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Sähkömagneettiseen induktioon perustuva transkraniaalinen magneettistimulaatio (TMS) on ainut 

noninvasiivinen menetelmä, jolla voidaan stimulaatiolähtöisesti kuvantaa aivokuoren funktionaali-

suutta.  Neuronavigaatio eli navigoitu TMS (nTMS) mahdollistaa aivokuoren täsmällisen kartoituk-

sen ja näin ollen menetelmää voidaan käyttää esimerkiksi neurokirurgiassa preoperatiiviseen suun-

nitteluun.  

Liikeaivokuoren kartoitukseen käytetään yksittäisiä TMS-pulsseja ja vasteet mitataan kohdelihak-

sista elektromyografian avulla. Puhealueita kartoitetaan häiritsemällä puheentuottoa sarjoina annet-

tavilla TMS-pulsseilla. Liikeaivokuoren kartoituksessa nTMS on osoittautunut tarkaksi menetel-

mäksi verrattaessa liikeaivokuoren kartoituksen kultaiseen standardiin, suoraan aivokuoren stimu-

laatioon (DCS). Puhealueiden kartoituksessa puolestaan nTMS:ää on tutkittu huomattavasti vä-

hemmän eikä sen tarkkuus ole samaa tasoa kuin liikeaivokuoren kartoituksessa, mikä johtuu 

nTMS:n taipumuksesta havaita vääriä positiivisia puhealueita.  

TMS on pääosin turvallinen ja hyvin siedetty menetelmä, jonka vuoksi se soveltuu myös terveiden 

henkilöiden tutkimiseen. Yleisin haittavaikutus on pään tai niskan särky, kun taas vakavin, joskin 

hyvin harvinainen, haittavaikutus on stimulaation laukaisema epileptinen kohtaus. 
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1. JOHDANTO 

Yksilöiden välinen aivojen anatominen vaihtelevuus on suurta kuten myös vaihtelevuus funktionaa-

listen toimintojen sijoittumisessa anatomisiin rakenteisiin nähden. Lisäksi intrakraniaalinen patolo-

gia, esimerkiksi kasvain tai epilepsia, voi muokata kudosta niin, että yleensä tunnistettavissa olevat 

anatomiset rakenteet muuttuvat tunnistamattomiksi tai funktionaalisten toimintojen sijainti muuttuu 

reorganisaation myötä. (Pouratian ja Bookheimer 2010) Tarvittaessa anatomian ja fysiologian suh-

teen selvittämiseen käytetään funktionaalista aivojen kuvantamista. Erilaiset funktionaalisen kuvan-

tamisen muodot voidaan jakaa niiden lähestymistavan mukaan aivojen toimintaa havainnoiviin 

(PET, fMRI, EEG ja MEG), estäviin (Wada-testi, DCS ja TMS) ja stimuloiviin (DCS ja TMS). 

(Tharin ja Golby 2007) Havainnoivat menetelmät mittaavat tietyn toiminnon aiheuttamaa metaboli-

an tai sähkökentän muutosta, jolloin nähdään, mitkä alueet aivoista aktivoituvat tietyn toiminnon 

seurauksena. Estävien menetelmien toiminta perustuu tietyn alueen neuronien inhibitioon, jolloin 

toiminnon virheestä tai estymisestä havaitaan, mikä alue liittyy toiminnon mahdollistamiseen. Sti-

muloivilla menetelmillä puolestaan tuotetaan jokin havaittavissa oleva vaste stimuloimalla tiettyä 

kohtaa aivokuorella. Transkraniaalinen magneettistimulaatio (TMS) kuuluu edellisistä sekä estäviin 

että stimuloiviin ja on lisäksi näiden ryhmien sisällä ainoa noninvasiivinen menetelmä. Tämä onkin 

erottava tekijä TMS:n ja muiden noninvasiivisten menetelmien välillä. Inhiboivalla TMS:llä pysty-

tään havainnollistamaan alueen välttämättömyyttä ja stimuloivalla TMS:llä alueen riittävyyttä vas-

teen kannalta. Tämä tekee TMS:stä hyvän välineen aivokuoren toiminnan tutkimiseen. Muilla non-

invasiivisilla funktionaalisilla kuvantamismenetelmillä havaitaan kaikki ennen toimintaa, toiminnan 

aikana tai sensorisen palautevaikutuksen seurauksena aktivoituvat aivoalueet eikä siten pystytä erot-

tamaan vasteen kannalta välttämättömiä alueita muista, toiminnan kannalta ei niinkään merkittävis-

tä alueista. (Kekhia ym. 2011, Tharin ja Golby 2007) 

Funktionaalisen kuvantamisen lisäksi TMS:llä on useita terapeuttisia käyttökohteita etenkin psyki-

atrisissa sairauksissa, joista ehkä merkittävin hoidollinen kohde on masennus. Sen hoidossa TMS:n 

tehon on osoitettu olevan vähintään yhtä suuri kuin antidepressanttien. (Schutter 2009) Lisäksi on 

saatu lupaavia tuloksia muun muassa skitsofrenian negatiivisten oireiden ja kuulohallusinaatioiden 

hoidosta TMS:llä. (Aleman ym. 2007, Prikryl ym. 2013) Fysiologisia terapeuttisia käyttökohteita 

ovat muun muassa krooninen tinnitus (Barwood ym. 2013, Lo ym. 2014), neuropaattinen kipu 
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(Leung ym. 2009), Parkinsonin taudin motoriset oireet (Fregni ym. 2005) ja aivohalvauksen jälkei-

set motoriset toimintahäiriöt (Mansur ym. 2005).  

