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Twypillisen
rolandisen epilepsian
piirteita ovat

Rolandinen epilepsia on lapsuusiin hyvinlaatuinen epilepsia, jossa esiintyy

aivosihkdofilmissi sentrotemporaalisia piikkeji (engl. Benign Epilepsy of Childhood
with Centrotemporal Spikes, BECTYS). Se kuvattiin jo 1950-luvulla ja useimpien

potilaiden hyvi ennuste on varmistunut seurantatutkimuksissa. Se on yleisimpii

lapsuusidissi alkavista paikallisalkuisista epilepsioista ja edustaa niisti noin 5 — 8 %

kaikista lapsuusiin epilepsioista. Osa potilaista ei tarvitse liikehoitoa lainkaan ja

kohtauksia esiintyy tyypillisissi tapauksissa 16 ikivuoden jilkeen vain harvoilla.

Tyypilliset kohtausoireet

Qolandisen epilepsian kohtaukset liittyvit

aivosihkotoiminnan poikkeavuuteen ns.
keskitemporaalisesti aivojen ohimo-, otsa- ja
piilaenlohkojen alueella. Niilld aivoalueilla sai-
dellddn kasvojen, kielen ja kurkunpdin motoris-
ta ja sensorista toimintaa ja sen vuoksi kohtauk-
set paikallistuvat niille anatomisille alueille.
Suun ja kurkunpiin seki kasvojen alueen ly-
hytkestoiset kohtausoireet ovat syljen erityksen
lisddntymisen ja nielemisen vaikeutumisen ai-
heuttamaa syljen valumista suupielestd; kurk-
kuiddntelyi; kielen ja leuan tahattomia liikkeitd
ja jaykistymistd; toispuoleista kielen, huulten
ja/tai posken tunnottomuutta tai puutumista;
puhekyvyttomyyttd ja toispuoleista kasvojen
muusoireet seki lihasnykind voivat levitd tois-
puoleiseen kehonosaan, etenkin kiteen ja jal-
kaan, ja joillakin potilailla voi olla my&s muita
oireita, kuten vatsakipua.

M Toispuoleiset kasvojen, suun-
alueen, kielen ja kurkunpaan
puutumis- ja nykinakohtaukset
normaalisti kehittyneelld lapsella,
osalla disia tajuttomuus-
kouristuskohtauksia.

Etenkin nuoremmilla lapsilla paikallisalkui-
set kohtaukset voivat toissijaisesti yleistyd tajut-
tomuuskouristuskohtauksiksi. Niitd esiintyy
pidasiassa yolld ja ne alkavat yleensi toispuolei-
sella kasvojen nykinilld, joka levidi raajoihin ja
vartaloon. Valtaosalla potilaista on vain yhden
tyyppisid kohtauksia, mutta osalla (n.20 %) on
seki paikallisalkuisia, kasvojen alueelle rajoittu-
via ettd yleistyneitd tajuttomuuskouristuskoh-
tauksia. Noin puolella potilaista kohtauksia
esiintyy vain uneen liittyen ja kohtausten esiin-
tymistiheys vaihtelee huomattavasti eri potilail-
la (10 %:lla vain yksi kohtaus eliminsi aikana,
20%:1la kohtauksia piivittiin).

Oireyhtyman diagnostiikka ja erityispiirteet

Qolandisen epilepsian diagnoosi perustuu

kohtaustyypin lisiksi oireiden alkamis-
ikdin ja aivosihkéfilmiloydokseen. Tyypillisesti
rolandinen epilepsia alkaa 2-13 ikivuoden vi-
lilld (useimmiten 5-10 v.) lapsella, jonka aiem-

M Kohtausten esiintymisen
rajoittuminen useimmilla
3 — 16 ikdvuoden vilille.

