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Takaraivohermon stimulaatio
sarjoittaisen paansaryn hoidossa

Sarjoittainen pdansarky on padnsarkyoireyhtymd, johon kuuluvat erittdin voimakkaat paansarkykoh-
taukset, joissa kipu paikantuu silmdn ymparistoon. Kivun lisdksi siihen liittyvat autonomiset oireet ki-
pupuolella seka kivun voimakkuudesta johtuva levottomuus. Hoitona kaytetaan ensisijaisesti ldake- ja
happihoitoa. Osalla potilaista oireisto kroonistuu ja vaste konservatiivisille hoitokeinoille jaa tehottomak-
si. Kroonistunut sarjoittainen paansarky johtaa potilaan tyo- ja toimintakyvyn heikkenemiseen. Invalidi-
soivassa tilanteessa hoitona voidaan kayttaa leikkauksessa asennettavaa takaraivohermostimulaattoria,
jolla on osoitettu hyva vaste kivun voimakkuuteen ja kohtaustiheyteen oikein valituilla potilailla.

arjoittainen padnsirky eli Hortonin ne-

uralgia on yleisin primaaristen trigeminaa-

listen autonomisten neurovaskulaaristen
pédnsirkyjen oireyhtymistd, ja sithen kuuluu
toispuoleinen pidnsirky, joka on luonteeltaan
ddrimmdisen kova, repivi ja polttava, ja terdva
kipu esiintyy kohtauksina silmin ymparistos-
si (1). Sen erottaminen muista paansaryista,
kuten esimerkiksi migreenistd voi usein olla
vaikeaa ja johtaa diagnoosin viivistymiseen.
Samanaikainen migreeni on verraten yleisti, ja
haasteena on kahdentyyppisen piansiryn erot-
taminen diagnostiikassa (2). Esiintyvyys on
124/100 000 eli noin 0,1 % viestdssd, ja noin
70 % potilaista on miehii (3,4).

Diagnostiikka

Sarjoittaisen painsiryn diagnoosi on kliininen
ja perustuu tyypilliseen kohtauskuvaan. Kan-
sainvilisen painsirkykomitean (International
Headache Society, IHS) asettamien kriteerien
mukaan diagnoosi voidaan asettaa viiden tyy-
pillisen kohtauksen jilkeen. Diagnostisiin kri-
teereihin kuuluu voimakas tai erittdin voimakas
toispuoleinen péinsirky, jossa kipu paikantuu
silmén taakse tai ympdéristoon tai molempiin ja
kestdd tyypillisesti 15-180 minuuttia. Kivun li-

siksi kohtaukseen liittyy autonomisia oireita:
kyyneleritys, sieraimen tukkoisuus, sidekalvon
punoitus, luomen turvotus, kasvojen tai otsan hi-
koilu, mioosi tai yliluomen roikkuminen (ptoo-
si) kivun puolella tai tunne levottomuudesta tai
agitaatio. Kohtauksia esiintyy tavallisimmin 1-8
kappaletta vuorokaudessa (kuva 1) (1).
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KUVA 1. Sarjoittaisen pdansaryn kliiniset tunnus-
merkit. Sarjoittaisessa padnsaryssa potilaalla esiintyy
tyyppillisesti autonomisia oireita kasvojen kipupuo-
lella, joita ovat hikoilu, luomen roikkuminen, silman
vetistys ja punoitus sekd nenan vuotaminen. Lisaksi
potilaat ovat kohtauksen aikana usein levottomia tai
kiihtyneita.
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Sarjoittainen pddnsirky jakautuu episodi-
seen ja krooniseen muotoon. Episodisessa
muodossa kohtauksia esiintyy jaksoina, joiden
pituus vaihtelee viikosta yhteen vuoteen, mutta
kohtausryvastymien vililli on vihintdan yksi
yli kolmen kuukauden mittainen kohtaukse-
ton jakso. Krooniseksi sarjoittainen paisarky
katsotaan, kun vihintdan vuoden ajanjaksoa
tarkasteltaessa ei ole esiintynyt yhtdan yli kol-
men kuukauden mittaista kohtauksetonta jak-
soa (1).

