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TIIVISTELMÄ 

 

Purskevaimentumailmiö (Burst Suppression Pattern, BSP) on voimakkaaseen 

aivotoiminnan vaimentumiseen viittaava aivosähkökäyrän (elektroenkefalo-

grafia, EEG) aaltomuoto, jota tavataan yleisesti syvillä yleisanestesian tasoilla, 

mutta myös useiden vakavien neuropatologisten tilojen yhteydessä. BSP:n 

luotettava ja ajallaan tapahtuva tunnistaminen sekä analyysi on erittäin tärkeää 

kliinisessä ympäristössä. Purskevaimentuma-EEG:n ominaisuuksia ja trendejä 

seuraamalla voidaan esimerkiksi arvioida ja ohjata anestesian syvyystasoa 

hoidon tarpeiden mukaan, kun taas patologisissa yhteyksissä sitä käytetään 

useimmiten prognostisena työkaluna. 

     Tässä työssä kehitettiin suhteellisiin MNLEO (Mean Nonlinear Energy 

Operator, keskimääräinen epälineaarinen energiaoperaattori)-piirrearvoihin 

perustuva menetelmä, joka detektoi automaattisesti purskevaimentumailmiön ja 

laskee sille sen tasoa kuvaavan purskevaimentumasuhteen (Burst Suppression 

Ratio, BSR) monikanavaisesta EEG:stä. Jotta tunnistuksessa voitaisiin 

huomioida BS-EEG:n kanava- ja potilaskohtaiset erot sekä sen ajassa muuttuvat 

ominaisuudet, detektointi suoritettiin käyttämällä piirteelle perinteisen 

absoluuttisen kynnysarvon sijaan suhteellista kynnysarvoa testi-ikkunan ja sen 

läheisyydessä olevan referenssi-ikkunan välillä. BSP:t luokiteltiin aluksi purske- 

ja suppressiojaksoihin kanavoittain ja sen jälkeen paikallisesti aivoalueita 

vastaavissa elektrodiryhmissä kanavakohtaisten luokittelusignaalien perusteella. 

Jokainen näytepiste luokiteltiin paikalliseksi purskeeksi sillä ehdolla, että 

vähintään puolet sen alueen kanavista oli pursketilassa, muussa tapauksessa 

näytepiste luokiteltiin vaimentumaksi.  

     Algoritmin toimintaa testattiin neljän potilaan propofolianestesiassa 

tallennettua EEG-dataa käyttäen. Testauksen perusteella algoritmi todettiin 

purskevaimentuman detektointiin toimivaksi, mutta ohjelman parametrien 

optimoimiseksi sitä tulisi testata vielä suuremmalla datajoukolla. 

 

Avainsanat: Purskevaimentumailmiö; EEG; Automaattinen detektointi; NLEO; 

Anestesia. 
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ABSTRACT 

 

Burst Suppression Pattern (BSP) is an electroencephalographic (EEG) waveform 

that refers to strong attenuation of the brain activity and it can be seen in the 

stages of deep general anesthesia but also in connection with many severe 

neuropathological states. In the clinical environment it is of great importance that 

BSP can be reliably and timely detected and analysed. For example, by 

monitoring the properties and trends of the burst suppression, it is possible to 

evaluate and control the depth of anesthesia according to the needs of the 

treatment, whereas in pathological cases it is most often used as a prognostic tool. 

     In this bachelor's thesis I developed a method based on relative MNLEO 

(Mean Nonlinear Energy Operator) feature that automatically detects the burst 

suppression pattern and quantifies its level with Burst Suppression Ratio (BSR) 

from multi-channel EEG. In order to take account of not only the differencies 

between BS-EEG's channels and between patients, but also due to its dynamic 

characteristics, the detection was performed using a relative threshold between 

the test window and the reference window in its vicinity instead of the traditional 

absolute threshold value. BSPs were initially classified into burst and suppression 

periods channelwise and then locally in brain regions using channel-specific 

classification signals. Provided that at least half of the channels in the same area 

were in burst state, each sampling point was classified as a local burst, otherwise 

the sampling point was classified as a suppression.  

     The functionality of the algorithm was tested with EEG-data of four patients 

recorded in propofol anesthesia. Algorithm was found to be functional but it 

should be tested with larger set of data to optimize its parameters. 

