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Herätevasteet  
kraniotomioissa ja spinaalikirurgiassa

Pia Puolakka

Herätevasteella (evoked response) eli herätepotentiaalilla (evoked potential, 
EP) tarkoitetaan ulkoisen ärsykkeen aiheuttamaa hetkellistä muutosta elimis-
tön sähköisessä toiminnassa. Niiden käyttö neurokirurgiassa on houkuttelevaa, 
koska niiden avulla voidaan ainakin teoriassa minimoida kirurgiasta aiheutuvaa 
haittaa ja ylläpitää homeostaasia toimenpiteen aikana.

Herätevasteella (evoked response) eli he-
rätepotentiaalilla (evoked potential, EP) 
tarkoitetaan ulkoisen ärsykkeen aiheut-

tamaa hetkellistä muutosta elimistön sähköisessä 
toiminnassa 1. Yleensä herätevasteet esitetään kah-
den mittauselektrodin välisenä jännitteenä (µV) 
ajan (ms) funktiona. Mitattavat suureet ovat amp-
litudi ja latenssi (Kuva 1.).

Herätevasteista

Herätevasteet jaetaan ryhmiin sen mukaan, mi-
hin aistiin ärsyke kohdistuu. Kliinisessä käytös-
sä leikkaussaleissa ovat sekä tuntoradaston (SEP) 
että motorisen radaston tuottamat vasteet, mut-
ta harvemmin myös näköradaston tuottamat vi-
suaaliset (VEP) ja kuuloradaston tuottamat audi-

Kuva 1. Herätevaste eli jännite ajan funktiona. 
Kaavakuvaesitys.

Kuva 2. SEP-vasteita eri tasoilta. Yläkuvassa 
stimulaatiopaikkana n. medianus. Alemmassa kuvassa 
stimulaatiopaikkana n. tibialis posterior.



FINNANEST  8,  41  (2) 155

tiiviset (BAEP, MLAEP) vasteet. Leikkauksen ai-
kana voidaan mitata myös suoralla hermostimu-
laatiolla aikaan saatua lihassupistusta (EMG), tai 
spinaalikirurgiassa samanaikaisesti sekä sensoris-
ta että motorista radastoa bulbocavernosusreflek-
sin avulla 2–4.

Herätevasteet voidaan myös jakaa mittauskoh-
dan perusteella kortikaalisiin ja subkortikaali-
siin vasteisiin. Esimerkiksi SEP:ssä stimuloidaan 
yleensä joko nervus medianusta tai nervus tibia-
lis posterioria, ja vasteita mitataan eri tasoilta (Ku-
va 2.). Subkortikaalisia vasteita määritettäessä mit-
taus- ja vastepaikan välillä on aina vähemmän sy-
napseja kuin kortikaalisten vasteiden kyseessä ol-
len. Tämän vuoksi johtumista sanotaan aksonaali-
seksi. Kortikaaliset vasteet muodostuvat nimensä 
mukaisesti korteksilla. Vasteiden syntyminen edel-
lyttää runsasta synapsivälitteistä johtumista, jos-
ta syystä kortikaaliset vasteet ovat hyvin herkkiä 
mm. anestesia-aineiden vaikutukselle – anesteetit-
han vaikuttavat pääasiassa synapseissa 2,5.

Herätevasteet 
monitorointimenetelmänä

Neurologista vauriota pidetään mahdollisena, jos 
toimenpiteen aikana herätevastemittauksissa tulee 
yli 50 %:n lasku amplitudissa ja/tai yli 10 %:n nou-
su latenssissa. Näistä kahdesta amplitudin laskua 
pidetään luotettavampana. Tiedetään myös, että 
iskemiavaiheessa, vauriota ennakoiden, voi tulla 
piikkimäinen amplitudin nousu ennen laskua 5.

Luotettavan leikkauksenaikaisen monitorointi-
tutkimuksen tekeminen on vaikeaa, sillä neurolo-
gisen vaurion todennäköisyys on joka tapaukses-
sa pieni, ja mukana on monitoroinnin lisäksi mo-
nia muuttujia. Käytännöt vaihtelevat maittain ja 
keskuksittain. Ehdottomina indikaatioina voidaan 
kuitenkin pitää nervus facialiksen monitorointia 
EMG:n avulla akustikusneurinoomaleikkaukses-
sa sekä SEP:n ja MEP:n monitorointia skolioosi-
kirurgiassa.