Patofysiologia

Sarjoittaisen pddnsdryn syntymekanismia ei
tdysin tunneta, mutta tiedetddn, etti kohtauk-
sen syntymiseen vaikuttavat trigeminovasku-
laarinen jarjestelmd, parasympaattiset hermo-
sdikeet (trigeminoautonominen heijaste), hy-
potalamuksen aktivaatio sekd neuropeptideistd
seerumin kalsitoniinigeeniin liittyvin peptidin
(CGRP, calcitonin gene related peptide) ja ai-
volisikkeen adenylaasisyklaasia aktivoivan po-
lypeptidi 38:n (PACAP38, pituitary adenylase
cyclase activating peptide 38.) pitoisuuksien
suureneminen. Hermoreitit yhdistyvit ja vai-
kuttavat toisiinsa ydinjatkoksen trigeminoker-
vikaalisen kompleksin alueella (TCC), jonka
tehtdvina on vilittdd kasvojen alueen kosketus-
ja kipuaistimuksia sekd purentalihasten mo-
torista aktivaatiota. Kipukohtauksen syntymi-
seen tarvitaan kaikkien kolmen reitin aktivaatio
ja vaikutus TCC:n toimintaan samanaikaisesti
(kuva 2) (8).

KUVA 2. Sarjoittaisen paansaryn mekanismit.

A) Trigeminovaskulaarinen jarjestelma. Kolmoisher-
mon perifeeriset haarat V1-V3 yhdistyvat kolmoisher-
mon gangliossa (TG), jonka kautta sdikeet kulkevat
trigeminoservikaaliseen kompleksiin (TCC). TCC:ssa
hermoreittien kuljettama informaatio yhdistyy ja ak-
tivoi aivojen kipualueita ohjaavat projektioneuronit.
B) Trigeminaalinen autonominen heijaste, johtaa
TCC:n ohjaamana autosomaalisten oireiden syntyyn
superiory salivatory nucleuksen (SSN) ja sfenopalatii-
naganglion (SPG) kautta kulkevien projektioneuroni-
en valittdmana. C) Hypotalamuksen suprakiasmaat-
tinen tumake (SCN) aktivoituu valon vaikutuksesta
ja johtaa képylisakkeen melatoonin eritykseen seka
SSN:n kautta parasympaattisten vasteiden valittymi-
seen. Muokattu viitteesta (8)
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Trigeminovaskulaarinen jirjestelmi. Kol-
moishermo (nervus trigeminus) osallistuu
aivoverisuonien ja kovakalvon hermotukseen
perifeeristen haarojensa kautta. TCC:ssd kol-
moishermon perifeeristen siikeiden synapsit
yhdistyvit kolmoishermon spinaalisen tumak-
keen ja kahden ylimmin kaularangan hermon
tuoman hermostoaktivaation kanssa. Viesti
etenee TCC:std lihtevien projektioneuronien
kautta talamukseen ja edelleen otsalohkon ai-
vokuoren, aivosaaren ja singulaarisen aivokuo-
ren kipuprosesseja ohjaaville alueille (5).

Trigeminaalinen autonominen heijas-
te. Kolmoishermon péitteet aktivoivat myos
TCC:n neuroneita, joiden projektioneuroni on
ylemmissi syljeneritystumakkeessa (superior
salivatory nucleus, SSN) aivosillassa. SSN:n
projektioneuronien synapsi taas sijaitsee peri-
feerisesti sfenopalatiinigangliossa, josta ldhte-
vien postganglionaalisten parasympaattisten
sdikeiden aktivaatio johtaa kyynel-, neni- ja
nielurauhasten toiminnan aktivoitumiseen ja
aiheuttaa autonomisia oireita (5).

Hypotalamuksen suprakiasmaattinen tu-
make (SCN) aktivoituu verkkokalvolta lihte-
vin valostimulaation seurauksena (retinohypo-
talaaminen rata), josta viesti vilittyy paraventri-
kulaariseen tumakkeeseen, edelleen selkiyti-
men interomediaaliseen tumakkeeseen ja sieltd
postganglionaalista sympaattista aksonia pitkin
kapylisikkeeseen, mikd johtaa melatoniinin
synteesiin. Paraventrikulaariset hypotalaamiset
alueet vaikuttavat my6s suoraan SSN:din, joka
aktivoi sfenopalatiiniganglion ja sen parasym-
paattiset vasteet (S).

