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Tassa artikkelissa kasitelladn nTMS-tutkimusmenetelmaa, jolla voidaan kartoittaa motorisen aivo-
kuoren topografiaa. TAYS:n kliinisen neurofysiologian vastuualueella tutkimuksia tehdaan aivokas-
vainpotilaille ennen suunniteltua leikkausta.

Hermoston sy6pia ilmenee Suomessa vuosittain noin tuhannella potilaalla. Kaikkien keskusher-
moston syodpien suhteellinen elossaolo-osuus on miehillda 53 % ja naisilla 72 %. Keskushermoston
kasvaimia on 120 erilaista tyyppid. Aivokasvaimen kliiniseen kuvaan ja ennusteeseen vaikuttaa
kasvaimen tyyppi ja anatominen sijainti. Aivokasvainten tarkein hoitokeino on kirurginen kasvaimen
poisto.

Tassa tutkimuksessa dokumentoin viiden potilaan kartoitustutkimuksen, jotka onnistuivat paaosin
hyvin. Sain kolmen potilaan osalta palautteen neurokirurgilta nTMS-tutkimuksen hyddyntamisesta.
Naiden palautteiden perusteella nTMS-tutkimuksesta oli hydtyd operaation yhteydessa. Mitdan ti-

lastollisia analyyseja ei pienen aineiston vuoksi voitu tehda.

Kehityskohde tutkimusmenetelmassa on tiettyjen alueiden kartoituksen haasteellisuus. Tutkimus-
menetelm&n vaikutusta leikkaustuloksiin taytyisi arvioida laajemmilla tutkimuksilla.
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1 JOHDANTO

1.1 Aivojen ja hermoston sydpien yleisyys

Aivojen ja hermoston kasvaimien ilmaantuvuus vaestdssa vaihtelee hieman ikaluokasta ja sukupuo-
lesta riippuen. Aikuisilla keskushermostossa ensisijaisena sijaitsevat kasvaimet ovat yhdeksanneksi
yleisin kasvaintyyppi. Huolimatta keskushermoston kasvaimien ilmaantuvuuden lisd&ntymisesta ian
myota keskushermoston kasvaimet ovat lasten toiseksi yleisin kasvaintyyppi (1). Aivojen ja hermos-
ton syopia todettiin Suomessa noin 1000 potilaalla vuodessa vuosina 2010-2014. Miehilla uusia ai-
vojen ja hermoston sydpia tilastoitiin Suomessa edellda mainittuna aikana keskimaarin 396 ja naisilla
514. Suomessa sairastumisvaara 75 vuoden ikdan mennessa on miehilla 1.0 % ja naisilla 1.2 %.
Sy6pakuolemia aivojen ja hermoston sydpiin Suomessa oli vuosina 2010-2014 miehilla keskimaarin
208 ja naisilla 192. Samassa aineistossa suhteellinen elossaolo-osuus vuosi diagnoosin jalkeen oli
miehilla 72 % ja naisilla 84 %. Elossaolo-osuus viisi vuotta diagnoosin jalkeen oli miehilla 53 % ja
naisilla 72 %. Aivojen ja hermoston sy6pien ilmaantuvuus nousee ikavuosien mukaan. Alle 35-vuo-
tialla ilmaantuvuus on vuosittain noin kymmenen sydpaa sataatuhatta inmista kohden. Yli 75-vuoti-

ailla on aivojen ja hermoston sydpia ilmaantui yli 40 syopéaa sataatuhatta inmista kohden. (2)

1.2 Aivokasvaimien luokittelu

Aivoissa ja keskushermostossa esiintyy hyvanlaatuisia ja pahanlaatuisia kasvaimia. Kasvaimien pa-
hanlaatuisuus ilmaistaan WHO:n kriteerien mukaisesti asteikolla I-1V. Kuvantamistutkimuksilla voi-
daan karkeasti arvioida muutoksen laatua, mutta se olisi hyva tarkentaa histologisesti, immunohis-
tokemiallisesti sekd molekyylipatologisin menetelmin. Gradus I-kasvaimet ovat hyvélaatuisia ja hi-
taasti kasvavia kasvaimia. Hyvanlaatuisia gradus I-kasvaimia keskushermostossa ovat esimerkiksi
meningeoomat ja schwannoomat. Naissa muutoksen onnistunut poisto on yleensa pysyva paran-
nuskeino. Muutoksissa joiden gradus on luokkaa IlI-11I esiintyy infiltroivaa kasvutapaa ja naissa esiin-
tyy myds uusiutumistaipumusta kirurgisen hoidon jalkeen. Kaikkein pahalaatuisimpia kasvaimia ovat
gradus IV-kasvaimet, ne uusiutuvat herkasti ja kasvavat nopeasti. Kasvamien gradus saattaa muut-
tua huonompilaatuiseksi ajan mittaan. Pahanlaatuistumista tapahtuu yleensa ainoastaan mikali gra-

dus on alun perin |l tai korkeampi. Keskushermoston kasvaimia on perati 120 erilaista kasvaintyyp-



pid. WHO:n keskushermostotuumoreiden paaryhmié on 6, jossa on jaettu ryhméat kasvaimien lahto-
kudoksen mukaisesti. Tasséa tyossa tarkeimpid tuumoriryhmiéa ovat neuroepiteliaaliset kasvaimet,

aivokalvojen kasvaimet seka taman jaottelun ulkopuolelta metastaasit. (1, 5)

