Neuromodulaatio

> Tekninen kehitys on mahdollista-
nut monien sairauksien ja vammojen
hoidon neuromodulaatiotekniikoiden
avulla. Neuromodulaatiolla tarkoitetaan
hermoston (perifeerinen ja/tai sentraali-
nen) toimintojen ohjaamista elimistoon
asennettujen elektrodien avulla. Alue
kehittyy ja laajentuu nopeasti. Tavalli-
simpia ovat hermovauriokivun hoitoon
tarkoitetut takajuostestimulaattorit.
Uutena alueena on angina pectoriksen
hoito selkiydinstimulaattorilla. Isojen
aivojen osalta cortex stimulaattorit ovat
tulleet syvien aivorakenteiden stimu-
laattorien rinnalle. N#6n ja kuulon
parantaminen stimulaattorien avulla on
mahdollista eriissi tilanteissa. Halvauk-
sien, aivovammojen hoitoon ja kuntou-
tukseen on kehitetty neuromodulaatio-
tekniikoita. Kivelyn ohjaukseen on saa-
tavilla dlykkiitd motorisia implantteja.
Perifeerinen stimulaatio kivunhoidossa
on kehittymissi nopeasti.

Tekniikat

Kiytossd ovat seuraavat kohteet: Deep
Brain Stimulation (DPS) L. aivojen syvi-
en osien stimulointi. Cortex stimulaa-
tio eli stimulaattori asennetaan duran
piille joko sensoriselle tai motoriselle
cortexille. Selkiydin stimulaatio, Spinal
Cord Stimulation (SCS), jolloin voi-
daan stimuloida takajuosteen aluetta
ja/tai juurialueita. Perifeerisessi stimu-
laatiossa kohteena voivat olla lihasra-
kenteet, hermo tai kipualue. Vm:ssa
on kyseessi tavallisesti subcutis stimu-
laatio.

Neuromodulaatiotekniikka on seu-
raava: Potilaaseen asennetaan impulssi-
generaattori, Implantable Pulse Genera-
tor (IPG). Siind on kaksi osaa: virtaldh-
de ja ohjauselektroniikka. Virtalihteiti
on kolmea tyyppid n: 1. tavallinen ns.
patteri, jota ei voida ladata; 2. ladattava
akkumalli, jota voidaan ladata ulkoisen
laturin silmukkaeletrodin avulla ja 3.
RF radiotaajuusjirestelmi, jossa virta
syotetian laitteelle ulkoisen silmukka-
elektrodin avulla.

Kiytetty virran taajuus on radioaal-

Kaularanka, rtg sivukuva, elektrodi paikoillaan kaularangan keskiosassa epi-
duraalitilassa.

tojen tasoa, josta nimi tulee. Lisiksi
tarvitaan johto, mahdollisesti jatkojoh-
to, liittimid ja ankkurointeja. IPG:sti
vieddin esim. selkiytimen liheisyyteen
epiduraalitilaan 1-2 johtoa. Johdossa
kulkee useita pienid johtoja niin, ettd
selkiytimen piilli olevan elektrodin
napoja voidaan siitii yksittiin. Uusim-
mat elektrodit ovat 16-napaisia. Talloin
ohjelmointimahdollisuudet ovat valta-
via verrattuna aikaisempiin 4-napaisiin.
Napojen polariteettii voidaan siitia
tasolla +,-,0. elektrodissa voidaan sii-
tia frekvenssid, virtaa tai jinnitettd ja
pulssin leveytti. Eri vaihtoehtoja on
tuhansia.

Jos arvioitu virran tarve on pieni,
esim. sydimentahdistimet tai vihin
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tehoa vaativa kivunhoito, nykypattereil-
la virta riittdd vuoksiksi. Jos potilaalle
joudutaan asentamaan useita elektro-
deja tai virrantarve on suuri, voidaan
kiyttad ladattavaa akkua. Akun kesto ei
ole enii rajoittava tekiji. Stimulaatto-
rin ohjausyksikot ovat kehittyneet niin,
ettd voidaan tarvittaessa kiyttid useita
eri ohjelmistoja ja useita eri elektrodeja
samanaikaisesti.