2. TMS:N TOIMINTA 

2.1 Perusteet 

TMS perustuu sähkömagneettiseen induktioon eli ilmiöön, jossa muuttuva magneettikenttä indusoi 

johtimeen – tässä tapauksessa aivokuorelle – jännitteen. Pään ylle tangentiaalisesti asetetun kelan 

läpi hetkellisesti kulkeva sähkövirta synnyttää ympärilleen nopeasti muuttuvan magneettikentän. 

Magneettikenttä puolestaan indusoi aivokuorelle sekundaarisen jännitteen, joka synnyttää magneet-

tikenttää vastaan kohtisuorassa olevan sähkökentän. Tämä aivokuorelle syntyvä sähkökenttä on 

samassa tasossa kuin kelan sähkökenttä, kun taas magneettikenttä on kohtisuorassa kumpaakin säh-

kökenttää vastaan. (Nollet ym. 2003) Neuroneissa, jotka osuvat sähkövirran tielle, tapahtuu hyper- 

tai depolarisaatiota ja jälkimmäisen ollessa riittävän suurta syntyy aktiopotentiaaleja. Aktiopotenti-

aalit johtavat edelleen eksitatoristen ja inhibitoristen potentiaalien syntyyn postsynaptisissa neuro-

neissa. (Kobayashi ja Pascual-Leone 2003, Komssi ja Ilmoniemi 2006, Ruohonen ja Karhu 2010) 

Stimuloitaessa motorista aivokuorta TMS:llä pyramidisolut voivat aktivoitua joko suoraan ak-

sonikeon kautta tai epäsuorasti (transsynaptisesti) interneuronien välityksellä. (Di Lazzaro ym. 

1998, Kobayashi ja Pascual-Leone 2003) Aktivaatio leviää edelleen selkäytimen alempiin mo-

toneuroneihin ja riittävän voimakkaana ilmenee perifeerisestä lihaksesta mitattavissa olevana poten-

tiaalina. 

2.2 Stimulaation lajit 

TMS voidaan antaa yksittäisinä pulsseina (single-pulse TMS), pulssisarjoina (sarja-TMS, repetitive 

TMS, rTMS) tai pareittaisina pulsseina (paired-pulse TMS, ppTMS). Motoriselle aivokuorelle koh-

dennetuilla yksittäispulsseilla voidaan tutkia kortikospinaaliradan toimintaa kokonaisuudessaan. 

Tällöin perifeerisestä lihaksesta voidaan mitata pinta-elektromyografian (pinta-EMG) avulla moto-

rinen herätepotentiaali (motor-evoked potential, MEP) ja sen avulla määrittää motorinen kynnys 

(motor threshold, MT). MT voidaan määritellä TMS:n yksittäisen pulssin pienimpänä intensiteetti-
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nä, joka vaaditaan MEP:n syntymiseen. (Kobayashi ja Pascual-Leone 2003) MEP:n latenssi on aika, 

joka kuluu annetusta TMS-pulssista MEP:n ilmenemiseen lihaksessa, ja sen pituus riippuu pääasi-

assa synapsien määrästä aivokuoren ja lihaksen välillä sekä aksonien ominaisuuksista, esimerkiksi 

halkaisijasta ja myeliinitupen paksuudesta. (Farzan 2014) Kun halutaan tutkia kortikospinaaliradan 

sijasta kortikokortikaalisia yhteyksiä, voidaan käyttää ppTMS:ää. Tällöin stimuloitavalle alueelle 

annetaan kaksi peräkkäistä intensiteetiltään erisuuruista pulssia, joiden väliin jätetään tietyn pitui-

nen aika. Käytetyistä intensiteeteistä ja pulssien välisestä ajasta riippuen vaikutus voi olla eksitato-

rinen tai inhibitorinen. (Vahabzadeh-Hagh 2014) 

RTMS on stimulaation antamista jollekin aivokuoren alueelle intensiteetiltään yhtä suurina puls-

sisarjoina. (Oberman 2014) Matalataajuinen TMS (1 Hz) annetaan yleensä jatkuvana pulssijonona 

ja sen vaikutus on inhibitorinen, mikä voidaan havaita motorista aivokuorta stimuloitaessa MEP:n 

hetkellisenä vaimenemisena. Korkeataajuinen TMS (5-25 Hz) puolestaan annetaan lyhyinä pulssi-

jonoina, joiden välissä on pidempi pulssiton jakso. Sen vaikutus on eksitatorinen, mikä voidaan 

nähdä motorista aivokuorta stimuloitaessa päinvastoin MEP:n hetkellisenä voimistumisena. (Maeda 

ym. 2000, Oberman 2014) Se, onko stimulaatiolla inhibitorinen vai eksitatorinen vaikutus, ei kui-

tenkaan riipu ainoastaan stimulaation taajuudesta, vaan myös pulssijonojen taajuudesta eli pulssi-

jonojen väliin jäävästä ajasta. Theeta-sarja-stimulaatiossa (Theta Burst Stimulation, TBS) annetaan 

korkeataajuisia (50 Hz) kolmen pulssin sarjoja. Kun nämä pulssisarjat annetaan 5 Hz:n taajuudella 