Sarjoittaisen paasaryn
konservatiivinen hoito

Hoito on ensisijaisesti konservatiivinen ja kes-
kittyy erikoissairaanhoidon neurologian poli-
klinikoihin. Ensilinjan hoitona on 100-prosent-
tisen hapen hengittiminen sekd kohtausldak-
keiden eli triptaanien (sumatriptaani, tsolmi-
triptaani) kiytto. Kaikilla ensilinjan hoidoilla
on vahva tutkimusnéytt6 sekd episodisen ettd
kroonisen sarjoittaisen painsiryn kohtausten
hoidossa. Vastetta 100-prosenttiselle hapelle
voidaan akuutissa kiputilanteessa kokeilla pai-

vystyspoliklinikassa kohtauksen katkaisuun tai
se voidaan kirjoittaa reseptilld suoraan koti-
kaytt66n. Triptaanien kohdalla ongelmaksi voi
koitua ylikéytto, jos kohtauksia on paljon.
Toisen linjan kohtausldikkeend kiytetdan
joskus lidokaiinia nenin limakalvoille annet-
tuna. Glukokortikoideja kiytetdan harkiten
pitkittyneiden kohtaussarjojen katkaisuun joko
suun kautta tai takaraivohermon ldheisyyteen
pistettyind injektioina. Myos glukokortikoidi-
en kiyttoon liittyy ylikdyton riskejd, jos kuurit
pitkittyvit tai toistuvat tiheddn ja niin altista-
vat niiden systeemihaitoille. Estoladkityksend
kaytetddn verapamiilia, litiumia, topiramaattia,
gabapentiinid, melatoniinia ja valproaattia. Es-
toldakitysten teho saattaa jiddd vaatimattomak-
si, ja timdn vuoksi kroonistuneissa tilanteissa
laitehoidot tulevat kyseeseen kohtaustiheyden
ja kivun voimakkuuden vihentimiseksi (6,7).

Kirurginen hoito

Liaikeresistentin epilepsian hoitoon kehitetyn
vagushermostimulaation, seki ihon ldpi vaikut-
tavalla ulkoisella stimulaattorilla ettd kirurgises-
ti implantoitavalla stimulaattorilla, on osoitettu
vihentdvin kroonistuneen sarjoittaisen paan-
siryn kohtaustiheyttd (8,9). Kansainvilinen
padnsirky-yhdistys suosittelee perifeeristen
hermojen stimulaatioita ensisijaisena kajoavien
hoitojen vaihtoehtona vakavien komplikaatioi-
den riski huomioiden (1).

Perifeerisiin hermoihin kohdistuvia stimu-
laatiohoitomuotoja on kiytossd kolme, sfeno-
palatiinagangliostimulaatio ja takaraivohermon
stimulaatio (occipital nerve stimulation, ONS)
sekd vagushermostimulaatio, jotka kaikki on
osoitettu turvallisiksi ja tehokkaiksi hoito-
muodoiksi. Suomessa sfenopalatiinagangliosti-
mulaatiot aloitettiin HUS:ssa vuonna 2015, ja
hoitotulokset olivat rohkaisevia. Valitettavasti
laitteistoa ei kuitenkaan ole enii saatavilla Suo-
men markkinoilla (10).

Sarjoittaisen padnsiryn hoitoon on maa-
ilmalla kidytetty my0s syviaivostimulaatiota
(Deep Brain Stimulation, DBS), jossa hoitovas-
te saavutetaan asentamalla stimulaatioelektrodi
hypotalamuksen takaosaan. DBS:1ld hoidetut
potilaat ovat saaneet seurannassa varsin hyvin
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KUVA 3. Takaraivohermostimulaatiolaitteisto.