Lisiksi tarvitaan siitolaite, joka nyky-
d4an on tavallisimmin kimmentietoko-
ne, jolla rakennetaan potilaalle uusia
ohjelmistoja. Nimi ladataan sitten
potilaan stimulaattoriin, jota potilas
kiyttid omalla sddtimelldan. Potilas voi
valita eri ohjelmistoja, eri tehoalueita ja
yhdistelld niiti.




Potilaalla on vaikea lantiopohjan kiputila. Kaksi elektrodia sacrumissa.

Asennus

Stimulaattorin asentaminen tapahtuu
leikkaussaliolosuhteissa piivikirurgi-
sesti. Tavallisimmin asennus tapahtuu
ldpivalaisukontrollissa. Ohjainneula
viedddn epiduraalitilaan, sitten asenne-
taan johto kohdealueelle ja suoritetaan
alustavat stimulaatiot. Potilaan ilmoit-
taessa, ettii nyt ollaan oikealla kohdalla,
fiksoidaan elektrodi niin, ettd sditéva-
raa jii ylos ja alaspiin. Tunneloidaan
elektori patteritaskuun. Asennuksia ja
sditdji suorittavat kipuldikirit, taval-
lisesti anestesiologit, ortopedit, neuro-
kirurgit. Sditdji suorittavat myds eri-
tyiskoulutetut hoitajat. Kirurgeilla on
mahdollisuus kiyttiid myos isompia ja
leveampii elektrodeja, joita ei voi asen-
taa ohjainneulan avulla. Olennaista
asennuksessa on se, ettd saadaan stimu-
laatiotuntemus samalla alueella, milld
potilaan oireet ovat. Tamin jilkeen seu-
raa koestuimulaatiovaihe noin 1-2 viik-
koa kotiolosuhteissa. Jos kivunhoitoon

saadaan vaikutusta, asennetaan "pysyvi’
stimulaattori.

Koestimulaatio voi epidonnistua use-
asta syystd - elektrodi ei sittenkiin ole
oikealla alueella tai tarvittaisiin ehki
kaksi elektrodia. Ohjelmisto ei ole riit-
tivi tai potilas ei ehki ole oppinut kiyt-
timiin laitetta tai pelkdd sen kiyttod.
Post. op. kivut ja liikitys voivat joskus
myos haitata kokonaistilanteen arviota.
Stimulaatiohoidon yksi etu verrattuna
esim. leikkaukseen on se, ettd se voi-
daan purkaa.

Nykytekniikoilla ei tarvitse lihted
siitd, ettd on vain yksi oikea ratkaisu,
joka toimii tai sitten ei. Potilaan tarvitse-
ma jirjestelmi voidaan rakentaa vihitel-
len. Osia (stimulaattoreita, elektrodeja)
ja ohjelmistoja voidaan uusia. Potilaalle
voidaan laittaa useitakin elektrodeja,
jos yksi ei riitd. Sanaa: 'pysyvd’ ei pitiisi
nykydin enid kiyttid ollenkaan, koska
ihminen ja jirjestelmiit ovat plastisia
ja oppivia. Joiltakin kipupotilailta on
stimulaattorin kiytéon myotia kipu lie-
vittynyt ja stimulaattorihoito on voitu
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purkaa (neurokirurgi Kari Sulkon hen-
kilokohtainen tiedonanto).

Sitten seuraa stimulaattorin varsinai-
nen kiyttdonotto, ohjelmoinnit, kont-
rollit ja varautuminen eri tilanteisiin.
Johto asettuu ’paikalleen’ noin kahdes-
sa kuukaudessa. Tuona aikana potilaan
pitiisi elda aika rauhallisesti. Eri asen-
noissa ja liiketiloissa elektrodin paikka
suhteessa esim. selkiiytimeen vaihtelee
Tal-

16in samalla tietysti muuttuu stimulaa-

- lihinni etiisyys selkiytimesti.

tio. Johto ei myoskiin aina ’jid’ aivan
samaan kohtaan, mihin se on leikkaus-
salissa potilaan ollessa vatsallaan asen-
nettu, vaan siirtyy jonkin verran. Arpi-
kudosta kasvaa elektrodin ympirille
eri suuruisia mairii eri kohtiin, jolloin
ko. navan sihkoiset arvot muuttuvat.
Talloin heti 'pysyvin asennuksen jil-
keen’ ei kannata lihted ohjelmoimaan
‘tiaydellista jarjestelmid’, vaan rakenne-
taan yksinkertainen ohjelma sille asen-
nolle, jossa potilas esim. nukkuu tai
lepad. Erityisesti tulee huolehtia siiti,
ettid potilas osaa ja ymmirtii stimulaat-
torin toiminnan. Otan tissi vaiheessa
potilaan aina mukaan tekemiin niiti
sditdji. Uudet ohjelmointilaitteet ovat
erittiin visuaalisia ja opettavia.

