheuttavat neuropaattista kasvokipua. Vyo-
ruusun jalkitila, kolmoishermon alueen mekaa-
ninen (leikkauksen tai trauman aiheuttama)
hermovamma, aivoverenkiertohiirion jalkitila
ja MS-tauti ovat tavallisimpia neuropaattisen
kasvokivun aiheuttajia.

Noin joka kuudennelta kolmoishermosirky-
potilaalta 16ytyy aivojen magneettikuvauksessa
rakenteellinen syy sekundaariseen kolmoisher-
mosirkyyn (10). Piin alueen nosiseptiiviset
kivut ovat yleisempid kuin neuropaattiset. Nii-
den tunnistamiseksi leukanivelten ja puremali-
hasten sekd hampaiston, kaularangan ja niska-
hartiaseudun lihasten tutkimisen tulisi kuulua
kasvokipujen selvittelyssid kliiniseen rutiiniin.
My®os silmien, korvien, nenin ja kurkun tutki-
minen on aiheellista (7).

Hoito

Liidkehoito. Kolmoishermosiryn hoito pe-
rustuu ladkitykseen, ja potilaista 75 %:n kivut



saadaan hallintaan liikehoidolla (11). Ensisi-
jaisiksi ladkkeiksi suositellaan karbamatsepiinia
tai okskarbatsepiinia, jotka ovat natriumkana-
vien salpaajia. Karbamatsepiinin teho on osoi-
tettu neljassd lumekontrolloidussa tutkimuk-
sessa (12-15). Karbamatsepiinin NNT-luku
(number needed to treat) eli potilasmiiri, joka
on hoidettava, jotta yksi potilas saisi vihintdan
50 %:n kivunlievityksen, on 1,7-1,8 (16). Oks-
karbatsepiinin teho on suunnilleen sama kuin
karbamatsepiinin, mutta okskarbatsepiini on
paremmin siedetty ja silld on hieman vihem-
min yhteisvaikutuksia muiden lddkkeiden
kanssa (16,17). Molempien edelld mainittujen
ldikeaineiden on todettu vihentivin kipukoh-
tausten mairii (6).

Lamotrigiinista ja baklofeenista kolmoisher-
mosiryn hoidossa on julkaistu kummastakin
yksi lumekontrolloitu tutkimus (18,19). Niitd
ladkkeita suositellaan potilaille, jotka eivit saa
karbamatsepiinista tai okskarbatsepiinista koh-
tuullisesti siedettyind annoksina riittdvaa apua
eivitkd halua neurokirurgista hoitoa (20). Nat-
riumvalproaattia, gabapentiinia, pregabaliinia,
klonatsepaamia tai fenytoiinia voidaan kokeilla
toissijaisina vaihtoehtoina, mutta niiden tehos-
ta ei ole tutkimusnéytt6d. My6s tyypin A botu-
liiniruiskeita on kokeiltu kolmoishermosiryn
yhteni hoitomuotona (21). Tyypin A botulii-
nilla (25-100 yksikkdd) on saatu vihennettyd
kipukohtauksien intensiivisyyttd ja taajuutta,
joten sitd voidaan kokeilla ensilinjan lddkkeille
resistenttiin kolmoishermosirkyyn (21,22).

Neurokirurginen hoito. Potilaat, jotka eivit
saa lidkehoidosta riittdvia vastetta tai joille 1aa-
kitys aiheuttaa hankalia haittoja, tulisi lihettdd
konsultaatioon yliopistollisen sairaalan neuro-
kirurgian klinikkaan. Neurokirurgisia hoitome-
netelmid ovat mikrovaskulaarinen dekompres-
sio sekd niin sanotut destruktiiviset toimen-
piteet eli termokoagulaatio, glyseroliruiskeet,
mekaaninen pallokompressio, stereotaktinen
gammaveitsihoito, kylmihoito ja &ireisher-
mon neurolyyttinen salpaus alkoholilla (23).
Termokoagulaation etu muihin destruktiivisiin
menetelmiin verrattuna on sen selektiivisyys:
puudutus voidaan tehdid vain oirehtivan kol-
moishermohaaran alueelle, ei koko kasvopuo-
liskoon kuten muissa tekniikoissa.

