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Yleisanestesia perustuu hypnoosin, analgesian ja
lihasrelaksaation yhteisvaikutukseen. Jos kuhun-
kin komponenttiin vaikuttavia ld4keaineita annos-
tellaan monitorointiin perustuvan vasteen mu-
kaan, pdastddn mahdollisimman tarkkaan, nope-
aan ja lyhytkestoiseen vaikutukseen. Tdma lisda
anestesian turvallisuutta, nopeuttaa toipumista ja
sdastdad kustannuksia. Perinteisesti anestesian sy-
Vyyttd on arvioitu ja anesteetteja annosteltu eri-
laisten autonomisen hermoston vélittdmien hei-
jasteiden, kuten syketaajuuden ja verenpainevas-
teen perusteella (1). Ihanteellisen anestesiasyvyy-
den mittarin antaman tiedon perusteella pitéisi
voida tunnistaa anestesiassa se vaihe, jolloin tie-
toisuus muuttuu tajuttomuudeksi, tai jolloin
potilas reagoi Kirurgiseen arsykkeeseen. Lisdksi
mittarin antaman tiedon tulisi olla reaaliaikainen
ja korreloida anestesia-aineiden pitoisuuteen ve-
ressd tai keuhkoalveoleissa. Siitd saatavan infor-
maation tulisi olla riippumaton kaytetystd anes-
teetista ja sen kustannusvaikuttavuuden tulisi olla
osoitettu (3). Toisaalta pyrkimys valttad liian sy-
vaa anestesiaa ja toisaalta taata riittdva anestesia-
syvyys, sekd lyhytkestoisten anesteettien ja seda-
toivien ladkkeiden kéyttd, on antanut aiheen ke-
hittdd anestesian ja sedaation syvyyden valvonta-
menetelmid. Aivan viime aikoihin saakka aneste-
sian hypnoottista komponenttia mittaavaa klii-
niseen anestesiakdyttoon sopivaa keskushermos-
ton monitorointiin soveltuvaa laitetta ei ole ollut
saatavilla (2).

Teho-osasto on hoitoympdristond poikkeava.
Potilaan vuorokausirytmi héiriintyy ympérivuo-
rokautisesta melusta ja hoitotoimenpiteistd ja
potilaan kommunikointimahdollisuudet ovat ra-
joittuneet hengityslaitehoidon aikana. Asianmu-

FINNANEST Vol. 34 Nro 2 2001

kainen analgesia ja sedaatio lieventavat tehokkaasti
elimiston fysiologisia stressivasteita ja ovat osa
jokapaivdist4 tehohoitoa. Toisaalta liiallinen sedaa-
tio voi johtaa pitkittyneeseen respiraattorihoitoon
ja infektioriskin liséantymiseen (4). Yksi suurim-
mista ongelmista tehohoidon sedaation toteutta-
misessa on sedaation syvyyden monitorointi. Tay-
sin varmaa mittaussysteemid ei ole pystytty ke-
hittdmaén. Kliinisessd kaytdssa on useita sedaati-
on arviointiasteikoita (Ramsay score, The New-
castle sedation scale, The Brussels sedation sca-
le), mutta ne ovat subjektiivisia luokitusmene-
telmi& ja joissakin tilanteissa niiden kéaytto on
epdvarmaa, esimerkiksi potilaan ollessa relaksoi-
tuna. (5).