Uusia napoja voidaan ottaa kiyttoon
tai pois kiytdstid. Jos johto on siirty-
nyt, navoissa voidaan siirtyd ylemmis
tai alemmas. Jos potilaalle on asennet-
tu kaksi elektrodia vierekkiin, virta
saadaan kulkemaan myos elektrodien
vilill4 ja niin voidaan "levittid’ vaikusta
takajuostealueella. Pulssileveyden lisii-
minen levittdd virran vaikutusta, ns.
sacralisaatio.

Seuraavilla kiynneilld, esim. 2-3 kk,
6 kk, 12 kk tai tarvittaessa, potilaalle
tarkistetaan arvot ja tarpeen mukaan
muutetaan ohjelmia ja tehdiin uusia.
Lopputulema voi olla se, etti potilaal-
la on kaksi ohjelmaa makuulle (esim.
vas. kyljelle, selilleen), istumaohjelma
ja kivelyohjelma. Niissi ohjelmissa voi
olla lisiksi aliohjelmia ja potilas voi
kiyttia yhtd tai useampaa ohjelmaa
myo6s synkronisesti. Uusien ohjelmien
testaaminen ei ole helppoa. Voi hel-



posti menni tuntikin, kun kiyddin
ldpi useita eri vaihtoehtoja. Enempii
yhdessi istunnossa ei jaksa potilas eiki
laskari.

Stimulaattoripotilaan hoitaminen
ja seuranta on vaativaa teami -tyOti.
Kyseessi ovat korkean teknologian tuot-
teet, jotka vaativat merkittivii osaamis-
ta. Stimulaattorit ovat yksi osa potilaan
kokonaishoitoa. Hoidon ongelmia
voivat olla infektiot, elektrodin rikkou-
tuminen, johtojen katkeaminen, akun
passivoituminen ja ohjelmaongelmat.
Stimulaattori voi rikkoutua viidrin
kiyton, vahvan magneettikentin, leik-
kaavan diatermian kiytosti tai erittdin
vahvan sihkékentin vuoksi (esim. suuri
hitsausmuuntaja). Teknisisti ongelmis-
ta pitdd aina tehdi ilmoitus Laikelai-
tokseen (vrt. ldikkeiden haittavaikutus-
ilmoitukset).

Neuromodulaation
nykykayftto

Angina pectoris:

Angina pectoriksen hoito selki-
ydinstimulaatiolla on maailmalla laajen-
tunut nopeasti. Kun ollaan tilanteessa
‘jossa mitddn ei ole enidi tehtivissd’,
voidaan stimulaatiolla padsti hyviin
tuloksiin niin, etti potilaan toiminta-
kyky kohenee ja liikuntakyky parantuu.
Rytmihaiiriot, lidkitykset ja sairaalakiyn-
nit vihentyvit. Perfuusiotutkimusten
mukaan mydskin sydimen perfuusio
parantuu. Johto asennetaan rintaran-
gan yldosaan, keskiviivaan alueelle, josta
lihtee sydimen hermotus eli tasot th
2-5. Suomessa on TYKS:ssi menossa
tutkimussarja angina pectoriksen hoita-
miseksi stimulaatiolla.