(continuous TBS, cTBS), vaikutus on inhibitorinen. Kuitenkin, jos samaa 50 Hz:n stimulaatiota 

annetaan aina 2 s:n ajan ja väliin jätetään 8 s:n tauko (intermittent TBS, iTBS), vaikutus on päinvas-

toin eksitatorinen. (Huang ym. 2005, Oberman 2014) 

2.3 Kela 

Stimulaatioon käytettävän kelan ominaisuudet vaikuttavat aivokuorelle syntyvän sähkökentän muo-

toon, fokaalisuuteen ja voimakkuuteen. Yksinkertaisin kelamalli on ympyränmallinen kela, joka 

sopii laajojen aivoalueiden stimulaatioon ja siten hyvin terapeuttiseen käyttöön. Kahdeksikon malli-

sella kelalla stimulaatio saadaan kohdennettua pienemmälle alueelle ja stimulaation intensiteetti on 

suurempi kuin ympyränmallisella kelalla samoja parametreja käytettäessä. (Yang ym. 2007) Tark-

kuutensa ansiosta kahdeksikon mallinen kela soveltuu hyvin esimerkiksi täsmällisyyttä vaativaan 
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aivokuoren kartoitukseen. Ympyrän- ja kahdeksikon mallinen kela ovat yleisimmin käytössä olevat 

kelamallit. Rakenteeltaan monimutkaisin magneettikela, H-kela, on suunniteltu erityisesti aivojen 

syvien alueiden stimulaatioon. Sen avulla voidaan mahdollisesti saavuttaa jopa 6 cm:n stimulaa-

tiosyvyys, kun kahdeksikon mallisella kelalla vain noin 1,5 cm:n stimulaatiosyvyys. (Roth ym. 

2007) Kelan asento aivokuoreen nähden vaikuttaa syntyvän sähkövirran suuntaan ja siten siihen, 

mitkä neuronit depolarisoituvat. Siten stimulaation optimoimiseen voidaan vaikuttaa asettamalla 

kela optimaaliseen asentoon aivokuoreen nähden. (Richter ym. 2013) 

2.4 Navigoitu TMS 

TMS:ään yhdistetty neuronavigaatio (navigoitu TMS, nTMS) mahdollistaa impulssin kohdentami-

sen aivojen yksilöllisen anatomian mukaisesti suhteellisen pienelle alueelle. Tämä tapahtuu yhdis-

tämällä tutkittavan pään magneettiresonanssikuvan (magnetic resonance image, MRI) ja pään toisi-

aan vastaavat kohdat optisella jäljitysjärjestelmällä, jolloin nähdään, missä asennossa ja kohdassa 

kela on magneettikuvaan nähden. Tällöin pystytään luomaan kolmiulotteinen mallinnus, jossa näh-

dään reaaliaikaisesti magneettikentän indusoiman sähkökentän laskennallinen paikka aivokuorella. 

(Ruohonen ja Karhu 2010) Neuronavigaation ansiosta TMS:llä on mahdollista kuvantaa funktionaa-

listen toimintojen sijoittumista suhteessa anatomisiin rakenteisiin ja hyödyntää tätä tekniikkaa esi-

merkiksi neurokirurgiassa preoperatiiviseen suunnitteluun. Liikeaivokuoren nTMS:llä MEP:ien 

latenssit ovat pienempiä ja amplitudit suurempia sekä pysyvät vakaampina kuin perinteisellä 

TMS:llä, mikä kertoo optimaalisemmasta stimulaatiosta. Navigoidulla TMS:llä mahdollistuu myös 

aiempien stimulaatiofokusten parempi toistettavuus, mikä on tärkeää erityisesti pitkittäistutkimusten 

kannalta, esimerkiksi aivojen plastisiteettia tutkittaessa. (Julkunen ym. 2009)Terapeuttisessa käy-

tössä neuronavigoinnilla voidaan parantaa hoitotuloksia, koska stimuloitavat kohteet pystytään va-

litsemaan täsmällisemmin ja stimulaatiofokuksen toistettavuus on parempi. (Julkunen ym. 2009, 

Kim ym. 2014, Lefaucheur ym. 2007) 
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3. LIIKEAIVOKUOREN KARTOITUS 

3.1 Periaate 

Liikeaivokuoren kartoitus nTMS:llä alkaa MRI:n ja tutkittavan pään yhdistämisellä optisen jäljitys-

järjestelmän välityksellä käyttämällä MRI:stä ja päästä helposti tunnistettavissa olevia maamerkke-

jä, esimerkiksi korvan tragusta, nenänpäätä tai nenänvartta (nasion). Tämän jälkeen määritetään 

tutkittavan yksilöllinen motorinen kynnys levossa eli EMG-mittauksen tapahtuessa rentoutuneesta 

lihaksesta (resting motor threshold, RMT). Mittauksen kohdelihasten valinta riippuu tutkimuksen 

tavoitteista. RMT:n määrittämiselle optimaalisin kohta on se, jossa karkealla liikeaivokuoren stimu-

loinnilla saadaan esiin suurin EMG-vaste. Tässä kohdassa kelan rotaatiota muuttamalla valitaan 

optimaalisin sähkökentän ja aivokuoren välinen kulma eli jälleen kohta, jossa EMG-vaste on suurin. 