A) Takaraivohermostimulaatiolaitteisto asennetaan
siten, etta elektrodi kulkee ihon alla takaraivon keski-
linjasta korvalokeroston paalle kulkien seka ison, etta
pienen takaraivohermon haaran yli. Pulssigeneraattori
asetetaan esimerkiksi pakaran yldosaan. B) Ldpivalo-
kuva takaraivohermoa stimuloivasta elektrodista.

hy6dyn, vaste on ollut jopa 70 % sekd kipu-
kohtausten méirin ettd kivun voimakkuuden
osalta (11). Selkdytimen yliosaan asennetun
elektrodin avulla toteutetusta selkdydinstimu-
laatiosta potilaat ovat pienissé aineistoissa saa-
neet myos hyvin vasteen. Seitsemin potilaan
aineistossa kipukohtausten mairi ja kivun in-
tensiteetti vihenivit merkittavisti (12). Ongel-
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maksi kuitenkin koitui elektrodin migraatio, ja
viidelle potilaalle jouduttiin tekemdin revisio-
toimenpide. Koska keskushermostoon kajoa-
vissa toimenpiteissd ilmenevit komplikaatiot
ovat potentiaalisesti vaikeampia kuin perifee-
risessd stimulaatiossa, suositaan jalkimmaistd
ensisijaisena hoitomuotona.

Takaraivohermon stimulaation vaikutuksen
ajatellaan vilittyvan takaraivohermosta Cl1- ja
C2-hermojen aktivaation kautta selkiytimen
takasarven C1-, C2- ja spinaalisiin tumakkei-
siin ja sieltd edelleen trigeminovaskulaaristen ja
hypotalamisten reittien aktivaatioon ja vastei-
siin (13). ONS-hoidon vaikutus talamuksen ja
talamisten ratojen aktivoitumiseen on osoitettu
kuvantamalla positroniemissiotomografialla
potilaita, jolle on asennettu bilateraalinen ONS
kroonisen migreenin hoidoksi (14).

ONS:n vaste sarjoittaiseen padnsirkyyn on
osoitettu useassa pienessi sarjassa sekd yhdessi
satunnaistetussa sokkoutetussa kontrolloidussa
monikeskustutkimuksessa (15). ONS-hoidon
pitkiaikaistuloksia selvittineessa seitsemén tut-
kimuksen ja 165 potilaan aineistossa 70 %:lla
kohtausten méiara viheni vahintddn puoleen al-
kutilanteesta (16). Suurin osa potilaista pystyi
my6s vihentimain ladkityksia.

Satunnaistetussa tyossa tutkittiin kahden eri
stimulaatiovoimakkuuden vaikutusta hoitovas-
teeseen. Laitteiston asennuksen jilkeen kaikki
potilaat kayttivit ONS-hoitoa 12 viikon ajan,
jolloin kohtausten mdira viikossa viheni kes-
kiméarin 16:sta kymmeneen. Timin jilkeen
potilaat satunnaistettiin kahteen ryhmiin,
joista toisessa stimulaatiota jatkettiin tuntokyn-
nyksen ylittavilld voimakkuudella ja toisessa
ryhmassa virran voimakkuus asetettiin 30 %:iin
tuntokynnyksestd. Puolen vuoden seurannassa
molempien hoitoryhmien potilaat saivat mer-
kittavin hyodyn: 45 % potilaista sai yli 50 %
hyodyn laitehoidosta, ja S5 %:lla kohtausten
miiri viheni vihintidan 30 % (15).

ONS-hoidon haasteena on komplikaatioi-
den yleisyys. Edelld mainitussa tutkimuksessa
laitehoitoon liittyvid komplikaatioita esiintyi
18 %:lla potilaista, joista 12 % oli elektrodin
liikkumista tai pulssigeneraattorin kierty-
mid. Vierasesineinfektioiden osuus oli 3 %, ja
laitteiston alueella esiintyi poikkeavaa kipua
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Lahete neurokirurgian

Poliklinikkakaynti lddkarin

Preoperatiivinen ohjauskdynti
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KUVA 4. KYS:n ja OYS:n neurokirurgian stimulaatiopotilaan hoitopolku.

3 %:lla (15). Vuodesta 2017 alkaen markki-
noilla on ollut uudentyyppinen elektrodijohto,
jossa pienet vikiset estivit kudoksessa tapah-
tuvaa liikettd, miké on vihentanyt liikkumisten
esiintymista.

