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Przezczaszkowa stymulacja magnetyczna - praktyczne zasady
badania i zastosowanie kliniczne

Clinical applications and practical issues of examination with transcranial magnetic
stimulation
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A — przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E - przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pismiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Przezczaszkowa stymulacja magnetyczna (transcranial magnetic stimulation, TMS) jest uznang metoda uzywa-
na do oceny pobudliwosci korowej, funkcji osrodkowych i obwodowych drég ruchowych oraz innych szlakéw transmisyj-
nych. Standardowe badanie rozpoczyna si¢ od pobudzenia kory ruchowej badz innej struktury nerwowej za pomoca dostar-
czanych nieinwazyjnie krétkotrwatych pulséw pola magnetycznego. Fala pobudzenia zstepuje osrodkowymi i obwodowymi
drogami ruchowymi, dochodzac w koricu do migsni szkieletowych, gdzie wywotuje ich skurcz. Skurcz ten mozna zarejestro-
wac jako ruchowy potencjat wywotany (motor evoked potential, MEP). Podstawowymi parametrami oznaczanymi badaniem
TMS sa: amplituda MEP, prég pobudliwosci ruchowej, oznaczajacy najmniejsze natezenie stosowanego pola magnetycznego,
zdolne w sposéb powtarzalny wywotac¢ MEP o niskiej amplitudzie, oraz czas przewodzenia fali pobudzenia w obrebie osrod-
kowych drég ruchowych (centralny ruchowy czas przewodzenia). Parametry te w chorobach takich, jak: stwardnienie zani-
kowe boczne, stwardnienie rozsiane czy mielopatia szyjna, ulegaja zmianom niejednokrotnie wczesniej niz wyniki nowocze-
snych badan obrazowych. Zastosowanie bardziej wyspecjalizownaych sposobéw stymulacji pozwala ocenic struktury i funk-
cje uktadu nerwowego niedostepne innym metodom, jak przewodzenie w wewnatrzczaszkowym odcinku nerwu twarzowe-
go, przewodzenie przez ciatlo modzelowate (zmienione chorobowo w niektérych zespotach pozapiramidowych) czy ocena
tonicznej impulsacji mézdzku do kory ruchowej (zmniejszona lub zanikta w zwyrodnieniach rdzeniowo-mézdzkowych i nie-
ktérych innych zespotach mézdzkowych). TMS jest metoda bezpieczng i stosunkowo dobrze tolerowana. Jedynym mozliwym,
istotnym dziataniem niepozadanym jest pojedynczy napad drgawek bez dalszych konsekwencji zdrowotnych. Koszt aparatury
i wymagania lokalowe metody nie przekraczaja mozliwosci wiekszych szpitali, tak ze TMS jest metoda coraz szerzej dostep-
na i popularng. Artykut prezentuje pokrétce technike badania oraz omawia wskazania do przeprowadzenia TMS i zmiany to-
warzyszace poszczegélnym jednostkom chorobowym.

Stowa kluczowe: TMS, prég pobudliwosci ruchowej, ruchowy potencjat wywotany, korowy okres ciszy.

Transcranial magnetic stimulation (TMS) is an established method of assessment of central and peripheral motor
pathways. TMS can also evaluate cortical excitability and other transmission pathways within central nervous system. Routine
examination begins with noninvasive excitation of motor cortex or other neural structure with short-lasting pulses of magnetic
field. Excitation induces descending volleys along central and peripheral motor pathways. Finally, volleys reach the peripheral
muscle, which contracts and generates the motor evoked potential (MEP). The basic parameters derived from TMS are the MEPs
amplitude, the motor threshold, meaning the lowest intensity of magnetic field capable to reliably induce small MEPs and the
central motor conduction time, which means the period, the induced descending volley passes along central motor pathways.
In conditions such as amyotrophic lateral sclerosis, sclerosis multiplex or cervical myelopathy, these parameters change often
earlier than results of modern imaging. With help of more specialized stimulation techniques, one can assess neural structures
and functions not accessible to other methods. Examples are the conduction in the intracranial portion of the facial nerve,
transcallosal transmission which is altered in some extrapyramidal syndromes or measurement of the tonic cerebellar firing to
the motor cortex, which decreases or vanishes in spino-cerebellar ataxias. TMS is safe and relatively well tolerable. The only
significant adverse event may be a single seizure without sequelae. The cost of the equipment and spatial requirements do not
exceed the capacity of bigger hospitals, so the method becomes increasingly available and popular. This article presents briefly
the technique of examination and describes indications for TMS and changes associated with particular diseases.