1.3  Aivokasvaimien oireet ja kliininen kuva

Ei ole olemassa oiretta tai oireiden yhdistelm&é jotka olisivat patognomonisia aivokasvaimelle. Oi-
reisiin vaikuttaa kasvaimen koko, sijainti, kasvunopeus seka kasvutapa. Yleensa aivokasvaimissa
oirekuva etenee hiljalleen, mutta &killisia oireita voi ilmaantua mikali aivokasvain aiheuttaa esimer-
kiksi aivopaineen nousua tai aivoverenvuodon. Aivokasvaimissa oirekuva koostuu yleenséa useasta
eri oireesta. Oireet voidaan jakaa paikallisoireisiin seka yleisoireisiin. Paikallisoireita ovat paikallisal-
kuiset seka yleistymattomat epileptiset kohtaukset, puheentuoton vaikeudet, nakdkenttapuutos, kak-
soiskuvat, nystagmus, kuulohairiét, motoriset hairiét ja tuntohairiét. Yleisoireita ovat kavelyvaikeu-
det, yleistyneet epileptiset kohtaukset, sekavuus, psykomotorinen hidastuminen, kielelliset hairiét,
sosiaalisen kayttaytymisen hairiot seka neuropsykiatriset oireet, aamupainotteinen paansarky ja pa-

hoinvointi. Lapsilla oireet etenevat pahanlaatuisissa aivokasvaimissa yleensa melko nopeasti. (6,7)

1.4 Glioomat

Glioomat ovat aivojen tukisolujen kasvaimia. Ne ovat melko yleinen aivokasvainryhma, silla niitéa
esiintyy vuosittain noin 400 suomalaisella. Glioomat jaetaan sen mukaan mista soluista ne ovat pe-
raisin. Gliasoluja eli tukisoluja on aivoissa seuraavia eri tyyppjeja: astrosyytteja, oligodendrosyytteja

seka ependyymisoluja (5.)
1.41 Astrosytoomat

Astrosytoomat ovat peraisin keskushermoston lukuméaéaraisesti suurimmasta soluryhmasta astrosyy-
teistd. Monessa lahteessa astrosytoomat ja glioomat kulkevat synonyymeiné. Astrosyyttien tehtava
keskushermostossa on toimia tukikudoksena, jonka tehtavana on huolehtia esimerkiksi ravinteiden
kulusta. Astrosyyteilla on muusta hermokudoksesta poiketen edelleen tallella jakautumiskyky, joten
tdman vuoksi aivokasvaimet ovat useimmiten peraisin astrosyyteista. Astrosytoomat voidaan jaotella
diffuusisti infiltroiviin astrosytoomiin seka pilosyyttisiin astrosytoomiin. Pilosyyttiset astrosytoomat
ovat gradus I-luokan kasvaimia. Pilosyyttiset astrosytoomat sijaitsevat tavallisimmin pikkuaivoissa,
aivorungossa tai ndkdhermossa. Diffuuseja astrosytoomia on graduksilla 11-IV. Ne infiltroivat diffuu-

sisti aivokudosta mik& vaikeuttaa niiden kokonaispoistoa. (4, 5.)



Astrosytoomista 20-30 % on hitaasti kasvavia, ymparistoonsa diffuusisti infiltroivia ja epéatarkkarajai-
sia gradus llI-kasvaimia, eli erilaistumisasteen 2 glioomia. Ne nékyvat makropatologisesti aivoku-
dosta laajentavana massana, jonka ymparilla harmaan ja valkean aineen raja rajautuu epatarkkana.
Kasvunopeus saattaa olla muutamia millimetreja viidessa vuodessa, joten parhaimmillaan ll-luokan
astrosytooma kasvaa melko hitaasti. Histopatologisesti Il-luokan astrosytoomissa nahdaan pienia
kystia sisaltavia tuumoreita, jotka paikoin infiltroituvat esimerkiksi normaalien neuronien ymparille.
ll-luokan astrosytoomissa ei juurikaan nahda mitooseja huolimatta selvasta tuma-atypiasta. Naita Il-
luokan kasvaimia tulee keskiméaarin 30-40-vuctiaille potilaille. Potilaat elavat diagnoosin jalkeen kes-
kimaarin 6-8 vuotta, jotkut jopa yli 20 vuotta. Kasvaimen sijainnista riippuen hoitona on kirurginen

poisto yhdistettyna sadehoitoon. (1, 5, 8.)