Potilasvalinta

Potilasvalinnan kulmakivi on neurologin te-
kemi padnsirkydiagnostiikka. Kirjallisuuden
sekd kliinisen kokemuksen valossa vain tark-
kaan valikoitu potilasryhmi hy6tyy stimulaa-
tiohoidosta, mikd korostaa pdinsirkyoireyh-
tymien diagnostiikan tarkkuuden, oirekuvan,
oireiden frekvenssin ja intensiteetin arvioinnin
merkitysta.

Sarjoittaisen paansiryn ONS-hoidon aihee-
na on vaikea kroonistunut oireisto, eli vuoden
aikana ei todeta yhtdjaksoista yli kolmen kuu-
kauden kestoista kohtauksetonta jaksoa, ja kipu
on invalidisoiva seki haittaa ty6- ja toimintaky-
kya. Potilaan on oltava muiden sairauksiensa
ja yleisen terveyden tilansa osalta leikkauskel-
poinen sekd psyykkisesti sopeutuva pysyviin,
implantoitavaan laitehoitoon, ja hidnen tulee
ymmartdd laitehoidon rajoitteet ja mahdol-
lisuudet. Kroonisiin kipuihin liittyy yleisesti
liitinndissairastavuutta mieliala- ja ahdistunei-
suushdiri6ihin, joten psyykkistd vointia tulee
arvioida tarvittaessa yhteistyossd psykiatrin
kanssa.

Suomen markkinoilla on talld hetkelld yksi
laitteisto, jolla on virallinen hyviksynti sarjoit-
taisen paansdryn hoitoon. Laitteisto ei ole yh-
teensopiva magneettikuvauksen kanssa, joten
potilaan mahdollinen tiedossa oleva, kuvanta-
misseurantaa vaativa tila tai sairaus tulee huo-
mioida.
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Toimenpiteen suorittaminen

Toimenpide voidaan tehdd paikallispuudutuk-
sessa tai yleisanestesiassa, mikd riippuu poti-
laskohtaisista tekijoistd ja toimenpideyksikon
kiytanteistad. Paikallispuudutus mahdollistaa
parestesia-alueen kattavuuden testaamisen
leikkaustilanteessa. Talloin potilas on istuma-
asennossa, ja yleisanestesiassa tehtivissd toi-
menpiteessd potilas on vatsallaan. Elektrodi
viedddn paikoilleen kaarevan epiduraalineulan
avulla ldpivalaisuohjauksessa niskan keskilin-
jaan tehtdvistd ihoviillosta. Neula kuljetetaan
ihonalaiskudoksessa keskilinjasta lateraalisesti
siten, ettd neulan karki ulottuu korvalokeroston
paille. Elektrodijohto asetetaan paikoilleen ja
neula poistetaan. Tdmin jilkeen elektrodijoh-
to tunneloidaan niskasta solisluun suuntaan tai
lavan paille. Paikallispuudutusta kiytettdessd
pulssigeneraattori upotetaan ihon alle solisluun
alapuolelle. Yleisanestesiassa tehtivissa toimen-
piteessi elektrodiin yhdistetdin jatkojohto, ja se
tunneloidaan pakaran yldosaan, johon tehdain
tasku pulssigeneraattoria varten (KUVA 3). Sar-
joittaisen pddnsaryn indikaatiolla laitteisto asen-
netaan yhdessa toimenpiteessd ilman koejaksoa.
Toimenpiteen jilkeen neuromodulaatiohoi-
taja kdynnistid ja ohjelmoi laitteiston. Hoitajan
tehtdvinkuvaan kuuluu stimulaatiopotilaiden
ohjausta ja neuvontaa, stimulaatiolaitteiden sda-
t6 seka muun hoitohenkilokunnon koulutus.
KYS:n ja OYS:n hoitopolussa potilas tulee
ensimmidiselle seurantakdynnille 1-3 kuukau-
den kuluttua toimenpiteestd neuromodulaa-
tiohoitajan tai neurokirurgin vastaanotolle.
Talloin tarkastetaan stimulaatio-ohjelmat, teh-
ddin tarvittaessa uusia ohjelmointeja ja varmis-
tetaan, ettd laitteiston kdyttd sujuu ongelmitta.