Key words: TMS, motor threshold, motor evoked potential, cortical silent period.
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Przezczaszkowa stymulacja magnetyczna (transcranial
magnetic stimulation, TMS) jest metoda, ktéra od potowy
lat osiemdziesigtych XX w. zastgpita wczesniejsze metody
elektrycznej stymulacji mézgu. Metody te wymagaty sto-

sowania pradu o znacznych natezeniach z uwagi na duza
opornos¢ elektryczng czaszki i innych powtok mézgowia.
Byta to jednak technika bardzo bolesna dla osoby badanej
[1]. Odmiennoscia TMS jest stosowanie — w miejsce bodz-
c6w elektrycznych — bodZcéw pola magnetycznego o na-
tezeniu poréwnywalnym do pola uzywanego w rezonansie
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magnetycznym (do 2 T), lecz o krétkim czasie trwania (< 1
ms). Pole magnetyczne bezbolesnie przenika przez powto-
ki ciata. Po dotarciu do tkanki nerwowej, ktéra ma wtasci-
wosci przewodzace, indukuje ono, zgodnie z prawem Fa-
radaya, prad elektryczny zdolny zdepolaryzowac neuronal-
ne btony komérkowe [2]. W obrebie mézgu efektywnej sty-
mulacji podlega jedynie kora. Pole magnetyczne docieraja-
ce do glebszych struktur ma juz zbyt stabe natezenie, aby
spowodowac depolaryzacje bton komérkowych. Oprécz
kory mézgu i mézdzku TMS jest w stanie stymulowacd rdzen
przedtuzony na poziomie otworu wielkiego, korzenie rdze-
niowe oraz nerwy obwodowe.

Zestaw do badania TMS obejmuje stymulator, beda-
cy w istocie kondensatorem elektrycznym, podtaczonym
przez przetacznik do drutu miedzianego. Drut ten biegnie
do cewki, ktéra jest trzymana bezposrednio nad gtowa oso-
by badanej badZ nad inng stymulowang czescia ciata. Wci-
$niecie wspomnianego przetacznika powoduje roztadowa-
nie kondensatora (fot. 1). Przeptywajacy przez zwoje dru-
tu prad o napieciu do kilku tysiecy wolt indukuje zgodnie
z prawem Faradaya pole magnetyczne [3].

Cewka uzywang do stymulacji okolic ruchowych dla
miesni koriczyn gérnych jest cewka o ksztatcie kota. Do sty-
mulacji okolic koriczyn dolnych uzywana jest cewka stoz-
kowa (fot. 2).

Fotografia 1. Zestaw do stymulacji magnetycznej

Fot. Jakub Antczak.
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Fotografia 2. Cewki okragta i stozkowa

Fot. Magstim Company. Zamieszczone za zgodg autora.

W praktyce klinicznej, obok kory ruchowej, stymuluje
sie takze korzenie nerwowe, proksymalne odcinki nerwéw
obwodowych oraz wewnatrzczaszkowy odcinek nerwu
twarzowego. Konsekwencja stymulacji wszystkich wymie-
nionych struktur jest pobudzenie drég ruchowych, a nastep-
nie skurcz migsni obwodowych, ktéry mozna zarejestrowac
jako ruchowy potencjat wywotany (motor evoked potential,
MEP). MEP rejestruje sie za pomoca elektrod powierzchnio-
wych tak samo jak w badaniu neurograficznym. Podobnie
przetwarzanie zarejestrowanego potencjatu odbywa sie za
pomocy jednego z powszechnie uzywanych elektromiogra-
féw. Przy kompletowaniu zestawu do TMS pamietac nale-
zy jedynie, zeby budowa elektromiografu (gtéwnie wtycz-
ki wejsciowe), jak tez i jego oprogramowanie umozliwiaty
komunikacje ze stymulatorem magnetycznym. Jakkolwiek
do wielu typéw elektromiograféw mozna dokupi¢ specjal-
ne oprogramowanie do badania TMS, doswiadczenie wta-
sne autoréw mowi, ze do podstawowego badania wystar-
czy oprogramowanie do klasycznego badania neurograficz-
nego. W naszej pracowni TMS wykonywana jest na progra-
mie do ruchowego przewodnictwa nerwu tokciowego. Ce-
lem obliczania MT, amplitudy MEP, CMCT i innych parame-
tréw TMS uzywamy arkusza obliczeniowego z naniesionymi
odpowiednimi formutami. Arkusz ten wraz ze wskazéwkami
stosowania mozemy przestac na zyczenie.