M Ei poikkeavuuksia
aivojen rakenne-
kuvauksissa eika
muita merkittavia
neurologisia oireita.
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Rolandisessa epilepsiassa
aivosihkifilmissi esiintyy

yksittiin tai ryppéini kookkaita
piikkihidasaaltoja keskitemporaalisella
alueella (punaiset nuolet).

pi neurologinen kehitys on ollut normaalia eikd
hinelld ole kohtausten ilmaantuessa havaittavis-
sa muita neurologisia oireita. Tyypillisiin piir-
teisiin kuuluu lisiksi se, ettd kohtaukset loppu-
vat 16 ikdvuoteen mennessi. Aivosihkofilmissd
esiintyy usein molemmilla aivopuoliskoilla yk-
sittdin tai ryppdini kookkaita piikkihidasaaltoja
keskitemporaalisella alueella, mutta aivojen sih-
koinen taustatoiminta on normaalia.

Aivojen kuvantamistutkimusta (magneetti-
kuvausta) ei ole aina pidetty vilttimiccomina.
On kuitenkin yksittdisid potilaita, joilla on ly-
tynyt rolandisten oireiden taustalta paikallinen
aivojen kehityshiiri6 tai jopa aivokasvain, joten
aivojen magneettikuvauksen tulisi kuulua titi-
kin epilepsiaa sairastavien potilaiden perustut-
kimuksiin.

Kehitykselliset ongelmat ovat rolandiseen
epilepsiaan liittyen harvinaisempia kuin monis-
sa muissa lapsuusiin epilepsioissa. Kielellisid
vaikeuksia, lyhytkestoisen muistin ja muiden
neurokognitiivisten toimintojen ongelmia on
kuitenkin todettu rolandista epilepsiaa sairasta-
villa terveiti verrokkeja enemmin, mutta nimi
ovat yksilollisid eikd niitd esiinny kaikilla. Nai-

B Kohtausten esiintymistiheyden
suuri vaihtelu lapsesta toiseen
ja laékehoidon tarpeettomuus
osalla potilaista.

den ongelmien on todettu liittyvin etenkin
runsaisiin aivosihkéfilmiloydoksiin.
Epityypillisid piirteitd on 30-50 %:lla poti-
laista: esim. ainoastaan piivdaikaan esiintyvid
kohtauksia, kohtauksen jilkeinen ns. Toddin
halvaus eli toisen puolen raajojen tilapiinen toi-
minnanheikkous tai kohtausten pitkittyminen
yli 30 min. kestoisiksi. My®s aivosihkoéfilmissd
voi olla epityypillisid 16ydoksid, esim. taustatoi-
minnan hiirién tai piikkien sijainnin suhteen.

Ennuste ja hoito

yypillisen rolandisen epilepsian ennuste
on hyvi ja kohtauksia esiintyy 16 iki-

vuoden jilkeen vain 1-2%:lla potilaista. Laike-
hoitoa ei tarvita kaikilla potilailla, etenkiin niil-
14, joilla kohtaukset pysyvit paikallisina (esim.
pelkit kasvojen alueen toispuoleiset oireet il-
man tajunnanhiiridti) tai niitd esiintyy vain hy-
vin harvoin. Tiheit paikallisalkuiset kohtaukset
ja yleistyneet tajuttomuuskouristuskohtaukset
edellyttivirt sadnnéllisti ladkehoitoa. Niilli joil-
la esiintyy kohtausoireita liikehoidon aloitta-
misen jilkeen, tulisi oireyhtymidiagnoosi arvi-

W Osalla potilaista, joiden oirekuva kokonaisuutena sopii
rolandiseksi, on kuitenkin yllakuvatusta poikkeavia oireita
tai tutkimusloyddksia. Heilld on jonkin verran suurempi
riski neuropsykologisiin erityisvaikeuksiin, laékevaste

voi olla huonompi ja kohtausten uusimisriski aikuisidssa
suurempi kuin tyypillisté rolandista epilepsiaa sairastavilla.



oida uudelleen ja selvittdd muut mahdolliset
kohtausoireiden syyt ja niille altistavat tekijit.