(Karhu ym. 2014) RMT määritellään stimulaation pienimmäksi intensiteetiksi, joka synnyttää yli 50 

μV:n motorisen herätepotentiaalin (huipusta huippuun -amplitudi) vähintään 50 %:ssa onnistuneista 

stimulaatiokerroista. (Rossini ym. 1994) Määritetty RMT toimii lähtökohtana kartoitukseen käytet-

tävän stimulaation intensiteetille. Stimulaatio voidaan aloittaa esimerkiksi 110 %:lla RMT:stä, jon-

ka jälkeen intensiteettiä voidaan joko nostaa tai laskea riippuen saatavista EMG-vasteista tai tutkit-

tavan komplianssista. (Bashir ym. 2013, Karhu ym. 2014, Krieg ym. 2013, Paiva ym. 2012, Paiva 

ym. 2013, Picht ym. 2011, Picht ym. 2013, Vitikainen ym. 2013) Liikeaivokuoren kartoitus suorite-

taan järjestelmällisesti aloittaen primaarisesta motorisesta aivokuoresta. Koska voimakkaat vasteet 

ilmenevät tyypillisesti vielä useiden senttimetrien etäisyydellä lihaksen optimaalisesta edustusalu-

eesta, hyvä kartoitus kattaa primaarisen motorisen aivokuoren lisäksi premotorisen aivokuoren, 

supplementaarisen motorisen aivokuoren (SMA) sekä postsentraalisen gyruksen. (Karhu ym. 2014)  

3.2 Käyttö neurokirurgiassa 

Neurokirurgiassa liikeaivokuoren kartoitusta tarvitaan, kun kasvain tai epileptinen pesäke sijaitsee 

liikeaivokuorella tai sen läheisyydessä. (Ikeda ym. 2002, Kombos ym. 2000, Tharin ja Golby 2007) 

Kartoituksen avulla pyritään estämään toiminnallisesti tärkeiden alueiden resektio ja välttämään 

näin leikkauksenjälkeiset toimintahäiriöt. Liikeaivokuoren kartoituksen kultainen standardi on in-

traoperatiivinen suora aivokuoren stimulaatio (direct cortical stimulation, DCS), joka on invasiivi-

nen ja kraniotomiaa vaativa toimenpide. (Duffau ym. 2005, Tharin ja Golby 2007) DCS ja TMS 
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ovat aivokuorta stimuloivina menetelminä periaatteeltaan lähes samanlaiset, mutta DCS aktivoi 

kortikaalisia aksoneita pääasiassa suoraan (Kombos ym. 2009), kun TMS:n katsotaan aiheuttavan 

aktivoitumista myös epäsuorasti intrakortikaalisia reittejä myöten. (Ruohonen ja Karhu 2010) Kui-

tenkin nTMS:llä suoritetun liikeaivokuoren kartoituksen hyvä vastaavuus DCS:llä suoritetun kartoi-

tuksen kanssa on osoitettu viime vuosina useissa tutkimuksissa aivokasvainpotilailla, joilla kasvai-

men sijainti on liikeaivokuorella tai sen läheisyydessä. Tutkimusten potilasryhmät kattoivat useita 

eri kasvaintyyppejä. (Coburger ym. 2013, Mangraviti ym. 2013, Paiva ym. 2013, Picht ym. 2009, 

Picht ym. 2011, Tarapore ym. 2012) Krieg ym. tutkivat erityisesti uusivien kasvainten vaikutusta 

nTMS:llä tehtävään kartoitukseen ja totesivat menetelmän olevan luotettava mahdollisesta edee-

masta, arpikudoksesta tai plastisiteetista huolimatta. (Krieg ym. 2013) Epilepsiapotilailla liikeaivo-

kuoren kartoitukseen käytetään DCS:n lisäksi usein preoperatiivisesti suoritettavaa sähköistä aivo-

kuoren stimulaatiota (electric cortical stimulation, ECS), jossa stimulaatio tapahtuu subduraalisesti 

asetettujen elektrodien avulla. Vitikainen ym. vertasivat keskenään nTMS:llä ja ECS:llä suoritettua 

liikeaivokuoren kartoitusta ja heidän tutkimuksessaan näillä menetelmillä tuotetut motoriset kartat 

vastasivat hyvin toisiaan eikä antiepileptisellä lääkityksellä, epilepsian erilaisilla etiologioilla tai 

epileptisellä aktiivisuudella näyttäisi olevan vaikutusta nTMS:n luotettavuuteen. (Vitikainen ym. 

2013) 

Noninvasiivisista preoperatiivisista liikeaivokuoren kartoitukseen käytettävistä metodeista yleisin 

on tällä hetkellä funktionaalinen magneettiresonanssikuvaus (fMRI), joka perustuu aivoissa tapah-

tuviin veren virtauksen muutoksiin tavallisimmin mittaamalla veren happipitoisuudesta riippuvaisia 

(blood oxygen-level dependent, BOLD) muutoksia magneettiresonanssisignaalissa. (Glover 2011) 