Przebieg standardowego badania
stymulacji magnetycznej

Osoba przeprowadzajaca badanie ma obowiazek przed
jego rozpoczeciem oceni¢ pacjenta pod katem mozliwych
przeciwwskazan. Przeciwwskazania te obejmuja obecnos¢
metalowych przedmiotéw w gtowie (np. elektrod stymulu-
jacych, szwéw czy opitkéw w gatce ocznej, obecnosc roz-
rusznika serca, przebycie napadu padaczkowego, ciaze
i inne). Zostaty one podsumowane w kilku publikacjach [4,
5]. Nalezy pamietac, ze jedynie pierwsze z nich, tj. obec-
nos¢ metalu w gtowie, jest przeciwwskazaniem bezwzgled-
nym. W celu kwalifikacji pacjenta do badania w naszej pra-
cowni wypetniany jest zawsze kwestionariusz bezpieczen-
stwa opracowany przez Miedzynarodowa Federacje Neuro-
fizjologii Klinicznej [5].

Jedynym powaznym dziataniem niepozadanym obser-
wowanym dotychczas przy badaniu TMS jest indukcja poje-
dynczego napadu padaczkowego. Pozostate mozliwe dzia-
tania sa przemijajace i obejmuja omdlenie (tak jak w kaz-
dej procedurze medycznej), bél gtowy, uczucie metaliczne-
go smaku, parestezje jezyka i dyskomfort zwigzany ze skur-
czem miesni czepca i twarzy. Nie sa znane trwate, negatyw-
ne konsekwencje zdrowotne badania TMS [5].

Kolejnym etapem jest zebranie wywiadu dotyczace-
go czynnikéw, ktére moga mie¢ wptyw na wynik badania,
a ktére nie sa bezposrednio zwiazane z choroba neurolo-
giczna. Gtéwne takie czynniki to: wiek, pte¢, prawo- lub le-
woreczno$¢, wzrost czy przyjmowane leki [6].

Nastepnym krokiem powinno byc¢ okreslenie celéw ba-
dania i jego odpowiednie zaplanowanie. Najczestszym ce-
lem jest odpowiedZ na pytanie, czy u chorego nie wystepu-
ja subkliniczne zaburzenia przewodzenia w obrebie osrod-
kowego neuronu ruchowego. Pytanie to powstaje gtéwnie
u chorych z podejrzeniem SLA. W takim wypadku nalezy
wykona¢ badanie wedtug standardowego schematu, poda-
nego ponizej. Odmiennie nalezy prowadzi¢ stymulacje, je-
$li TMS ma réznicowac niejasny zespét pozapiramidowy,
lokalizacje uszkodzenia nerwu twarzowego czy doktad-
ny poziom mielopatii szyjnej. Te warianty badania zostana
wspomniane w dalszej czesci.

Standardowa ocene przewodzenia w osrodkowym neu-
ronie ruchowym zaczyna sie od wyznaczenia tzw. hot spot,

