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TEMPORAALILOHKON EPILEPSIA JA SEN HOITO

- Opas Kliinisen neurofysiologian hoitajille

Epilepsialla tarkoitetaan sairautta, jossa ihminen saa epileptisia kohtauksia ilman mitaan
poikkeuksellisia tekijoitéd. Temporaaliepilepsia on se epilepsian muoto, joka on hyvin hoidettavissa
ladkkeilla, seka sité saatetaan hoitaa leikkauksella. Temporaalilohkon epileptisissa kohtauksissa
henkild tuntee melkein aina ennakkotuntemuksia ja tdmén jalkeen kohtaus jatkuu suurimmalla
osalla tajunnanhdmartymiskohtauksena.

Temporaalilohkojen epileptiset kohtaukset ovat joko paikallisalkuisia tai sekundaarisesti
yleistyvia. Temporaalilohkon epilepsiaan liittyvia [6ydoksia EEG-tutkimuksessa ovat pieni tai
merkittava tausta-aktiviteetin epasymmetria, temporaalialueen piikit, teravat tai hitaat aallot
yleensa toisella puolella tai molemmilla puolilla. N&ita |6ydodksia on potilailla kohtausten valissa.
Temporaalilohkoepilepsian kohtaustestaus on tarke&a, koska kliiniset piirteet seka oireet voivat
vaihdella eri henkil6illa. Usein vain testauksen kautta voi olla varmuutta mahdollisesta
tajunnanhdmartymisesta.

Epilepsiahoidon péaatavoite on saada potilas kohtauksettomaksi. Laékkeellinen hoito alkaa
paasaantoisesti toisen kohtauksen jalkeen. Leikkausta mietitddn jokaisen potilaan kohdalla,
mutta siihen ryhdytdan yleensé vasta, jos laédkehoito ei poista kohtauksia ja ne vaikeuttavat
huomattavasti potilaan elamaa. Vagushermon stimulointihoitoa voidaan pohtia potilaille, joiden
laékkeellinen epilepsiahoito ei ole riittdvan tehokasta tai kirurgisesta toimenpiteesta ei ole apua
tai sité ei ole mahdollisuus tehda.

Opinnaytetydn aihe saatiin Turun yliopistollisen keskussairaalan Kliinisen neurofysiologian
osastolta. Opinnaytetyon tarkoitus oli tuottaa opas, joka tulee kayttéon kliinisen neurofysiologian
osaston hoitajille ja jonka siséltd tukee neurofysiologian opintoja. Tavoitteena oli, ettd oppaan
lukija saa tietoa temporaaliepilepsian oireista ja siité, kuinka sita voidaan laakkeilla ja muilla
menetelmilla hoitaa. Taméan opinnaytetydn avulla henkildkunta voi parantaa ammatillista
osaamistaan ja asiakaspalveluaan.
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TEMPORAL LOBE EPILEPSY AND ITS
TREATMENT

- Guide to clinical neurophysiology nurses

Epilepsy refers to the illness in which the human being has epileptic seizures without any
exceptional factors. Temporal lobe epilepsy is the one of epilepsy form which one well can take
care of with medicines and it may be taken care of with a surgery. In temporal lobe, epileptic
seizures, a person will have almost every time pre-feelings of beginning seizure and after this the
seizure continues with absence for most of the people.

Epileptic seizures of the temporal lobe are either partial or secondary generalized. In the temporal
lobe epilepsy, in a EEG study there can be found the small or significant asymmetry in the
background activity, the spikes in temporal lobe area, sharp or slow waves mostly on one side or
both halves. Patients will have these findings between the seizures. Temporal lobe epilepsy
seizure testing is important because the clinical features and symptoms can vary on different
persons. Most of the times the possible consciousness can be found only by seizure testing.

The main objective of care for epilepsy is to make the patient seizure free. The medical care
begins after the second seizure. Surgery is considered for all the patients but it is usually done
only if the medical treatment does not remove the seizures and only when they make the patient's
life considerably more difficult. The treatment where the vagus nerve is stimulated is an option for
patients, whose medical treatment for epilepsy is not efficient enough or there is no help from the
surgery or the operation is not possible.

The subject of the thesis was obtained from the department of clinical neurophysiology at the
Turku University Hospital. The purpose of the thesis was to produce a guide which will come into
use for the nurses in the clinical neurophysiology department and the contents will support the
studies of the neurophysiology. The objective was that the reader of the guide gets information
about temporal lobe epilepsy symptoms and how it is treated with medicine and with other
methods. The staff can improve its vocational know-how and its customer service with the help
of this thesis.

KEYWORDS:

Temporal lobe, Treatment, Seizure testing, Guide
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1 JOHDANTO

Epilepsialla tarkoitetaan sairautta, jossa ihminen saa epileptisia kohtauksia ilman mitééan
poikkeuksellisia tekijoité. Arvioidaan etta vaestosta 8-10 % saa ainakin yhden epileptisen
kohtauksen elinaikanaan ja 4-5 % sairastuu epilepsiaan. Aktiivista epilepsiaa sairasta-
viksi henkiloiksi luetaan ne, joilla on esiintynyt vahintaan yksi kohtaus viimeisen viiden
vuoden aikana. (Duodecim 2009a.) Epileptinen kohtaus on aivoissa esiintyva ohimenevé
toiminnanhéirig, joka johtuu poikkeavasta sahkdisestéa toiminnasta aivojen hermoso-
luissa. (Kalviainen 2016). Aihe opinndytetyohon on saatu Turun yliopistollisen keskus-
sairaalan kliinisen neurofysiologian osastolta. Taman opinnaytetytn tarkoitus on tuottaa
opas, joka tulee kayttoon kliinisen neurofysiologian hoitajille ja jonka sisaltd antaa lisa-
tietoa myds kliinisen neurofysiologian opintoihin. Opas sisaltaa tietoa epilepsiasta ja eri-

tyisesti temporaalialueen epilepsiasta sekd sen hoidosta ja kohtaustestauksesta.

Epilepsiaa sairastavat inmiset ovat yksi suurimmista potilasryhmista kliinisen neurofysio-
logian yksikdssa. Oppaan lukemalla hoitajat saavat perehdytyksen tai hyvan muistinvir-
kistyksen jo aiempaan opittuun temporaalilohkon epilepsiasta. Aihe on tarkea kliinisen
neurofysiologian hoitajille, koska kokonaisvaltainen ymmartaminen temporaalilohkon
epilepsiasta ja sen hoidosta auttaa tarjoamaan laadukkaampia tutkimuksia ja ymmarta-
maan myos potilaan nakokulmaa paremmin. Tavoitteena on, ettd oppaan lukija saa tie-
toa temporaalilohkon epilepsian oireista, mita se tarkoittaa ja kuinka sita voidaan laak-

keilla ja muilla menetelmilla hoitaa.
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2 TEMPORAALILOHKON EPILEPSIA

Historiassa epilepsiaa on pidetty niin pyhana tautina, jossa jumalan henki on tunkeutunut
ihmisen ruumiiseen, kuin mielisairautena, kunnes 1800-luvun lopulla J.H Jackson esitti
ensimmaisen nakemyksen hermosolujen liiallisista purkauksista. (Hanninen ym. 1994).
Epilepsian alkamisik&, syyt, hoito ja kohtausten vaikutus potilaan elamé&én vaihtelevat
tapauskohtaisesti. Epilepsiaa esiintyy kaiken ik&isilla, mutta vanhimmissa tutkimuksissa
on osoitettu, etta suurin ilmaantuvuus on alle kymmenen vuotiailla sek& yli 60 vuotiailla.
Nykyisin suunta on vaihtunut toisinpain, eli lasten epilepsioiden maaré on laskusuun-
nassa ja taas iakkailla ihmisilla nousussa. (Koponen 2001.) Suomessa epilepsiaa sai-
rastaa noin 56 000 ihmista eli noin 1% koko vaesttsta, lapsia tasta maarasta on 5 000.

Epilepsiaa sairastavista 36 000 tarvitsee jatkuvaa laakitysta. (Kalvidinen 2016.)

Epilepsiaan ei yleensa osata varautua, jolloin ensimmaéinen kohtaus tulee taytena ylla-
tyksena. Tdma voi luoda avuttomuuden ja neuvottomuuden tunteen itselle seka lahei-
sille. Yleisimpin& oireina ovat liikkeiden, tajunnan, aistien, lihasten seka kaytoksen hai-
riét. (Niskanen & Sillanpéé 2000.) Epileptinen kohtaus on aivoissa esiintyva ohimeneva
toiminnanhéirid, joka johtuu poikkeavasta sdhkoisesta toiminnasta aivojen hermoso-
luissa. Epilepsia on siis aivojen sairaus, missa aivoilla on poikkeava taipumus synnyttaa
kohtauksia. Epilepsian seurauksena voi esiintya myds kognitiivisia, neurologisia seka
psyykkisia ongelmia. (Kalvidginen 2016.) Aina ei voida osoittaa mika epilepsian aiheuttaa,
mutta tunnetuimpia syité ovat erilaiset aivovammat, aivokasvaimet, aivoverenkierron hai-
riot, keskushermostohairiét, aineenvaihduntahairiét seka aivojen kehityshairiot. (livanai-
nen & Larsen 1994).

Diagnoosin edellytyksena on, etta tutkittava henkilé on saanut ainakin yhden epileptisen
kohtauksen. Tdma voidaan vahvistaa kohtauksen nahneiden henkildiden kuvauksen pe-
rusteella. Kuvauksen perusteella arvioidaan, tayttyyko epileptisen kohtauksen tunnus-
merkit. (Kalvidinen 2016.) Myds aivojen sahkdisen tutkimuksen eli EEG:n (elektroenke-
falografia) avulla voidaan osoittaa, onko aivojen toiminnassa normaalista poikkeavaa ak-
tiviteettia. (Niskanen & Sillanp&a 2000).

Temporaalilohkon epilepsia on se epilepsian muoto, joka on hyvin hoidettavissa 1&8k-
keilld, seka sita saatetaan hoitaa leikkauksella. Temporaalilohkon epileptisissé kohtauk-
sissa henkild tuntee melkein aina ennakkotuntemuksia ja taman jalkeen kohtaus jatkuu

suurimmalla osalla tajunnanhamaéartymiskohtauksena. Magneettikuvauksella voidaan
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nahda ohimolohkon sisapinnalla arpeutumista seka sidekudoksella korvautuvaa hermo-
solukkoa. (Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiiri 2016.) Monimuotoisessa temporaa-
lilohkon kohtauksessa on aina mukana myés vaihteleva-asteinen tajunnanhamartymi-
nen. TAmanlainen kohtausoire kestaa yleensa 1-2 minuuttia ja kohtauksen jalkeen esiin-
tyy myos sekavuutta, jota kutsutaan postikaaliseksi oireistoksi. Kohtauksesta palaudu-
taan asteittain. (Mervaala 2006.)

Tavallisesti yleinen kognitiivinen suoritustaso ei poikkea epilepsiaa sairastavien ja ter-
veiden henkildiden valilla, ellei kyseessé ole selkeé aivovaurio. Aivovaurion kohta ja vai-
keusaste vaikuttavat kognitiivisiin oireisiin. Esimerkiksi vasemmassa ohimolohkossa ole-
viin vaurioihin liittyy kielellisen muistin hairiita ja oikeassa ohimolohkossa oleviin vauri-

oihin liittyy kuvamuistin hairigita. (Opintoverkko 2016.)

Kaksi kolmesta temporaalilohkon epilepsiasta, alkavat ohimolohkon mesiaalialueesta
(sisasyrjasta) ja yksi kolmesta ohimolohkon ulkosivusta. (Panayiotopoulos 2002). Tem-
poraalilohkon epileptiset kohtaukset ovat paikallisalkuisia tai osittain yleistyvia sekun-
daarisesti. Suurin osa temporaalilohkon epilepsioista on paikalliseksi jaavia, mutta pur-
kaus voi kuitenkin mydhemmin levitd molempiin aivopuoliskoihin ja kohtaus voi yleistya

tajuttomuuskouristuskohtaukseksi. (Kaypahoito 2016.)

Kohtauksista kaytetdaan myos termid partiaalikohtaukset, kun kohtauksen EEG-ilmiot
seka kliiniset ilmiot viittaavat aivosolujen poikkeavaan toimintaan vain toisen aivopuolis-
kon yhdella aivojen alueella. Yksinkertaisissa partiaalikohtauksissa potilaan tajunta sai-
lyy ja hdn on kykeneva vastaamaan hanelle esitettyihin kysymyksiin. Han myds muistaa
kohtauksenaikaisia tapahtumia. Monimutkaisissa eli komplekseissa kohtauksissa potilas
ei ole kykeneva vastaamaan kysymyksiin ja h&nen tajuntansa hamartyy. Han ei myos-
k&an muista kohtauksenaikaisia tapahtumia. Temporaalilohkon epilepsioissa I6ydetaan
usein ohimolohkon sisdosien (mesiaalialue) kovettumaa eli mesiaalista temporaalista

skleroosia. (livanainen & Larsen 1994.)