lll-luokan kasvaimia on astrosytoomista noin 10 %. lll-luokan astrosytoomia sanotaan anaplastisiksi
astrosytoomiksi. Makropatologisesti ne eroavat ll-luokan kasvaimista siten, etta niihin latautuu var-
joainetta. Histopatologisesti lllI-luokan astrosytoomissa on selva tuma-atypia, selvasti lisdantynyt so-
lukkuus seka lisdantynyt mitoosiaktiivisuus. Tassa ryhmassa potilaat ovat sairastuessaan keskimaa-
rin 40-50 vuotiaita ja elavét diagnoosin jalkeen keskimaarin 2-3 vuotta, osa yli 10 vuotta. Mahdolli-
simman taydellinen kirurginen poisto takaa parhaan mahdollisen hoitotuloksen tassakin ryhmassa.
Tassa ryhmassa kirurgisen hoidon jalkeinen sadehoito pidentaé elinaikaa, mutta sen valintaa tukee
huonompaan ennusteeseen ja nopeampaan progressioon viittaavat tekijat. Naita tekijoita ovat yli 40
vuoden ik&, suurikokoinen kasvain, kasvu yli keskiviivan sek& ennen leikkausta havaitut neurologiset
puutokset tai oireet. Liitdnnadissolunsalpaajahoito otetaan kayttdon uusivissa lll-luokan astrosytoo-

missa kirurgisen uusintaresektion jalkeen. (1, 4, 5, 8)

IV-luokan astrosytoomia sanotaan glioblastoomiksi. Yli puolet astrosytoomista on glioblastoomia.
Glioblastoomat ovat erittdin pahanlaatuisia kasvaimia. Diagnoosiin paastaessa kasvain on yleensa
tyontynyt syvalle valkeaan aineeseen. Glioblastoomat sijaitsevat tyypillisesti frontaali- ja temporaa-
lilohkossa. Kuvannettaessa glioblastoomat voivat olla jopa monesta eri kohdasta rengasmaisesti
kasvavan kasvaimen nakaoisia. Tyypillisesti glioblastoomat ovat epasaanndllisia ja niiden ymparis-
téssd on usein verenpurkaumaa, turvotusta, nekroosia ja kystisyytta. Histopatologisesti glioblas-
toomissa n&hdaan nekroosia, mikrovaskulaarista proliferaatiota, runsaasti mitooseja ja vahvaa
tuma-atypiaa. Glioblastoomapotilaat ovat keskimaarin 55-vuotiaita. Taudin ennuste on huono mikali
kasvaimen kokopoistoon ei paasta. Glioblastoomien hoito on yleensa kirurgia, johon yhdistetaan
sadehoito ja sytostaatit. Mikali glioblastooma uusii niin menetelldaén siind samoin kuin lll-luokan ast-

rosytoomien uusiutuessa.(1, 4, 5, 8)



1.4.2 Oligodendroglioomat ja oligoastrosytoomat

Oligodendroglioomat ovat perdisin oligodendrosyyteista, jotka ovat aivoissa myeliinituppea muodos-
tavia soluja. Oligodendroglioomissa on usein mukana astrosytaarisia soluja, jolloin niista kaytetaan
nimitysta oligoastrsosytooma. Oligodendroglioomia ja oligoastrosytoomia on erilaistumisasteilla Il ja
lll. Oligodendrosyyttiset kasvaimet sijaitsevat yleensa isoaivohemisfaarissa ja usein frontaaliloh-
kossa. Ne ovat suhteellisen yleisia kasvaimia. Sairastuneiden keski-ikd on 40-50 vuotta ja miehilla
kasvaimia on hieman enemman. Taudin ennuste on keskimaarin hieman parempi verrattuna dif-
fuuseihin astrosytoomiin. Taudin ennusteeseen vaikuttaa potilaan iké ja kasvaimen histologinen gra-
dus. Erilaistumisasteen Il potilaista 75 % eléda 5 vuotta ja 60 % elaa 10 vuotta. Erilaistumisasteen |l
potilaista 40 % elda 5 vuotta ja 20 % eldd 10 vuotta. Erityisesti nuorilla potilailla on myds yli 20
vuoden pitkaaikaisselviytymisia. Makropatologisesti oligodendrosyyttiset kasvaimet ovat diffuuseja
astrosytoomia tarkkarajaisempia ja niissa on usein kalkkiutumia. Mikali kasvain lataa varjoainetta
niin se saattaa viitata gradus 11l oligodendrosyyttiseen kasvaimeen. Histopatologiassa nahdaan tu-
maa ymparodivaa soluliman kirkastumaa seké solujen hakeutumista neurosolujen ymparille. Joskus
histopatologiassa nahdaén oligodendrosyyttisen kasvaimen infiltrointia lukinkalvon alle. Oligo-
dendrosyyttiset kasvaimet hoidetaan leikkaamalla, solunsalpaajahoidolla seka sadehoidolla. (1, 4,
5)