NTMS:ää on kuitenkin ehdotettu uudeksi preoperatiivisen kartoituksen välineeksi, koska sillä on 

useita etuja fMRI:hin nähden. Ensinnäkin, koska TMS on DCS:n tapaan stimulaatiolähtöinen mene-

telmä, sillä havaitaan toiminnon kannalta vain välttämättömät alueet, kun taas fMRI:llä havaitaan 

kaikki toiminnon aikana aktivoituvat alueet. Toiseksi fMRI:llä liikeaivokuorta kartoitettaessa tarvi-

taan tutkittavalta riittävästi yhteistyökykyä toimenpiteen onnistumiseksi. Neurologisesta tai kogni-

tiivisesta häiriöstä kärsivän voi olla hankala suorittaa fMRI:hin vaadittavat motoriset tehtävät, kun 

taas nTMS vaatii huomattavasti pienempää yhteistyökykyä. (Coburger ym. 2013, Kim ja Singh 

2003) Kolmanneksi suuret laskimot lähellä kartoitettavaa aluetta, tuumorin aiheuttamat vaskulaari-

set muutokset tai arteriovenoosi malformaatio voivat vääristää fMRI:n tuloksia (Juenger ym. 2009, 
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Krings ym. 2001) mutta eivät vaikuta nTMS:n luotettavuuteen liikeaivokuoren kartoituksessa. (Ka-

to ym. 2014) NTMS on osoittautunut liikeaivokuoren kartoituksessa myös tarkemmaksi menetel-

mäksi kuin fMRI näitä menetelmiä DCS:ään vertaavissa tutkimuksissa. (Coburger ym. 2013, Fors-

ter ym. 2011, Krieg ym. 2013, Mangraviti ym. 2013) NTMS:n ja fMRI:n erilaisten ominaisuuksien 

vuoksi niitä voitaisiinkin käyttää preoperatiivisessa liikeaivokuoren kartoituksessa rinnakkain, toisi-

aan tukevina ja täydentävinä menetelminä.  

Vaikka preoperatiivinen kartoitus nTMS:llä vastaakin hyvin DCS:llä suoritettavaa kartoitusta, on 

DCS silti tarpeellista suorittaa leikkauksen yhteydessä reaaliaikaisen tiedon saamiseksi. (Kombos 

ym. 2009) Preoperatiivinen kartoitus kuitenkin auttaa hoidon suunnittelussa. Esimerkiksi Petrella 

ym. tutkivat fMRI:llä tehdyn preoperatiivisen liikeaivokuoren ja puhealueiden kartoituksen vaiku-

tusta hoitopäätöksiin aivokasvainpotilailla. Useissa tapauksissa preoperatiivinen kartoitus lisäsi ag-

gressiivisemman lähestymistavan valintaa ja osalla potilaista se myös lyhensi leikkauksen kestoa, 

laajensi resektoitavaa aluetta ja pienensi kraniotomian suuruutta. (Petrella ym. 2006) Picht ym. puo-

lestaan tutkivat nTMS:llä suoritetun preoperatiivisen kartoituksen vaikutusta leikkauksen suunnitte-

luun potilailla, joilla kasvain oli liikeaivokuorella tai sen läheisyydessä. Kaiken kaikkiaan vaikutus-

ta oli hieman yli puoleen tapauksista ja näitä vaikutuksia olivat resektion suunnitellun koon, leikka-

uksen lähestymistavan ja indikaation muuttuminen sekä lisääntynyt tietoisuus korkean riskin alueis-

ta. (Picht ym. 2012) Liikeaivokuorella tai sen läheisyydessä olevien matalan graduksen glioomien 

kohdalla nTMS-kartoitus muutti kuudessa tapauksessa yhdestätoista leikkaussuunnitelmaa aikai-

semman ja laajemman resektion suuntaan. (Picht ym. 2013) 

3.3 Muut käyttöaiheet 

Preoperatiivisen kartoituksen lisäksi liikeaivokuorta kartoittamalla voidaan tutkia patologisten lee-

sioiden seurauksena tapahtuvaa aivojen plastisiteettia. Esimerkiksi aivohalvauspotilailla TMS:ää 

voidaan käyttää halvauksenjälkeisen liikeaivokuorella tapahtuvan reorganisaation arviointiin, jol-

loin pystytään myös arvioimaan paranemisprosessin etenemistä ja ennustetta. Toisaalta voidaan 

arvioida terapeuttisten menetelmien aiheuttamaa plastisiteettia aivohalvauspotilaiden hoidossa.  

(Najib ym. 2011, Nascimbeni ym. 2006, Swayne ym. 2008) NTMS soveltuu myös leikkauksenjäl-

keiseen liikeaivokuoren reorganisaation arviointiin esimerkiksi aivokasvaimen resektion jälkeen. 
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(Forster ym. 2012) TMS:llä on tutkittu lisäksi erilaisten kiputilojen aiheuttamia muutoksia lii-

keaivokuorella. Esimerkiksi tyypin I monimuotoisessa paikallisessa kipuoireyhtymässä (Complex 

Regional Pain Syndrome I, CRPS I) TMS-kartoitus osoitti merkittävää epäsymmetrisyyttä hemi-

sfäärien välillä, josta voidaan päätellä sairauden kykenevän aiheuttamaan pysyviä muutoksia lii-

keaivokuoren kuten myös sensorisen aivokuoren plastisiteetissa. (Krause ym. 2006) Yksittäispulssi-