275

<+
N
—
)
-
(=]
(o}
3
=
>
]
-5
-
=
<
o
>
o
]
£
=
-W
o
-
o=
=
=
s
=
£
(]
-




J. Antczak, M. Waliszewska-Prosét, M. Banach e Przezczaszkowa stymulacja magnetyczna — praktyczne zasady...

<
N
—
)
-
=)
Q
S
2
>
3
[~
%)
L
&
9]
>
E
&
=
=
-
]
%)
£
2
=]
>
=
=
&
[T

czyli somatopowego obszaru kory dla migsni, z ktérych od-
bieramy ruchowe potencjaty wywotane. Najczesciej tymi
miesniami sa odwodziciel palca matego (abductor digiti
minimi, ADM) lub pierwszy grzbietowy miedzykostny (first
dorsal interosseus, FDI). W przypadku koriczyn dolnych
MEP rejestruje sie z mig$ni piszczelowego przedniego (ti-
bialis anterior, TA) lub odwodziciela palucha (abductor hal-
lucis, AH). Poczatkowo cewke stymulujaca umieszcza sie
w ten sposéb, zeby jej czes¢ emitujaca najsilniejsze pole
magnetyczne (obrab w przypadku cewki okragtej, odcinek
miedzy okregami w przypadku cewki stozkowej) znajdowa-
ta sie nad kraniometrycznie wyznaczonym somatopowym
obszarem pierwotnej kory ruchowej unerwiajacym miesnie,
z ktérych rejestrujemy odpowiedz. W przypadku dystal-
nych miesni koriczyny gérnej bedzie to okolica odpowiada-
jaca elektrodom C3, C4 wedtug systemu 10/20 dla badania
EEG. W przypadku miesni koriczyn dolnych bedzie to oko-
lica odpowiadajaca elektrodzie Cz. Nastepnie przesuwa sie
cewke w réznych kierunkach, w odlegtosci kilku centyme-
tréw od wyznaczonego kraniometrycznie miejsca i jedno-
czes$nie zadaje bodZce stymulujgce. Cewke pozostawia sie
w miejscu, gdzie bodZce stymulujace wywotuja potencjaty
o najwyzszej amplitudzie.

Wyznaczanie progu pobudliwosci
ruchowej

Nastepnym etapem jest wyznaczenie MT (motor thre-
shold, MT), ktérym jest to minimalne natezenie stymulacji
(mierzone w procentach maksymalnego bodZca, ktéry dany
stymulator jest zdolny wyemitowacd), ktére wywoluje poten-
cjat ruchowy. MT oznacza sie dla miesni znajdujacych sie
w spoczynku lub w niewielkim skurczu tonicznym zwieksza-
jacym pobudliwos¢ kory. Wedtug najbardziej rozpowszech-
nionych kryteriéw, MT jest minimalnym natezeniem bodzca,
po ktérym zarejestrujemy potencjaty o amplitudzie 50-120
uV po co najmniej pieciu z dziesieciu wyemitowanych bodz-
c6éw. Doktadne oznaczenie MT ma duze znaczenie, ponie-
waz sita stymulacji w dalszej czesci badania bedzie pochod-
ng tej wartosci.

Rejestracja MEP

Potozenie cewki przy wyznaczaniu MEP jest analogicz-
ne jak przy ocenie MT. Natezenie stymulacji powinno wy-
nosi¢ 140% wartosci MT, co u osoby zdrowej wystarczy do
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Rycina 1. Ruchowy potencjat wywotany (motor evoked poten-
tial, MEP). Do oceny wybierany jest potencjat o najwyzszej am-
plitudzie sposréd kilku zarejestrowanych odpowiedzi

Ryc. Jakub Antczak.

pobudzenia wszystkich neuronéw zaopatrujacych badany
miesieri. Powinno sie wykonac od pieciu do szesciu stymu-
lacji i wybra¢ odpowiedZ o najwyzszej amplitudzie. Podob-
nie jak MT, MEP oznacza¢ mozna dla migsni w spoczynku
lub w stanie niewielkiego tonicznego skurczu. Standardo-
wo, obok amplitudy, oznacza sie takze latencje, czyli czas
od zadziatania bodZca magnetycznego do poczatku poten-
cjatu. U oséb zdrowych, w przypadku badania dystalnych
miesni koriczyn gérnych, wynosi on okoto 20 milisekund,
jesli badane miesnie znajduja sie w spoczynku. Badanie
miesni w niewielkim skurczu podwyzsza amplitude i skraca
latencje uzyskanych potencjatéw. Przyktad rejestracji MEP
Z naszej pracowni przedstawia rycina 1.