1.4.3 Ependymoomat

Ependymoomien lahtékudos ovat aivokammioita verhoava ependyymikudos. Ependymoomat ovat
yleensa erilaistumisastetta Il ja Ill, selkdytimen karjessa sijaitseva myksopapillaarinen epen-
dymooma on hyvanlaatuinen | erilaistumisasteen kasvain. Ependymoomat sijaitsevat aivoissa aivo-
kammioiden sisalla seké niiden laheisyydessd. Ependymoomat ovat tavallisesti lasten ja nuorten
kasvaimia. Ependymoomapotilaista 50-70 % elaa 5 vuotta diagnoosin jalkeen. Ennustetta huonon-
taa potilaan nuori ika, metastasointi, yli 1.5 nelidsenttimetrin jaanndskasvain ja mahdollisesti anap-
lasiapiirteet. Makropatologisesti ependymoomat ovat yleensa tarkkarajaisia kasvaimia. Histopatolo-
gisesti gradus Il ependymoomat ovat tasakokoista solukkoa, jossa solut ovat kehamaisesti ryhmit-
tyneet esimerkiksi verisuonten tai miniaivokammion ymparille. Mikali histologiassa on lisaantynytta
solukkuutta, mitooseja, verisuonten uudismuodostusta ja nekroosia niin puhutaan anaplastisesta
ependymoomasta, joka on lll erilaistumisasteen ependymooma. Ependymoomat hoidetaan leikkaa-
malla, mutta kirurgian jalkeisestad hoidosta on ristiriitaisia tuloksia. Stereotaktista sadehoitoa tarki-
taan mikali on jdanyt jadanndstuumori, kasvain uusii tai ilmenee metastaasi. Solunsalpaajien tehosta
ei ole luotettavaa nayttda. Lapsipotilailla kaytetaan yleensa sadehoitoa ja mikali leikkauksen jalkeen
on jaanyt jddnnoskasvain, tauti on levinnyt tai potilas on alle 3-vuotias niin kaytetdan solunsalpaaja-
hoitoa. (1, 4, 5)



1.5 Aivokalvojen kasvaimet

Aivokalvojen kasvaimet eli meningeoomat ovat lahtoisin araknoideasoluista eli lukinkalvosoluista.
Ne ovat yleenséa hyvanlaatuisia. Meningeoomia esiintyy graduksilla I-11l. Meningeoomat ovat glioo-
mien ohella yleisimpia keskushermostoon liittyvia primééreja kasvaimia. Potilaiden keski-ik& diag-
noosihetkell& on yli 50-vuotta. Meningeoomat ovat naisilla yleisempia kuin miehilla. Meningeoomien
tyypillinen sijainti on parasagittaaliseudussa, isoaivojen yla- ja sivupinnalla, etukuopan seudussa,
sfenoidaaliluun ja etukuopan seudussa seka suprasellulaaritilassa. Tyypillisesti meningeooma on
duurassa kiinni. Se kasvaa hitaasti tydntaen syrjaan aivokudosta ja aivohermoja. Joskus meninge-
ooma voi kiinnittya aivovaltimoihin, kasvaa luun tai veenasinusten sisaan. Makropatologisesti me-
ningeooma nayttaa tiiviilta tarkkarajaiselta kasvaimelta, jossa on lohkoja ja se kiinnittyy levealla kan-
nalla dura materiin. MRI- ja TT-kuvassa meningeoomat nakyy tarkkarajaisena ja tasaisesti varjoai-
netta lataavana kasvaimena. Mikali meningeooma infiltroi aivokudosta on se yleensa merkki kasvai-
men pahanlaatuisuudesta. Tyypin 2 neurofibromatoosissa meningeoomia voi olla useitakin erillisia
kasvaimia. Histologisesti meningeoomat jaotellaan WHO:n luokituksessa 15 eri alaryhmaan. Suuri
osa niista on gradus | kasvaimia. ll-graduksen kasvaimia on 5 % ja lll-graduksen kasvaimia on 1 %.
Pahanlaatuisessa meningeoomassa on lisdéntynyttd mitoosiaktiivisuutta ja nekroosia. Kasvaimen
pahanlaatuisuuden luokittelussa arvioidaan myos kasvaimen solukkuutta, papillaarista kasvutapaa,
tuma-atypiaa ja aivoinvaasiota. Tarkein hoitomenetelma on kirurgia, jossa pyritddn kasvaimen ko-
konaispoistoon. Kokonaispoisto onnistuu noin 80 %:ssa kasvaimista. Leikkauksen vaativuus ja neu-
rologisten defektien riski lisdantyy huomattavasti mikali kasvain kiinnittyy ymparoiviin rakenteisiin.
Mikali kasvainta ei saada kokonaisuudessa poistettua niin talléin voidaan kayttaa stereotaktista sa-
dehoitoa, myos leikkaus voidaan toistaa mikali kasvain uusii tai jaljelle jaanyt tuumori jatkaa kasvua.
Oireettomat meningeoomia voidaan idkkailla jadda seuraamaan. Joka viides gradus | meningeooma
uusii kokonaispoiston jalkeen 20 vuoden seurannassa. Kokonaispoiston jalkeen suoritetaan rutiinin-
omaisesti MRI-kuvaus kahden ja viiden vuoden kohdalla, jonka jalkeen ei tarvita seurantaa mikali ei