Temporaalilohkon epilepsiaan liittyvia 16ydoksia EEG-tutkimuksessa ovat pieni tai mer-
kittava tausta-aktiviteetin epasymmetria, temporaalialueen piikit, teravat tai hitaat aallot,
yleensa toisella tai molemmilla puolilla. Naita 10ydoksia esiintyy kohtausten valilla, mutta
pitdad kuitenkin muistaa, etta muissakin epilepsiatyypeissa voi esiintya juuri naita 16ydok-
sid. Kallon sisaisella tutkimuksella saadaan parempi kasitys epilepsiakohtauksen alku-
paikasta. Suurin osa potilaista, joilla on temporaalilohkon mesiaalialueelta alkava epilep-

sia, kertovat oireikseen vatsan vaanteitd, pelontunnetta, levottomuutta, erilaisia hajuja,

TURUN AMK:N OPINNAYTETYO | Juha Jarvinen



seka déja vu -tuntemuksia. Motorisia oireita, kuten kasvojen nykimistd, esiintyy noin 10
sekuntia kohtauksen alun jalkeen, kun kohtaus etenee alkupaikastaan temporaaliloh-
kossa. Autonomisina oireina esiintyy sykkeen nousua, verenpaineen muutosta seka hy-
perventilaatiota. (Wyllie 2001.) Abdominaaliset oireet eli vatsaan liittyvat oireet ovat tyy-
pillisia temporaalilohkon epilepsialle, riippumatta siitd mik& patogeneesi on kyseessa.
(Kliininen neurofysiologia 2005). Kohtauksen jélkeen ilmenevia puheentuottovaikeuksia
esiintyy, kun kohtaukset alkavat dominanttisessa hemisfaarissa. (Wyllie 2001.) Toisi-
naan kohtauksen saaneet potilaat ovat kertoneet sekunneista muutamiin minuutteihin
kestaneista ennakkotuntemuksista, joissa heilla ilmenee vanhojen, jo unohtuneiden asi-
oiden muistamista seka kodin ja perheen tuntumista taysin vieraalle. Kaikki kappaleen
edella mainitut oireet ovat toimineet potilaan ennakkotuntemuksina eli aurana, ja ovat

kestaneet sekunneista muutaman minuuttiin. (Epilepsy foundation 2013.)

Temporaalilohkon epilepsia voidaan jakaa mesiaaliseen temporaaliepilepsiaan seka
neokortikaaliseen temporaaliepilepsiaan. Neokortikaalisessa epilepsiassa kohtaukset
ovat joko paikalliseksi jadvia tai sekundaarisesti yleistyvia kohtauksia. (Columbia neu-
rosurgeons 2016a). Kohtauspesakkeen paikantaminen on vaikeaa, koska huomattavalla
osalla potilaista, joilla on neokortikaalinen epilepsia, kohtausten lahtdpaikkaa ei pystyta
paikantamaan tietylle alueelle, vaan kohtausten alkupisteita voi olla monia. (Columbia
neurosurgeons 2016a.) Neokortikaaliset [6ydtkset ovat temporaalilohkon ulkoreunassa
ja ne nakyvat EEG:ssa toistuvina piikkeina tai rytmisena theta tai alfatoimintana. Tata
seuraa epasaanndlliset delta-aallot isolla aivojen alueella. Oikein tehty EEG sekd mag-
neettienkefalografia tai aivojen magneettikuvaus (MRI) yhdessa auttavat paikantamaan
kohtausaluetta paremmin ja mahdollisesti myds tekevat pitkat kallon sisaiset rekisterdin-
nit aiheettomiksi, jonka vuoksi potilas voi paasta nopeammin epilepsiakirurgiseen toi-
menpiteeseen. (Kennedy & Schuele 2012.)

Mesiaalinen temporaaliepilepsia on kéasite, joka litetaan temporaalilohkon mesiaalialu-
eelta l6ydettyyn skleroosiin eli kovettumaan. (Duodecim 2008). Kohtaukset ovat paikal-
lisalkuisia eli ne voidaan paikallistaa tiettyyn temporaalilohkon kohtaan, siihen josta on
I6ydetty skleroosia. Mesiaalinen temporaaliskleroosi, voidaan todeta magneettikuvauk-
sella. Hoito on yleensa leikkaus, riippuen kuinka laajalta alueelta kohtaukset alkavat.
Mesiaalisen skleroosin poisto on yleisin epilepsiakirurginen toimenpide. (Columbia neu-
rosurgeons 2016b.) Tavallisen EEG:n avulla saadaan tietoa, onko mesiaalisella tempo-
raalialueella poikkeavaa toimintaa, mutta se ei kerro kovin tarkkaan missa mesiaalinen

temporaalikohtauspeséke on. Kallon sisdinen EEG-rekisterdinti tulee usein tarpeeseen,
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jotta kohtauspesdke saadaan paremmin paikannettua ennen kirurgista toimenpidetta.
Koko ajan kehittyva EEG-tutkimus tarjoaa tulevaisuudessa tehokkaamman ja tarkem-
man kuvan mesiaalisen temporaalipesakkeen paikannukseen, joka vuorostaan nopeut-

taa ladkkeilla huonosti hallintaan saatavien epilepsioiden hoitoa. (Tatum 2012.)

2.1 Video-EEG temporaalilohkon epilepsiadiagnostiikassa

Video-EEG tarkoittaa samaan aikaan tallennettavaa aivosahkokayréaa seka videokuvaa.
Suurin osa epilepsiadiagnooseista joudutaan antamaan ilman videomateriaalia kohtauk-
sesta, koska kohtauksia voi esiintyd vahan. Mikali kohtauksia esiintyy tarpeeksi usein,
voidaan potilas ohjata video-EEG rekisterointiin, joka on paras epilepsian diagnostiik-
kaan seka erotusdiagnostiikkaan muista sairauksista kuten liikehairidista tai sydanperai-
sista kohtauksista. Video-EEG rekisterdinti voi kestda tunneista useaan paivaan, jonka
aikana pyritaan saamaan potilaalle hdnen oireidensa mukainen kohtaus, joka taas antaa
tietoa hanen hoitohenkilokunnalleen kohtauksen voimakkuudesta, laakityksen riittavyy-

desta sekd mahdollisesta kohtauksen alkupaikasta. (Eriksson ym. 2009.)

Video-EEG:n yhteydessa kaytetddn yleensa kohtaukselle herkistavia tekijoita eli provo-
kaatioita. Niita voivat olla valvottaminen, ladkityksen vahentadminen tai usein toistuva hy-
perventilaatio aktivaatio tai vilkkuvaloprovokaatio. Myds kaikki potilaan kuvaamat mah-
dolliset provosoivat tekijat, kuten tv:n katselu tai muu asia joka aina ennen kohtausta
iimenee, tulee ottaa huomioon. Nain tutkimuksen provokaatiot voidaan suunnitella poti-
laskohtaisesti. Voi myos olla, ettd normaalista unenaikaisesta rekisterdinnista saadaan
ratkaiseva l0ydos, koska osa kohtauksista ilmenee vain unen aikana. Tasta voidaan sel-
vittaa, karsiiko potilas esimerkiksi unihairidista, kuten unikauhukohtauksista tai parasom-
nioista, vai onko kyseessa epilepsia. Esimerkiksi otsalohkoepilepsia voi aiheuttaa yollisia

herdamisia seka motorisia oireita. (Eriksson ym. 2009.)

Suurin osa video-EEG:hen saapuvista potilaista sairastaa temporaalilohkon epilepsiaa,
joka johtuu temporaalilohkon mesiaalialueelta I6ydetysta skleroosista tai muusta tempo-
raalilohkon poikkeavasta toiminnasta. (Mani 2014). Mesiaalisen skleroosin poisto on
yleisin epilepsiakirurginen toimenpide. (Columbia neurosurgeons 2016b). Video-EEG re-
kisterdintiin kaytetddn normaali 10-20 jarjestelman elektrodijarjestystd, mutta yleensa
mukaan otetaan myods T1 ja T2 elektrodit seké sfenoidaalielektrodit, koska ne tarjoavat
hyvaa tietoa temporaalilohkosta alkaviin kohtauksiin. (Mani 2014). Kuvassa 1 ndhdaan

kuinka elektrodit T1 ja T2 sijoitetaan ja kuvassa 2 mihin sfenoidaalielektrodit sijoitetaan.
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Video-EEG auttaa lagkareitd paremmin paikallistamaan seka arvioimaan temporaaliloh-
kon epilepsiakohtauksen alkupaikan yhdessd magneettikuvauksen kanssa (Mani 2014).
Turun kliinisella neurofysiologialla ei kayteta T1 ja T2 elektrodeja, mutta muita 10-10
jarjestelman elektrodeja kaytetdan tilanteen mukaan. Turun kliinisell& neurofysiologialla
on kaytossé kaksi protokollaa temporaalilohkon epilepsian tutkimiseen. Toisessa on mu-
kana sfenoidaalielektrodit Sp1 ja Sp2, toisessa Z1 ja Z2 elektrodit. Molemmissa on my6s
mukana 10-10 jarjestelman elektrodit FT9 ja FT10, TP9 ja Tp10 seka Fpz.
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This mark is final for T2 in right side and T1 in left side

Kuva 1. Elektrodien T1 ja T2 sijoituspaikat (Slideshare 2015).

Kuva 2. Sfenoidaalielektrodin (SP1) sijoituspaikka (Espacenet 2016).
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3 HOITOMUODOT

3.1 Laakehoito

Epilepsiahoidon paatavoite on saada potilas kohtauksettomaksi. Laakkeellinen hoito al-
kaa paasaantoisesti toisen kohtauksen jalkeen. Hoito aloitetaan vasta toisen kohtauksen
jalkeen, koska heistéd 60-80 prosentilla kohtaus uusiutuu kymmenessa vuodessa. Tasta
syysta yksi kohtaus ei valttamatta tarkoita, ettd sairastuu epilepsiaan. Mikali ensimmai-
nen kohtaus on pitkittynyt ja se johtuu aivojen vauriosta tai epilepsiaan sopivia l0ydoksia
nahdaan EEG:ssa, voidaan laékehoito aloittaa jo ensimmaisen kohtauksen jalkeen. En-
sisijainen hoitomuoto on laakehoito, kohtauksia ehkaisevilla laakkeilla. (Terveyskirjasto
2016a.)

Laakehoidon aloittamisesta tehd&én paatds yhdessa potilaan kanssa ja samalla tehdaan
hoitosuunnitelma, johon potilas sitoutuu. Etté potilas saadaan suostumaan hoitosuunni-
telmaan, tulee hanen ja hanen laheistensd saada tietoa sairaudesta, sen hoidosta ja
neuvoja arjesta selviytymiseen sairauden kanssa. Nama tiedot heille antavat hoitava 144-
kéri seka hoitajat ja muut hdnen hoitoonsa osallistuvat neurologian alan ammattilaiset.

(Terveyskirjasto 2016a.)

Epilepsian kohtaustyypin ja oireyhtyman mukaan valitaan potilaalle ensisijainen lagke.
Mikali ensimmaiselld l&aékkeella ei saada potilasta kohtauksettomaksi, kokeillaan toista
laaketta. Jos potilaalla esiintyy kohtauksia tdmankin jalkeen, siirrytdan yhdistelmalaaki-
tykseen. Leikkausta mietitdan jokaisen potilaan kohdalla, mutta siihen ryhdytaan yleensa
vasta, jos ladkehoito ei poista kohtauksia ja ne vaikeuttavat huomattavasti potilaan ela-
maa. (Kalviainen 2016.) Kaypahoito suosituksen mukaan taman hetken suosituimmat
ladkkeet temporaalilohkon epilepsian hoitoon ovat okskarbatsepiini, pitk&vaikutteinen
karbamatsepiini tai levetirasetaami. (Kaypahoito 2016). Muitakin ladkkeita kaytetaan,
koska kaikki ladkkeet eivéat sovi kaikille potilaille. Laakkeen valinnan pitaakin perustua

potilaalla ilmeneviin sivuvaikutuksiin ja lAdkkeen tehon arviointiin. (Engel 1990.)

Laakeaineiden pitoisuutta potilaassa voidaan seurata verikokeilla plasmasta tai seeru-
mista. Esimerkiksi S-diatsep on tutkimus, jolla mitataan diatsepaamin pitoisuutta veren
seerumista. (Tykslab 2014). Tata tulee seurata, koska laékeaineiden pitoisuudet veressa
vaihtelevat henkildittéain eri ladkkeiden valilla. Ladkeainepitoisuus voi myds vaihdella sa-

malla ladkeméaaralla samassa henkilossd. Nain seuraamalla valtetaan yliannostus, josta
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voi seurata potilaalle muita oireita. Potilaan pitaa kirjata ottamansa laakkeet hanelle an-
nettuun ladkkeenseurantakorttiin, josta la&kari voi paatella nostetaanko vai lasketaanko
annosmaaraa verikokeiden tuloksen perusteella. Seurannan tiheys arvioidaan aina sai-

rauden l8ytymisen ajankohdan ja potilaan mukaan. (L&&kintdhallitus 1980.)