Ydinasiat

» Kolmoishermosarky on kasvojen alueen
kiputila, joka ilmenee sahkdiskumaisina
kipukohtauksina useimmiten kolmoisher-
mon kahden alimmaisen haaran alueella.

» Kolmoishermosarky jaetaan klassiseen
ja symptomaattiseen muotoon. Symp-
tomaattisen muodon oireiden taustalta
I6ytyy jokin syy, kuten kasvain.

» Neurokirurgista hoitoa tulee harkita, jos
kipuja ei saada laakehoidolla hallintaan
tai ladkehoito aiheuttaa hankalia haittoja.

» Neurokirurginen hoito lievittda useim-
pien potilaiden kipuja, mutta ei aina pois-
ta niita kokonaan.

» Jos kivut eivat poistu neurokirurgisella
hoidolla, saadaan laakityksella yleensa
kohtalainen tai hyva hoitovaste.

Ainoastaan klassisen kolmoishermosiryn
hoidossa kiytetdan mikrovaskulaarista dekom-
pressiota, kun taas termokoagulaatio voidaan
tehdd, vaikka potilaan kolmoishermosirky oli-
si sekundaarinen (7). Ennen neurokirurgista
toimenpidettd aivojen magneettikuvauksella
suljetaan pois kolmoishermon juurta painavan
kasvaimen mahdollisuus ja arvioidaan mahdol-
linen vaskulaarinen kompressio. Suurimmalla
osalla klassista kolmoishermosirkya sairasta-
vista potilaista todetaan kolmoishermon vasku-
laarinen kompressio, useimmiten hermojuuren
tyven kohdalla aivorungon vieressi. Toisaalta
hermon ja verisuonen vilinen kompressio ha-
vaitaan radiologisesti joskus my6s kivuttomilla
potilailla.

Mikrovaskulaarinen dekompressio
(kuvAa2) on nykyisin neurokirurgisista hoi-
tovaihtoehdoista suosituin, ja silli nayttiisi
olevan pitkiaikainen kipuja lievittavd vaikutus
(24). Sitd kiytettiessi potilaan tulee olla yleis-
anestesiakelpoinen. Korvan takaa suboksipi-
taalisen kraniotomian kautta edetdin kolmois-
hermon juuren tyveen ja irrotetaan hermoa
komprimoiva verisuoni hermosta. Suonen ja
hermon viliin laitetaan eristettd, jolla estetddn

Kolmoishermosaryn neurokirurgisen hoidon tulokset HUS:ssa
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Ylin pikkuaivovaltimo

Aivojen kovakalvo
(dura mater cranialis)

(. superior cerebelli)

Kolmoishermo *
(n. trigeminus)

5

KUVA 2. Mikrovaskulaarisessa dekompressioleikkauksessa kolmoishermoa painava valtimo siirretddan hermosta

etaammalle (7).

verisuonen ja hermon kontaktia muodostumas-
ta uudelleen. Mikili vaskulaarista kompressiota
ei toimenpiteessd todeta, hermojuurta tarkoi-
tuksellisesti vaurioitetaan mekaanisesti (ohut
kerros hermojuuren tyven siikeiti katkaistaan
mikroveitselld), jolloin yleensd saavutetaan ki-
vuttomuus. Yleensa potilaan kivut helpottuvat
vilittomasti leikkauksen jalkeen.

Muihin neurokirurgisiin hoitomenetelmiin
verrattuna mikrovaskulaarinen dekompressio
tarjoaa pidempiaikaisen helpotuksen kipui-
hin (10). Leikkausten keskittiminen tiettyi-
hin sairaaloihin ja tietyille kirurgeille parantaa
leikkaustuloksia (25). Jos neuralgia paikantuu
kolmoishermon ensimmaiisen haaran alueelle,
mikrovaskulaarinen dekompressio on erityisen
perusteltu, koska termokoagulaatio voi aiheut-
taa sarveiskalvon tunnottomuuden ja altistaa
sekundaarisille silmidkomplikaatioille. Erityi-
sesti nuorille potilaille suositellaan ensisijaisesti
mikrovaskulaarista dekompressiota.