Rejestracja korowego okresu ciszy

CSP (cortical silent period, CSP) jest parametrem zwia-
zanym z fizjologicznym zjawiskiem przejsciowego zaha-
mowania aktywnosci kory mézgu, ktére nastepuje zaraz po
jej pobudzeniu przez bodziec magnetyczny. Jesli stymu-
lowana jest kora ruchowa, a badane migsnie znajduja sie
w stanie skurczu dowolnego, wéwczas zjawisko to manife-
stuje sie jako przejsciowe rozluZnienie migsni. Elektromio-
graf rejestruje to rozluznienie jako przejsciowy brak aktyw-
nosci EMG. U zdrowych oséb CSP trwa od kilkudziesigeciu
do kilkuset milisekund i zalezne jest od sity skurczu dowol-
nego oraz od sity stymulacji. Standardowo poleca sie osobie
badanej wykona¢ skurcz maksymalny. Sita bodZzca jest taka
sama jak przy rejestracji MEP. Przyktad rejestracji CSP z na-
szej pracowni przedstawia rycina 2.
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Rycina 2. Korowy okres ciszy (cortical silent period, CSP). Do
oceny wewnatrzkorowego hamowania bierze sie wartos¢ Sred-
nig z kilku odpowiedzi

Ryc. Jakub Antczak.

Badanie obwodowego odcinka drég
ruchowych

Zbadanie obwodowego odcinka drég ruchowych jest
koniecznoscia wynikajaca z faktu, ze rejestrowana fala po-
budzenia przechodzi catg dtugosé¢ zaréwno osrodkowych,
jak i obwodowych drég ruchowych. Jakiekolwiek zmiany
w rejestrowanych odpowiedziach moga zatem mie¢ swo-
je Zrédto w obu odcinkach. Dopiero wykluczenie patologii
na obwodzie pozwala umiejscowi¢ ja w osrodkowym ukta-
dzie nerwowym. Ponadto badanie odcinka obwodowego
jest niezbedne do obliczenia czasu przewodzenia w odcin-
ku centralnym, czyli centralnego ruchowego czasu przewo-
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dzenia (central motor conduction time, CMCT), a takze do
orzeczenia, czy amplituda MEP miesci sie w granicach nor-
my. Badanie obwodowego odcinka drég ruchowych prze-
prowadzamy dla nerwu i miesnia, z ktérego rejestrujemy
MEP tak samo jak w standardowym badaniu neurograficz-
nym [7]. Oznaczenie latencji fali F pozwala na obliczenie
czasu przewodzenia w obrebie obwodowego neuronu ru-
chowego (peripheral motor latency, PML). Po odjeciu PML
od wspomnianej wyzej latencji MEP uzyskujemy CMCT.
Oznaczenie potencjatu ze stymulacji nerwu obwodowego
(compound motor action potential, CMAP) pozwala poréw-
nac do jej amplitudy amplitude uzyskanego wczesniej MEP.
Amplituda odpowiedzi ze stymulacji magnetycznej jest przy
tym zawsze nizsza od odpowiedzi z obwodowej stymula-
cji elektrycznej. Dzieje sie tak dlatego, ze fala pobudzenia
zstepujaca po stymulacji kory ruchowej przechodzi przez
synapse miedzy osrodkowym a obwodowym motoneuro-
nem, a takze podlega wptywowi interneuronéw korowych
i rdzeniowych. Wskutek tego fala pobudzenia w poszcze-
go6lnych motoneuronach jest w ré6znym stopniu opézniana,
co w konsekwencji doprowadza do zmniejszonej synchro-
nii skurczu poszczegélnych witékienek badanego migsnia.
W konsekwencji MEP odznacza sig, jak wspomniano, niz-
szq amplitudg i dtuzszym czasem trwania niz CMAP, a tak-
Ze zmiennoscig swoich parametréw. Obnizenie amplitu-
dy na skutek desynchronii wykazuje duza zmiennos¢ takze
u zdrowych oséb, dlatego za nieprawidtowy uznaje sie do-
piero MEP o amplitudzie nizszej niz 15% amplitudy odpo-
wiedzi CMAP. W uzyciu jest zaawansowana metoda TMS
redukujaca w duzym stopniu desynchronie zwana technika
potréjnej stymulacji (triple stimulation technique, TST). TST
polega na uzyciu okoto 20 ms po bodZcu magnetycznym
bodZca elektrycznego w dystalnym punkcie badanej koni-
czyny, a nastepnie, po kolejnych kilkunastu milisekundach,
kolejnego bodZzca elektrycznego w proksymalnym punkcie
badanej koriczyny. W zaleznosci od tego, czy osrodkowe
drogi ruchowe sa zdrowe czy chore opisana sekwencja do-
prowadza do pojedynczej lub podwdjnej kolizji zstepuja-
cej fali pobudzenia. Doktadny opis i wyttumaczenie zasady
dziatania TST znajduje sie w Zrédtowym artykule, opubli-
kowanym przez twércéw metody [8]. TST podwyzsza am-
plitude MEP do wartosci zblizonych do CMAP, a takze re-
dukuje zmiennos¢ odpowiedzi korowej. Do wykonania TST
wystarczy standardowy stymulator magnetyczny. Wymaga-
ny jest natomiast odpowiednio zaawansowany i programo-
walny elektromiograf, wyposazony w dwa stymulatory elek-
tryczne. Zgodnie z zaleceniami Miedzynarodowej Federa-
¢ji Neurofizjologii Klinicznej, TST powinna by¢ stosowana
do oceny funkcji osrodkowego neuronu ruchowego w miej-
sce standardowej TMS, jesli tylko mozliwosci techniczne na
to pozwalaja [9]. Chociaz zalecenia umiejscawiaja badanie
obwodowego odcinka jako ostatniej czesci badania, zda-
niem autoréw tego artykutu, powinno ono by¢ wykonane
na poczatku, jesli zachodzi podejrzenie ich uszkodzenia.
W wypadku stwierdzenia znacznego uszkodzenia nerwu
lub migsnia, ktére w danej pracowni wybierane sg standar-
dowo do rejestracji MEP, powinno sie zrobi¢ wyjatek i ba-
dac nerw i miesieni nieuszkodzone.