Suurin osa potilaista reagoi hyvin ladkehoitoon, mutta noin 30 % eivat reagoi halutulla
tavalla. Nailla kohtaukset jatkuvat ja tavataan usein sivuvaikutuksia, jotka vaikuttavat
muistiin, sosiaaliseen kanssakaymiseen ja jotka saavat aikaan kotoa poistumisen pel-
koa. Nain ollen potilaat alkavat eristaytyd normaalista jokapéivaisesta elamasta, mikali
l&dkitykseen ei puututa ja muuteta potilaalle sopivammaksi. (Epilepsy Foundation 2013.)

Okskarbatsepiinin vaikutus perustuu aivoissa olevan hermosolukalvon jannitteesta riip-
puvaisten natriumkanavien salpaamiseen. Ladkeainetta kaytetaan ensisijaisesti partiaa-
lisissa seké& usein yleistyneissé toonis-kloonisissa kohtauksissa, kaikissa ik&ryhmissa
sen siedettavyyden ja tehon vuoksi. (Duodecim 1995.) Haittavaikutuksina esiintyy taval-
lisimmin pahoinvointia seka huimausta. Hoidon alkuvaiheessa haittavaikutukset ovat voi-
makkaampia, mutta katoavat tai ainakin lievenevat ajan kanssa. (Terveyskirjasto 2016b.)
Pitkavaikutteinen karbamatsepiini perustuu aivoissa olevan hermosolukalvon jannit-
teesta riippuvaisten natriumkanavien salpaamiseen. Haittavaikutuksina on yleisimmin
huimaus, pahoinvointi, ihoreaktiot sekd maksa-arvojen muutokset. (Terveyskirjasto
2016c¢.) Levetirasetaamin sitoutuu tiettyyn synapsirakkulan proteiiniin (SV2A), joka saa
aikaan hermovalittdjaaineen vapautumista. (Duodecim 2009b). Yleisimpiin haittavaiku-
tuksiin kuuluu uneliaisuus seka kayttaytymishairio. Laakeaine voi vaikuttaa erityisesti
ajokykyyn ladkityksen aloituksen ja ladkeannostuksen maaran vaihdosten yhteydessa.
(Terveyskirjasto 2016d.)

3.2 Leikkaushoito

Epilepsialeikkauksella tarkoitetaan epileptogeenisen alueen poistamista tai eristamista
kirurgisen toimenpiteen avulla. Epdiltaesséa epilepsiaa on tutkimukset tehtava nopealla
aikataululla jo alkuvaiheessa, koska mahdollisten neurokirurgisten aivokasvainten tai ve-
risuonimuutosten ilmeneminen on poissuljettava. Tahan kaytetd&an kuvantamistutkimuk-

sia kuten aivojen magneettikuvausta. (Duodecim 2008.)
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Mikali temporaalilohkon epilepsian 16ydos ei ole helposti paikallistettavissa, [0yddsoireet
ovat molemmin puoleiset tai epailladn pesakkeitad olevan useita eri aivolohkoissa, tarvi-
taan tarkentavia tutkimuksia. Kallon siséisilla elektrodeilla saadaan pesékkeen/peséak-
keiden sijaintia tarkennettua. Elektrodit sijoitetaan joko aivokirurgisessa leikkauksessa
poranreikid hyddyntéen tai avoleikkauksessa sijoittaen elektrodit aivokalvon alle, aivojen
pinnalle. (livanainen & Larsen 1994.) Kallon sisaiset eletrodit (nauhaelektrodit) sisaltavat
4-8 platinakontaktia, jotka rekisterdivat EEG-kayraé aivokuoren pinnalta. Talla menetel-
malla saadaan paikannettua kohtauspesakkeen tarkka sijainti ja se antaa myds tietoa
purkauksen leviamisestd. Kun purkauksen alku saadaan paikannettua ohimolohkoon,
edetddn temporaalilohkon mikrokirurgiseen poistoon, mihin sisaltyy usein myds hippo-

kampuksen etuosan sekd amygdalan poisto. (Duodecim 2008.)

Temporaalilohkon leikkauksessa poistetaan lohkonkérki seka vaurioituneet sisdosat. Jo
ennen leikkausta on selvitetty, onko vaurioita vain toisessa lohkossa vai molemmissa.
Ennen toimenpidettd on selvitettava, toimiiko jaljelle jadva lohko tarpeeksi hyvin, etta
ihminen voi jatkaa normaalia elamaa. Eri tutkimuksilla on osoitettu ettd 70 - 80 % tem-
poraalilohkon leikkauksesta toipuneista on kokonaan oireettomia. Leikkauksen jalkeen
jatketaan ladkehoitoa normaalisti, mutta sitd voidaan alkaa keventamaan, mikali poti-
laalla ei endé esiinny kohtauksia. Lapsipotilailla on paasty jopa kokonaan eroon laake-
hoidosta. (Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiiri 2016.) Mikali taas kohtaukset jatku-
vat viela kirurgisen toimenpiteen jalkeen, epileptogeenista aluetta on jaanyt jaljelle, jol-

loin uusi leikkaus voi olla viela mahdollinen. (Duodecim 2008).

On kerrottu, ettd epilepsialeikkaus temporaalilohkossa heikentaa muistia. Hollantilainen
tutkimusryhma julkaisi vuonna 2006 tutkimuksen, jossa tutkittiin tata vaitettd ja todettiin
ettd se ei aina pida paikkaansa. Ryhma tutki 31 vasemman puolen temporaalilohkon
seka 51 oikean temporaalilohkon leikkauksen lapikayneen henkildn muistia puolen, kah-
den ja kuuden vuoden paasta leikkauksesta. Tuloksissaan he huomasivat, etta oikean-
puolen lohkon leikkaus teki potilaiden muistin jopa paremmaksi, mutta se palasi kah-
dessa vuodessa leikkausta edeltavalle tasolle. Vasemman lohkon leikkauspotilailla to-
dettiin hitaasti etenevaa kielellisen muistin heikkenemista, joka kuitenkin pysahtyi kah-
den vuoden kohdalla. Mikali potilaalta oli leikattu mesiaalinen temporaaliskleroosi va-
semmalta puolelta, oli muistin huononeminen havaittavissa kaikkein selvimmin. Paatel-
missa todetaan, ettd oikeanpuolen temporaalilohkon leikkauksessa on pienempi riski
saada muistih&irioita, kuin vasemman puolen temporaalilohkon leikkauksessa. (Neuro-
logy 2006.)
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3.3 Vagushermostimulaattori

Vagushermo, toiselta nimeltd&n kiertdjahermo on aivohermo, joka ulottuu aivoista vat-
saan asti. Vagushermo toimii tahdosta riippumatta pitaen ylla esimerkiksi sydamen va-
kiosyketta seka ruuansulatusta. (Healthline 2015.) Vagushermo hermottaa myds kurkun-
paata, maksaa, munuaisia, korvakaytavaa, aivokalvon osaa seka toimii tuntohermona
korvalehdissé. (Terveyskirjasto 2016e). Vagushermon stimulointihoitoa voidaan pohtia
potilaille, joiden epilepsiahoito ei ole laakkeilla riittavan tehokasta tai kirurgisesta toimen-
piteesta ei ole apua tai sité ei voida tehda. Vagushermon stimulaatiota kaytetaan yh-
dessa ladkehoidon kanssa parhaan tuloksen saamiseksi vaikeassa epilepsiassa. On to-
dettu, ettd vagushermon stimulointi vahentaa kohtauksia kaikissa ikaryhmissa, olivat
kohtaukset sitten paikallisalkuisia tai yleistyneita, laakitykseen heikosti reagoivia koh-
tauksia. (Fenno Medical Oy 2016.)

Vagushermon stimuloinnissa kaytetdan pienté pulssigeneraattoria, joka lahettaa sahkoi-
sid pulsseja vagushermoon kaulan vasemmalle puolelle. Sahkoépulssit kulkeutuvat
vagushermoa pitkin aivojen alueelle, jolta epileptisten kohtausten uskotaan alkavan.
Sahkdpulssien tarkoitus on ehkaista kohtauksista johtuvia sahkoisia epasaannollisyyk-
sid aivoissa. (Fenno Medical Oy 2016.) Vaikutusmekanismi epileptisiin kohtauksiin on
kuitenkin tuntematon. Vagushermostimulaattori saa aikaan EEG kayraan hidastumista
seka desynkronisaatiota. Stimulaattori asennetaan yleisanestesialeikkauksessa rintake-
han ylaosaan ihon alle. Laitteesta lahtee kaksi elektrodijohdinta, jotka kiinnitetaan va-
sempaan vagushermoon. Laite saadetaan alussa antamaan sahkostimulaatiota 30 se-
kunnin ajan, jonka jalkeen laite ei anna stimulaatiota 5 minuuttiin. Mydhemmin voidaan
vahentda stimulaation taukoja. (Kaila ym. 2008.) Laitteen stimulointiasetuksia voidaan
muuttaa asennuksen jalkeen nopeastikin laakarin tai sairaanhoitajan vastaanotolla, mi-
kali siihen on tarvetta. Yleensa laitteen asennuksen jalkeen kdydaan kontrollikdynneilla
kahden viikon véalein. Laitteen potilaalle optimoinnin jalkeen voidaan kdynteja harventaa

noin yhteen kertaan kolmessa kuukaudessa. (Fenno Medical Oy 2016.)

Vagushermostimulaatiohoitoa saavista potilaista yli 40 prosentilla on kohtausten maara
vahentynyt puoleen tai jopa enemman. Parhaimmat tulokset on saatu, kun laitteen asen-
nuksesta on kulunut 1-2 vuotta. Useat potilaat seka heité hoitavat ladkarit ovat kertoneet,
etta hoitoa saatuaan heidan mielialansa sek& muistinsa ovat parantuneet. On myoés ra-
portoitu, etta laakitysta on voitu pienentéa asteittain hoidon aloittamisesta. Sivuvaikutuk-

sena vagushermostimulaattorin on havaittu aiheuttavan aanen valiaikaista kaheytta sekéa
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aanen muutoksia, yskaa, hengenahdistusta ja kurkun kutinaa. Sivuvaikutukset ovat
esiintyneet hoitojaksojen aikana, mutta ne ovat vahentyneet ajan kuluessa. (Fenno Me-
dical Oy 2016.)
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4 KOHTAUSTESTAUS

Temporaalilohkon kohtaus alkaa asteittain ja alkuun potilas voi tuntea monia erilaisia
oireita, kuten sykkeen muutoksia, syljenerityksen lisdantymista sek& muita autonomisen
hermoston oireita, joihin kuuluu esimerkiksi kalpeus. Potilaalla voi esiintya myds tunne-
tilan muutoksia kuten pelkoa ja paniikkia seka déja vu -tunnetiloja. My6s kuulo- ja maku-
tuntemukset ovat yleisia temporaalilohkon kohtauksessa. Edella mainittujen oireiden ai-
kaan potilas on viel& normaali itsensa ja muistaa oireet jalkikateen. Jos kohtaus jatkuu,
alkavat motoristen toimintojen pysahtyminen, poissaolo seké& reagoimattomuus ymparilla
tapahtuvaan. Tassa tilassa potilaalla tavataan erilaisia automatismioireita kasvoilla ja ka-
sissa, kuten nieleskelya seka kasien hypistelya. Naiden oireiden aikaan alkaa myds vaih-
televa-asteinen muistamattomuus. Potilas voi myds kayttaytyd sekavasti. Tama vaihe
kestaa yleensa 1-2 minuuttia, jonka jalkeen potilas palautuu asteittain kohtausta edelta-
vélle tasolle. Temporaalilohkon kohtaus yleistyy harvoin toonis-klooniseksi kouristuskoh-

taukseksi, mutta siihenkin on syyta varautua. (Mervaala 2006.)

Ensioireita eli auroja, joita on lueteltu edellisessa kappaleessa, esiintyy paikallisalkui-
sissa kohtauksissa usein. Samalla myds EEG:ssa voidaan nahda epileptinen 16ydos pai-
kallisesti seka motorinen oire kadessa, jalassa tai suunpielessa. Temporaalilohkon pai-
kallisalkuisessa kohtauksessa spesifit oireet ovat autonomiset liilkkeet, pysahtyminen/tui-

jotus seka tajunnan tason aleneminen.

Seuraavissa kappaleissa kasitelladn temporaalilohkon epilepsian oireita ja miten hoitaja
pystyy niitd testaamaan. Temporaalilohkon epilepsian testaaminen on tarkeaa, jotta koh-
tausten sijainnista saataisiin tietoa. Tietty ik& ei sulje pois temporaaliepilepsiaa, kuten
esimerkiksi Lennox-Gastaut'n oireyhtymdassa, jossa esiintymisika on rajattu 1-7 vuotiai-
siin. Temporaalilohkon kohtauksissa on melkein aina mukana ennakko-oire. Naita voivat
olla ylavatsatuntemus, déja vu -tuntemus, maku- ja hajuaistimukset seka hallusinaatiot.
(Kliininen neurofysiologia 2014.) Edella mainittujen oireiden testaaminen on haastavaa
ja tarkeinta on kehottaa potilasta kuvailemaan oireita mahdollisemman tarkasti seka sa-

manaikaisesti testata potilaan tajunnan tasoa ja muistia.

Tunnistaessa alkavan kohtauksen, annetaan potilaalle heti muistisana sek& esitetdan
jokin kuva ja pyydetaan hantd muistamaa ne. Néilla kahdella keinolla saadaan testattua
potilaan vasemman temporaalilohkon (muistisana) seka oikean temporaalilohkon (kuva).