 

Keywords: Burst Suppression Pattern; EEG; Automatic Detection; NLEO; 

Anesthesia. 
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1. JOHDANTO 

 

 
Purskevaimentumailmiöllä tarkoitetaan sellaista aivosähkökäyrässä esiintyvää 

aktiviteettia, jossa suuriamplitudiset ja monimuotoiset jännitepurskeet vuorottelevat 

matalajännitteisten vaimentumajaksojen kanssa. Ilmiötä tavataan sekä patologisissa 

että kliinisesti indusoiduissa tiloissa, joissa potilaan aivokuoren aktiviteetti on 

voimakkaasti vaimentunutta esimerkiksi anoksisen eli hapenpuutteesta johtuvan 

aivovaurion [1], hypotermian [2] tai syvän yleisanestesian [3] vaikutuksesta. 

Purskevaimentuman tunnistaminen ja analysointi EEG:stä on patologisissa tiloissa 

erityisen tärkeää, koska sen avulla voidaan saada potilaan diagnoosin, hoidon ja 

prognoosin kannalta olennaista informaatiota selville. Silloin, kun BS esiintyy ei-

farmakologisena jonkin vakavan aivojen toimintahäiriön kuten anoksisen aivovaurion 

yhteydessä, on potilaan toipumisen ennuste huono [4]. Lisäksi, koska pidempien 

suppressiojaksojen on havaittu korreloivan vaimentuvan aivoaktiviteetin kanssa [5] ja 

huonontavan potilaan ennustetta entisestään [6], on purskevaimentumasuhteesta 

(Burst Suppression Ratio, BSR) [7] tullut tärkeä BS-EEG:stä laskettava parametri. 

BSR kertoo vaimentumassa vietetyn ajan suhteellisen osuuden analysoitavan EEG-

signaalin aikavälillä. Anestesian yhteydessä purskevaimentumailmiötä voidaan 

käyttää indikaattorina anestesiatason riittävyydestä terapian tarpeisiin [8]. 

    Kliinisessä ympäristössä EEG:n seuranta tapahtuu vielä nykyisin visuaalisesti ja 

BSP-tason arviointi tehdään manuaalisesti ja jokseenkin mielivaltaisesti ilman 

kvantitatiivista lähestymistapaa. Objektiivinen ja automaattisesti toimiva BSP:n 

kvantifioiva analyysimenetelmä, joka samalla mahdollistaisi myös jatkuvan ja 

pitkäaikaisen EEG:n seurannan olisi hyödyllinen. Tämä lisäisi tarkkuutta seurantaan 

ja hoitotoimenpiteisiin sekä vähentäisi samalla hoitohenkilökunnan työmäärää. 

Purskevaimentuman automaattista tunnistusta varten on kehitetty useita erilaisia 

menetelmiä, jotka laskevat EEG:stä sen eri ominaisuuksia kuvaavia piirreparametreja. 

Detektoinnin haasteena on ollut löytää sellaisia piirteitä, jotka korostaisivat 

mahdollisimman hyvin signaalin eri luokkien välisiä eroja ja toimisivat potilaan 

yksilöllisistä ominaisuuksista, käytetyistä lääkkeistä ja sairauksista riippumatta 

tilanteesta toiseen. 

    Epälineaarinen energiaoperaattori (NLEO, Non-Linear Energy Operator) on yksi 

tehokas purske- ja vaimentumajaksojen tunnistamiseen käytetty EEG-piirre [9]. 

NLEO estimoi signaalin hetkellistä energiaa ja on erityisen herkkä signaalin saamille 

amplitudi- ja taajuusarvoille. NLEO:n käyttö absoluuttisilla kynnysarvoilla on 

kuitenkin ongelmallista laajan BS-signaalikirjon vuoksi. Työssä käytettäväksi 

piirreparametriksi valittiin tästä johtuen suhteellinen MNLEO, joka laskettiin testi-

ikkunan ja sen läheisyydessä olevan referenssi-ikkunan välille kanavakohtaisessa 

detektoinnissa. Lisäksi kertyvät todisteet siitä, että BSP voi esiintyä myös paikallisena 

aivokuoren aktiviteettina tavanomaisesti nähtävän globaalin aktiviteetin sijaan [3] 

toimi tässä työssä motivaationa elektrodiryhmittäin tapahtuvalle BS-detektoinnille. 

