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ABSTRAKTI 

 

Syväaivostimulaatio on jo pitkään ollut tehokas tapa lukuisten neurologisten sairauk-

sien pysyvään hoitoon mahdollistaen esimerkiksi Parkinsonin taudissa parhaimmil-

laan potilaan täyden itsenäisyyden palauttamisen ja lääkityksestä luopumisen. Syvä-

aivostimulaatiota voidaan pitääkin eräänlaisena ”aivojen sydämentahdistimena”. 

Stimulaatiossa johdetaan elektrodien välityksellä korkeataajuista virtaa potilaan ai-

voihin halutulle kohdealueelle, joka saa aikaan toivotun vasteen. Vaste esimerkiksi 

Parkinsonin taudin kohdalla on vapinan merkittävä väheneminen tai loppuminen. 

DBS-hoidolla pyritään usein säätelemään tai hillitsemään hyperaktiivista, synkronoi-

tua tai liian vähäistä neurosignalointia. Yleisimpiä syväaivostimulaation hoitokohtei-

ta ovat Parkinsonin tauti, epilepsia sekä Dystonia. DBS-hoidon tehokkuutta on kui-

tenkin tutkittu myös masennuksen, syömishäiriön, Touretten syndrooman sekä esi-

merkiksi pakko-oireisen häiriön (OCD) hoidossa. Yhteistä kaikille hoitomuodoille on 

pyrkimys säädellä välittäjäaineen, esimerkiksi dopamiinin määrää, siitä johtuvaa 

neuronien välistä signalointia ja sen aktiivisuutta potilaalla. 
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KÄYTETTYJÄ LYHENTEITÄ JA TERMEJÄ 

DBS = Deep brain stimulation, syväaivostimulaatio 

GPi = Internal Globus Pallidus, sisempi linssitumakkeen pallo 

GPi DBS = Sisäisen tyvitumakkeen syväaivostimulaatio 

GPe = External globus pallidus, ulkoinen linssitumakkeen pallo 

ICA  = Intracranial air, kallonsisäinen ilma 

IVA = Intravenous air, laskimoon pakkautunut kaasu (ilma) 

L-Dopa, Levodopa = Parkinsonin tautiin käytetty veriaivoesteen läpäisevä amino-

happo ja lääkeaine 

PD = Parkinsons disease, parkinsonin tauti 

STS = Stereotactic surgery, Stereotaktinen kirurgia, (aivo)kirurginen toimenpide, 

jossa käytetään 3D-koordinaattisysteemiä 

STN = Subthalamic nucleus, subtalaaminen tumake 

STN DBS = Subtalamisen tumakkeen syväaivostimulaatio 

VIM = Ventral intermediate nucleus, Ventraalinen intermediaalinen tumake 

VIM DBS = Ventraalisen intermediaalisen tumakkeen syväaivostimulaatio 

ANT = Anterior nucleus of thalamus, Talamuksen anteriorinen tumake 

CMT = Centromedial nucleus of thalamus, Talamuksen sentromediaalinen tumake 

GABA = Gamma-aiminobutyric acid, Gamma-aminovoihappo, keskushermoston 

välittäjäaine 
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NEUROKIRURGIAN HISTORIAA 

Jo 1930-luvulta lähtien kirurgit ovat käyttäneet elektrodeja erilaisissa neurokirurgi-

sissa toimenpiteissä. Ensimmäinen tämän kaltainen neurokirurginen toimenpide, 

Wilderin ja Penfieldin kehittämä niin kutsuttu ‘Montreal Procedure’ pyrki epilepsian 

hoitoon neurostimulaatiolla (1). Lääkäri toivoi paikantavansa ja myöhemmin tuhoa-

vansa halutun alueen, josta kohtaukset olivat peräisin (1). 