TMS:llä ja pari-pulssi -TMS:llä voidaan tutkia aivokuoren eksitabiliteettia ja sen muutoksia liittyen 

erilaisiin hermostoon vaikuttaviin sairauksiin. Tällöin tarkasteltavia parametreja ovat MT levossa ja 

lihaksen aktiivisen supistuksen aikana, MEP:in amplitudi ja latenssi sekä paripulssien tapauksessa 

intrakortikaalinen inhibitio ja fasilitaatio. (Lefaucheur 2005) Esimerkiksi kroonisesta neuropaatti-

sesta kivusta kärsivillä henkilöillä havaittiin TMS-tutkimuksessa kontralateraalisella hemisfäärillä 

intrakortikaalisen inhibition alentumista. (Schwenkreis ym. 2010) Parkinsonin tautia sairastavilla 

puolestaan havaittiin liiallista kortikospinaalista aktivaatiota levossa ja alentunutta intrakortikaalista 

inhibitiota. (Lefaucheur 2005) Koska TMS on noninvasiivinen ja suositelluissa rajoissa käytettynä 

turvallinen menetelmä, se soveltuu hyvin myös terveiden henkilöiden aivokuoren toiminnan, esi-

merkiksi motorisen oppimisen seurauksena tapahtuvan plastisiteetin, tutkimiseen. (Ljubisavljevic 

2006) 

4. PUHEALUEIDEN KARTOITUS 

4.1 Periaate 

Myös puhealueita voidaan kartoittaa nTMS:n avulla käyttämällä sarjoina annettavia pulsseja 

(rTMS). Sen sijaan, että stimuloinnilla aiheutettaisiin suora mitattava vaste (MEP), rTMS:llä este-

tään puheentuottoa eli aiheutetaan niin sanottu virtuaalinen leesio aivokuorelle muutaman sekunnin 

ajaksi, jolloin käyttäytymisvasteesta voidaan päätellä, mikä kohta aivokuorella osallistuu puheen 

tuottamiseen. (Epstein ym. 1996, Pascual-Leone ym. 1991) Tutkittava suorittaa stimulaation aikana 

puhetehtävää, joka useimmiten on objektien nimeämistä sarjoina esitettävistä kuvista. Muita käytet-

täviä tehtäviä ovat esimerkiksi verbien tuotto, laskeminen tai lukeminen. Objektien nimeämistä käy-

tetään paljon puhealueiden kartoituksessa, sillä se on herkkä monilla eri kortikaalisilla alueilla. Kui-

tenkin kullekin aivokuoren alueelle spesifisempien tehtävien, esimerkiksi frontaalilohkolla verbei-

hin ja lauseisiin liittyvien puhetehtävien tai posteriorisilla alueilla semanttisten puhetehtävien, käyt-
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tö voisi mahdollisesti tuottaa parempia tuloksia. (Fernandez Coello ym. 2013, Rofes ja Miceli 2014) 

Tehtävät suoritetaan ensin ilman rTMS-stimulaatiota, jotta tiedetään tutkimuksen lähtökohdat ja 

saadaan näin vertailukohta itse kartoitukselle. Samalla tutkittava saa tutustua ja totutella ennalta 

tehtävään ja tilanteeseen, mikä varmistaa tutkimuksen sujuvuuden. (Tarapore 2014) Pulssit anne-

taan yleisimmin 5-10 Hz:n taajuudella 5-10 pulssin sarjoina stimulaatiointensiteetin ollessa 100 % 

RMT:stä. Stimulaatioparametrit voidaan valita sen perusteella, mikä aiheuttaa kunkin tutkittavan 

kohdalla selkeimmän virheen puheentuottoon tai, jos kaikkien stimulaatioiden vaikutus on saman-

lainen, voidaan valita tutkittavasta miellyttävimmän tuntuinen stimulaatio. Jos puheessa ei havaita 

ollenkaan virheitä näillä parametreilla, stimulaatiointensiteettiä voidaan nostaa RMT:tä suurem-

maksi. Stimulaatio annetaan aivokuorelle 0-300 ms viiveellä kuvan ilmestymisen jälkeen. (Picht 

ym. 2013, Rosler ym. 2014, Tarapore 2014) Puheessa havaittavat virheet tunnistetaan ja kategori-

soidaan virheen tyypin mukaan esimerkiksi seuraaviin luokkiin: täysin vastaamatta jättäminen, ver-

baalinen parafasia (sanan korvautuminen toisella), fonologinen parafasia (äänteen korvautuminen 

toisella), kiertely, neologismi (ei olemassa oleva mutta mahdollinen sana) ja performanssivirheet.  

Koska virheet voivat olla vaikeasti havaittavissa ja luokiteltavissa itse tilanteessa, tunnistuksen 

tarkkuutta voidaan parantaa videoimalla tilanne ja tarkastelemalla virheitä jälkeenpäin. (Lioumis 

ym. 2012)  

4.2 Käyttö 

Puhealuiden kartoitus on tärkeää, kun suunnitellaan resektiota puhealueiden läheisyydessä olevalle 

alueelle, sillä se edesauttaa leesion maksimaalista poistoa ja ehkäisee uusien neurologisten häiriöi-

den syntyä. (Sacko ym. 2011, Sanai ym. 2008) Kuten liikeaivokuorta myös puhealueita kartoitetaan 

intraoperatiivisesti DCS:n avulla. Tällöin periaate on samanlainen kuin nTMS:llä tehtävässä puhe-

alueiden kartoituksessa eli tutkittava suorittaa valvekraniotomiassa puhetehtävää ja samanaikaisesti 

aivokuorta stimuloidaan pintaelektrodien avulla häiriten puheentuottoa. DCS on tarkka puhealuei-

den kartoitukseen käytettävänä menetelmänä. (Haglund ym. 1994, Ojemann ym. 1989) FMRI:tä on 

käytetty puhealueiden preoperatiiviseen kartoitukseen mutta sen vastaavuus DCS:n kanssa on todet-

tu riittämättömäksi ja siten fMRI ei sovellu luotettavaan puhealueiden kartoitukseen. (Giussani ym. 