    Aiemmat julkaisut [9, 10] toimivat tässä työssä kehitetyn menetelmän pääasiallisina 

innoittajina. 
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2. KIRJALLISUUSKATSAUS 

 

 

2.1. EEG 

 

 

2.1.1. EEG:n alkuperä 

 

Elektroenkefalografia (EEG) tarkoittaa aivojen sähköisen toiminnan rekisteröintiä 

tyypillisesti päänahkaan kiinnitettävien elektrodien avulla. Rekisteröinnissä mitataan 

elektrodien välistä jännitevaihtelua ajanfunktiona. Tuloksena saatava aivosähkökäyrä 

eli elektroenkefalogrammi edustaa suuren hermosolupopulaation sähköisen 

aktiviteetin summaa elektrodien läheisyydessä.  Pääosan tästä uskotaan olevan 

peräisin aivokuoren pyramidisolujen inhibitorisista ja eksitatorisista postsynaptisista 

potentiaaleista. Pyramidisolujen dendriitit kasvavat pitkälti samansuuntaisesti 

kohtisuorassa aivokuoren pintaa kohti ja sisältävät paljon synapseja toisiin 

neuroneihin. Toistensa läheisyydessä olevat pyramidisolut aktivoituvat synkronisesti, 

jonka seurauksena yksittäiset ionivirtaukset summautuvat suuremmiksi paikallisiksi 

virroiksi muodostaen jännitesignaalin joka on mitattavisssa EEG-signaalina kallon 

pinnalta. [11 s. 3] 

 

 

2.1.2. EEG:n mittaus 

 

EEG-rekisteröinnissä voidaan käyttää erilaisia elektrodeja erilaisin kytkennöin, mutta 

usein rekisteröinti tehdään kallon pinnalta metallisin pintaelektrodein kansainvälisen 

10-20-järjestelmän (Jasper, 1958) mukaisesti (kuva 1 [12, 13]). 10-20-järjestelmän 

tarkoituksena on varmistaa mittausten toistettavuus sekä ajallisesti että eri henkilöiden 

välillä. Elektrodien paikat määräytyvät siinä prosentuaalisina välimatkoina alaotsalta 

(nasion) kallon takareunaan (inion) ja korvakäytävän etu-reunasta toiseen olevista 

mitoista. 
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a)   b) 

  

 

Kuva 1. 10-20-järjestelmän mukaiset elektrodisijainnit kallon alueella a) yläpuolelta 

ja b) sivulta kuvattuna. Fp = Frontopolaarinen, F = Frontaalinen, T = Temporaalinen, 

P = Parietaalinen, O = Oksipitaalinen, A = Auriculum, korvanlehtielektrodi. 

 

 

Elektrodit saavat kirjaintunnukset perustuen niiden sijaintiin. Vasemmalla 

kallonpuoliskolla sijaitsevat elektrodit saavat lisäksi parittoman numeron ja 

vastaavasti oikealla parillisen. Kirjain z (zero) numeron tilalla viittaa elektrodin 

sijoittumiseen keskilinjalle. Mittauskytkentä voidaan tehdä monopolaarisesti 

vertaamalla aktiivisten päänahan elektrodien jännitettä erilliseen ei-aktiiviseen 

referenssielektrodiin, joka voi sijaita esimerkiksi korvanipukassa. Referenssinä voi 

toimia myös kaikista päänahan elektrodeista laskettu keskiarvo (Common Average 

Reference, CAR). Bibolaarisessa kytkennässä puolestaan mitataan kahden päänahalla, 

tyypillisesti vierekkäin olevien elektrodien välistä jännitettä. Referenssikytkennät 

soveltuvat parhaiten laajalle levinneen EEG-aktiviteetin arvioimiseen, kun taas 

bibolaarilla kytkennöillä voidaan EEG-aktiviteetin lähde paikantaa täsmällisemmin. 