Vuonna 1947 Ernst Spiegel ja Henry Wycis kehittivät stereotaktisen 

laitteiston, jonka avulla kirurgit pystyivät suunnittelemaan toimenpiteitä myös aivo-

jen syvempiin osiin (1, 2). Tällä tavalla pystyttiin hoitamaan Parkinsonin taudin ai-

heuttamaa vapinaa ja liikuntahäiriöitä. Laitteiston käyttöönoton tuloksena neuroki-

rurgisten toimenpiteiden kuolleisuus laski 15 %:sta yhteen prosenttiin. Stereotaktisen 

neurokirurgian suosio kasvoi ja kymmenen vuoden kuluessa sitä harjoitettiin kan-

sainvälisesti yli 40 sairaalassa (1). 

 Penfieldin menetelmän tavoin stereotaktisen laitteiston avulla kirurgit 

stimuloivat kohdealuetta ja halutun vasteen saatuaan varovaisesti tuhosivat potilaan 

aivoista aiheuttaen leesion, eli suorittivat ablaation kuumentavalla radiofrekvenssi-

hoidolla (1 ,2). 

Ennen antipsykoottisten lääkkeiden ilmestymistä 1950-luvun puolivä-

lissä stimulaatiohoito olikin huomattavasti karumman etuaivolohkon lobotomian 

rinnalla erittäin merkittävä hoitomuoto psykiatrisiin häiriöihin. Lääkinnällinen apu 

Parkinsonin taudin (Parkinson’s disease, PD) hoidossa oli myös ennen Levodopa:n 

[1] markkinoille tuloa (1968) pitkälti tehotonta.  

 

[1] Levodopa on kauppanimi L-dopa aminohapolle, joka läpäisee veriaivoesteen ja muodostaa dopa-

miinia aminohappodekarboksylaasin avulla.  
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Arviolta kolme ihmistä tuhannesta sairastaa Parkinsonin tautia, josta tulikin yleisim-

mistä stereotaktisen kirurgian hoidon kohteista. Vuoteen 1968 mennessä suoritettiin-

kin arviolta 25000 leikkausta PD:iin liittyen (1). 

 Hoitoa tarvitsevien potilaiden suuri määrä antoi neurokirurgeille mah-

dollisuuden saada käytännössä arvokasta tutkimustietoa ihmisen aivoista. Kirurgien 

etsiessä parhaimpia kohdealueita ablaatiolle, saatiin perustietoa eri aivoalueiden sti-

mulaation vaikutuksista. Motorisista häiriöistä kärsivillä potilailla havaittiin matala-

taajuisen signaalin pahentavan oireita, kun taas korkeataajuinen signaali lievensi niitä 

(1). PD potilailla subtalaminen tumake (STN) paikallistettiin yhtenä tällaisena aluee-

na (1). On tärkeä huomata, että STN:een ei suoritettu ablaatiota, vaan leesioita tehtiin 

ainoastaan ventraaliseen intermediaaliseen tumakkeeseen (VIM) sekä sisempään 

linssitumakkeeseen (GPi) (2). 

 L-Dopa:n markkinoille tulon jälkeen 60-luvun lopulla stereotaktinen 

neurokirurgia oli päättyä kokonaan. Potilaiden halukkuus ablaatioleikkaukseen laski 

huomattavasti, kun vaihtoehtona oli edullisempi, turvallisempi ja erittäin tehokas 

lääkinnällinen ratkaisu. Neurokirurgeja myös kehotettiin lopettamaan psykiatristen 

oireiden hoito julkisella kampanjalla, kun stereotaktista hoitoa verrattiin etuaivoloh-

kon lobotomiaan. Kampanjan päähenkilö, psykiatri P. Bregging (1972) luonnehti 

neurokirurgian olevan vailla minkäänlaista empiiristä tai rationaalista pohjaa. Breg-

gingin mielestä aivokudokseen, jossa ei ole mitään havaittavaa vikaa ei tulisi tunkeu-

tua ja silpoa. Bregging myös argumentoi neurokirurgian olevan väline, jolla yksilö 

voidaan ottaa muiden ihmisten hallintaan sekä perusteli neurokirurgian olevan poliit-

tinen väline vähemmistöjen lepyttämiseen. Vaikkakin neurokirurgia olikin erittäin 
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tuloksellista ja tehokasta yksilötasolla, poliittinen ilmapiiri sai suurimman osan neu-

rokirurgeista luopumaan alasta. (1) 