Mikali ei ole mitddn kuvaa mukana tai l&helld, annetaan potilaalle jokin lahella oleva
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esine, kuten kyna ja pyydetaan potilasta nimeamaan se. Jos tdma ei onnistu niin pyyde-
ta&dn nayttamaan mita silla tehdaan. (Kliininen neurofysiologia 2015.) Mikali potilaalla
esiintyy kielellisen muistin hairidita eli han ei tunnista/muista annettua muistisanaa tai
kuvaa/esinettd, voi mahdollisuuksien rajoissa soittaa potilaalle jonkin tunnetun savel-
man. Jos potilas on kykenematdn vastaamaan puhutteluun selkeasti, voidaan tata pitaa
yhten& merkkin& temporaalilohkon epilepsiasta. Samaan aikaan voidaan nahda taka-
temporaalilohkon alueella teravahidas-aaltoja. (Kliininen neurofysiologia 2014).

Yhtena melko ominaisena oireena temporaalilohkon epilepsialle ovat kasvojen automa-
tismit kuten nykina ja maiskutus. (Kliininen neurofysiologia 2014). Naiden oireiden ilme-
tessé potilas tulee saada videokuvaan niin, etté oireet nakyvat ja omat havainnot kirja-
taan mukaan kayralle ja/tai raporttiin. Potilaalta voi myds kysya tunnistaako han itse oi-
reet. Joissakin tapauksissa oireena esiintyy potilaan sykkeen vaihtelua seké hyperventi-
laatiota. (Wyllie 2001). Namé& ovat automatismeja, joita potilas ei valttamatta havaitse.

Temporaalilohkon epilepsiassa poissaolo esiintyy ennakko-oireiden jalkeen. (Helsingin
ja Uudenmaan sairaanhoitopiiri 2016). Poissaoloa voit testata esimerkiksi ennakkoon
annetun muistisanan avulla tai kuvien avulla. Temporaalilohkon kohtauksen jélkeinen
sekavuus kuten outo &éntely, jaykistely, tuijottelu ja motorinen rauhattomuus saattavat

kestda sekunneista muutamaan minuuttiin. (Kliininen neurofysiologia 2014).

Tajuttomuus-kouristuskohtauksessa potilas menettaa tajuntansa ja jaykistyy. Jaykisty-
misen jalkeen alkavat nykivat kouristukset. Usein myds kieli tai poski jad hampaiden
valiin, jolloin suusta tulee verta. Myds vaahdon tulo suusta on yleista. Apua tulee halyttaa
heti kun epéilee alkavaa kohtausta. Kun tajuttomuus-kouristuskohtaus alkaa, tulee var-
mistaa, ettd potilas ei kohtauksen aikana loukkaa itsedan, kuten lyd paataan sangyn
reunaan tai putoa. Turhaa liikkeiden estoa tulee valttéda eika potilaan suuhun saa laittaa
mitd&n. Kohtaus on yleensé ohi 1-2 minuutin kuluttua. (Terveyskirjasto 2016f.) Kohtauk-
sen pitkittyessa noudatetaan osaston ohjeita ladkitsemiseen ja ensiapuun. Kun jaykkyys
ja kouristelu loppuvat, tulee potilas kaantaéa kylkiasentoon ja varmistaa etta hanen hen-

gityksensé kulkee esteetta. (Terveyskirjasto 2016f).
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Taulukko 1 on luotu opinnaytetyén pohjalta auttamaan temporaalilohkon epilepsiakoh-
tauksen tunnistamista. Kaikki taulukossa olevat oireet ovat tyypillisid temporaalilohkon
kohtaukselle. Mitd enemman kylla vaihtoehtoja, on todennakdisemmin kyseessa tempo-
raalilohkon kohtaus.

Taulukko 1. Temporaalilohkon epileptisen kohtauksen testaustaulukko

Ennakko-oireet Kylla Ei

Rintalastan takana nouseva tuntemus

Pelontunne

Kuulo ja hajuoireet

Déja vu tuntemus

Sykkeen vaihtelu

Kalpeus

Kohtauksen aikana

Tajunnanh@martyminen

Pysahtyneisyys

Kéasien hypistely

Motorisetoireet kasissa tai jaloissa

Nieleskely/maiskutus

Sekavuus

Muistamattomuus

Toonis-klooninen yleistynyt kohtaus
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5 OPINNAYTETYON TARKOITUS, TAVOITTEET JA
TUTKIMUSTEHTAVAT

Taman opinnaytetydn tarkoitus on saada aikaan sellainen opas, etta asiaan perehtynyt-
kin oppii paljon uutta. Tavoitteena on, ettd lukijan tieto epilepsiasta ja varsinkin tempo-
raaliepilepsiasta lisdantyy ja ettd oppaan lukija osaa kertoa temporaaliepilepsian tunnus-
omaiset piirteet ja kuinka sita voidaan laakkeilla ja muilla menetelmilla hoitaa. Opinnay-
tetydssa perehdytdan epilepsiaan yleisella tasolla ja pidemmalla syvennytaan temporaa-
lialueen epilepsiaan. Temporaalialue on yksi yleisimmasta epilepsiakohtauksia aiheutta-
vista aivoalueista. (Eriksson & Kalviainen 2016). Julkaistu tuotos on sahkdisen oppaan
muodossa, joten se on helppo antaa, esimerkiksi uudelle opiskelijalle perehdytysmateri-

aaliksi ennen harjoittelua.

Toiminnallisen opinnaytetyon tunnuspiirteitéd ovat [ahtokohtien keruu, kaytannon toteutus
ja vapaus tehda ty6 itsendisesti suunnitelman mukaan. (Salonen 2013). Opinnaytetyo
on toiminnallinen, ja tuotoksessa korostuu luotettavat tekijat liittyen lahdemateriaaliin.
Opinnaytety® etenee niin, etta ensin perehdytaan asiaan yleiselld tasolla ja sitten kay-
daan aihetta lapi perusteellisemmin. Samanlaista opasta ei ole aiemmin asiasta tehty,

joten sen hyddynnettavyys ja tarpeellisuus ovat ajankohtaisia.
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6 OPINNAYTETYON KAYTANNON TOTEUTUS

Tama opinnaytetyd on osa Turun ammattikorkeakoulun bioanalyytikkokoulutus opintoja.
Opinnaytety0 toteutettiin 2016 kevaan ja syksyn aikana. Kevaalla kirjoitettiin tutkimus-
suunnitelma ja teoreettinen osa syksylla, josta muodostettiin opas. Aihe opinnaytetython
tuli Turun yliopistollisen keskussairaalan Kkliinisen neurofysiologian osastolta. Temporaa-
lialueen valikoituminen aiheeksi tuli, koska yksi suurimpia video-EEG monitorointiin vali-
koituvia potilasryhmié on ne, joilla epéaillaén temporaaliepilepsiaa. Opinnéytetydn tuotok-
sena on séhkoisessd muodossa oleva opas, joka tulee kayttoon kliinisen neurofysiolo-
gian osastolle. Oppaassa on tietoa temporaaliepilepsiasta ja milla eri tavoilla sitd voidaan
hoitaa. Oppaan tavoitteena on, ettd lukijan tieto lisaantyy, epilepsiasta ja varsinkin tem-
poraaliepilepsiasta. Oppaan lukija osaa kertoa temporaaliepilepsian maaritelméan ja
kuinka sitd voidaan laakkeilla ja muilla menetelmilla hoitaa. Kliinisen neurofysiologian
hoitajille oppaassa on erityisen tarkeda temporaalilohkon epilepsian kohtaustestaus

seka heilla kaytdssa olevat elektrodivaihtoehdot, normaaliin EEG:hen verrattuna.

Opinnaytetydn pohjalta tuotettiin opas sahkoisessa muodossa kayttaen Microsoft word
2016 ohjelmaa. Opas on kaytettavissa neurofysiologian hoitajille osaston omassa tieto-
kannassa. Tiedot oppaaseen tulivat suoraan opinnaytetydsta, mutta ne otsikointiin uu-
delleen, paremmin oppaaseen sopivaksi. Opas alkaa johdannolla, jossa esitellaan opas
ja kerrotaan oppaassa olevan tiedon olevan perdisin opinnaytetydsta. Johdannon jal-
keen alkaa asiaosuus, jossa kaydaan lapi temporaalilohkon epilepsiaa ja sen hoitomuo-
dot. Sitten kerrotaan, kuinka temporaalilohkon epilepsiaa voidaan testata oireiden mu-
kaisesti. Oppaan viimeisilta sivuilta 16ytyy muutama esimerkkikuva EEG- kayralla nahta-

vasta temporaalilohkon epilepsiailmiosta. Lahteet tekstiin 16ytyvét oppaan lopusta.

6.1 Opinnaytetydn metodologiset lahtokohdat

Opinnaytety6 on toiminnallinen opinnaytetyd. Toiminnallinen opinndytety® on kehittdmis-
tyd tybelamaan, jonka tavoite on kaytanndn toiminnan kehittaminen, ohjeistaminen, jar-
jestédminen tai jarkeistaminen, joten toiminnallisella opinnaytetyd6lla on siten yleensa toi-
meksiantaja. Toteutustapa valitaan kohderyhman mukaan ja se voi olla esimerkiksi
opas, kirja, nayttely, kehittamissuunnitelma tai jokin muu tuotos. (Virtuaali ammattikor-
keakoulu 2016.)
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Hyva opas on sellainen, joka palvelee kohderyhmdaa parhaiten. Oppaan tulee olla myés
persoonallinen ja sen nékoinen, etta se erottuu muista vastaavista. Toimeksiantaja saat-
taa toivoa tiettyja varityyleja tai mallia, jolla opas toteutetaan, joten se tulee ottaa huomi-
oon ja selvittda toimeksiantajan kanssa ennen oppaan tekemisen aloitusta. Hyvassa op-
paassa on pohdittu erityisesti sitéd misté tieto on peraisin ja kerrottu, kuinka tydssa olevat
tiedot on varmistettu oikeiksi ja ne on merkitty asian mukaisilla lahdeviitteilla. Tietoa ke-
ratessa pitdd muistaa myos, etta kaikki teksti ei ole samaan aikaan kirjoitettua, vaan etta
osa keratysta tekstista voi jo kumota toisen. (Airaksinen & Vilkka 2004.) Tassa opinnay-
tetydssa valittiin sahkdinen opas muodoksi, koska neurofysiologialla ollaan paljon teke-
misissa tietokoneiden kanssa. Oppaan rakenne tulee olla selkeésti otsikoitu, jotta etsit-
tava tieto 16ytyy nopeasti ja tiedon tulee olla jarjestetty jarkevasti, eika niin etta tieto on

jaettu monen eri otsikon alle tai muuten lohkottu eri kappaleisiin.

Opinnaytetyon aiheesta on paljon kirjallisuutta. Tyohon etsitaan ne lahteet, jotka ovat
parhaimmat ja tarkeimmat, kuten Hirsjarvi ym (1997) toteavat. Opinnaytetyélla tuotetaan
opas, jonka kohdejoukkona ovat kliinisen neurofysiologian hoitajat, joiden ammatillista
osaamista lisdtdan oppaan avulla. Tavoitteena on perehtya Kliinisen neurofysiologian

osaston kirjaston lahteisiin seka muihin saatavilla oleviin kirja- seka internetlahteisiin.

Toiminnallinen opinndytetyd saatiin toteutettua pitamalla mielessé kaksi asiaa, jotka oli-
vat selkeys ja opinnaytetydn sisallén hyédynnettavyys neurofysiologian osastolla. Pitkan
tiedonkeruun aikana toteutettiin luotettavaa lahdeaineiston keruuta. Tietoa temporaali-
lohkon epilepsiasta ja sen hoidosta keréttiin sellaisista kirja seka internet lahteista, joita
voidaan pitéaa luotettavina. Kirjoitusprosessissa haastavinta oli englannin kielisen tekstin
k&annos suomeksi, koska sanakirjoistakaan ei kaikkia sanoja l6ytanyt. Apuna kaannds-
tydssa kaytettiin englanninkielista sanakirjaa, missa selitettiin osa lahdemateriaalissa
esiintyneistd sanoista. Vaarana tyssa oli, etta se laajenee liilan mittavaksi verrattuna
tydn tavoitteisiin. Kirjoitusprosessin edetessa pitikin punnita useaan kertaan, mika tieto
tulee olla mukana tyssa ja mika ei. Lopputuloksena saatiin aikaan opinnaytetyén poh-
jalta opas, joka on selka ja helppolukuinen kaikille ja sen sisaltama tieto on juuri sitéd mika
oli alun perin tarkoituskin. Neurofysiologian osastolta ei tullut erillisia vaatimuksia minka
nakoinen oppaan tulisi olla, joten oppaassa ei ole erityista graafista hienoutta. Opas tulee

olemaan hyddyllinen tulevaisuudessa niin tydntekijoille kuin opiskelijoille.
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6.2 Opinnaytetyon eettiset lahtékohdat

Jos joudutaan suoralainaamaan jonkun muun Kirjoittajan tekstia, niin se tulee ilmoittaa
rehellisesti. (Hirsjarvi ym.1997). Plagioinnin valttdminen on tarke&a, koska tydsséa on pal-
jon muiden kirjoittamaa tietoa seka muiden tekemaa tutkimustietoa. Kasiteltava aihe on
hyvin tutkittua ja siitd on olemassa paljon tietoa. Opinnaytetydssa ei tarvitse esittaa tuo-
tettua tekstid omana, vaan esittaa se virheettomilla 1ahdemerkinndilla lahteista, joista
tieto kuhunkin kappaleeseen on tullut. Tama opinnaytety0 tehtiin valttamalla plagiointia,
kuitenkin vaaristamatta oikeaa asiaa. Opinnaytetydsta ei aiheutunut kustannuksia toi-
meksiantajalle tai tekijalle. Opinnaytetydssa olevat tiedot tarkistetaan Turun yliopistolli-

sen keskussairaalan kliinisen neurofysiologian osaston apulaisylilaékarin toimesta.