Interpretacja uzyskanych wynikéw

Sposréd wielu czynnikéw mogacych wptywacé na MT
na szczegdlng uwage zastuguje podwyzszajace istotnie jego
wartos¢ przyjmowanie blokeréw kanatu sodowego [10].
Inng przyczyna zmieniajaca warto$¢ MT i utrudniajaca ba-
danie jest grubos¢ czaszki. Generalnie parametr ten wyka-
zuje duza zmienno$¢ osobnicza. Sposréd czynnikéw pato-
fizjologicznych podwyzszenie MT powodowane jest przez

uszkodzenie czesci drogi korowo-rdzeniowej (zawierajacej
osrodkowe motoneurony). Taka sytuacja moze mie¢ miej-
sce w udarze mézgu [11], w zaawansowanej postaci SLA
[12] czy w urazie rdzenia. Obnizenie wartosci MT zwigaza-
ne jest ze wzmozona pobudliwoscia neuronéw szlaku ko-
rowo-rdzeniowego. Dochodzi do niego w poczatkowym
okresie SLA [13] czy w nieleczonej padaczce [14].

Obnizenie amplitudy MEP do wartosci ponizej 15%
amplitudy CMAP odzwierciedla zmniejszenie puli osrodko-
wych motoneuronéw unerwiajacych badany miesier. Pro-
ces taki zachodzi m.in. w udarze, SLA czy w mielopatii szyj-
nej. Obnizenie amplitudy MEP moze by¢ takze wynikiem
zwiekszonej dyspersji przewodzenia w osrodkowych dro-
gach ruchowych, jak to ma miejsce np. w stwardnieniu roz-
sianym. W interpretacji wyniku badania MEP nalezy zawsze
bra¢ pod uwage takze miedzypétkulowaq réznice jego am-
plitud, ktéra w wypadku jednostronnego uszkodzenia jest
zazwyczaj znacznie bardziej czutym wskaznikiem niz wy-
kazujaca wspomniang zmiennos¢ miedzyosobnicza ampli-
tuda wyrazana jako procent wysokosci CMAP [15].

Wydtuzenie CMCT moze by¢ zwigzane z demieliniza-
cja i jest typowe dla stwardnienia rozsianego czy mielopa-
tii. Podobnie jak to ma miejsce w klasycznym badaniu neu-
rograficznym, wydtuzenie CMCT moze by¢ takze wynikiem
ubytku najszybciej przewodzacych neuronéw. Z tego po-
wodu moze wystapi¢ w SLA, udarze mézgu oraz w niekté-
rych chorobach neurodegeneracyjnych, jak zanik wielo-
uktadowy i postepujace zwyrodnienie ponadjadrowe [16,
17]. Ciekawy jest fakt, ze CMCT jest bardzo czesto wydtu-
zone u 0s6éb z parkinsonizmem wywotanym mutacja genu
Parkin, pozostajac w normie u innych pacjentéw z choro-
ba Parkinsona [18]. Réwniez niektére z dziedzicznych form
SLA wykazuje znaczne wydtuzenie CMCT, niespotykane
w formach sporadycznych [19].