Poliittisesta ilmapiiristä huolimatta erittäin vaikeita kipuja ja liikehäiri-

öitä omaavia potilaita, joilla uudet lääkkeet eivät toimineet, hoidettiin muutamissa 

keskuksissa Euroopassa ja Amerikassa. Näissä keskuksissa säilytettiin laitteisto sekä 

kokemuksen kautta saatu tieto ja taito luoden mahdollisuuden syväaivostimulaatio-

hoidon (deep brain stimulation, DBS) synnylle. Vuonna 1968 Medtronic, yksi mark-

kinoiden suurimmista sydämentahdistinten valmistajista toi markkinoille erityisesti 

neurostimulaatioon tarkoitetun neurostimulaattorin. Vuonna 1970 asennettiin en-

simmäiset neurostimulaattorit potilaiden aivoihin hoitamaan oireita ja sairauksia, jota 

aiemmin hoidettiin ablaatioleikkauksilla. Neurostimulaattoreilla hoidettiin useita 

motorisia häiriöitä kuten epilepsiaa, skitsofreniaa sekä vaikeaa masennusta (1).  

Suomessa DBS kirurgia aloitettiin 1990-luvulla Oulussa ja Helsingissä (3). Nykyään 

kaikki Suomen yliopistolliset sairaalat tarjoavat syväaivostimulaatioleikkauksia. 
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HERMOSTON BIOFYSIIKKAA SYVÄAIVOSTIMULAATION NÄKÖ-

KULMASTA 

 

Deep brain stimulation (DBS)-neurokirurgiassa eli syväaivostimulaatiossa stimuloi-

daan aivon syvien osien tumakkeita eritaajuisilla sähkövirroilla. Virran taajuus vali-

taan stimuloitavan kohteen sekä halutun vasteen perusteella. Taajuus voi vaihdella 

5Hz:stä aina 135Hz:n taajuuteen (4). Stimulaatio saadaan aikaan elektrodilla, jossa 

on tyypillisesti 4 kontaktipistettä eli kohtiota.  

Eräs suurimmista DBS-elektrodien valmistajista on Medtronic Inc. 

Medtronicin elektrodeissa on tyypillisesti 4 renkaan muotoista kohtiota, jotka ovat 

0,5 mm tai 1,5 mm etäisyyksillä toisistaan sylinterin muotoisessa elektrodissa (5, 6). 

Elektrodin halkaisija on useissa malleissa 1,27 mm (5, 6). Markkinoilla on myös oh-

jautuvia DBS-elektrodeja, joiden avulla pyritään lisäämään tarkkuutta elektrodin 

asennuksessa haluttuun kohteeseen. Elektrodeissa voi olla vaihteleva määrä kontak-

tipisteitä eli kohtioita. Myös esimerkiksi elektrodin joustavuuteen kiinnitetään huo-

miota uusien mallien kehitystyössä (7). 

Virta saadaan ulkoisesta pulssigeneraattorista, joka voidaan asentaa po-

tilaan ihon alle, esimerkiksi rintakehän alueelle. Virtalähde voi olla ladattava ja sen 

kautta voidaan säädellä elektrodien taajuutta ihon läpi, jotta uusia leikkauksia ei tar-

vita (3). Taajuuden lisäksi pulssigeneraattorista voidaan säädellä myös muita stimu-

laatioparametreja, kuten amplitudia ja stimulaatiopulssin leveyttä sekä määrittää käy-

tössä olevat kohtiot ja niiden lukumäärät. 
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Osa syväaivostimulaation vaikutusmekanismeista on edelleen tuntemattomia johtuen 

DBS-hoidon eri ilmenemistavoista, riippuen potilaasta ja hoidettavasta oireesta tai 

sairaudesta.  