[14 s. 33-34] 

    Päänahalta poimittava signaali joutuu kulkemaan useiden eristeiden, kuten 

aivokalvojen ja kallon lävitse ennen elektrodeille pääsyä. Tämän vuoksi mittauksessa 

saatu signaali on vaimentunut alkuperäisestä aivojen pinnalta lähteneestä signaalista 

vain tyypillisesti 10-100 µV:n suuruiseksi [15]. Lisäksi sähkökentän kulkua 

helpottavat ruumiinaukot kallon etupuolella sekä signaalin spatiaalinen leviäminen 

mutkistavat signaalin muotoa ja tekevät alkuperäisen lähteen paikantamisen 

vaikeammaksi. Yksittäisen elektrodin poimima signaali voi sisältää sähköistä 

aktiviteettia laajaltakin alueelta, mutta toisaalta EEG:n huonoa spatiaalista resoluutiota 

kompensoi sen erittäin hyvä ajallinen resoluutio, joka mahdollistaa aivösähköisen 

aktiviteetin seuraamisen koko sen taajuuskaistan leveydeltä.  

 

https://www.google.fi/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwicr9eF6ubXAhUmDZoKHR14D0QQjRwIBw&url=https://en.wikipedia.org/wiki/10%E2%80%9320_system_(EEG)&psig=AOvVaw3HCcWQNzKgu6oQnyhb6tHG&ust=1512147803869938
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2.1.3. EEG-aktiviteetti 

 

EEG on epälineaarinen ja epästationaarinen signaali, jonka muoto vaihtelee pään eri 

osissa tajunnan ja muun aivotoiminnan mukana. Siitä voi erottua aaltoja, värähtelyjä, 

sukkuloita, piikkejä tai purskeita erilaisten fysiologisten, patologisten ja mentaalisten 

prosessien mukana. [16 s. 20] 

    Asynkronisesti aktivoituvien neuronien toiminta näkyy EEG:ssä matala-

amplitudisena ja epäsäännöllisenä aktiviteettina. Rytminen aktiviteetti puolestaan on 

peräisin neuronijoukkojen toistuvasta synkronisesta aktivaatiosta. Jos aivokuoren 

toiminta on vilkasta, näkyy se korkeana taajuutena, mutta samalla myös pienempänä 

amplitudina rytmissä, koska neuronien synkroninen aktivaatio on silloin vähäisempää. 

Päinvastoin aivokuoren aktiviteetin ollessa hidasta, neuronit aktivoituvat 

synkronisemmin mikä näkyy suurena amplitudina. Suurin osa EEG-aktiviteetistä 

sijoittuu 0.5 Hz:n ja 30-40 Hz:n välille. [17 s. 32-33] 

    EEG:ssä nähtävissä oleva rytminen aktiviteetti jaetaan tavallisesti seuraaviin 

taajuuskaistoihin: 

 

Deltarytmi, < 4Hz 

 

Vastasyntyneillä sekä syvästi nukkuvilla aikuisilla on tavattavissa alle 4 Hz:n taajuista, 

suuriamplitudista värähtelyä, jota kutsutaan deltatoiminnaksi. Terveillä aikuisilla 

deltatoiminta hereillä ollessa on epänormaali löydös.  

 

Theetarytmi, 4-7Hz 

 

4-7 Hz:n rytmistä värähtelyä kutsutaan theetatoiminnaksi, jota esiintyy lapsilla aivojen 

temporosentraalisilla alueilla nukahtamisvaiheessa. Tällainen theetatoiminta muuttuu 

aikuisikään mennessä alfatoiminnaksi. Torketilassa voi myös aikuisilla aivojen 

etuosassa keskiviivassa olla nähtävissä 6-7 Hz:n taajuista theetatoimintaa.  

 

Alfarytmi, 8-13Hz 

 

Alfatoimintaa ilmenee, kun ihminen on hereillä, mutta rentoutuneessa tilassa silmät 

suljettuina. Silmät avattaessa toiminta vaimenee. Suuriamplitudinen alfatoiminta 

esiintyy 8-13 Hz:n taajuisena värähtelynä aivojen takaosissa.  

 

Beetarytmi, 14-30Hz 

 

14-30 Hz:n taajuinen pieniamplitudinen beetatoiminta on nähtävissä parhaiten aivojen 

frontosentraalisilla alueilla tiettyjen univaiheiden (torkku, keveä sekä REM-uni) 

yhteydessä, mutta sitä tavataan myös suoritettaessa kognitiivista tehtävää.  