Tata opinnaytetytté varten saatiin toimeksianto Turun yliopistollisen keskussairaalan klii-
nisen neurofysiologian osastolta. TAma opinnaytety6 on tarkeda kliinisen neurofysiologian
hoitajille, koska he tapaavat tydssdan useasti henkilditd, jotka sairastavat temporaaliloh-
kon epilepsiaa. Opinnaytety6ta varten hankittiin ensin tutkimuslupa ja vasta sen saami-
sen jalkeen alettiin kirjoittaa tutkimusty6ta. Kun opinnaytety® saatiin kirjoitettua, valittiin
siité kliinisen neurofysiologian hoitajien toimesta tuotettuun oppaaseen kaikki se tieto,
joka heidan mielestaén palvelee parhaiten hoitajaa, joka oppaan lukee. Tutkimusproses-
sin aikana kerattiin luotettavaa tietoa temporaalilohkon epilepsiasta seka sen hoidosta,

sellaisista kirjoista ja internetlahteista, joita voitiin pitaa luotettavina.

Tuotoksena luotua opasta voidaan jatkossa taydentaa aina, kun uutta tutkimustietoa
temporaalilohkon epilepsiasta on saatavilla. Myos jos ilmenee, ettd oppaan tiedot voisi-
vatkin olla esimerkiksi eri jarjestyksessa tai jotakin siihen halutaan lisata, on se helppoa,
koska tassa opinnaytetytssa on paljon tietoa mita oppaaseen ei alun perin tullut. Opin-
naytetyosta voidaan tehdd myos uusia, samantyylisia versioita kayttden esimerkiksi ok-
Kipitaalilohkon tai frontaalilohkon aluetta opinnaytetyon kohteena. Nain tekemalla saa-
daan erittdin hyva oppaiden sarja suomenkielelle. Oppaat myds palvelisivat Kliinisen
neurofysiologian hoitajia sek& oppaita muuten lukevia henkil6ité, laajentamalla heidan

tietoaan eri lohkojen epilepsioista.
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7 POHDINTA

Taméan opinnaytetyon tuotoksena tehtiin opas temporaalilohkon epilepsiasta ja sen hoi-
dosta Turun yliopistollisen keskussairaalan kliinisen neurofysiologian osastolle 936. Op-
paan tarkoitus on, ettéd lukija saa paljon uutta tietoa temporaalilohkon epilepsiasta tai
hyvan muistinvirkistyksen jo aiempaan opittuun. Toimeksianto saatiin oppaan tekoon Klii-
nisen neurofysiologia osastolta 936. Opasta ei ole aiemmin ollut aiheesta ja nyt toivottiin,
etta sellainen saataisiin ja siita olisi helppo I0ytaa tietoa sité tarvittaessa. Oppaan sisallon
valitsivat opinnaytetyota ohjanneet hoitajat kliinisen neurofysiologian osastolta opinnay-
tetydsta. Opinnaytetydssa on oppaaseen verrattuna kerrottu laajemmin temporaaliloh-

kon epilepsiasta ja sen hoidosta.

Opinnaytety6ta tukeva kirjoitus alkoi jo kevaalla 2016 kun haettiin tutkimuslupaa Turku
crc:sta. Talldin jo kavi ilmi, ettd helppo tyo6 tasta ei tule. Tama siksi koska suomenkielista
tietoa on kylla paljon epilepsiasta olemassa, mutta suoraan temporaalilohkoon viittaavaa
lahdemateriaalia oli niukasti saatavilla. Kun tutkimuslupa opinnaytetyohon saatiin, alkoi
pitka ja aikaa vieva englanninkielisen lahdekirjallisuuden lapikaynti. Aikaa kului kauan,
koska teksti ei ole helppoa kaannettavaa sen haastavuuden ja sanalyhenteiden takia.
Opinnaytety6hon saatiin kayttaa kliinisen neurofysiologian oman kirjaston aiheeseen liit-
tyvia kirjoja, mista oli erittéin paljon apua opinnaytetydn tekemiseen, koska heilla on pal-
jon sellaista kirjallisuutta mita ei ole mistddn muualta saatavissa. llman osaston oman
kirjaston kayttémahdollisuutta olisi se rajoittanut opinnaytetyohon tullutta tekstia. Opin-
naytetydssa on myds laajasti kaytetty internetlahteitd, mutta tama alkaa olla tulevaisuu-
den ndkyma muutenkin, koska yha enemman kaikki julkaisut alkavat olla sdhkdisessa
muodossa sen helppouden ja pienien kustannusten tdhden, verraten painettuihin tuot-
teisiin. My6s suurempi lukijakunta saavutetaan huomattavasti nopeammin sahkaoisilla jul-

kaisuilla.

Kokonaisuudessaan opinnaytetyoprosessi alusta valmiiseen tytéhon oli rankka, mutta sa-
malla erittéin opettavainen tekijalleen. Alussa olisi voinut luovuttaakin aiheen suhteen ja
siirtyd johonkin mahdollisesti helpompaan, mutta onneksi nain ei tehty ja saatiin ai-
kaiseksi tama opinnaytetyd. Tyohon kaytettiin laajasti niin kotimaista kuin vieraskielista
lahdemateriaalia. Opinnaytetydlla aikaansaatua opasta voidaan pitaa hyodyllisena ja tar-

peellisena, koska sen sisallon ovat paattaneet kliinisen neurofysiologian ammattilaiset ja

TURUN AMK:N OPINNAYTETYO | Juha Jarvinen



26

koska temporaalilohkon epilepsiasta paljon tietava laakari on hyvaksynyt kaiken opin-
naytetydssa olevan sisallon oikeaksi. Opas on tehty parantamaan henkildkunnan asian-
tuntemusta ja lisddmaan tietoutta temporaalilohkon epilepsiasta seké toimimaan opiske-
lijoille perehdytysmateriaalina. Opasta voidaan aina tdydentaa ja paivittaa uuden tutki-

mustiedon julkaisun tai muun vastaavan myota.
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Vastuullisen tutkijan allekirjoitus

Allekirjoituksellani sitoudun noudattamaan VSSHP:n terveystieteellisen tutkimuksen ohjeistoa (www.turkucrc. fi) seka
hyvéa tutkimustapaa ja tieteellista kaytantéa. Mahdolliset epailyt hyvén tieteellisen kaytannon loukkaamisesta
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Tama opas on osa opinndytetyota, joka on tehty bioanalytiikan koulutuksessa Turun am-
mattikorkeakoulussa. Aihe oppaaseen on saatu Turun yliopistollisen keskussairaalan klii-
nisen neurofysiologian osastolta. Opinndytetydn tarkoitus oli tuottaa opas, joka tulee
kayttoon kliinisen neurofysiologian hoitajille ja jonka sisaltd antaa lisdtietoja neurofysio-
logian opintoihin. Opas sisaltaa tietoa epilepsiasta ja erityisesti temporaalialueen epilep-
siasta seka sen hoidosta ja kohtaustestauksesta. Epilepsiaa sairastavat inmiset ovat suuri
osa kliinisen neurofysiologian hoitajien jokapaivaista tyota. Oppaan lukemalla he saavat
perehdytyksen tai hyvan muistinvirkistyksen jo aiempaan opittuun temporaalilohkon
epilepsiasta. Aihe on tarkea kliinisen neurofysiologian hoitajille, koska heidan tulee ym-
martaa potilaan nakokulmasta, minkalaista on elda epilepsian kanssa ja minkalaisia hoi-
tomuotoja heille voidaan tana paivana tarjota. Tavoitteena on, ettd oppaan lukija osaa
kertoa temporaalilohkon epilepsiasta mita se tarkoittaa ja kuinka sita voidaan laakkeilla

ja muilla menetelmilla hoitaa.
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2 TIIVISTELMA

Temporaalilohkon epilepsiaan liittyvia 16ydoksia EEG-tutkimuksessa ovat pieni tai mer-
kittava tausta-aktiviteetin epasymmetria, temporaalialueen piikit, teravat tai hitaat aal-
lot, yleensa toisella tai molemmilla puolilla. Naita 16yddksia esiintyy kohtausten valilla,
mutta pitaa kuitenkin muistaa, etta muissakin epilepsiatyypeissa voi esiintya juuri naita
|oydoksia. Kallon sisdisella tutkimuksella saadaan parempi kasitys epilepsiakohtauksen
alkupaikasta. Suurin osa potilaista, joilla on temporaalilohkon mesiaalialueelta alkava
epilepsia, kertovat oireikseen vatsan vadnteitd, pelontunnetta, levottomuutta, erilaisia
hajuja, sekd déja vu -tuntemuksia. Kohtauksen jalkeen ilmenevid puheentuottovaikeuk-
sia esiintyy usein temporaalilohkon epilepsiassa. Motorisia oireita, kuten kasvojen nyki-
mista, esiintyy noin 10 sekuntia kohtauksen alun jalkeen, kun kohtaus etenee alkupai-
kastaan temporaalilohkossa. Autonomisina oireina esiintyy sykkeen nousua, verenpai-
neen muutosta seka hyperventilaatiota. (Wyllie 2001.) Abdominaaliset oireet eli vatsaan
liittyvat oireet ovat tyypillisia temporaalilohkon epilepsialle, rilppumatta siita mika pato-
geneesi on kyseessa. (Kliininen neurofysiologia 2005). Toisinaan kohtauksen saaneet po-
tilaat ovat kertoneet sekunneista muutamiin minuutteihin kestaneista ennakkotunte-
muksista, joissa heilld iimenee vanhojen, jo unohtuneiden asioiden muistamista seka ko-
din ja perheen tuntumista taysin vieraalle. Kaikki kappaleen edella mainitut oireet ovat
toimineet potilaan ennakkotuntemuksina eli aurana, ja ovat kestdneet sekunneista
muutaman minuuttiin. (Epilepsy foundation 2013.)

Epilepsiahoidon paatavoite on saada potilas kohtauksettomaksi. Ladkkeellinen hoito al-
kaa padsaantoisesti toisen kohtauksen jalkeen. Hoito aloitetaan vasta toisen kohtauksen
jalkeen, koska heista 60-80 prosentilla kohtaus uusiutuu. Tasta syysta yksi kohtaus ei
valttamatta tarkoita, etta sairastuu epilepsiaan. Mikali ensimmainen kohtaus on pitkitty-
nyt ja se johtuu aivojen vauriosta tai epilepsiaan sopivia |6ydoksia néahdaan EEG:ssd, voi-
daan ladkehoito aloittaa jo ensimmaisen kohtauksen jalkeen. Ensisijainen hoitomuoto
on laakehoito, kohtauksia ehkaisevilla ladkkeilla. (Terveyskirjasto 2016a.) Epilepsian koh-
taustyypin ja oireyhtyman mukaan valitaan potilaalle ensisijainen laake. Mikali ensim-
maisella ladkkeelld ei saada potilasta kohtauksettomaksi, kokeillaan toista laaketta. Jos
potilaalla esiintyy kohtauksia taméankin jalkeen, siirrytaan yhdistelmalaakitykseen. Leik-
kausta mietitdan jokaisen potilaan kohdalla, mutta siihen ryhdytdan yleensa vasta, jos
ldakehoito ei poista kohtauksia ja ne vaikeuttavat huomattavasti potilaan elamaa. (Kal-
vidinen 2016.) Kdypahoito suosituksen mukaan taman hetken suosituimmat ladkkeet
temporaalilohkon epilepsian hoitoon ovat okskarbatsepiini, pitkdvaikutteinen karbamat-
sepiini tai levetirasetaami. (Kaypahoito 2016). Muitakin ladkkeita kaytetdaan, koska kaikki
ldakkeet eivat sovi kaikille potilaille. Lédkkeen valinnan pitdakin perustua potilaalla ilme-
neviin sivuvaikutuksiin ja ladkkeen tehon arviointiin. (Engel 1990.)
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Vagushermo, toiselta nimeltdan kiertdjahermo on aivohermo, joka ulottuu aivoista vat-
saan asti. Vagushermo toimii tahdosta riippumatta pitaen ylla esimerkiksi sydamen va-
kiosyketta seka ruuansulatusta. (Healthline 2015.) Vagushermo hermottaa myds kur-
kunpaata, maksaa, munuaisia, korvakaytavaa, aivokalvon osaa seka toimii tuntoher-
mona korvalehdissa. (Terveyskirjasto 2016e). Vagushermon stimulointihoitoa voidaan
pohtia potilaille, joiden epilepsiahoito ei ole ladkkeilla riittavan tehokasta tai kirurgisesta
toimenpiteestad ei ole apua tai sita ei voida tehda. Vagushermon stimulaatiota kdytetaan
yhdessa ladkehoidon kanssa parhaan tuloksen saamiseksi vaikeassa epilepsiassa. On to-
dettu, etta vagushermon stimulointi vahentaa kohtauksia kaikissa ikaryhmissa, olivat
kohtaukset sitten paikallisalkuisia tai yleistyneita, laakitykseen heikosti reagoivia koh-
tauksia. (Fenno Medical Oy 2016.)