Esimerkiksi Parkinsonin tautia hoitaessa syväaivostimulaatiossa ylei-

nen kohdetumake on subtalaminen tumake (STN). Johtamalla sähkövirtaa elektrodin 

avulla kohdetumakkeeseen, voidaan saada aikaan liki välitön muutos kohdetumak-

keen lähialueen neuronien tuottamien aktiopotentiaalien taajuudessa (5). On oletettu, 

että virran kytkemisestä aiheutuvat välittömät muutokset potilaassa voisivat johtua 

muutoksista kohdetumakkeen alueen neuronien aktivaatiossa (5, 8). Eri tutkimuksis-

sa on raportoitu kattavasti muutoksia kohdealueen neuroneissa korkeataajuisen virran 

vuoksi. Elektrodin lähialueella on havaittu korkeampaa ja matalampaa aktiivisuutta, 

riippuen käytetystä stimulaatiotaajuudesta ja sen mahdollisesta vaikutuksesta neuro-

nien eri ionikanavien aukeamiseen. Vaikkakin subtalamisen tumakkeen sekä linssi-

tumakkeen pallon kohdalla on havaittu stimulaation aiheuttamaa heikentynyttä so-

maattista aktiivisuutta, ovat useat tutkimukset osoittaneet tumakkeen neuronien ak-

tiivisuuden kasvua, vaikka itse tumakkeen oma somaattinen aktiivisuus olisi madal-

tunut (5). Ilmiötä voidaan selittää aksonien ja dendriittien matalammalla stimulaatio-

kynnyksellä verrattuna neuronin soomaan (9).  

Syväaivostimulaatio tähtääkin leesion kaltaisiin tuloksiin, sillä lisäyk-

sellä että säädeltävä elektrodi voidaan säätää toimimaan eri taajuuksilla ja kytkemään 

pois päältä tai poistaa kokonaan. Voidaankin todeta, että DBS-kirurgia mahdollistaa 

eräänlaisen palautettavissa olevan leesion (”reversible lesion”).    

Neuronien aktiivisuuden säätelyn lisäksi yksi DBS:n vaikutusmeka-

nismi on stimulaation aikaansaamat neurokemialliset muutokset. Esimerkiksi vaikeaa 

masennusta hoidettaessa syväaivostimulaatiolla, pyritään vaikuttamaan potilaan   
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dopamiinitasoihin ja näin ollen hoitamaan masennuksen oireita (10). Muutokset ma-

sennuksen oireissa ja esimerkiksi toonisen (pitkäaikaisten virheasentojen) dystonian 

ilmenevät yleensä vasta tuntien, tai jopa viikkojen jälkeen stimulaation aloituksesta 

(11). 

Yhtenä DBS:n vaikutusmekanismina voidaan pitää myös vaikutuksia 

neuroverkkoihin. Esimerkiksi beetta-oskillaatiot ovat noin 13-30Hz taajuisia neuraa-

lisen aktiivisuuden aaltoja, jotka liittyvät tärkeisiin elintoimintoihin, kuten liikkee-

seen ja havainnointiin. Parkinson potilailla voidaan havaita beetta-oskillaatioiden 

poikkeamia. Beetta-oskillaatoita on havaittu tyvitumakkeiden ja sensomotorisen ai-

vokuoren alueella. Beetta-oskillaatioita pidetään merkittävänä inhibitorisen välittäjä-

aine gamma-aminovoihapon (GABA) ilmentäjänä. Parkinsonin taudilla ja beetta-

oskillaatioiden poikkeamilla oletetaankin olevan vahva yhteys (12). 