Aivojen stimulaatio, cortec tai syvi:
Cortex stimulaatiossa voidaan sti-
muloida seki sensorista etti motorista
aivokuorta. Stimulaattori, jossa on usei-
ta napoja, asetetaan duran péille koh-
dealueelle. Tekniikalla voidaan hoitaa
vaikeita kipuja, kuten CRPS, post. her-
peettisid kipuja, trigeminus neuralgiaa
tai halvausten jilkitiloja. Tinnitystd on

hoidettu kuuloalueen stimulaatiolla.
Deep Brain Stimulation (DBS) 1

aivojen syvien osien stimulaatiot (pitki

neulaelektrodi) ovat toimivia ratkaisuja
tietyissi Parkinsonin taudin muodoissa
ja epilepsioissa. Tutkimusten alla on
kohdealueita sydmishiiriéihin, anorek-
siaan, ylipainoon, obessiivis ~kompul-
siivisissa hiiridissi sekid essentiellissi
tremorissa. Masennuksen hoitoa tut-

kitaan my®s.

Perifeerinen kivunhoito ja/tai subcu-
tisstimulaatio:

Pinnalliset sihkohoidot, kuten esim.
TNS joutuvat lipiisemiin elimiston
eristeet piistikseen kohdealueelle.
Todellinen sihkoteho syvilld kudokses-
sa on heikko. Elektrodin vienti hermon
laheisyyteen UA- lipivalaisu- tai CT
-ohjauksessa muuttaa tilannetta olen-
naisesti. Hermon liheisyydessd hyvin
pienelld teholla saadaan aikaan esim.
sdatda lihas-
Sih-

kodrsytykselld voidaan todeta, ollaanko

lihassupistus ja voidaan
supistukseen voimaa ja kestoa.

oikeassa paikassa ja saadaanko potilaal-
le tyyppituntemus.

Selektiiviselld puudutuksella voidaan
diagnoosi vieli varmentaa. Sitten voi-
daan antaa paikallinen sihkohoito,
radiofrekvenssihoito eli limpépuudu-
tus: esimerkkini iskiaskipu tai neuri-
noomakipu tyngissi. Jos niilli ei saada
pitkdaikaista vaikutusta, voidaan har-
kita perifeeristd stimulaatiota. Naiitd
on asennettu niskaan subcutisalueelle
n occipitalis, arpikipuihin alaselkiin,
inguinilialueelle, n. femoralis alueelle,
peroneusalueelle jne. Kiytettiviit laitteet
ovat samoja kuin selkiydinstimulaatios-
sa. Ongelmina ovat niissi perifeerisissi
stimulaatioissa elektrodien pysyminen
paikoillaan ja mekaaninen kestivyys.

Kivunhoidossa selkiydinstimulaatio-
ta voidaan kiyttdi monessa eri tilantees-
sa. esim. CRPS, vaikea neuropaattinen
kipu ja ns. failed back/neck surgery.
Stimulaattorit  toimivat heikommin
mekaanisissa selkiongelmissa, mm.
instabiliteetit ja spinaalistenoosi.

Uvusia kdytrokohteita

Niko:

Jarjestelmissi on videokamera, jonka
kuva siirretiin kuituoptiikalla silmin
verkkokalvolle. Tekniikka on lyhyessi
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ajassa kehittynyt ja monipuolistunut.
"Nion takaisin saaminen’ edellyttii toi-
mivaa nikodaivokuorta, silmihermoa ja
ainakin osittain toimivaa verkkokalvoa.

Kuulo:

Cochlea -implantit ovat jo Suomessa-
kin kiytettyd tekniikkaa. Siind ihmiseen
on implantoitu elektrodi, joka "tydnne-
tidn cohcleaan’. Kuulohermon pitii
olla kunnossa. Keskusyksikko pidna-
han alla huolehtii signaalin kisittelysti
ja tuottaa impulssit cohleaelektrodiin,
niin etti ihminen kykenee tunnista-
maan sanat ja lauseet. Cohcleaimplan-
teissa on pieni ladattava akku.

Toiminnan ohjaus sihkoiselld stimu-
laatiolla eli FES:

FES (funktional elektrical stimulati-
on). Esim. sentraalisissa peroneusparee-
seissa on perinteisesti kiytetty ortoo-
seja, mutta stimulaatiohoito on kehit-
tynyt nopeasti.
annetaan impulssi joko ulkoisesti ihon

Perononeushermolle

lapi tai sitten ko. hermon ympirille
tai lihelle asennetulla eletrodilla niin,
ettd saadaan lihes luonnollinen lihas-
toiminta. Potilaan kively ja tasapaino
normaalistuvat ja liikuntakyky paranee.
Olkanivelen subluksaatiota on hoidettu
stimulaattorilla. Samoin lihaksiin on
asennettu elektrodeja niin, etti lihaksia
esim. kisivarressa voidaan stimuloida
"sisdisesti’.