Takaraivohermon stimulaatio sarjoittaisen paansaryn hoidossa



P NEUROKIRURGIA

Ydinasiat

» Sarjoittainen paansarky on invalidisoiva
tila, jonka krooninen muoto vaatii moni-
puolisia hoitokeinoja.

» Diagnostiikassa tulee noudattaa IHS:n kri-
teereitd, valita hoitomenetelma potilaan
oireiden vakavuuden mukaan ja huomi-
oida psyykkinen tasapaino.

» Takaraivohermon stimulaatio on lupaava
hoitomuoto kroonisessa sarjoittaisessa
pddnsaryssa, mutta vaatii huolellisen po-
tilaan valinnan ja seurannan.

» Hoidon kustannusvaikuttavuus on tarkea
tekija hoitopaatoksia tehtdessa.

Seuraava kiynti on kuuden kuukauden kulut-
tua leikkauksesta leikanneen lddkarin tai neuro-
modulaatiohoitajan vastaanotolla, jolloin arvi-
oidaan toimenpiteestd saatua hyotyi ja vastetta
kipukohtausten méairain, kivun intensiteettiin
ja toimintakykyyn. Tdmin jilkeen seuranta
jatkuu neuromodulaatiohoitajan vastaanotolla
yhden, kolmen ja viiden vuoden kohdalla toi-
menpiteesta (Kuva a).

Muut ONS-hoidon aiheet

ONS-hoidosta on osoitettu hydtyd sarjoittai-
sen painsdryn lisiksi takaraivohermon neu-
ralgiassa, vaikeassa migreenissi, SUNHA-oi-
reyhtymissd (short-lasting unilateral neural-
giform headache attacks), paroksysmaalisessa
hemikraniassa ja servikogeenisessa paansiryssa
(17). Tutkimusten potilassarjat ovat pienii tai
yksittdisid ja vaihtelu potilaiden saamien vastei-
den vililld suurta.

Kroonisessa migreenissi ONS-hoito vihen-
tad vaikeiden kohtauspdivien madrdad 2-3:lla
kuukautta kohden, kohtausten kivun voimak-
kuutta ja lidkekdyton tarvetta eri tutkimusten
perusteella 20-70 %:1la potilaista (17-19). Ta-
karaivohermoneuralgian ONS-hoidosta 16ytyi
kuusi tutkimusta, joissa seuranta-aika oli kak-
si vuotta tai yli. Niissd noin puolet potilaista
hy6tyi laitteistosta edelleen kahden vuoden
seurannassa siten, ettd kivun intensiteetti oli
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laskenut puoleen lihtétilanteesta (17).

Servikogeenisen pddnsiryn, SUNHAn ja
paroksysmaalisen hemikranian osalta on jul-
kaistu yksittdisid potilassarjoja ONS-hoidosta.
Servikogeenisessa padnsiryssd tutkimuksessa
oli mukana 16 potilasta, joista 11 (69 %) hyo-
tyi laitehoidosta edelleen vuoden seurannassa,
ja kuusi potilasta hyétyi kolmen vuoden seu-
rannan aikana (20). SUNHA-tutkimuksessa
oli 31 potilasta, joista 15:114 ei esiintynyt muita
paallekkaisid padnsirkyja. Puolen vuoden seu-
rannassa kaikkien potilaiden painsarkykohta-
usten frekvenssi viheni puoleen. Kahden vuo-
den seurantajakson péitteeksi analyysi osoitti,
ettd 67 % potilaista, jotka kirsivit pelkistdan
SUNHA-péinsiryistd eivitkd muista paansar-
kytyypeistd, hyotyi edelleen hoidosta (21).
Paroksysmaalisen hemikranian hoidossa ONS-
hoidosta on julkaistu yksittiinen potilastapaus,
jossa potilaalla ei ollut kohtauksia kymmenen
vuoden seurannassa (22).