poikkeavaa ilmene. (1, 4, 5)

1.6 Kallonsisaiset metastaasit

Kallonsisaiset etdpesakkeet ovat l&htdisin tavallisesti rinta-, keuhko-, munuais- ja suolistosy6évasta
sek& melanoomasta. Ne ovat yleisimpia kallonsisaisid kasvaimia. Perati joka neljannelle syopapoti-
laalle kasvaa etapesakkeitd kallon sisalle. Etdpeséke aivoissa voi olla usein ensimmainen oireita
aiheuttava lokalisaatio syopapotilaalla. Aivometastaaseissa oireet etenevat tyypillisesti melko nope-
asti. Usein aivoetapesakkeet oireilevat paikallis- ja paineoirein. Makropatologisesti aivoetapesakkeet

nakyvat tyypillisesti TT- ja MRI-kuvissa pesékkeing, joissa on reunoilla tarkkarajaista latautumista.



Aivometastaaseihin liittyy tyypillisesti melko runsasta aivoédeemaa. Syodvan levinneisyytta selvitel-
laan erilaisilla kuvantamismenetelmilld, joita ovat kokovartalon tietokonekuvaus, magneettikuvaus
seka PET-kuvaus. Kallonsisaisten metastaasien hoito riippuu sydvan levinneisyydesta niin paikalli-
sesti kuin koko elimistéssa. Myos potilaan kunto vaikuttaa hoitolinjaan. Aivometastaasit muodostavat
poikkeuksen muihin metastaaseihin siing, etta syopalaékkeet eivat valttamatta paase vaikuttamaan
keskushermoston sisélle veri-aivo-esteesté johtuen. Aivometastaasin kirurgisella poistolla voidaan
saada lisaa elinaikaa. Kirurgista poistoa tukevia seikkoja ovat vain yksi olemassa oleva ai-
voetapesake, etapesakkeen suuri koko, systeemista syopaéa ei ole todennettu tai se on hallinnassa.
Lisdaika joka resektiolla saadaan riippuu hieman sytvasta. Rintasyopa-, melanooma- ja munuais-
karsinoomapotilaat voivat saada kirurgisesta poistosta lisdaikaa jopa vuosia. Pienia etdpesakkeita
voidaan hoitaa stereotaktisella sadehoidolla, silla edellytyksella ettéa tuumorin histologia on tiedossa.
Kokoaivosadehoito yhdistettyna kortikosteroidiladkitykseen on paras oireita lievittdva hoito useisiin
erillisiin aivoetapesakkeisiin. Muutamia poikkeuksia lukuunottamatta solunsalpaajahoidot ovat 0soit-

tautuneet teholtaan riittamattomiksi aivometastaaseissa. (1, 4, 5)

1.7  Aivokasvainten kirurginen hoito

Neuroradiologien arvio kasvaimen histologiasta osuu oikein 90 %:sti, silti histologinen diagnoosi py-
ritdédn varmistamaan biopsialla tai osapoiston yhteydessa otetuista naytteistd. Tuumorin kirurgisen
hoidon mahdollisuutta tukee kasvaimen suotuisa sijainti, pieni koko, hyvanlaatuisuus, rajautuva kas-
vutapa, potilaan nuori ika seka hyva yleiskunto. Aivokasvainpotilaiden hoitolinjoista vastaa neuroki-
rurgi. Aivokasvamissa paivystyskirurgian aihe on obstruktiivinen hydrokefalus, joka tulee laukaista
suntilla, avaamalla Ill:n aivokammion pohja endoskoopilla tai poistamalla likvorkierron hairion aiheut-
tava kasvain. Kasvaimen kokonaispoisto on usein parantava hoito hyvanlaatuisissa ja tarkkarajai-
sissa tuumoreissa. Diffuusisti kasvavissa glioomissa leikkausontelon seindmiin ja& usein gliooma-

soluja, joista kasvain uusii herkasti.