Anestesiasyvyyden Kliiniseen kdyttoon soveltu-
vaksi mittariksi on vastik&én ehdotettu bispekt-
raali-indeksi& (BIS). Sen on sanottu soveltuvan
anesteettien keskushermostoon kohdistuvan far-
makodynaamisen vaikutuksen arvioimiseen (6).
Bispektri-analyysissé tarkastellaan elektroenkefa-
logrammisignaalin Fourier-muunnoksella aikaan-
saadun spektrianalyysin tuottamien siniaaltojen
keskindisid vaikutussuhteita. Kaytdnnossa se pe-
rustuu suuresta potilasjoukosta johdettuun algo-
ritmiin ja tuottaa lukeman 0-100, jossa 100 il-
maisee tdydellisen valvetilan (7,8). BIS-monito-
roinnin kéytdssd on omat rajoituksensa. Se ei toi-
mi luotettavasti_anestesiassa, jossa kaytetaan pelk-
k&4 analgeettista ladkitystd. Se saattaa tallgin néyt-
t&4 korkeita tai matalia arvoja, jotka eivat korreloi
potilaan unen syvyyden kanssa. BIS mittaa vain
anestesian hypnoottista komponenttia ja analgeet-
tinen vaikutus EEG:n on vaikeasti ennustettavis-
sa. BIS-indeksi ei sovellu sedaation syvyyden
monitorointiin teho-hoidossa, koska se ei ole riit-
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tévén tarkka pinnallisessa sedaatiossa. Se ei myds-
kd&n toimi kaytettéessd ketamiinia ja kéyttd pe-
diatrisessa anestesiassa on rajallinen. BIS-moni-
toroinnin kayttd anestesian aikana vahentéd laak-
keiden kulutusta (9), nopeutta toipumista (10)
ja mahdollistaa la&kityksen optimoinnin (8).

EEG rekisterdi aivojen sahkgistd, spontaania
toimintaa, kun taas herdtepotentiaaleilla tutkitaan
ulkoisen arsykkeen aiheuttamia aivojen toimin-
nan muutoksia. EEG-seurannan aikana potilaal-
le voidaan antaa &anidrsykkeitd, joiden vastepo-
tentiaalit (herdtevasteet) voidaan havaita EEG-
kéyréssd. Heratevasteet ovat kuitenkin niin pie-
nid, ettd ne hukkuvat muun aivosahkatoiminnan
joukkoon, mutta tietokoneella tehty keskiarvois-
taminen mahdollistaa signaali-kohinasuhteen
parantamisen, ja siten pienet, toistuvat vasteet
saadaan esille muusta jatkuvasta aivosdhkotoimin-
nasta. Kallon pinnalle asetetuilla elektrodeilla on
aéniarsykkeen jélkeen rekisteroitavissa 25-30 eril-
listd aaltoa (s&hkoistd vastetta), joita yhteisesti
voidaan kutsua auditiiviksi heratevasteiksi (audi-
tory evoked potentials, AEP). Niiden vasteiden
latenssiaika, aika &rsykkeestd vasteeseen, vaihte-
lee 1-250 ms. Samoin vasteiden amplitudi vaih-
telee alle yhdestd mikrovoltista useaan mikrovolt-
tiin siten, ett4 varhaisimmat vasteet ovat amp-
litudiltaan pienempid. Latenssin perusteella vas-
teet ryhmitetdén lyhytlatenttisiin (1-10 ms) eli
aivorunkovasteisiin (brainstem auditory evoked
potentials, BAEP), keskilatenttisiin (10-50ms;
middle latency evoked potentials, MLAEP) ja
pitkalatenttisiin (yli 50 ms) eli kortikaalisin vas-
teisiin (late auditory evoked potentials, LAEP).
Keskilatenttisia herdtevasteita on kéytetty anes-
tesian syvyyden arvioinnissa (11), mutta sedaati-
on arvioinnissa tutkimuksia on tehty suhteelli-
sen véhan. Keskilatenttiset vasteet koostuvat kol-
mesta eri negatiivisesta tai positiivisesta aallosta
(Na, Pa ja Nb). Yleisanestesian aikana MLA-he-
ratevasteiden latenssi pitenee ja samalla amplitu-
di kapenee. Heratevasteaaltojen Na, Pa ja Nb vii-
veajat ovat noin 20, 30 ja 40 ms. Varsinkin Nb-
komponenttia on pidetty sopivana anestesian sy-
vyyden arvioimiseen. On esitetty, ettd sen latens-
sin ollessa lynyempi kuin 44.5 ms, hereilldolon
riski kasvaa (11) .