CSP wykazuje duza zmienno$¢ osobnicza, co sprawia,
ze zakres norm jest szeroki. U oséb zdrowych CSP ma po-
dobnga dtugos¢ miedzy pétkulami. Dlatego réznica miedzy-
potkulowa przekraczajgca 20% uwazana by¢ powinna za
wynik nieprawidtowy. CSP odzwierciedla ztozony proces
neurofizjologiczny, nazywany wewngatrzkorowym hamo-
waniem, i zwiazany z przekaznictwem GABA-ergicznym.
Dlatego moze by¢ skrécony w chorobach przebiegajacych
z nadmierna pobudliwoscia kory ruchowej, jak ma to miej-
sce w chorobie Parkinsona czy poczatkowym stadium SLA.
Badajac pacjenta z chorobg Parkinsona, nalezy pamietac,
ze lewodopa znacznie wydtuza CSP [20, 21]. Skrécenie
CSP obserwowane jest takze w dystoniach [22, 23] i utrzy-
muje sie mimo efektywnej terapii toksyna botulinowa [24].

Wartos¢ diagnostyczna TMS
w zespotach pozapiramidowych

Badajac chorego z zespotem pozapiramidowym, na-
lezy zwrdci¢ uwage na wspomniang mozliwos¢ wydtuze-
nia CMCT, co zaweza etiologie zespotu do zaniku wielo-
uktadowego, postepujacego zwyrodnienia ponadjadrowego
i mutacji genu Park. Pamieta¢ nalezy o wymienionych wy-
zej zmianach CSP u tych chorych. Oprécz tego nalezy roz-
szerzy¢ standardowe badanie o rejestracje ipsilateralnego
CSP. Parametr ten odzwierciedla przewodzenie przez cia-
to modzelowate, ktére jest zaburzone w zwyrodnieniu koro-
wopodstawnym i postepujacym zwyrodnieniu ponadjadro-
wym. U tych chorych CSP ipsilateralne jest nieobecne, skré-
cone, badZ wymaga silnego bodzca do wywotania. Wyka-
zuje takze korelacje ze scieficzeniem ciata modzelowatego,
widocznym w MRI [25].
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TMS w lokalizowaniu uszkodzenia
nerwu twarzowego

TMS pozwala na stymulacje somatopowego obszaru
kory ruchowej dla miesni twarzy oraz wewnatrzczaszko-
wego odcinka nerwu twarzowego. Uzupetnia w ten sposéb
konwencjonalng neurografie, ktéra obejmuje jedynie ze-
wnatrzczaszkowq czes¢ nerwu. Wewnagtrzczaszkowg czesc
nerwu stymuluje sie przez utozenie cewki, tak zeby jej dol-
ny brzeg znajdowat sie w okolicy wyrostka sutkowego [26].
Uszkodzenie tej czesci nerwu (typowe m.in. dla poraze-
nia typu Bella) manifestowac sie bedzie obnizona amplitu-
da potencjatu lub koniecznoscig uzycia wiekszego nateze-
nia stymulacji do jego wywotania. Zmiany te beda widoczne
wczesniej niz w konwencjonalnym badaniu neurograficzym
i elektromiograficznym, gdzie niejednokrotnie czynnos¢ od-
nerwienna rejestruje sie po okoto 2 tygodniach. Zaburzenia
o etiologii zlokalizowanej bardziej proksymalnie, np. w gu-
zie kata mostowo-mézdzkowego, beda z kolei manifestowac
sie zmianami potencjatu korowego, a stymulacja w okolicy
wyrostka sutkowego da wynik prawidtowy [27].