Aivotuumoreiden kirurgiassa on tarkeaa aivokudoksen, aivoverisuonten ja aivohermojen suojelu. Ai-
vojen topografiseen paikantamiseen voidaan kayttaa leikkauksen aikana suoraa sahkagista stimulaa-
tiota. Ennen leikkausta aivojen topografiaa voidaan kartoittaa leikkaussuunnitelmaan tekemiseksi.
Mekanismeja preoperatiiviseen kartoittamiseen ovat toiminnallinen magneettikuvaus, magnetoen-
kefalografia sekd nTMS-tutkimus. Naisté toiminnallisessa magneettikuvauksessa ja magnetoenke-
falografiassa yritetdén epasuorasti selvittda aivojen topografiaa. Epasuora kartoitus tarkoittaa sita,

ettd ensin tutkittava tekee jonkin fysiologisen likkeen ja samalla kuvannetaan mité aivoissa tapahtuu



ja missa lokalisaatiossa. Epasuora topografian selvittely vaatii potilaalta hyvaa yhteistyokykya. Seu-
raavassa kappaleessa kasittelen nTMS-tutkimusta, joka on suora menetelma aivojen topografian
selvittdmiseen. Preoperatiivisten kajoamattomien kartoitusten ajatellaan lyhentavéan leikkausaikaa
ja auttavan arvioimaan leikkaukseen liittyvia riskeja. (1, 9, 10)

1.8 Motorisen korteksin kartoittaminen nTMS-tutkimuksella

Non-invasiivisella nTMS-tutkimuksella (Navigated transcranial magnetic stimulation) voidaan ennen
leikkausta kartoittaa eri lihasten edustusalueita ja rakennetta liikeaivokuorella kajoamattomasti. Tut-
kimuksessa transkraniaalisilla magneetti-impulsseilla stimuloidaan paikallisesti paanahan ulkopuo-
lelta liikeaivokuorta, josta saadaan vasteena esimerkiksi kaden lihaksen aktivoituminen. Navigointi
tapahtuu siten etta timan magneetti-impulssin sijainti yhdistetddn ennen tutkimusta otettuun aivojen
magneettikuvaan. Tutkimus aloitetaan silla, ettd yhdistetaan magneettikuva ja navigaatiostimulaat-
tori. Navigaatiostimulaattori yhdistyy kolmiulotteiseen avaruuteen tutkittavan paan kanssa. Tutkitta-
valle asennetaan kohdelihaksien padlle lihasvasteita mittaavat EMG-anturit. Navigaatiostimulaatto-
rilla aktivoidaan lilkkeaivokuorta magneetti-impulssien vélityksella. Navigaatiostimulaattori kertoo mita
kohtaa aivoja on stimuloitu ja EMG-vaste kertoo mista kohtaa aivoja liikevaste saadaan esiin. Navi-
gaatiostimulaattorin ja EMG-sensorien avustuksella piirtyy kartta eri lihasten edustusalueista lii-
keaivokuorella. Tata karttaa neurokirurgi voi hyddyntaa leikkausta suunniteltaessa ja myds leikkauk-
sen aikana. Vertailtaessa kultaisena standardina pidettya suoraa leikkauksenaikaista sahkéstimu-
laatiota NTMS-tutkimukseen on ero lihasten todellisten edustusalueiden sijainnissa ollut noin viisi
millimetrida. n-TMS-tutkimuksesta on hyotya leikkausalueen laajuutta kartoitettaessa seka jopa hoi-
tolinjan valintaa mietittdessa. nTMS-tutkimuksen aikana potilaan pitééa olla melko paikallaan kymme-
nista minuuteista muutamaan tuntiin. Potilaan yhteistyokykyvaatimukset ovat véljemmat verrattuna

epasuoriin mekanismeihin, mutta kohtuullisen hyvaa hoitokomplianssia vaaditaan. (9, 10)



2 TUTKIMUKSEN TAVOITTEITA

TAYS:n Kliinisen neurofysiologian yksikéssa nTMS-tutkimus on menetelmana uusi. Syventavan
tyoni tarkoituksena on tehda suoritusohjeistus NnTMS-tutkimusmenetelmaéan aivotuumoripotilaille
seka kartoittaa mahdollisia ongelmia tutkimukseen p&ésyssa, tutkimuksen toteuttamisessa ja tutki-
mustuloksen hyodyntamisessa.



3 TUTKIMUSMENETELMAT

Tassé kuvailevassa tutkimuksessa dokumentoin TAYS:n Kliinisen neurofysiologian yksikon ensim-
maisten preoperatiivisten nTMS-kartoitusten prosessia. nTMS-tutkimuksia tekevat kliiniset neurofy-
siologit ja neurokirurgisia operaatioita suorittavat kirurgit tayttavat tutkimuslomakkeet. Molemmille
ammaittiryhmille on omat kaavakkeensa. Tutkimuksen suorittava kliininen neurofysiologi kirjaa tutki-
muksen onnistumiseen vaikuttaneet tekijat ja myos tutkimusta vaikeuttavat tekijat. Neurokirurgeilta
tiedustellaan nTMS-tutkimuksen hyotya heidan nakékulmastaan. Lomakkeessa pyydettiin myos ke-
hittamistoiveita.