Termokoagulaatiolla tavoitellaan pitkikes-
toista keskivahvaa kipualueen tunnon heik-

I. Huhtaméki ym.

kenemistd. Toimenpide suoritetaan kevyessi
laskimoanestesiassa. Neulaelektrodi viediin
lipivalaisuohjauksessa kallonpohjan soikean
aukon kautta cavum Meckeliin. Potilas herite-
tddn ja hermoa stimuloimalla haetaan sellainen
elektrodin tarkempi syvyys, josta saadaan sti-
mulaatiovaste halutulle kolmoishermon haaran
alueelle. Sitten potilas nukutetaan uudelleen ja
hermoa koaguloidaan minuutin ajan kerrallaan
elektrodia lammittamalld. Koagulaatio toiste-
taan ja lampétilaa lisitddn porrastetusti (60—
90 °C), kunnes tavoiteltu kasvon tuntohiirio
saavutetaan. Jokaisen koagulaation jilkeen po-
tilas herdtetdin ja kasvotunto testataan. Jos ne-
uralgia myohemmin palaa, toimenpide voidaan
uusia useitakin kertoja.

Oma tutkimus

Kaikki HYKS:n alueella leikkaushoitoa tar-
vitsevat kolmoishermosirkypotilaat hoide-
taan T66l6n sairaalassa, jossa neurokirurgisina
hoitovaihtoehtoina ovat mikrovaskulaarinen



Hoidettuja termokoagulaatio-
potilaita oli 210

Kolmea ei tavoitettu,

25 oli kuollut

[ 182 potilaalle

Kysely + 15D-mittari lahetettiin J

|

38 ei vastannut

(21%)

144 vastasi (79 %)
Sukupuoli: naisia 83 (58 %), miehid 61 (42 %)
Hermosaryn kesto: 1-37 vuotta (ka. 12 vuotta)
Hermosaryn sijainti: | haara 8 (5 %), Il haara 53 (37 %), Il haara 49 (34 %),
useampi haara 34 (24 %)
Seuranta-aika viimeisimmasta toimenpiteestd 8—137 kk

Klassinen hermosarky 133:11, sekundaarinen hermosarky 11:1la
(MS-tauti 10:11§, akustikusneurinooma yhdelld)

82 potilaalla mikrovaskulaarinen dekompressio (57 %)

Leikkausloydos:

Selked valtimokompressio 62:lla
Laskimoldydaos tai pieni valtimo kymmenella
Yhdeksalla ei vaskulaarista kompressiota
Yhdelld hermoa painava kasvain

Viimeisin toimenpide
[ 62 potilaalla

KUVA 3. Tutkimuspotilaiden jakauma.

dekompressio ja termokoagulaatio. Tutkimuk-
semme tarkoituksena oli kartoittaa kolmoisher-
mosiryn vuoksi leikkaushoidossa olleiden po-
tilaiden hoitotuloksia, nykyistd kiputilannetta,
kivun hoitoa, eliminlaatua seka tyytyvaisyytta
saamaansa neurokirurgiseen hoitoon. Vastaa-
vanlainen tutkimus on tehty T6616n sairaalassa
myds vuosina 1999-2003 (7).

Aineisto ja menetelmat

Tutkimukseen otettiin mukaan kolmoishermo-
sarkypotilaat, joita oli hoidettu neurokirurgisesti
To6616n sairaalassa vuosina 2004-2014. Heidit
tunnistettiin toimenpidekoodien perusteella.
Potilaiden sairauskertomuksista kerittiin tiedot,
jotka koskivat kolmoishermosirkyd, neuroki-
rurgisia toimenpiteita ja jalkiseurantaa. Tuloksia
tarkasteltiin viimeisimman toimenpiteen osalta.