On huomionarvoista, että erilaiset kliiniset tulokset alleviivaavat syvä-

aivostimulaation teoreettisen pohjan epävarmuutta huolimatta siitä, että hoito on to-

dettu kansainvälisesti toimivaksi ja hyväksytyksi lukuisten erilaisten neurologisten 

sairauksien hoidossa. 
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YLEISIMMÄT SYVÄAIVOSTIMULAATIOLLA HOIDETTAVAT SAI-

RAUDEDET 

 

Parkinsonin tauti 

 

Parkinsonin tauti (PD) johtuu pääasiallisesti dopamiinia välittävien neuronien tuhou-

tumisesta keskiaivojen mustatumakkeessa (13, 14). Parkinsonin taudin oireisiin kuu-

luu pääoireet: lepovapina, liikkeiden hidastuminen ja tyypillinen lihasjäykkyys (13). 

Syytä neuronien tuhoutumiseen ei tiedetä, mutta esimerkiksi proteiinikertymien, niin 

kutsuttujen Lewyn kappaleiden (Lewy bodies) kertymistä hermosolujen sisälle pide-

tään mahdollisena syynä Parkinsonin taudin oireille (15). Kappaleiden kertymisen on 

havaittu vaikuttavan DNA:n korjaustoimintojen heikkenemiseen aiheuttaen mahdol-

lisen solukuoleman. Lewyn kappaleiden kertyminen dopamiinia välittäviin neuronei-

hin voi luoda merkittäviä tiedonsiirron häiriöitä aikaansaaden Parkinsonin taudille 

ominaista vapinaa (13, 15). 

 Yleisin DBS-hoidon kohde Parkinsonin taudissa on subtalaminen tu-

make. Subtalaminen tumake Parkinson-potilailla on keskimäärin 5,9 mm x 3,7 mm x 

5,0 mm kokoinen (16). 

 

Dystonia 

 

Dystonia on krooninen tahdonalaisten lihasten säätelyhäiriö, joka aiheuttaa tahatto-

mia toistuvia liikkeitä ja virheasentoja (17). Dystonian biologista mekanismia ei tois-
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taiseksi tunneta, mutta sen ajatellaan olevan aivojen laaja-alainen sensoristen ja mo-

toristen hermoverkostojen toimintahäiriö. Dystonia yhdistetään tyvitumakkeiden 

toimintahäiriöön, mutta poikkeavaa toimintaa on havaittu myös pikkuaivoissa, etuot-

salohkossa ja keskiaivoissa sekä somatosensorisella aivokuorella (17). Yleisimmin 

dystonia on idiopaattinen (itsesyntyinen), eli sen syntymekanismia ei tunneta.  

Yksi yleisimmistä kohdetumakkeista Dystonian hoitoon DBS-

kirurgialla on sisempi linssitumakkeen pallo (internal globus pallidus, GBi) (18). 

Myös subtalaminen tumake sekä talamuksen ventrointermediaalinen tumake ovat 

tutkittuja kohdetumakkeita (18). Dystonian yleisin kohdetumake sisempi linssitu-

makkeen on tilavuudeltaan oikealla puolella noin 289 mm^3 ja vasemmalla 238 

mm^3 (19). 

 

Epilepsia 

 

Epilepsia on aivotoiminnan häiriö, joka johtuu anatomisella aivoalueella esiintyvästä 

vaihtelevasta poikkeavasta, liiallisesta tai synkronisesta signaloinnista. Kuten esi-

merkiksi PD:n hoidossa, myös epilepsian hoidossa DBS:lla pyritään säätelemään 

kohdealueen signalointia ja näin ollen säätelemään välittäjäaineiden määrää. Syväai-

vostimulaation on havaittu olevan hyödyllinen hoitomuoto epilepsiaan. Epilepsian 

hoidossa DBS:n kohteena on esimerkiksi talamuksen anteriorinen tumake (ANT), 

hippokampus tai talamuksen sentromediaalinen tumake (CMT) (20). DBS:n kohteen 

valintaan voi vaikuttaa epilepsian oiretyyppi. Esimerkiksi talamuksen anteriorisen 

tumakkeen DBS:n on havaittu vaikuttavan tehokkaasti syviin temporaalisiin tai lim-

bisen järjestelmän kohtauksiin. Talamuksen sentromediaalisen tumakkeen DBS on 
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sen sijaan yleisempi hoitomuoto yleisiin kohtauksiin (generalized seizures) sekä 