Omassa tutkimuksessamme olemme kéytténeet
keskilatenttisia herdtevasteita sedaatioasteen arvi-
oinnissa sydanleikkauksen jalkeen. Tutkimukseen
osallistui 30 potilasta, joille tehtiin elektiivinen
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sepelvaltimo-ohitusleikkaus. Poissulkukriteerit
olivat seuraavat: aikaisempi aivoverenkiertohdirio
tai neurologinen sairaus, sokeritauti, huonontun-
nut kuulo (kuulokynnys < 40 dB), syddmen EF
< 40 %, BMI > 30 kg/m?, munuaisten vajaatoi-
minta (kreatiniini > 150 mmol/l) tai lappaleik-
kaus ohitusleikkauksen liséksi. Tutkimuksesta
poissuljettiin kahdeksan potilasta ja analysoitiin
22 potilasta. Postoperatiivisesti sedaatiota arvioi-
tiin Ramsay score-sedaatioasteikon avulla (12).
Potilaille tehtiin viisi vastemittausta (EEG ja
AEP): preoperatiivisena paivand (baseline-mitta-
us), ennen leikkausta esilaakityksen jélkeen, leik-
kauksen jélkeen teholla syvassé sedaatiossa (Ram-
say 6), herddmisvaihessa (Ramsay 4) ja seuraava-
na pdivand leikkauksen jélkeen (Ramsay 2). Mit-
tauksessa kaytettiin Datex-Ohmeda EEG/AEP-
moduulia ja AS/3-monitoria. MLAEP rekisterdin-
tiin kéyttéden verteksi Cz-elektrodia referoituna
mastoideus Al- ja A2-elektrodiin. Adniarsykkeen
voimakkuus oli 70 dB ja frekvenssi 7.1 Hz. Kuu-
loherétevasteet kerdttiin PC:lle ja datan analysoin-
ti tehtiin Off-line tilanteessa. Anestesia oli stan-
dardoitu: induktio alfentaniili/midatsolaami/pan-
kuroni, anestesian yll4pito: propofoli/alfentanii-
li-infuusio (13). Postoperatiivisesti sedaatiota jat-
kettiin propofolilla 2mg/kg/t.

Pa-latenssi oli selvésti pidentynyt syvdssd se-
daatiossa (Ramsay 6) baseline-mittaukseen ver-
rattuna p < 0.003. Nb-komponentti oli hévin-
nyt AEP-kayrastd syvdssd sedaatiossa, mutta jos
se oli nékyvissd, sen latenssi oli selvésti pidenty-
nyt (p < 0.0043). Na-komponentin latenssi oli
myds pidentynyt syvéssa sedaatiossa (p < 0.002).
Na-Pa-aallon amplitudi oli selvésti pienempi sy-
vassd sedaatiossa baseline-mittaukseen verrattu-
na (p < 0.002). Kolme potilasta, jotka olivat ol-
leet syvéssd sedaatiossa (Ramsay score 6) ja relak-
soituna (train-of-four 0), olivat kuitenkin hereil-
& MLAEP mittauksen mukaan. Tutkimustulok-
semme ovat samansuuntaisia muiden vastaavien
tutkimusten kanssa (14,15). Keskilatenttiset he-
ratevasteet ovat kéyttokelpoisia neurofysiologisia
parametreja sedaation syvyyden arvioinnissa, var-
sinkin Nb-ja Pa-latenssit pitenevat selvasti syvés-
s& sedaatiossa. Tutkimustulokset osoittavat, etta
objektiivinen sedaation monitorointi MLAEP:n
avulla on luottavampi kun subjektiiviset mene-
telmét ja monitorointi on helppo toteuttaa teho-
osaston ympadristdssd. Ongelmana on On-line
analysointi, joka vaatii neurofysiologian osaamis-
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ta. Tulevaisuus ndyttda, tuleeko sedaation moni-
torointi MLAEP:n avulla osaksi teho-osaston ru-
tiinimonitorointia.
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