Herätevastemittauksia voitaisiin hyödyntää 
myös spinaalivammoissa ja -tuumoreissa, taka-
kuoppakraniotomioissa, nervus trigeminuksen 
dekompressioleikkauksissa sekä leikkauksen ai-
kaisen fysiologian optimoinnissa 2–4. Tiedetään ni-
mittäin, että herätevasteet ovat herkkiä erilaisil-
le fysiologisille muuttujille. Nämä nähdään tut-
kimuksen virhelähteinä, jotka tulee ottaa huomi-
oon tuloksia tulkittaessa. Samalla ne voidaan myös 
pyrkiä korjaamaan optimaaliselle tasolle. Näitä ns. 
virhelähteitä on mm. verenpaine, lämpötila, hiili-

dioksiditaso, hypoksia, vuoto eli hemodiluutio ja 
edelleen myös anestesia-aineet 2, 5.

Anestesia-aineiden vaikutus 
herätevasteisiin

Lähes kaikki anestesia-aineet vaimentavat heräte-
vasteita. Iv-anestesia-aineet vaikuttavat herätevas-
teisiin kuitenkin vähemmän kuin inhalaatioanes-
teetit ja uudet inhalaatioanesteetit kuten sevoflu-
raani ja desfluraani vähemmän kuin vanhat eli iso-
fluraani ja halotaani 2, 5–6. Useimmissa yksiköissä 
onkin suositus ja käytäntö valita puhdas iv-aneste-
sia, mikäli toimenpiteen aikana on tarkoitus moni-
toroida herätevasteita 3, 5–6. Muista anestesia-aineis-
ta poiketen ketamiini ja etomidaatti jopa voimista-
vat kortikaalisia vasteita, mutta muut vasta-aiheet 
estävät niiden hyödyntämistä 2, 5–6. α2-agonistit klo-
nidiini ja dexmedetomidiini ovat herätevasteneut-
raaleja, joten niitä voidaan tarvittaessa käyttää ad-
juvantteina 2, 5. Opioideilla on vain vähäinen vaiku-
tus herätevasteisiin ja ne ovatkin suositeltavia 2, 5–6. 
Lihasrelaksantit ovat luonnollisesti vasta-aiheisia, 
mikäli on tarkoitus mitata motorisia vasteita, mut-
ta muutoin ne teoriassa jopa parantavat muiden 
herätevasteiden laatua vähentämällä lihaksista tu-
levaa artefaktaa 2, 5–6.

Lääkkeitä annosteltaessa tärkeintä on annoste-
lun tasaisuus, josta voidaan varmistua käyttämäl-
lä infuusioita 2–3,5–6. Koska tavoitteena on myös no-
pea anestesiasta toipuminen, valitaan infusoitavik-
si aineiksi yleensä lyhytvaikutteiset propofoli ja re-
mifentaniili. Mikäli anestesiasyvyyttä muutetaan, 
kestää 5–8 minuuttia ennen kuin mittaukset ta-
saantuvat 5. Jatkuva kommunikaatio salissa anes-
tesiologin, neurofysiologin ja neurokirurgin välil-
lä on siis oleellista.

Lopuksi

Herätevasteiden käyttö neurokirurgiassa olisi siis 
houkuttelevaa. Niiden avulla voitaisiin minimoi-
da kirurgiasta aiheutuvaa haittaa sekä optimoida 
fysiologiaa toimenpiteen aikana. Toisaalta mitta-
usten toteuttaminen on edelleen suhteellisen työ-
lästä, eikä kliinisellä neurofysiologialla ole vält-
tämättä mahdollisuuksia lisätä palvelujaan leik-
kaussaleihin. Kuopiossa 20.–21.9.2007 pidettyjen 
Neurokirurgipäivien yhteydessä pidetyssä neu-
roanestesia-alajaoksen symposiumissa heräte-
vasteet innostivat ainakin läsnäolijat vilkkaaseen 
keskusteluun sekä laajemman neuromonitoroin-
tisymposiumin suunnitteluun vuodelle 2008. 
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