Neurofysiologien lomakkeessa selvitettiin nTMS-tutkimukseen paasyn nopeutta, potilaan ko-operaa-
tiota ja tutkimuksen onnistumista vapaamuotoisesti. Yksityiskohtaisemmin selvitettiin kaden, jalan
seké kasvojen primaarisen motorisen alueen l8ytymista ja I6ytymisen nopeutta tutkimuksessa. Neu-
rokirurgeilta tiedusteltiin kyselylomakkeessa nTMS-tuloksien hyddyntamista kaytanndssa, nTMS-
tutkimuksen hyodysta leikkausta suunniteltaessa, nTMS-tutkimuksen vaikutusta leikkauspaatok-
seen tai leikkaustyyliin sekd nTMS-tutkimuksesta saatavan tiedon vaikutus turvalliseen leikkausmar-

ginaaliin.
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4 TULOKSET

4.1 NTMS-tutkimuksen suorittaminen

Preoperatiivinen nTMS-kartoitus suoritettiin viidelle aivotuumoripotilaalle. Naméa potilaat olivat ial-
tdan noin 30-60 vuotiaita. Potilaista nelja oli naisia ja yksi mies. Tuumoreista yhta pidettiin meninge-
oomana, kahta glioomana, yksi oli Il graduksen astrosytooma ja yhden tuumorin luokitus oli avoin.
MRI-kuvauksen aikana kuulonsuojaus oli toteutettu kuulokkeilla neljalla potilaalla ja yhdella potilaalla
korvatulpilla, molemmilla menetelmilla MRI-kuvan ja tutkimusohjelmiston synkronointi onnistui hyvin.
Kaikki viisi potilasta paasivat jouhevasti nTMS-tutkimukseen. Kaikilla viidella potilaalla kaden moto-
rinen alue 16ytyi tutkimuksella hyvin ja luotettavasti. Yhden potilaan kohdalla kAden motorinen aivo-
kuorialue ei rajoittunut tarkasti, vaan tutkimuksen yhteydessa tuli vaariksi positiivisiksi tulkittuja l6y-
doksia muualtakin. Toisellakin potilaalla vasteita tuli todennakoisesti alueen ulkopuolelta. Yhden po-
tilaan kohdalla kaden kartoittumisessa kesti aikaa melko kauan, kun taas muilla neljalla alue kartottui
nopeasti. Kahdella potilaalla jalan motorinen aivokuorialue kartottui hyvin, naista toinen onnistui no-
peasti ja toinen melko nopeasti. Kahdella potilaalla jalan motoriselta alueelta saatiin muutamia selvia
vasteita, mutta alue jai kuitenkin hieman epaselvaksi. Ndissa epaselvaksi jddneissa tapauksissa ja-
lan motorisen aivokuorialueen hahmottamisessa aikaa kului melko paljon. Yhdella potilaalla jalan

motorista aivokuorialuetta ei tarvinnut kartoittaa.

Ensimmaiselta potilaalta kasvojen motorista edustusaluetta ei |0ydetty, vaan saatiin runsaasti vain
suoria lihasvasteita. Toiselta potilaalta saatiin selvia kasvovasteita, mutta alue ei kartoittunut taysin
luotettavasti; vasteiden saamiseksi vaadittiin iso intensiteetti ja aikaa alueen kartoittamiseen kului
kauan. Kolmannella potilaalla saatiin runsaasti epamaaraisid kasvovasteita, jotka todennakdisesti
olivat suoria lihasvasteita. Talla potilaalla saatiin mahdollisesti muutamia todellisia vasteita huulen
edustusalueelta, mutta aikaa tutkimiseen meni runsaasti. Kahden potilaan kohdalla kasvojen moto-

rista edustusaluetta ei tarvinnut kartoittaa.

Potilaista kolme ko-operoi tutkimuksen aikana hyvin. Yhdella potilaalla oli ongelmia rentouttaa kédden
pikkulihaksia, mutta muuten tutkimus sujui paaosin hyvin. Yksi potilaista sai tutkimuksen aikana ly-
hyen epileptisen ennakkotuntemuksen. Naitéd tuntemuksia esiintyy potilaalla muutoinkin runsaasti.