Lennox-Gastaut’n oireyhtymään, joka on lapsuusiässä kehittyvä oireyhtymä, jolle on 

tyypillistä vaikeahoitoinen epilepsia (20, 21). 
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AIVOKUDOKSEN SIIRTYMÄ (BRAIN SHIFT) JA KALLONSISÄINEN IL-

MA 

 

Useita tunteja kestävässä leikkauksessa, jossa elektrodit asennetaan potilaan kalloon 

voi tapahtua nk. brain shift-ilmiö, missä oletettavasti painovoimasta johtuen potilaan 

aivot liikkuvat hieman. Brain shift-ilmiötä on tutkittu laajalti ja sen oletetaankin ole-

van useamman tekijän summa. Miyagi et. al. esittää brain shift-ilmiölle kaksi pääsyy-

tä: aivokudoksen ja elektrodin välisen kitkan aiheuttama aivojen siirtyminen elektro-

dia asentaessa, sekä painovoiman aikaansaaman aivojen taaksepäin suuntautuvan 

(anterio-posteriorisella akselilla) alaspäin liikkumisen leikkauksen aikana (22). Yas-

hushi et al. tutkimuksessa havaittiin merkittävämpi posteriosuuntaisen brain shift-

ilmiö potilailla, joille tehtiin molemminpuolinen (bilateraalinen) DBS-kirurgia, jol-

loin molemmille puolille aivoja asennetaan DBS-elektrodit. Bilateraalinen DBS-

leikkaus myös kestää pidempään, jolloin potilas on pidempään viistossa makuuasen-

nossa (22). 

 Brain shift-ilmiön on osoitettu aiheuttavan epätarkkuutta elektrodien 

sijoittamisessa leikkauksen aikana ja aiheuttavan merkittävää leikkauksen jälkeistä 

elektrodien kaareutumista (23, 24). Brain shift-ilmiön ehkäisemiseksi lukuisat tutki-

jat painottavat potilaan menettämän selkäydinnesteen määrän minimointia, sillä sel-

käydinnesteen menetys antaa tilaa kallonsisäiselle ilmalle, joka saattaa myös vaikut-

taa brain shift-ilmiöön leikkauksen aikana (22, 24, 25, 26). Kun potilaalla on stereo-

taktinen koordinaatisto edelleen kiinnitettynä elektrodien asennuksen jälkeinen ku-

vantaminen nähdään hyvänä tapana varmistaa elektrodien oikea sijainti ja minimoida 

brain shift-ilmiön aiheuttamat virheet (23). 
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Bentley. et al. tutki 73 potilasta, joille oli tehty bilateraalinen eli mo-

lemminpuolinen STN:een DBS-leikkaus. 146 DBS-elektrodin otannasta raportoitiin 

tilastollisesti merkittävä korrelaatio kallonsisäisen ilman sekä elektrodien kaartumi-

sen välillä. Tutkimuksessa ei havaittu merkittävää korrelaatiota kallonsisäisen ilman 

sekä elektrodien kohdistamisen virheen kanssa (26). Kuitenkin Derrey et al. rapor-

toivat selkäydinnesteen menettämisen ja kallonsisäisen ilman aiheuttaman brain 

shift-ilmiön johtaneen epäonnistuneeseen DBS-leikkaukseen. Oletus sille, että brain 

shift-ilmiö olisi leikkausvirheen syy perustui elektrodin väärälle sijainnille edempänä 

sijaitsevassa suunnassa, sillä brain shift-ilmiö aiheuttaa juuri aivojen taaksepäin 

suuntautuvaa liikkumista. Lisäksi muita syitä elektrodien siirtymiselle ei löydetty. 