Epilepsialeikkauksella tarkoitetaan epileptogeenisen alueen poistamista tai eristamista
kirurgisen toimenpiteen avulla. Epailtdessa epilepsiaa on tutkimukset tehtava nopealla
aikataululla jo alkuvaiheessa, koska mahdollisten neurokirurgisten aivokasvainten tai ve-
risuonimuutosten ilmeneminen on poissuljettava. Tahdn kaytetdan kuvantamistutki-
muksia kuten aivojen magneettikuvausta. (Duodecim 2008.) Temporaalilohkon leikkauk-
sessa poistetaan lohkonkarki seka vaurioituneet sisdosat. Jo ennen leikkausta on selvi-
tetty, onko vaurioita vain toisessa lohkossa vai molemmissa. Ennen toimenpidettd on
selvitettdva, toimiiko jaljelle jadava lohko tarpeeksi hyvin, etta ihminen voi jatkaa nor-
maalia elamaa. Eri tutkimuksilla on osoitettu ettad 70 - 80 % temporaalilohkon leikkauk-
sesta toipuneista on kokonaan oireettomia. Leikkauksen jalkeen jatketaan ladkehoitoa
normaalisti, mutta sitd voidaan alkaa keventaa, mikali potilaalla ei enda esiinny kohtauk-
sia.

Turun kliinisella neurofysiologialla on kaytossa kaksi protokollaa temporaalilohkon epi-
lepsian tutkimiseen. Toisessa on mukana sfenoidaalielektrodit Sp1 ja Sp2, toisessa Z1 ja
Z2 elektrodit. Molemmissa on my6s mukana 10-10 jarjestelman elektrodit FT9 ja FT10,
TP9 ja Tp10 seka Fpz.
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Taulukko on luotu opinndytetydn pohjalta auttamaan temporaalilohkon epilepsiakoh-

tauksen tunnistamista. Kaikki taulukossa olevat oireet ovat tyypillisid temporaalilohkon

kohtaukselle. Mita enemman kylla vaihtoehtoja, on todennakoisesti kyseessa temporaa-

lilohkon kohtaus.

Ennakko-oireet

Kylla

Ei

Rintalastan takana nouseva tuntemus

Pelontunne

Kuulo ja hajuoireet

Déja vu tuntemus

Sykkeen vaihtelu

Kalpeus

Kohtauksen aikana

Tajunnanhamartyminen

Pysahtyneisyys

Kasien hypistely

Motorisetoireet kasissa tai jaloissa

Nieleskely/maiskutus

Sekavuus

Muistamattomuus

Toonis-klooninen yleistynyt kohtaus
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3 TEMPORAALILOHKON EPILEPSIA

Historiassa epilepsiaa on pidetty niin pyhana tautina, jossa jumalan henki on tunkeutu-
nut ihmisen ruumiiseen, kuin mielisairautena, kunnes 1800-luvun lopulla J.H Jackson
esitti ensimmadisen nakemyksen hermosolujen liiallisista purkauksista. (Hdnninen ym.
1994). Epilepsian alkamisika, syyt, hoito ja kohtausten vaikutus potilaan eldamé&an vaihte-
levat tapauskohtaisesti. Epilepsiaa esiintyy kaiken ikaisilla, mutta vanhimmissa tutkimuk-
sissa on osoitettu, etta suurin ilmaantuvuus on alle kymmenen vuotiailla seka yli 60 vuo-
tiailla. Nykyisin suunta on vaihtunut toisinpain, eli lasten epilepsioiden maara on lasku-
suunnassa ja taas iakkailla ihmisilla nousussa. (Koponen 2001.) Suomessa epilepsiaa sai-
rastaa noin 56 000 ihmista eli noin 1% koko vaestosta, lapsia tasta maarasta on 5 000.
Epilepsiaa sairastavista 36 000 tarvitsee jatkuvaa laakitysta. (Kalvidinen 2016.)

Epilepsiaan ei yleensa osata varautua, jolloin ensimmainen kohtaus tulee taytena ylla-
tyksena. Tama voi luoda avuttomuuden ja neuvottomuuden tunteen itselle seka lahei-
sille. Yleisimpina oireina ovat liikkeiden, tajunnan, aistien, lihasten seka kaytoksen hai-
riot. (Niskanen & Sillanpda 2000.) Epileptinen kohtaus on aivoissa esiintyva ohimeneva
toiminnanhairio, joka johtuu poikkeavasta sahkdisesta toiminnasta aivojen hermoso-
luissa. Epilepsia on siis aivojen sairaus, missa aivoilla on poikkeava taipumus synnyttaa
kohtauksia. Epilepsian seurauksena voi esiintya myos kognitiivisia, neurologisia seka
psyykkisia ongelmia. (Kalvidinen 2016.) Aina ei voida osoittaa mika epilepsian aiheuttaa,
mutta tunnetuimpia syitd ovat erilaiset aivovammat, aivokasvaimet, aivoverenkierron
hairiot, keskushermostohairiot, aineenvaihduntahdiriot seka aivojen kehityshairiot (liva-
nainen & Larsen 1994).

Diagnoosin edellytyksend on, etta tutkittava henkild on saanut ainakin yhden epileptisen
kohtauksen. Tama voidaan vahvistaa kohtauksen nahneiden henkildiden kuvauksen pe-
rusteella. Kuvauksen perusteella arvioidaan, tayttyyko epileptisen kohtauksen tunnus-
merkit. (Kalvidinen 2016.) Myos aivojen sahkoisen tutkimuksen eli EEG:n (elektroenkefa-
lografia) avulla voidaan osoittaa, onko aivojen toiminnassa normaalista poikkeavaa akti-
viteettia. (Niskanen & Sillanp&a 2000).

Temporaalilohkon epilepsia on se epilepsian muoto, joka on hyvin hoidettavissa laak-
keilld, seka sitd saatetaan hoitaa leikkauksella. Temporaalilohkon epileptisissa kohtauk-
sissa henkild tuntee melkein aina ennakkotuntemuksia ja taman jalkeen kohtaus jatkuu
suurimmalla osalla tajunnanhdamartymiskohtauksena. Magneettikuvauksella voidaan
nahda ohimolohkon sisapinnalla arpeutumista seka sidekudoksella korvautuvaa hermo-
solukkoa. (Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiiri 2016.) Monimuotoisessa temporaa-
lilohkon kohtauksessa on aina mukana myds vaihteleva-asteinen tajunnanhamartymi-
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nen. Tamanlainen kohtausoire kestaa yleensa 1-2 minuuttia ja kohtauksen jalkeen esiin-
tyy myds sekavuutta, jota kutsutaan postikaaliseksi oireistoksi. Kohtauksesta palaudu-
taan asteittain. (Mervaala 2006.)

Tavallisesti yleinen kognitiivinen suoritustaso ei poikkea epilepsiaa sairastavien ja tervei-
den henkiloiden valilla, ellei kyseessa ole selkea aivovaurio. Aivovaurion kohta ja vai-
keusaste vaikuttavat kognitiivisiin oireisiin. Esimerkiksi vasemmassa ohimolohkossa ole-
viin vaurioihin liittyy kielellisen muistin hairioita ja oikeassa ohimolohkossa oleviin vauri-
oihin liittyy kuvamuistin hairioita. (Opintoverkko 2016.)

Kaksi kolmesta temporaalilohkon epilepsiasta, alkavat ohimolohkon mesiaalialueesta (si-
sasyrjasta) ja yksi kolmesta ohimolohkon ulkosivusta. (Panayiotopoulos 2002). Tempo-
raalilohkon epileptiset kohtaukset ovat paikallisalkuisia tai osittain yleistyvia sekundaari-
sesti. Suurin osa temporaalilohkon epilepsioista on paikalliseksi jaavia, mutta purkaus
voi kuitenkin myohemmin levita molempiin aivopuoliskoihin ja kohtaus voi yleistya ta-
juttomuuskouristuskohtaukseksi. (Kdypahoito 2016.)

Kohtauksista kaytetaan myds termia partiaalikohtaukset, kun kohtauksen EEG-ilmi6t
seka kliiniset ilmiot viittaavat aivosolujen poikkeavaan toimintaan vain toisen aivopuolis-
kon yhdella aivojen alueella. Yksinkertaisissa partiaalikohtauksissa potilaan tajunta sailyy
ja hdn on kykeneva vastaamaan hanelle esitettyihin kysymyksiin. Han myos muistaa
kohtauksenaikaisia tapahtumia. Monimutkaisissa eli komplekseissa kohtauksissa potilas
ei ole kykeneva vastaamaan kysymyksiin ja hanen tajuntansa hamartyy. Han ei myos-
kdan muista kohtauksenaikaisia tapahtumia. Temporaalilohkon epilepsioissa I6ydetaan
usein ohimolohkon sisdosien (mesiaalialue) kovettumaa eli mesiaalista temporaalista
skleroosia. (livanainen & Larsen 1994.)

Temporaalilohkon epilepsiaan liittyvia 16ydodksia EEG-tutkimuksessa ovat pieni tai mer-
kittava tausta-aktiviteetin epasymmetria, temporaalialueen piikit, teravat tai hitaat aal-
lot, joko toisella tai molemmilla puolilla. Naita l6ydoksia esiintyy kohtausten valillg,
mutta pitaa kuitenkin muistaa, ettd muissakin epilepsiatyypeissa voi esiintya juuri naita
loydoksia. Kallon sisdiselld tutkimuksella saadaan parempi kdsitys epilepsiakohtauksen
alkupaikasta. Suurin osa potilaista, joilla on temporaalilohkon mesiaalialueelta alkava
epilepsia, kertovat oireikseen vatsan vaanteitd, pelontunnetta, levottomuutta, erilaisia
hajuja, sekad déja vu -tuntemuksia. Motorisia oireita, kuten kasvojen nykimista, esiintyy
noin 10 sekuntia kohtauksen alun jalkeen, kun kohtaus etenee alkupaikastaan tempo-
raalilohkossa. Autonomisina oireina esiintyy sykkeen nousua, verenpaineen muutosta
seka hyperventilaatiota. (Wyllie 2001.) Abdominaaliset oireet eli vatsaan liittyvat oireet
ovat tyypillisia temporaalilohkon epilepsialle, riippumatta siitd mika patogeneesi on ky-
seessa. (Kliininen neurofysiologia 2005). Kohtauksen jalkeen ilmenevia puheentuottovai-
keuksia esiintyy, kun kohtaukset alkavat dominanttisessa hemisfaarissa. (Wyllie 2001.)
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Toisinaan kohtauksen saaneet potilaat ovat kertoneet sekunneista muutamiin minuut-
teihin kestaneista ennakkotuntemuksista, joissa heilla ilmenee vanhojen, jo unohtunei-
den asioiden muistamista seka kodin ja perheen tuntumista taysin vieraalle. Kaikki kap-
paleen edelld mainitut oireet ovat toimineet potilaan ennakkotuntemuksina eli aurana,
ja ovat kestaneet sekunneista muutaman minuuttiin. (Epilepsy foundation 2013.)

Temporaalilohkon epilepsia voidaan jakaa mesiaaliseen temporaaliepilepsiaan seka neo-
kortikaaliseen temporaaliepilepsiaan. Neokortikaalisessa epilepsiassa kohtaukset ovat
joko paikalliseksi jaavia tai sekundaarisesti yleistyvia kohtauksia. (Columbia neurosurge-
ons 2016a). Epileptogeeninen alue voi olla ohimolohkon ulkopuolella tai ohimolohkossa
kallon puolella. (Duodecim 2008). Kohtauspesadkkeen paikantaminen on vaikeaa, koska
huomattavalla osalla potilaista, joilla on neokortikaalinen epilepsia, kohtausten lahto-
paikkaa ei pystyta paikantamaan tietylle alueelle, vaan kohtausten alkupisteita voi olla
monia. (Columbia neurosurgeons 2016a.) Neokortikaaliset |0yddkset ovat temporaali-
lohkon ulkoreunassa ja ne nakyvat EEG:ssa toistuvina piikkeina tai rytmisena theta tai
alfatoimintana. Tata seuraa epasaanndlliset delta-aallot isolla aivojen alueella. Oikein
tehty EEG sekd magneettienkefalografia tai aivojen magneettikuvaus (MRI) yhdessa aut-
tavat paikantamaan kohtausaluetta paremmin ja mahdollisesti myds tekevat pitkat kal-
lon sisdiset rekisterdinnit aiheettomiksi, jonka vuoksi potilas voi pdastda nopeammin epi-
lepsiakirurgiseen toimenpiteeseen. (Kennedy & Schuele 2012.)