2010) NTMS:ää puhealueiden preoperatiivisen kartoituksen välineenä on tutkittu vähemmän eikä 

niin lupaavin tuloksin kuin menetelmän käyttöä liikeaivokuoren kartoituksessa. Kolmessa hiljattain 
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julkaistussa tutkimuksessa, joissa verrattiin puhealueiden kartoitusta nTMS:llä intaoperatiiviseen 

DCS:ään, vastaavuus osoittautui hyväksi negatiivisten puhealueiden osalta, kun taas positiivisten 

puhealueiden kartoittamisessa ongelmaksi nousi nTMS:n taipumus havaita vääriä positiivisia puhe-

alueita. Posteriorisilla puhealueilla kartoitus oli epätarkinta. (Krieg ym. 2014, Picht ym. 2013, Tara-

pore ym. 2013) NTMS ei siis nykyisellä protokollalla ole riittävän luotettava puhealueiden kartoi-

tukseen. Toisaalta nTMS:llä tuotetut negatiiviset puhekartat ovat suhteellisen luotettavia, jolloin 

nTMS:llä voitaisiin preoperatiivisesti kartoittaa mahdolliset positiiviset puhealueet, jotka tarkistet-

taisiin intraoperatiivisesti DCS:n avulla. Näin voitaisiin mahdollisesti esimerkiksi nopeuttaa leikka-

usta tai pienentää kraniotomian suuruutta. Lisäksi potilas voisi etukäteen valmistautua valvekra-

niotomiaan ja sen aikana suoritettaviin tehtäviin. Puhealueiden täsmällisen kartoituksen lisäksi 

rTMS:ää on käytetty puhealueiden plastisiteetin tutkimiseen aivokasvainpotilailla (Krieg ym. 2013, 

Krieg ym. 2014) ja noninvasiivisen luonteensa vuoksi menetelmä soveltuu myös terveiden aivojen 

puhealueiden funktionaaliseen kuvantamiseen. (Rosler ym. 2014) 

5. TURVALLISUUS JA KONTRAINDIKAATIOT 

5.1 Turvallisuus 

Suuntaviivat TMS:n turvalliseen käyttöön on määritelty kahdessa konsensuskokouksessa vuosina 

1996 ja 2008. Tällöin asetettiin sen hetkisten tutkimustulosten perusteella turvalliseksi katsotun 

stimulaation rajoille suositukset koskien stimulaation intensiteettiä, frekvenssiä, pulssijonojen kes-

toa ja pulssijonojen välistä aikaa. Samalla kartoitettiin TMS:ään liittyviä todettuja sekä mahdollisia 

haittavaikutuksia. (Rossi ym. 2009, Wassermann 1998) Yleisin TMS:n haittavaikutus on pään tai 

niskan särky, jota esiintyy paljon rTMS:n yhteydessä, kun taas yksittäiset TMS-pulssit ovat yleensä 

hyvin siedettyjä. (Rossi ym. 2009) Esimerkiksi meta-analyysissä rTMS:n turvallisuudesta depressi-

on hoidossa potilaista 28 % koki päänsärkyä ja 39 % kipua tai epämukavuutta stimulaation aikana, 

kun taas vale-TMS:ää saaneilla vastaavat määrät olivat 16 % ja 15 %. (Loo ym. 2008) Vaikka ai-

heutuvan kivun tai epämukavuuden syitä ei tarkkaan tiedetä, arvellaan niiden johtuvan stimulaation 

suoraan aiheuttamasta pään lihasten supistumisesta tai pitkään samana pysyvän asennon aiheutta-

masta lihasjännityksestä. Esimerkiksi puhealueita kartoitettaessa esiintyy suoraa temporalis-

lihaksen supistumista sekä facialis-hermon depolarisaatiota, joka edelleen aiheuttaa orbicularis ocu-
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lus –lihaksen supistumista. RTMS:n taajuus vaikuttaa kivun ja epämukavuuden määrään. Korke-

ammilla taajuuksilla (16-32 Hz) annettu stimulaatio aiheuttaa enemmän kipua ja epämukavuutta 

kuin matalammilla taajuuksilla (4-8 Hz) annettu stimulaatio. Puhealueiden kartoituksessa mata-

lamman taajuuden stimulaatio myös helpottaa todellisten puhevirheiden erottamista lihasten tooni-

sesta jännityksestä aiheutuvasta puhehäiriöstä. (Epstein ym. 1996) Taajuuden lisäksi myös stimulaa-

tion intensiteetti vaikuttaa kivun määrään ja siksi intensiteettiä alentamalla stimulaatio voidaan 

usein saada siedettävälle tasolle. (Tarapore ym. 2013) Toinen yleisesti TMS:stä aiheutuva haittavai-

kutus on magneettikelan aiheuttama melu, joka ilman asianmukaista suojausta voi potentiaalisesti 

aiheuttaa meluvamman. Melun voimakkuus riippuu stimulaation intensiteetistä ja näin ollen tutkit-

tavan MT:stä, jolloin erityisesti MT:tä nostavissa tautitiloissa on syytä kiinnittää erityistä huomiota 

kuulon suojaamiseen. Sekä tutkittavan että tutkijan suositellaan käyttävän korvatulppia aina TMS:n 

aikana. (Rossi ym. 2009, Tringali ym. 2012) 

TMS:n vakavin, joskin hyvin harvinainen, haittavaikutus on stimulaation laukaisema kohtaus. Suu-

rin osa raportoiduista kohtauksista on ilmennyt korkeataajuisen rTMS:n aikana, mutta myös yksit-

täispulssi-TMS:n aiheuttamia kohtauksia on raportoitu muutamia sekä cTBS:n aiheuttamia yksi. 