Postikyselylla kartoitettiin potilaiden nykyi-
sid kasvokipuja ja niiden hoitoa, neurokirurgi-
sen hoidon jilkioireita seki tyytyviisyyttd neu-
rokirurgiseen hoitoon. Lisiksi potilaita pyy-
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[termokoagulaatio (43 %)

dettiin tiyttimdan 15D-kyselylomake, joka on
geneerinen, standardoitu elimanlaadun mittari
(26). Sen avulla vastaaja arvioi eliminlaatuaan
ja terveydentilaansa 15 eri muuttujan avulla,
joita ovat liikuntakyky, niko, kuulo, hengitys,
nukkuminen, syéminen, puhuminen, eritys-
toiminta, tavanomaiset paivittdiset toiminnot,
henkinen toimintakyky, vaivat ja oireet, ma-
sennus, ahdistus, energisyys ja sukupuoliela-
ma. Kukin kysymys sisaltaa vastausvaihtoehdot
1-5, jossa luku S kuvaa huonointa ja luku 1 pa-
rasta mahdollista tilannetta.

15D-mittari tuottaa tuloksena profiilin, joka
kuvaa terveyteen liittyvin eliméinlaadun eri
ulottuvuuksia sekd yhden indeksiluvun. Pro-
fiilin avulla voidaan verrata yksilon tai ryhmén
terveydentilaa eri aikoina tai toisiin ryhmiin
nihden. Indeksiluku 0-1 osoittaa erilaisten ter-
veydentilojen hyvyyttd eliméinlaadun kannalta
(1 = ei ongelmia, 0 = kuollut) (7). HUS:n eet-
tinen toimikunta hyviksyi tutkimussuunnitel-
mamme, ja tutkimukseen osallistuneet potilaat
antoivat kirjallisen suostumuksensa.

Kolmoishermosaryn neurokirurgisen hoidon tulokset HUS:ssa
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TAULUKKO 2. Mikrovaskulaarisella dekompressiolla ja termokoagulaatiolla hoidettujen potilaiden sairauskertomuksiin

kirjatut ohimenevat ja pysyvét komplikaatiot.

Toimenpide

Ohimenevat kompli-
kaatiot

Pysyvat komplikaatiot

Mikrovaskulaarinen Kaksoiskuvat (n = 1)

dekompressio (n = 82)

Huimaus ja tasapainovaikeudet (n = 1)
Kuulon menetys ja tasapainovaikeudet (n = 1)
Sarveiskalvon tunnon heikkeneminen (n = 1)
Tinnitus (n=1)

Neuropaattinen kasvokipu (n = 2)

Alaluomen jatkuva nykiné (n = 1)

Termokoagulaatio Leikkaus jouduttiin

(n=62) keskeyttdmaan pos-
keen tulleen hematoo-
man vuoksi (n=1)

Tulokset

KUVASSA 3 on esitetty tutkimukseen osallistu-
neiden 182 potilaan demografiset tiedot (ik,
sukupuoli) seki kolmoishermosirkya koskevat
tiedot (tyyppi, kesto ja viimeisin neurokirurgi-
nen toimenpide).

TAULUKOSSA 2 on esitetty sairauskertomuk-
siin kirjatut neurokirurgisen hoidon ohimene-
vit ja pysyvit komplikaatiot mikrovaskulaari-
sella dekompressiolla ja termokoagulaatiolla
hoidettujen ryhmissa.

Postikyselyssd S1 potilaalla (35 % kyselyyn
vastanneista) oli esiintynyt hermosirkyoireita
viimeisimmin toimenpiteen jilkeen. Heistd
seitsemilla kipuja oli ollut yli vuosi sitten, vii-

0 1

2 3456 78 910
Kolmoishermoséryn voimakkuus

KUVA 4. Postikyselyyn vastanneiden potilaiden kas-
vokivun voimakkuus toimenpiteen jalkeen.