KYS:n hoitotulokset

KYS neurokirurgialla on hoidettu sarjoittai-
sesta pddnsdrystd kirsivid potilaita vuosien
2015-2023 aikana yhteensid 21. Hoidettujen
potilaiden keski-ikd on ollut 45 vuotta, ja huo-
limatta siitd, ettd tauti on yleisempi miehills,
implantoiduista potilaista 62 % on ollut naisia
(13 potilasta). Revisioon johtaneita kompli-
kaatioita esiintyi neljalld potilaalla, joista kaksi
oli elektrodin liikkumisia ja kaksi infektioita.
Tyoté tai opiskelua haittaavat paansarkypaivit
vahenivit vuoden seurannassa 49:sti 18:aan
kolmen kuukauden tarkastelujaksolla. Kivun
keskimairainen voimakkuus edeltivian kuukau-
den aikana laski numeerisesti arvioituna 6,4:std
4,6:een, ja muutos on myos tilastollisesti mer-
kitsevi. Stimulaatiohoito vaikuttaa my6s paran-
tavan potilaan toimintakykyd arjessa. Vuoden
seuranta-ajan jilkeen 70 % hoidetuista potilais-
ta piti tilannetta huomattavasti parempana lih-
totilanteeseen verrattuna (KUVA 5).

Kustannusvaikuttavuus

Stimulaatiohoito on aloituskustannuksiltaan
kallis, minkd vuoksi my6s kustannusvaikut-
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KUVA 5. KYS:n hoitotulokset sarjoittaisessa paansaryssa. Tulokset KYS:n etenevasta hoidon laaturekisterista. Ai-
neistona 21 potilasta, joille on asennettu takaraivohermostimulaattori sarjoittaisen paansaryn hoitona. Potilai-
den keski-ikd 45 vuotta, 62 % potilaista naisia, seuranta-aika 12 kk. A) Kivun voimakkuus laski keskimaarin 1,8
pistettd numeerisella asteikolla (1-10). B-C) Pdivat, joina kipu rajoitti toimintaa tydssa, koulussa tai kotiaskareissa
vahenivat kolmasosaan. D) 2/3 potilaista koki tilanteen huomattavasti paremmaksi ja 1/3 hieman paremmaksi
kuin ennen leikkausta (seitsemdnportainen Likert-asteikko).

tavuutta tulee arvioida. ONS-hoidon kustan-
nusvaikuttavuutta on arvioitu ranskalaisessa
aineistossa. Tutkimuksessa laskettiin sarjoit-
taisen paansiryn todelliset kustannukset kol-
men kuukauden ajalta laitehoidon aloitukses-
ta alkaen ja verrattiin kustannuksia samalla
ajanjaksolla konservatiivisesti hoidettujen
potilaiden kustannuksiin. Tulosten perusteel-
la arvioitiin hoidon hintaa vuoden ja kahden
vuoden ajanjaksoille.
sekd laakdrikdyntien ja sairaalahoidon tarve
vihenivit stimulaattorin asennuksen jélkeen,
mutta vuoden aikajinteelld stimulaatiohoi-
dolla ei saavutettu varsinaista euromairaista
taloudellista etua. Suhteuttamalla kustannuk-
set laatupainotteisiin elinvuosiin (QALY), ta-
karaivohermostimulaatiohoito nousi lopulta
konservatiivista hoitoa edullisemmaksi. To-
dellisen kustannusvaikuttavuuden maarittimi-
nen vaatisi kuitenkin pidemman seuranta-ajan

Liikekustannukset
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sekd tyo- ja opiskelukykyisyyden ja muiden
epdsuorien sairastavuuden kustannusten huo-
mioimisen (23).

Lopuksi

Takaraivohermostimulaatio on osoittautunut
turvalliseksi ja tehokkaaksi hoitomuodoksi
kroonisessa sarjoittaisessa padnsaryssi. Jatkos-
sa tarvitaan vield pitkdaikaista seurantatietoa
vasteen sdilymisestd, tehosta sekd kustannus-
vaikuttavuudesta myds suomalaisessa aineis-
tossa. Kroonisen sarjoittaisen paansiryn vuok-
si stimulaatiohoitoon ohjautuvien potilaiden
madra on verraten pieni yksittaisessi klinikassa,
minka vuoksi tulevaisuudessa on tarkoituksena
yhdistdd seurantatietoja eri yliopistosairaaloissa
hoidetuista potilaista yhteiseen laatu- ja tutki-
musrekisteriin. |

Takaraivohermon stimulaatio sarjoittaisen paansaryn hoidossa
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