Mesiaalinen temporaaliepilepsia on kasite, joka liitetdan temporaalilohkon mesiaalialu-
eelta 16ydettyyn skleroosiin eli kovettumaan. (Duodecim 2008). Kohtaukset ovat paikal-
lisalkuisia eli ne voidaan paikallistaa tiettyyn temporaalilohkon kohtaan, siihen josta on
|oydetty skleroosia. Mesiaalinen temporaaliskleroosi, voidaan todeta magneettikuvauk-
sella. Hoito on yleensa leikkaus, riippuen kuinka laajalta alueelta kohtaukset alkavat.
Mesiaalisen skleroosin poisto on yleisin epilepsiakirurginen toimenpide. (Columbia neu-
rosurgeons 2016b.) Tavallisen EEG:n avulla saadaan tietoa, onko mesiaalisella tempo-
raalialueella poikkeavaa toimintaa, mutta se ei kerro kovin tarkkaan missa mesiaalinen
temporaalikohtauspesake on. Kallon sisdinen EEG-rekisterdinti tulee usein tarpeeseen,
jotta kohtauspesdke saadaan paremmin paikannettua ennen kirurgista toimenpidetta.
Koko ajan kehittyva EEG-tutkimus tarjoaa tulevaisuudessa tehokkaamman ja tarkem-
man kuvan mesiaalisen temporaalipesdkkeen paikannukseen, joka vuorostaan nopeut-
taa ladkkeilla huonosti hallintaan saatavien epilepsioiden hoitoa. (Tatum 2012.)

3.1 Video-EEG temporaalilohkon epilepsiadiagnostiikassa
Video-EEG tarkoittaa samaan aikaan tallennettavaa aivosahkokayraa seka videokuvaa.

Suurin osa epilepsiadiagnooseista joudutaan antamaan ilman videomateriaalia kohtauk-
sesta, koska kohtauksia voi esiintya vahan. Mikali kohtauksia esiintyy tarpeeksi usein,
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voidaan potilas ohjata video-EEG-rekisterdintiin, joka on paras epilepsian diagnostiik-
kaan seka erotusdiagnostiikkaan muista sairauksista kuten liikehdiridista tai sydanperai-
sista kohtauksista. Video-EEG rekisterdinti voi kestaa tunneista useaan paivaan, jonka
aikana pyritaan saamaan potilaalle hanen oireidensa mukainen kohtaus, joka taas antaa
tietoa hanen hoitohenkilokunnalleen kohtauksen voimakkuudesta, laakityksen riittavyy-
destd sekd mahdollisesta kohtauksen alkupaikasta. (Eriksson ym. 2009.)

Video-EEG:n yhteydessa kaytetaan yleensa kohtaukselle herkistavia tekijoita eli provo-
kaatioita. Niita voivat olla valvottaminen, ladkityksen vahentaminen tai usein toistuva
hyperventilaatio aktivaatio tai vilkkuvaloprovokaatio. Myds kaikki potilaan kuvaamat
mahdolliset provosoivat tekijat, kuten tv:n katselu tai muu asia joka aina ennen koh-
tausta ilmenee, tulee ottaa huomioon. Nain tutkimuksen provokaatiot voidaan suunni-
tella potilaskohtaisesti. Voi myos olla, ettd normaalista unenaikaisesta rekisterdinnista
saadaan ratkaiseva l6ydos, koska osa kohtauksista ilmenee vain unen aikana. Tasta voi-
daan selvittad, karsiikd potilas esimerkiksi unihairioista, kuten unikauhukohtauksista tai
parasomnioista, vai onko kyseessa epilepsia. Esimerkiksi otsalohkoepilepsia voi aiheut-
taa yollisia heraamisia seka motorisia oireita. (Eriksson ym. 2009.)

Suurin osa video-EEG:hen saapuvista potilaista sairastaa temporaalilohkon epilepsiaa,
joka johtuu temporaalilohkon mesiaalialueelta |6ydetysta skleroosista tai muusta tem-
poraalilohkon poikkeavasta toiminnasta. (Mani 2014). Mesiaalisen skleroosin poisto on
yleisin epilepsiakirurginen toimenpide. (Columbia neurosurgeons 2016b). Video-EEG re-
kisterointiin kaytetdan normaali 10-20 jdrjestelman elektrodijarjestysta, mutta yleensa
mukaan otetaan myos T1 ja T2 elektrodit seka sfenoidaalielektrodit, koska ne tarjoavat
hyvaa tietoa temporaalilohkosta alkaviin kohtauksiin. (Mani 2014). Kuvassa 1 nahdaan
kuinka elektrodit T1 ja T2 sijoitetaan ja kuvassa 2 mihin sfenoidaalielektrodit sijoitetaan.
Video-EEG auttaa ladkareita paremmin paikallistamaan seka arvioimaan temporaaliloh-
kon epilepsiakohtauksen alkupaikan yhdessa magneettikuvauksen kanssa. (Mani 2014).
Turun kliinisella neurofysiologialla ei kdytetd T1 ja T2 elektrodeja, mutta muita 10-10
jarjestelman elektrodeja kaytetaan tilanteen mukaan. Turun kliiniselld neurofysiologialla
on kaytossa kaksi protokollaa temporaalilohkon epilepsian tutkimiseen. Toisessa on mu-
kana sfenoidaalielektrodit Sp1 ja Sp2, toisessa Z1 ja Z2 elektrodit. Molemmissa on myods
mukana 10-10 jarjestelman elektrodit FT9 ja FT10, TP9 ja Tp10 seka Fpz.
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This mark is final for T2 in right side and T1 in left side

Kuva 5. Elektrodien T1 ja T2 sijoituspaikat (Slideshare 2015).

Kuva 6. Sfenoidaalielektrodin (SP1) sijoituspaikka (Espacenet 2016).
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4 HOITOMUODOT
4.1 Ladkehoito

Epilepsiahoidon paatavoite on saada potilas kohtauksettomaksi. Ladakkeellinen hoito al-
kaa padsaantoisesti toisen kohtauksen jalkeen. Hoito aloitetaan vasta toisen kohtauksen
jalkeen, koska heistd 60-80 prosentilla kohtaus uusiutuu kymmenessa vuodessa. Tasta
syysta yksi kohtaus ei valttamatta tarkoita, ettd sairastuu epilepsiaan. Mikali ensimmai-
nen kohtaus on pitkittynyt ja se johtuu aivojen vauriosta tai epilepsiaan sopivia 16ydok-
sia nahdaan EEG:ssa, voidaan ladkehoito aloittaa jo ensimmaisen kohtauksen jalkeen.
Ensisijainen hoitomuoto on ldakehoito, kohtauksia ehkaisevilla laakkeilla. (Terveyskir-
jasto 2016a.)

Ladkehoidon aloittamisesta tehddan paatos yhdessa potilaan kanssa ja samalla tehdaan
hoitosuunnitelma, johon potilas sitoutuu. Ettd potilas saadaan suostumaan hoitosuunni-
telmaan, tulee hanen ja hdnen ldheistensa saada tietoa sairaudesta, sen hoidosta ja
neuvoja arjesta selviytymiseen sairauden kanssa. Nama tiedot heille antavat hoitava laa-
kari seka hoitajat ja muut hanen hoitoonsa osallistuvat neurologian alan ammattilaiset.
(Terveyskirjasto 2016a.)

Epilepsian kohtaustyypin ja oireyhtyman mukaan valitaan potilaalle ensisijainen laake.
Mikali ensimmaiselld 1adkkeelld ei saada potilasta kohtauksettomaksi, kokeillaan toista
laakettd. Jos potilaalla esiintyy kohtauksia tamankin jalkeen, siirrytaan yhdistelmalaaki-
tykseen. Leikkausta mietitddn jokaisen potilaan kohdalla, mutta siihen ryhdytdan
yleensa vasta, jos ladkehoito ei poista kohtauksia ja ne vaikeuttavat huomattavasti poti-
laan elamaa (Kalvidinen 2016.) Kdypahoito suosituksen mukaan tdaman hetken suosi-
tuimmat ladkkeet temporaalilohkon epilepsian hoitoon ovat okskarbatsepiini, pitkavai-
kutteinen karbamatsepiini tai levetirasetaami. Muitakin ladkkeita kaytetaan, koska kaikki
laakkeet eivat sovi kaikille potilaille. Ladkkeen valinnan pitaakin perustua potilaalla ilme-
neviin sivuvaikutuksiin ja ladkkeen tehon arviointiin. (Engel 1990.)

Ladkeaineiden pitoisuutta potilaassa voidaan seurata verikokeilla plasmasta tai seeru-
mista. Esimerkiksi S-diatsep on tutkimus, jolla mitataan diatsepaamin pitoisuutta veren
seerumista. (Tykslab 2014). Tata tulee seurata, koska ladkeaineiden pitoisuudet veressa
vaihtelevat henkiloittdin eri ladkkeiden valilld. Lddkeainepitoisuus voi myos vaihdella sa-
malla ladkemaaralla samassa henkilossa. Nain seuraamalla valtetdan yliannostus, josta
voi seurata potilaalle muita oireita. Potilaan pitda kirjata ottamansa ladkkeet hanelle an-
nettuun ladkkeenseurantakorttiin, josta ladkari voi paatelld nostetaanko vai lasketaanko
annosmaaraa verikokeiden tuloksen perusteella. Seurannan tiheys arvioidaan aina sai-
rauden l6ytymisen ajankohdan ja potilaan mukaan. (Ladkintohallitus 1980.)
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Suurin osa potilaista reagoi hyvin ldakehoitoon, mutta noin 30 % eivat reagoi halutulla
tavalla. Nailla kohtaukset jatkuvat ja tavataan usein sivuvaikutuksia, jotka vaikuttavat
muistiin, sosiaaliseen kanssakaymiseen ja jotka saavat aikaan kotoa poistumisen pelkoa.
Nain ollen potilaat alkavat eristaytya normaalista jokapaivaisesta elamasta, mikali 1aaki-
tykseen ei puututa ja muuteta potilaalle sopivammaksi. (Epilepsy Foundation 2013.)

Okskarbatsepiinin vaikutus perustuu aivoissa olevan hermosolukalvon jannitteesta riip-
puvaisten natriumkanavien salpaamiseen. Ladkeainetta kdytetaan ensisijaisesti partiaali-
sissa sekd usein yleistyneissa toonis-kloonisissa kohtauksissa, kaikissa ikaryhmissa sen
siedettavyyden ja tehon vuoksi. (Duodecim 1995.) Haittavaikutuksina esiintyy tavalli-
semmin pahoinvointia seka huimausta. Hoidon alkuvaiheessa haittavaikutukset ovat voi-
makkaampia, mutta katoavat tai ainakin lievenevat ajan kanssa. (Terveyskirjasto 2016b.)
Pitkavaikutteinen karbamatsepiini perustuu aivoissa olevan hermosolukalvon jannit-
teestd riippuvaisten natriumkanavien salpaamiseen. Haittavaikutuksina on yleisemmin
huimaus, pahoinvointi, ihoreaktiot sekd maksa-arvojen muutokset. (Terveyskirjasto
2016c.) Levetirasetaamin sitoutuu tiettyyn synapsirakkulan proteiiniin (SV2A), joka saa
aikaan hermovalittajaaineen vapautumista. (Duodecim 2009b). Yleisimpiin haittavaiku-
tuksiin kuuluu uneliaisuus seka kayttaytymishairio. Ladkeaine voi vaikuttaa erityisesti
ajokykyyn ladkityksen aloituksen ja ladkeannostuksen maaran vaihdosten yhteydessa.
(Terveyskirjasto 2016d.)

4.2 Leikkaushoito

Epilepsialeikkauksella tarkoitetaan epileptogeenisen alueen poistamista tai eristamista
kirurgisen toimenpiteen avulla. Epailtdessa epilepsiaa on tutkimukset tehtava nopealla
aikataululla jo alkuvaiheessa, koska mahdollisten neurokirurgisten aivokasvainten tai ve-
risuonimuutosten ilmeneminen on poissuljettava. Tahan kaytetdan kuvantamistutki-
muksia kuten aivojen magneettikuvausta. (Duodecim 2008.)