Leikkauksen jälkeisenä päivänä havaittiin elektrodin olevan 4,5 mm oletettua kau-

empana eteenpäin suuntautuvasti. Elektrodi jouduttiin sijoittamaan uusintaleikkauk-

sessa muutamien viikkojen kuluttua (25). 
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Kuva 1: Medtronickin SureTune2-ohjelmistolla 2018 tutkimusharjoittelussa itse luo-

tu kuva, jossa näkyvät Oulun yliopistossa Parkinson-potilaalle asennetut elektrodit. 

Kuvassa näkyy vasemmanpuoleinen elektrodi, keskellä ACPC (anterior comissural- 

posterior comissural) -linja, jota käytetään operaationaikaisen ja operaation jälkeisen 

kuvan fuusiointiin ja oikealla oikean puolen elektrodi. ACPC-linja on yleisesti käy-

tetty työkalu neurologisessa kuvantamisessa. ACPC-linjan avulla voidaan määritellä 

etäisyyksiä aivorakenteiden välillä, ACPC-linjan toimiessa aivorakenteiden välisenä 

keskeisenä merkkilinjana. Elektrodeja näkyy molemmin puolin kaksi, sillä ne ha-

vainnollistavat elektrodien sijaintia ja sijainnin muutosta leikkauksen jälkeen. Oikean 

puolen elektrodin kohdalla on nähtävissä subtalaminen tumake (STN). Takana kah-

della eri värillä on nähtävissä leikkauksen aikana aivoihin päässyttä kallonsisäistä 

ilmaa. Alareunassa oikealla näkyy kuvakulman mukainen pään asento. 
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POHDINTAA 

 

 

Vaikka syväaivostimulaatiosta löytyykin runsaasti tutkimustietoa, leimaavat aihepii-

riä lääketieteelliselle tutkimukselle ominaiset piirteet. Usein artikkeleissa ja rapor-

teissa kliinisen datan osuus on pieni johtuen tutkittujen potilaiden verrattain pienestä 

määrästä. Tämä tekee esimerkiksi eri sairauksien, taajuuksien ja menetelmien mie-

lekkään vertailun verrattain haastavaksi. DBS-hoidossa muuttuvia määreitä on taa-

juuden lisäksi esimerkiksi amplitudi, simulaatiopulssin leveys ja elektrodien aktiivis-

ten kohtioiden lukumäärä. Lisäksi elektrodin sijoittamisen tarkkuuteen vaikuttaa kus-

sakin sairaalassa käytetyt kuvantamismenetelmät ja kirurgiset käytänteet. Edellä 

mainitut seikat haastavat mielekkäiden keskiarvojen tai yleistysten laatimisen siten, 

että työ pysyisi vielä kandidaatintutkielmalle mielekkäässä laajuudessa, vaikka pe-

rehdyttäisiin ainoastaan yhteen DBS:lla hoidettavaan sairauteen. 

Tutkimustietoa ei ollut saatavilla vertailukelpoisessa muodossa eri sti-

mulaatiokohdetumakkeille, ainoastaan subtalamisen tumakkeen osalta oli saatavilla 

tumakkeen koon laskennallisia määrityksiä Parkinsonin tautia sairastavilla potilailla. 

Kohdetumakkeen koko, käytetty elektrodi ja tarkkuus voisivat olla mielekkäitä aihei-

ta perehtyä aiheeseen laajemmin. Esimerkiksi kohdetumakkeiden neuronitiheys ja 

välittäjäaineet voisivat olla mielekkäitä tutkimuskohteita. Syväaivostimulaatiosta 

löytyy runsaasti korkealaatuista kirjallisuutta. Kokonaisuuteen perehtyminen oli hy-

vin mielekästä. Lisäksi syväaivostimulaation laajat eri käyttökohteet tarjoavat mah-

dollisuuden opiskella neurofysiologisia ilmiöitä laajasti. 

Kirjallisuuskatsauksen laatimista tuki aiemmin Oulun yliopistollisella 

sairaalalla suoritettu harjoittelu sekä tutkimustyö sairaalafyysikko Jani Katiskon oh-

jauksessa.  
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