Paripulssi-TMS:n ei ole raportoitu aiheuttaneen kohtauksia. (Najib ja Horvath 2014, Rossi ym. 

2009, Wassermann 1998) Nykyisten tutkimustulosten valossa matalataajuinen rTMS ei lisää kohta-

uksen riskiä, vaan saattaa olla jopa kohtaukselta suojaava tekijä. (Rossi ym. 2009, Rotenberg ym. 

2009) Korkeataajuisella rTMS:llä kohtauksen riski epileptisillä potilailla on karkeasti arvioituna 1,4 

% (Bae ym. 2007) ja muilla potilasryhmillä alle 1 %. Vaikka kohtauksen riski on pieni, tulee jokai-

sen tutkittavan kohdalla selvittää muut mahdolliset kohtauksen riskiä nostavat tekijät. Joillakin poti-

lailla on havaittu synkopeeta TMS:n aikana, jota voidaan erehtyä luulemaan kohtaukseksi, mutta on 

jo itsessään syy keskeyttää stimulaatio välittömästi. Uni- ja bipolaarisesta depressiosta kärsivillä 

potilailla on raportoitu akuuttia maniaa rTMS:n aikana, joskaan TMS:ään liittyvä manian riski ei ole 

tilastollisesti suurempi kuin valehoitoon liittyvä riski. (Xia ym. 2008) Lisäksi psykiatrisilla potilailla 

on raportoitu tilapäisiä psykoottisia oireita, ahdistuneisuutta, unettomuutta, itsetuhoisia ajatuksia ja 

agitaatiota rTMS:n jälkeen, mutta on epäselvää, onko näiden oireiden esiintyvyys stimulaation jäl-

keen suurempaa kuin kunkin sairauden normaalissa tilassa. (Janicak ym. 2008, Zwanzger ym. 2002) 
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5.2 Kontraindikaatiot 

Ainoa ehdoton kontraindikaatio TMS:lle on metallisten laitteiden läsnäolo purkautuvan kelan lähei-

syydessä, sillä kyseisiin laitteisiin voi indusoitua jännite tai ne voivat kuumentua. Tällaisia laitteita 

ovat esimerkiksi aivostimulaatioelektrodeihin liittyvä pulssigeneraattori ja kokleaariset implantit. 

Tilanteisiin, joiden on todettu tai jotka mahdollisesti nostavat epileptisen kohtauksen riskiä, luetaan 

yleisesti hyväksytyn stimulaatioprotokollan ulkopuolinen stimulaatio sekä tietyt potilaan sairaudet 

tai tilat kuten aikaisemmat epileptiset kohtaukset, aivoleesiot ja kohtauskynnystä alentavat lääkkeet. 

Tällöin tulee kunkin potilaan kohdalla pohtia erikseen hoidon tai tutkimuksen tarpeellisuutta mah-

dollisiin vakaviin haittavaikutuksiin nähden. Muita harkinnanvaraisia kontraindikaatioita ovat im-

plantoidut elektrodit (kortikaaliset tai syväaivostimulaatioelektrodit), raskaus ja vaikeat tai äskettäin 

ilmenneet sydänsairaudet. Potilaille, joilla on sentraaliseen tai perifeeriseen hermostoon implantoi-

tuja elektrodeja, voidaan nykyisen tiedon mukaan antaa magneettistimulaatiota turvallisesti. Ainoa 

riski tilanteessa on elektrodeihin liittyvän pulssigeneraattorin ja stimulaatiokelan läheisyys. Raskau-

den aikaisen TMS:n ei uskota aiheuttavan sikiölle haittavaikutuksia, sillä kelan luoman magneetti-

kentän voimakkuus heikkenee nopeasti etäisyyden kasvaessa eikä näin ollen vaikuta sikiöön. (Rossi 

ym. 2009) Esimerkiksi Klirova ym. tutkivat odottavien naisten masennuksen hoitoa rTMS:llä eikä 

tutkimuksessa ilmennyt sikiölle aiheutuvia haittavaikutuksia. (Klirova ym. 2008) 

6. LOPUKSI 

Tämän kirjallisuuskatsauksen osana tehtiin opetusvideo liikeaivokuoren kartoituksesta nTMS:llä. 

Videolla oikean liikeaivokuoren stimulaation aiheuttamat EMG-vasteet mitataan vasemman käden 

thenarista ja näin kartoitetaan liikeaivokuorelta vasemman käden edustusalue.  Opetusvideota käy-

tetään osana opetusta Tampereen yliopiston lääketieteen yksikössä kolmannen vuosikurssin Her-

moston toimintahäiriöt -jaksolla.  
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