Gastro ja urogenitaalit:
Nielemisongelmissa ja suoliston
motiliteettihdiridissd on myds mahdol-
lista korjata tilannetta stimulaattoreilla.
Samoin rakko-, erektio-ulostamisongel-
miin on stimulaattoreita. Pelvis spas-
ticum on vaikeasti hoidettava tilanne.
Kohtalaisia tuloksia on saatu perifee-
risilli sakraalisten juurten stimulaati-

oilla.
Milloin sfimulaafttori?

Stimulaattorien kiyttd on eri maissa
lisadntymissi nopeasti. Uusia indikaati-
oita on tulossa ja kiyttdalueet laajentu-
vat. Tekninen kehitys on ollut huimaa.
Ovat tulleet ladattavat akut, radiofrek-
vessi ja laitteiden koot ovat pienenty-



e Ohjelmat 1 ja 2
toimivat raajoihin
ja pakaroihin
ohjelma 3 peittaa
alaselan.
Yhdistetaan
ohjelmat 1+2+3.

¢ Jokaisen
aliohjelman virtaa,
pulssileveytta,
elektodien napoja
voidaan optimoida

e kaytossa kaksi
elektrodia
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Kolmen ohjelman yhteiskaytto

Potilaalla on ristiselkékipuja, iskiaskipuja ja reisikipuja. Yhdella elektrodilla ei saatu riittavaa peittoa, joten laitettiin
kaksi. Yhdistamalla kolme eri stimulointiohjelmaa saatiin hyva yhteisvaikutus. Potilas voi saataa eri ohjelmien keski-
naista tehoa ja painottaa hoitoa esim. alaraajoihin tai ristiselkadn. Ohjelmia kaytetaan limittadin.

neet. Uusimpia ovat pienet kapselimai-
set stimulaattorit.

Stimulaattoria kannattaa kiyttia,
kun potilas siitd hyotyy. Timi voidaan
testata. Ehki on aika uuteen ajatteluun,
jossa stimulaatiohoito ei ole se vihovii-
meinen vaihtoehto. Enti jos stimulaa-
tiohoitoa testaisi ennen kuin potilas on
tullut tyokyvyttomiksi, masentunut ja
syrjiytynyt!

Suomessa stimulaattoreita kiytetiin
vield vihin. Kun stimulaattoreita ryhdy-
tiin enemmin asentamaan, pitdi hoi-
toketjujen olla kunnossa ja osaamisen
riittivilld tasolla. Tahidn menee helpos-
ti vuosi - kaksikin. Hoidon jatkuvuus ja
pysyvyys on turvattava. Tamé tarkoittaa
laajaa ja pitkidnjinteistd kouluttamista
kaikilla tasoilla ja osaamisen jakamis-
ta. Idea ei ole asentaa stimulaattoreita,
vaan hoitaa potilaita tuloksellisesti.

Lisitietoa on saatavissa esim. Kan-
sainvilisen Neuromodulaatio Yhdis-
tyksen International Neuromodulation
Society 1. INS sivuilta www.neuromo-
dulation.com. Artikkeli perustuu luen-
toihin ja postereihin Kansainvilisen
Neuromodulaatioyhdistyksen vuosiko-
kouksessa Acapulcossa 12/2007.

Korjaus

Edellisessia  Yksityisladkiri-lehden
numerossa 6..07 oli artikkelista ’'Onko
DXA-tutkimus Osa 2.

kirjoittajan nimi jadnyt pois. Hin oli

luotettava?

edelli tissi olevan artikkelin kirjoittaja
Seppo Villanen.
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SEPPO VILLANEN, LL
kivunhoidon ja kuntoutuksen
erityispatevyys

fysiatri, yleisladketieteen el
Orton kipupoliklinikka
Vantaan Laakarikeskus
Mehildinen

Kuvan 4 QCT -tutkimuksen oli lau-
sunut radiologi Markku Marttinen.
Suomen Terveystalo, Orton.