Valproaatti (Absenor®, Deprakine®, Orfi-
ril®), karbamatsepiini (Neurotol®, Tegretol®)
tai okskarbatsepiini (Apydan®, Trileptal®)
ovat rolandisen epilepsian ensisijaisliikkeiti, ja
siannollisen lidkehoidon tulisi jatkua ainakin
yhden kohtauksettoman vuoden ajan. Kohtaus-
ten uusimista on kuvattu lyhyemmin liikehoi-
don jilkeen.
tyistd kohtaukselle altistavaa tekijid, (esim. vilk-
kuvat valot) mutta kaikki epilepsiakohtauksille
yleisesti altistavat tekijit (visymys, unenpuute,
alkoholinkiytts) lisddvit kohtausriskid myds
rolandista epilepsiaa sairastavilla. Etenkin vi-
reystilan laskiessa ja unessa aivosihkéfilmimuu-
tokset aktivoituvat ja kohtausten esiintymisen
todennikéisyys kasvaa. Ylisuojelua ja tarpeetto-
mia rajoituksia arjessa tulisi kuitenkin vilctis,
koska niilld ei koskaan voida kokonaan estii
kohtauksia ja niiden aiheuttama haitta esim.
nuoren itsendistymiselle ja itsecunnolle voi olla
suuri.

Epityyppilliset piirteet joko kohtausten tai
aivosihkofilmin suhteen lisddvit riskid oppi-
mis- ja kiiytdsongelmiin, mutta ainoa epilepsian
vaikeahoitoisuutta ennustava tekiji on kohtaus-
ten alkaminen ennen kolmea ikivuotta. Mah-
dollisten neurologisen kehityksen erityisvai-
keuksien tunnistamien ja huomioiminen tarvit-
tavin kuntoutuksellisin toimin (esim. puhe-,
toimintaterapia, neuropsykologinen kuntou-
tus) tulisi perustua yksilslliseen arvioon lapsen
kehitysongelmien tyypisti ja vaikeusasteesta.

(!)

Periytyminen ja arki

Galtaosalla rolandista epilepsiaa sairasta-

villa lapsilla ei ole suvussa vastaavia ta-
pauksia, joten periytymismallia ja todennikoi-
syyttd sithen ei voida varmuudella yksittdisen
potilaan ja perheen kohdalla tietdd. Rolandisen
epilepsian esiintymisti saman perheen useam-
milla jisenilld on kuitenkin kuvattu ja niissi ta-
pauksissa periytyminen on noudattanut auto-
somaalista dominanttia periytymismallia, jossa
rolandista epilepsiaa sairastavan lapsen sisaruk-
sen riski sairastua on 50 %. Niissd perheissi ro-
landisen epilepsian esiintyminen on liitetty kro-
mosomeihin 1 ja 15, mutta geenii ei ole tun-
nistettu.

Huolimatta kohtausoireiden hyvinlaatuisuu-
desta ja niiden rajoittumisesta valtaosalla poti-
laista lapsuus- ja nuoruusikiin, on neuropsyko-
logisten (mm. kielelliset erityisvaikeudet) ja kog-
nitiivisten erityisvaikeuksien riski kohonnut.
Nimai tulisi huomioida lapsuusiissi tarvittavin
tukitoimin (tukiopetus, terapiat) ja toisaalta
nuoruusidssi mietittdessd jatko-opinto- ja kou-
lutusvaihtoehtoja. Ehdottomasti poissuljettuja
ammatteja ovat kuitenkin vain mm. ammatti-
mainen moottoriajoneuvon kuljettaminen.

Rolandisen epilepsian diagnoosi mahdollis-
taa hoidon yksiléllisen suunnittelun (ldakicys
vai ei, oikea liike, liikehoidon kesto) ja antaa
varsin luotettavan ennusteen oireiden oletetusta
kestosta. Tilld puolestaan voi olla merkitystd
esimerkiksi nuoren opiskelu- ja uravalintojen
kannalta.®
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