Mikali temporaalilohkon epilepsian [0ydos ei ole helposti paikallistettavissa, 10yddsoi-
reet ovat molemmin puoleiset tai epailldaan pesakkeita olevan useita eri aivolohkoissa,
tarvitaan tarkentavia tutkimuksia. Kallon siséisilla elektrodeilla saadaan pesakkeen/pe-
sakkeiden sijaintia tarkennettua. Elektrodit sijoitetaan joko aivokirurgisessa leikkauk-
sessa poranreikia hyodyntden tai avoleikkauksessa sijoittaen elektrodit aivokalvon alle,
aivojen pinnalle. (livanainen & Larsen 1994.) Kallon sisdiset eletrodit (nauhaelektrodit)
sisaltavat 4-8 platinakontaktia, jotka rekisterdivat EEG-kayrda aivokuoren pinnalta. Talla
menetelmalld saadaan paikannettua kohtauspesakkeen tarkka sijainti ja se antaa myds
tietoa purkauksen leviamisesta. Kun purkauksen alku saadaan paikannettua ohimoloh-
koon, edetdan temporaalilohkon mikrokirurgiseen poistoon, mihin sisaltyy usein myos
hippokampuksen etuosan seka amygdalan poisto. (Duodecim 2008.)
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Temporaalilohkon leikkauksessa poistetaan lohkonkarki seka vaurioituneet sisdosat. Jo
ennen leikkausta on selvitetty, onko vaurioita vain toisessa lohkossa vai molemmissa.
Ennen toimenpidetta on selvitettava, toimiiko jaljelle jaava lohko tarpeeksi hyvin, etta
ihminen voi jatkaa normaalia eldmaa. Eri tutkimuksilla on osoitettu etta 70 - 80 % tem-
poraalilohkon leikkauksesta toipuneista on kokonaan oireettomia. Leikkauksen jalkeen
jatketaan ldadkehoitoa normaalisti, mutta sitd voidaan alkaa keventad, mikali potilaalla ei
enda esiinny kohtauksia. Lapsipotilailla on pdasty jopa kokonaan eroon lddkehoidosta.
(Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiiri 2016.) Mikali taas kohtaukset jatkuvat viela
kirurgisen toimenpiteen jalkeen, epileptogeenista aluetta on jaanyt jaljelle, jolloin uusi
leikkaus voi olla vield mahdollinen. (Duodecim 2008).

On kerrottu, etta epilepsialeikkaus temporaalilohkossa heikentaa muistia. Hollantilainen
tutkimusryhma julkaisi vuonna 2006 tutkimuksen, jossa tutkittiin tata vaitetta ja todet-
tiin ettd se ei aina pida paikkaansa. Ryhma tutki 31 vasemman puolen temporaalilohkon
sekd 51 oikean temporaalilohkon leikkauksen lapikdyneen henkildn muistia puolen, kah-
den ja kuuden vuoden paasta leikkauksesta. Tuloksissaan he huomasivat, etta oikean-
puolen lohkon leikkaus teki potilaiden muistin jopa paremmaksi, mutta se palasi kah-
dessa vuodessa leikkausta edeltavalle tasolle. Vasemman lohkon leikkauspotilailla todet-
tiin hitaasti etenevaa kielellisen muistin heikkenemista, joka kuitenkin pysahtyi kahden
vuoden kohdalla. Mikali potilaalta oli leikattu mesiaalinen temporaaliskleroosi vasem-
malta puolelta, oli muistin huononeminen havaittavissa kaikkein selvimmin. Paatelmissa
todetaan, ettd oikeanpuolen temporaalilohkon leikkauksessa on pienempi riski saada
muistihairioita, kuin vasemman puolen temporaalilohkon leikkauksessa. (Neurology
2006.)

4.3 Vagushermostimulaattori

Vagushermo, toiselta nimeltdan kiertdjahermo on aivohermo, joka ulottuu aivoista vat-
saan asti. Vagushermo toimii tahdosta riippumatta pitden ylla esimerkiksi sydamen va-
kiosykettd seka ruuansulatusta. (Healthline 2015.) Vagushermo hermottaa myos kur-
kunpdata, maksaa, munuaisia, korvakaytavaa, aivokalvon osaa seka toimii tuntoher-
mona korvalehdissa. (Terveyskirjasto 2016e). Vagushermon stimulointihoitoa voidaan
pohtia potilaille, joiden epilepsiahoito ei ole ladkkeilla riittavan tehokasta tai kirurgisesta
toimenpiteesta ei ole apua tai sitd ei voida tehda. Vagushermon stimulaatiota kaytetdan
yhdessa ladkehoidon kanssa parhaan tuloksen saamiseksi vaikeassa epilepsiassa. On to-
dettu, ettd vagushermon stimulointi vahentaa kohtauksia kaikissa ikaryhmissa, olivat
kohtaukset sitten paikallisalkuisia tai yleistyneita, ladkitykseen heikosti reagoivia koh-
tauksia. (Fenno Medical Oy 2016.)

Vagushermon stimuloinnissa kdytetdan pienta pulssigeneraattoria, joka lahettda sahkoi-
sid pulsseja vagushermoon kaulan vasemmalle puolelle. Sadhkopulssit kulkeutuvat
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vagushermoa pitkin aivojen alueelle, jolta epileptisten kohtausten uskotaan alkavan.
Sahkopulssien tarkoitus on ehkdistd kohtauksista johtuvia sahkoisia epdasaannollisyyksia
aivoissa. (Fenno Medical Oy 2016.) Vaikutusmekanismi epileptisiin kohtauksiin on kui-
tenkin tuntematon. Vagushermostimulaattori saa aikaan EEG kdyraan hidastumista seka
desynkronisaatiota. Stimulaattori asennetaan yleisanestesialeikkauksessa rintakehan
ylaosaan ihon alle. Laitteesta lahtee kaksi elektrodijohdinta, jotka kiinnitetaan vasem-
paan vagushermoon. Laite saddetdan alussa antamaan sahkostimulaatiota 30 sekunnin
ajan, jonka jalkeen laite ei anna stimulaatiota 5 minuuttiin. Mydhemmin voidaan vahen-
taa stimulaation taukoja. (Kaila ym. 2008.) Laitteen stimulointiasetuksia voidaan muut-
taa asennuksen jalkeen nopeastikin ladkarin tai sairaanhoitajan vastaanotolla, mikali sii-
hen on tarvetta. Yleensa laitteen asennuksen jalkeen kdaydaan kontrollikdynneilla kah-
den viikon valein. Laitteen potilaalle optimoinnin jalkeen voidaan kaynteja harventaa
noin yhteen kertaan kolmessa kuukaudessa. (Fenno Medical Oy 2016.)

Vagushermostimulaatiohoitoa saavista potilaista yli 40 prosentilla on kohtausten maara
vahentynyt puoleen tai jopa enemman. Parhaimmat tulokset on saatu, kun laitteen
asennuksesta on kulunut 1-2 vuotta. Useat potilaat seka heitd hoitavat laakarit ovat ker-
toneet, ettad hoitoa saatuaan heidan mielialansa seka muistinsa ovat parantuneet. On
my0s raportoitu, ettd ladkitystd on voitu pienentda asteittain hoidon aloittamisesta. Si-
vuvaikutuksena vagushermostimulaattorin on havaittu aiheuttavan danen valiaikaista
kdheyttd sekd danen muutoksia, yskaa, hengenahdistusta ja kurkun kutinaa. Sivuvaiku-
tukset ovat esiintyneet hoitojaksojen aikana, mutta ne ovat vahentyneet ajan kuluessa.
(Fenno Medical Oy 2016.)
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5 KOHTAUSTESTAUS

Temporaalilohkon kohtaus alkaa asteittain ja alkuun potilas voi tuntea monia erilaisia oi-
reita, kuten sykkeen muutoksia, syljenerityksen lisdantymista sekd muita autonomisen
hermoston oireita, joihin kuuluu esimerkiksi kalpeus. Potilaalla voi esiintya myds tunne-
tilan muutoksia kuten pelkoa ja paniikkia seka déja vu -tunnetiloja. Myos kuulo- ja maku-
tuntemukset ovat yleisia temporaalilohkon kohtauksessa. Edella mainittujen oireiden
aikaan potilas on vield normaali itsensa ja muistaa oireet jalkikateen. Jos kohtaus jatkuu
alkavat motoristen toimintojen pysahtyminen, poissaolo seka reagoimattomuus ympa-
rilla tapahtuvaan. Tdssa tilassa potilaalla tavataan erilaisia automatismioireita kasvoilla
ja kasissa, kuten nieleskelya seka kasien hypistelya. Naiden oireiden aikaan alkaa myos
vaihteleva-asteinen muistamattomuus. Potilas voi myos kayttaytya sekavasti. Tama
vaihe kestaa yleensa 1-2 minuuttia, jonka jalkeen potilas palautuu asteittain kohtausta
edeltdvalle tasolle. Temporaalilohkon kohtaus yleistyy harvoin toonis-klooniseksi kouris-
tuskohtaukseksi, mutta siihenkin on syyta varautua. (Mervaala 2006.)

Ensioireita eli auroja, joita on lueteltu edellisessa kappaleessa, esiintyy paikallisalkuisissa
kohtauksissa usein. Samalla my6s EEG:ssd voidaan nahda epileptinen |6ydos paikallisesti
seka motorinen oire kddessa, jalassa tai suunpielessa. Temporaalilohkon paikallisalkui-
sessa kohtauksessa spesifit oireet ovat autonomiset liikkeet, pysahtyminen/tuijotus seka
tajunnan tason aleneminen.

Seuraavissa kappaleissa kasitelldan temporaalilohkon epilepsian oireita ja miten hoitaja
pystyy niita testaamaan. Temporaalilohkon epilepsian testaaminen on tarkeaa, jotta
kohtausten sijainnista saataisiin tietoa. Tietty ikd ei sulje pois temporaaliepilepsiaa, ku-
ten esimerkiksi Lennox-Gastaut’n oireyhtymassa, jossa esiintymisika on rajattu 1-7 vuo-
tiaisiin. Temporaalilohkon kohtauksissa on melkein aina mukana ennakko-oire. Naita
voivat olla ylavatsatuntemus, déja vu -tuntemus, maku- ja hajuaistimukset seka hallusi-
naatiot. (Kliininen neurofysiologia 2014.) Edelld mainittujen oireiden testaaminen on
haastavaa ja tdrkeinta on kehottaa potilasta kuvailemaan oireita mahdollisemman tar-
kasti seka samanaikaisesti testata potilaan tajunnan tasoa ja muistia.

Tunnistaessa alkavan kohtauksen, annetaan potilaalle heti muistisana seka esitetdan jo-
kin kuva ja pyydetdan hanta muistamaa ne. Nailla kahdella keinolla saadaan testattua
potilaan vasemman temporaalilohkon (muistisana) sekd oikean temporaalilohkon
(kuva). Mikali ei ole mitdan kuvaa mukana tai lahelld, annetaan potilaalle jokin ldhetty-
villd oleva esine, kuten kyna ja pyydetdan potilasta nimeamaan se. Jos tdma ei onnistu
niin pyydetaan nayttamaan mita silla tehdaan. (Kliininen neurofysiologia 2015.) Mikali
potilaalla esiintyy kielellisen muistin hairidita eli han ei tunnista/muista annettua muisti-
sanaa tai kuvaa/esinettd, voi mahdollisuuksien rajoissa soittaa potilaalle jonkin tunnetun
savelman. Jos potilas on kykenematon vastaamaan puhutteluun selkedsti, voidaan tata
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pitad yhtena merkkina temporaalilohkon epilepsiasta. Samaan aikaan voidaan nahda
takatemporaalilohkon alueella terdvahidas-aaltoja. (Kliininen neurofysiologia 2014).

Yhtena melko ominaisena oireena temporaalilohkon epilepsialle ovat kasvojen automa-
tismit kuten nykina ja maiskutus. (Kliininen neurofysiologia 2014). Ndiden oireiden ilme-
tessa potilas tulee saada videokuvaan niin, etta oireet nakyvat ja omat havainnot kirja-
taan mukaan kayralle ja/tai raporttiin. Potilaalta voi myos kysya tunnistaako han itse oi-
reet. Joissakin tapauksissa oireena esiintyy potilaan sykkeen vaihtelua seka hyperventi-
laatiota. (Wyllie 2001). Nama ovat automatismeja, joita potilas ei valttamatta havaitse.

Temporaalilohkon epilepsiassa poissaolo esiintyy ennakko-oireiden jalkeen. (Helsingin ja
Uudenmaan sairaanhoitopiiri 2016). Poissaoloa voit testata esimerkiksi ennakkoon an-
netun muistisanan avulla tai kuvien avulla. Temporaalilohkon kohtauksen jalkeinen se-
kavuus kuten outo aantely, jaykistely, tuijottelu ja motorinen rauhattomuus saattavat
kestaa sekunneista muutamaan minuuttiin. (Kliininen neurofysiologia 2014).

Tajuttomuus-kouristuskohtauksessa potilas menettaa tajuntansa ja jaykistyy. Jaykistymi-
sen jalkeen alkavat nykivat kouristukset. Usein myds kieli tai poski jaa hampaiden valiin,
jolloin suusta tulee verta. Myds vaahdon tulo suusta on yleista. Apua tulee halyttaa heti
kun epailee alkavaa kohtausta. Kun tajuttomuus-kouristus kohtaus alkaa, tulee varmis-
taa, ettd potilas ei kohtauksen aikana loukkaa itsedan, kuten lyo paataan sangyn reu-
naan tai putoa. Turhaa liikkeiden estoa tulee valttaa eika potilaan suuhun saa laittaa mi-
taan. Kohtaus on yleensa ohi 1-2 minuutin kuluttua. (Terveyskirjasto 2016f.) Kohtauksen
pitkittyessa noudatetaan osaston ohjeita laakitsemiseen ja ensiapuun. Kun jaykkyys ja
kouristelu loppuvat, potilas tulee kadantaa kylkiasentoon ja varmistaa etta hanen hengi-
tyksensa kulkee esteettd. (Terveyskirjasto 2016f).
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