Zastosowanie TMS w diagnostyce
mielopatii i radikulopatii

Rozszerzeniem standardowego badania u chorych
z mielopatia i radikulopatig jest stymulacja poszczegélnych
korzeni rdzeniowych oraz odbiér odpowiedzi z wielu mie-
$ni unerwianych z réznych pozioméw rdzenia kregowe-
go. Sama mielopatia manifestuje sie wydtuzeniem CMCT.
Okreslenie migsni, do ktérych CMCT jest nieprawidtowe,
pozwala wyznaczy¢ poziom mielopatii. Stymulacja korze-
ni pozwala dodatkowo oceni¢ ewentualna, wspétistnieja-
cq radikulopatie [28]. Zmiany CMCT pojawiajg sie niejed-
nokrotnie szybciej niz zmiany w neuroobrazowaniu [29].
Stymulacja korzeni pozwala uzupetni¢ badanie obrazowe
o ocene stopnia uszkodzenia funkcjonalnego i w ten spo-
séb moze poméc w planowaniu rozlegtosci ewentualnego
leczenia operacyjnego [30].

Pozostate warianty badania TMS

Zastosowaniem TMS o potencjalnym znaczeniu kli-
nicznym jest stymulacja kory wzrokowej. Wiaze sie ona
z wywotywaniem fosfenéw, czyli wrazeri wzrokowych,
majacych najczesciej forme prostych, chwilowych wra-

zen Swietinych. W niektérych chorobach, jak np. migre-
na z aurg, prég wywotywania fosfenéw czesto jest obnizo-
ny [31]. Innym wariantem stymulacji s3 metody stymula-
cji warunkowanej, gdzie bodziec magnetyczny poprzedzo-
ny jest innym bodzcem modyfikujacym amplitude MEP. Ta-
kim bodZzcem warunkujacym moze by¢ bodziec somatosen-
soryczny zadany w czuciowe zakoriczenia nerwu posrodko-
wego, okoto 20 milisekund przed wtasciwym bodzcem te-
stowym. Metoda ta nosi nazwe short latency afferent inhi-
bition (SAl). Wynikiem takiego warunkowania u zdrowego
cztowieka jest obnizenie amplitudy MEP. Proces ten zwig-
zany jest z przekaZnictwem cholinergicznym i w zwiazku
z tym SAI znajduje zastosowanie w réznicowaniu proceséw
otepiennych [32]. W diagnostyce ataksji role odgrywa sty-
mulacja mézdzku, poprzedzajaca kilka milisekund stymula-
cje pierwotnej kory ruchowej. Wymaga to posiadania dwéch
stymulatoréw magnetycznych. Podobnie jak w SAl, stymula-
cja mézdzku powoduje u zdrowej osoby zmniejszenie MEP.
Efektu tego nie ma badz jest zmniejszony w takich choro-
bach, jak ataksja rdzeniowo-mézdzkowa, badZ u chorych
po udarze mézdzku [33]. Z uzyciem specjalnego stymulato-
ra, przystosowanego do emisji dwéch bodZzcéw magnetycz-
nych w bardzo krétkich, kilku- kilkunastomilisekundowych
odstepach, mozliwe jest zastosowanie techniki paired stimu-
lation. W zaleznosci od odstepu miedzy oboma bodzcami
uzyskany MEP jest nizszy badZz wyzszy od odpowiedzi po
bodZcu pojedynczym. Technika ta znajduje zastosowanie
gléwnie w badaniach naukowych — ocenia neurofizjologicz-
ne procesy zwane wewnatrzkorowym hamowaniem (podob-
nie jak CSP) i wewnatrzkorowa facylitacjg [34].

Podsumowanie

TMS jest nieinwazyjna, bezpieczng i dobrze tolerowang
metoda oceny funkcji osrodkowego i obwodowego neuro-
nu ruchowego oraz pobudliwosci korowej. Przy zastosowa-
niu bardziej wyspecjalizowanych technik stymulacji moz-
liwa jest takze ocena przekaznictwa cholinergicznego, im-
pulsacji mézdzkowo-korowej, przekaznictwa przez ciato
modzelowate i innych proceséw wewnatrz osrodkowego
uktadu nerwowego. Interpretacja uzyskanych parametréw
pozwala na ocene przewodzenia w osrodkowych drogach
ruchowych pobudliwosci korowej i wewnatrzkorowego ha-
mowania, co ma znaczenie diagnostyczne w takich choro-
bach jak SLA, mielopatia czy zespoty pozapiramidowe. Bar-
dziej zaawansowane techniki stymulacji moga by¢ pomoca
w diagnostyce choréb otepiennych, ataksji, migreny i pora-
zenia nerwu twarzowego.
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