Tuntemus vaistyi nopeasti kun tutkimus keskeytettiin hetkeksi.
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4.2 nTMS-tutkimuksen hy6édyntaminen

Kolmen potilaan kohdalta on kaytettavisséd neurokirurgin arvio nTMS-tutkimuksen hyédynnettavyy-
desta. Neurokirurgit saivat tutkimusten tulokset hyvin kayttdonsé, normaalikéytannon mukaisesti Klii-
nisen neurofysiologian yksikon fyysikko toimitti tutkimusdatan neurokirurgien tybasemalle. Yhden
potilaan kohdalla nTMS-tutkimuksen tulokset olivat valttamattomia leikkausta suunniteltaessa, ta-
man potilaan kohdalla traktografia tehtiin nTMS-tutkimukseen pohjautuen ja ratojen visualisointi hel-
potti huomattavasti operaatiota. Toisella potilaalla nTMS-tutkimuksesta oli paljon hy6tya operaati-
ossa. Se varmisti motorisen aivokuorialueen sijainnin suhteessa kasvaimeen seka helpotti leikkauk-
sen aikaista motorisen edustusalueen paikantamista. Kolmannella potilaalla koettiin myds nTMS-
tutkimuksesta olevan paljon hyotyd operaatiossa. Tassa tapauksessa se helpotti preoperatiivisen
traktografian tekemista seké leikkauksen aikaisen monitoroinnin elektrodien asettamista. nTMS-tut-
kimuksen antaman informaation avulla leikkauksen aikana l6ydettiin stimuloimalla alaraajan edus-
tusalue, kun aiemmin alaraajan motorisen alueen etsiminen on osoittautunut operaation aikaisessa

monitoroinnissa varsin hankalaksi.

nTMS-tutkimuksen tulokset eivat vaikuttaneet leikkauspéattkseen eikéa leikkaustyyliin. Yhden poti-
laan kohdalla nTMS-tutkimus antoi viitteitd turvallisesta resektion laajuudesta, kun taas kahdella
muulla potilaalla nTMS-tutkimus ei vaikuttanut siihen kuinka paljon kasvainta pééatettiin poistaa.
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5 POHDINTA

Aivokasvaimet ovat moninainen joukko erilaisia tautiprosesseja. Oirekuva ja selviytyminen sairau-
desta vaihtelee paljon jopa histologisesti samanlaisissa kasvaimissa. Kirurgia on yleensa ainoa mah-
dollinen parantava hoito aivokasvaimissa. Kirurgisten menetelmien liséksi kirurgiaa tukevat tutki-
mukset ovat kehittyneet viime vuosina nopeaa vauhtia. Tassa tutkimuksessa kasittelin nTMS-tutki-
musta, jolla voidaan suorasti kartoittaa preoperatiivisesti likeaivokuoren toiminnallista topografiaa.
Tutkimusmenetelm& on TAYS:n kliinisen neurofysiologian klinikassa uusi ja siitd on viela melko va-
han kokemusta. Protokollan mukaiseen nTMS-kartoitukseen ldhetettdva potilasmaarda on viela

TAYS:n piirissa pieni, mika omalta vahensi taman tutkimuksen potilasmaaraa.

Tutkimuksen tavoite oli tarkastella nTMS-tutkimusta kliinisessa kaytdssa eri ndkdkulmista. Tutkimuk-
sen suorittajan nakokulmasta hyvin sujui magneettikuvan ja tutkimuslaitteiston synkronointi, potilai-
den ko-operaatio seka tutkimukseen paasy. Itse tutkimuksessa hyvin onnistui kdden motorisen kor-
teksin kartoittaminen. Melko hyvin onnistui jalan motorisen korteksin kartoitus. Kasvojen motorisen
edustusalueen kartoittaminen oli kaikista hankalin osa tutkimusta. Taméan vuoksi kliinisen neurofy-
siologian yksikdssa paadyttiinkin pyytamaan lisdkoulutusta kasvojen kartoittamiseen. Tutkimuksen
tekeminen luotettavin tuloksin vaatii riittavaa koulutusta ja kokemusta kyseisesta tutkimusmenetel-
mastéa. Tutkimuksen hyoddyntajan, eli neurokirurgin, nékdkulmasta tutkimuksen tulokset koettiin hyo-
dyllisiksi ja tulokset saatiin hyvin kayttoon. Kayttoon saadut nTMS-tutkimuksen tulokset rohkaisivat

kirurgeja esimerkiksi jalan edustusalueen operaationaikaisen kartoituksen tekemiseen.

Kayttdmani potilasaineisto oli lukumé&araltdén niin pieni, ettei saatujen tulosten perusteella voida
tehda minkaanlaisia tilastollisia analyyseja. Jatkossa mielestani olisi suotavaa etté palaute tutkimuk-
sen tekijan ja hyodyntajan valilla kulkisi sahkoisesti, tAma helpottaisi aineiston kerd&mistéa seka mah-
dollisten ongelmakohtien valitontd havaitsemista. Tulevaisuudessa olisi my6s mielekasta verrata

nTMS-kartoitettujen potilaiden pitkdaikaisennustetta niihin joille sité ei ole tehty preoperatiivisesti.
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