I. Huhtaméki ym.

Neuropaattinen kipu (n = 3)

Dysestesia kaikkien haarojen alueella (n = 1)
Sarveiskalvon tunnon menetys (n = 2)
Sarveiskalvon tunnon heikentyminen (n = 1)

dellitoista viimeksi kuluneen vuoden, viidelld
viimeksi kuluneen kuukauden ja 24:1d vii-
meksi kuluneen viikon aikana. Neuralgiakivut
olivat 35 potilaalla (68 %) lyhytkestoisia ja
sihkoiskumaisia sekd neljilld potilaalla (8 %)
pédasiassa pitkdkestoisia. Seka pitka- ettd lyhyt-
kestoisia kipuja esiintyi 12:1la potilaalla (24 %).
Kivun voimakkuus oli keskimairin 6,8 asteikol-
la 0-10. KUVASSA4 on esitetty postikyselyyn
vastanneiden potilaiden kyselyn aikaan koke-
ma kivun voimakkuus. Toimenpiteen jilkeinen
kivuton aika oli pidempi mikrovaskulaarisella
dekompressiolla hoidettujen ryhmissi kuin
termokoagulaatioryhmissi.

Yhteensi 50 potilasta kiytti kasvokipuihinsa
lagkitysta. Heistd 37:114 oli yksi ldake, yhdeksal-
14 kaksi ladkettd ja neljilld kolme lddkettd kas-
vokipuihin. Karbamatsepiini oli yleisin kiytos-
sd oleva lidke (26 potilasta). Neurokirurgisen
hoidon jilkeen jatkuvaa neuropaattista kipua
oli ilmaantunut viidelle, mutta heidan kipunsa
lievittyivit ladkitykselld kohtalaisesti tai hyvin.
Neuropaattisesta kivusta huolimatta kaksi ndis-
td viidestd potilaasta oli tyytyviisid saamaansa
neurokirurgiseen hoitoon. Yksi oli tyytymiton
saamaansa hoitoon ja kaksi jitti vastaamatta ky-
symykseen.

Neurokirurgisten toimenpiteiden jélkeistd
kasvojen alueen tunnottomuutta esiintyi ky-
selyn mukaan yhteensi 60 potilaalla (42 %).
Heisti 44 (73 %) kertoi, ettei tunnottomuu-
desta ole heille haittaa, ja 16 potilasta (27 %)
piti tunnottomuutta hiiritsevina. Yleisimmin
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KUVA 5. Postikyselyyn vastanneiden potilaiden (mediaani ja 95 %:n luottamusvali) seka ikakaltaistettujen ver-

rokkien (viiva) elamanlaatu.

tuntopuutos hiiritsi syodessd, kun ruoka valui
suupielesti tai sydminen oli hankalaa.

Kysymykseen, joka koski tyytyviisyyttd
neurokirurgiseen hoitoon, vastasi 141 potilas-
ta. Heisti erittdin tyytyviisid oli 98 (70 %) ja
kohtalaisen tyytyviisid 26 (18 %). Yksitoista
vastaajaa (8 %) valitsi vaihtoehdon "en ole tyy-
tyvdinen, mutta jos olisin nyt samassa tilantees-
sa kuin viimeistid neurokirurgista hoitoa harki-
tessani, paityisin samaan ratkaisuun” ja kuusi
(4 %) valitsi vaihtoehdon “en ole tyytyviinen,
ja jos olisin nyt samassa valintatilanteessa kuin
viimeistd neurokirurgista hoitoa harkitessa-
ni, kieltdytyisin ehdotetusta toimenpiteestd”
Mikrovaskulaarisella dekompressiolla hoidetut
potilaat olivat hieman tyytyviisempid neuroki-
rurgiseen hoitoonsa kuin termokoagulaatiopo-
tilaat (p = 0,004).

Kaikki postikyselyyn vastanneet potilaat
tayttivit 1SD-lomakkeen. KUVASSA5 on esi-
tetty kolmoishermosirkypotilaiden ja ikdkal-
taistetun verrokkiaineiston eliminlaadun eri
ulottuvuudet. Kolmoishermosirkypotilaiden
elimanlaatu oli heikompi kaikilla osa-alueilla
lukuun ottamatta henkistd toimintakykyd ja

hengitystd. Suurin ero potilaiden ja verrokkien
vililld eli pienin indeksiluku oli vaivat ja oireet
-ulottuvuudessa. KUVASSA6 on esitetty 15D-
indeksiluku leikkaushoidon tyytyviisyyttd kos-

kevien vastausten mukaisissa ryhmissa.

Lopuksi

Hoitosuositusten mukaan neurokirurgista hoi-
toa on tarpeen harkita, mikali kipuja ei saada
hallintaan asianmukaisella liikehoidolla (20).
Tutkimuksemme osoitti, etti neurokirurginen
hoito lievittia kolmoishermosirkypotilaiden
kipuja mutta ei poista niitd kokonaan kaikilta
potilailta. Lihes kahdella kolmasosalla kyse-
lyyn vastanneista potilaista kipu lievittyi neu-
rokirurgisella hoidolla pitkikestoisesti. Tutki-
muksemme tukee muiden tutkimusten tuloksia
siltd osin, ettd mikrovaskulaarinen dekompres-
sio helpottaisi kipuja pidempddn kuin termo-
koagulaatio. Osa potilaista tarvitsee kuitenkin
kipulddkitystd neurokirurgisen hoidon jalkeen-
kin. Leikkauksen jilkeen yhi kipuja kokeneet
potilaat saivat kohtalaisen tai hyvin vasteen
ladkehoitoon.
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KUVA 6. 15D-indeksiluku leikkaushoidon tyytyvdisyytta koskevan kysymyksen vastausten mukaisissa ryhmissa.

Lahes 90 % postikyselyyn vastanneista po-
tilaista oli erittdin tyytyviisid tai tyytyvaisid
neurokirurgiseen hoitoonsa, ja vain 4 % vastan-
neista kieltdytyisi neurokirurgisesta hoidosta
toimenpiteen jilkeisen tilanteensa perusteella.
Tulosta voidaan pitdd erittdin hyvini, kun ote-
taan huomioon, etti osalla potilaista viimeisim-
mastd toimenpiteestd oli kyselyn tayttimishet-
kelld kulunut aikaa jopa yksitoista vuotta.

Potilaiden eliminlaatu oli huonompi kuin
ikdkaltaistetun verrokkiryhmin. Hoitoon erit-
tdin tyytyviisten potilaiden eliméanlaatu oli sel-
visti parempi kuin muiden potilaiden. Tulokset
ovat niin eliminlaadun kuin muidenkin muut-
tujien osalta samansuuntaisia kuin T66l6n sai-
raalassa vuonna 2005 tehdyn tutkimuksen (7).

SUMMARY

Hoidon vaikutuksesta elimanlaatuun saataisiin
tarkempi kuva mittaamalla eldiménlaatua ennen
hoitoa ja sen jilkeen. B

* % %
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VASTUUTOIMITTAJA
Perttu J. Lindsberg

The results of neurosurgical treatment of trigeminal neuralgia at Helsinki University Hospital between 2004 and 2014
BACKGROUND. Widely used surgical treatment methods of trigeminal neuralgia (TN) are microvascular decompression (MVD)
and thermocoagulation (TC). We examined the outcome of TN patients treated surgically at the Department of Neurosurgery,

Helsinki University Hospital, between 2004 and 2014.

METHODS. Patients (N=182) were sent a mail questionnaire including a 15D quality of life questionnaire. The additional

information was gathered from the medical records.

RESULTS. 144 patients (79 percent) answered the questionnaire. Nearly two thirds of the patients that answered to the
questionnaire had long-term pain relief after surgical treatment. MVD appeared to be more effective than TC. The most
common side effect was numbness in the face, reported by almost 50 percent of the patients. 90 percent of the patients were

satisfied or very satisfied with the surgical treatment of TN.

CONCLUSIONS. Patients who experience TN pain despite the best medical management should be directed to neurosurgical
consultation. Neurosurgical treatment may significantly relieve the pain in most of the patients.

I. Huhtaméki ym.
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