 

Gammarytmi, > 30Hz 

 

Gammarytmi on yli 30 Hz:n taajuista värähtelyä, joka on yhdistetty aivokuorella 

tapahtuvaan aktiviiseen informaation käsittelyyn.  
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Suurin osa näistä eritaajuisesti värähtelevistä rytmeistä voi kestää yhtäjaksoisesti 

usean minuutin ajan, kun taas esimerkiksi gammatoiminnan esiintyminen jää 

sekunteihin. Rytminen toiminta ei ole aivosähkökäyrässä esillä jatkuvasti, vaan 

epäsäännöllinen signaali voi esiintyä pitkiäkin ajanjaksoja vallitsevana. Terveellä 

aikuisella EEG koostuu valvetilassa enimmäkseen alfa- ja beeta-aktiviteetista. [14 s. 

26-28, 17 s. 34] 

 

 

2.2. Purskevaimentumailmiö 

 

 

2.2.1. Historiaa 

 

Purskevaimentumailmiöstä raportoi ensimmäisen kerran Derbyshire et al. vuonna 

1936 tutkiessaan anesteettien vaikutusta kissan aivosähkökäyrään. Tutkijat 

huomasivat tuolloin eri anesteettien aiheuttavan EEG-kuvion, missä hitaita ja teräviä 

aaltoja, sekä piikkimäistä aktiviteettia sisältävät korkeampijännitteiset purskejaksot 

toistuivat vuorotellen matalien vaimentumajaksojen kanssa. Ilmiöstä nimellä ”Burst-

Suppression Pattern” alettiin kuitenkin puhumaan Swankin ja Watsonin myötä vasta 

vuoden 1948 jälkeen. He tutkivat syvässä anestesiassa olevan koiran spontaania 

aivokuoren sähköistä toimintaa ja varmensivat eetterin ja barbituraattien erilaiset 

vaikutukset EEG:ssä. Ensimmäinen ihmiseltä rekisteröity purskevaimentuma mitattiin 

kirurgisesti eristetyltä aivokuorelta Henryn ja Scovillen toimesta vuonna 1952. 

Fischer-Williams ja Cooper osoittivat lisäksi vuonna 1963 hypoksian ja anoksian 

yhteyden purskevaimentumaan sekä BSP:n esiintymisen erityyppisten aivojen 

leesioiden, kuten kasvainten läheisyydessä näiden eristäessä aivokuoren toimintaa. 

Vuonna 1990 Treiman et al. osoittivat purskevaimentumaa esiintyvän myös syvässä 

koomassa, pitkittyneen epilepsiakohtauksen viimeisissä vaiheissa sekä erilaisissa 

lasten enkefalopatioissa. Hypotermian sekä useiden eri sedatiivien ja anestesia-

aineiden vaikutuksen yhteydessä purskevaimentumaa löysivät Schwartz et al. vuonna 

1989 ja myöhemmin Akraw et al. vuonna 1996. [1, 18, 19, 20 s. 26] 

 

 

2.2.2. Ominaisuudet 

 

Purskevaimentuma-EEG koostuu korkeajännitteisistä aktiviteettipurskeista ja niiden 

kanssa vuorottelevista isoelektrisistä vaimentumajaksoista (kuva 2 [21]).  
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Kuva 2. Purskevaimentumailmiö. 

 

Purskeiden koko ja kesto voivat vaihdella, mutta ne ovat yleensä amplitudiltaan 20-

100 µV:n suuruisia ja 1-3 sekunnin kestoisia näennäisperiodisesti toistuvia 

jännitepurkauksia [22 s. 107]. Purskeet sisältävät energiaa delta- ja theeta-

taajuuskaistojen alueelta, sekä tähän summautunutta korkeampitaajuista alfa- ja 

beetakaistan aktiviteettia. Muutamasta sekunnista useisiin minuutteihinkin kestävien 

suppressiojaksojen aikana amplitudi puolestaan on matala, tyypillisesti lähes täysin 

vaimentuneen jännitteen ja 20µV:n välillä. Aktiviteetti joka on vaimentuman aikana 

havaittavissa sijoittuu lähes täysin delta-taajuuskaistalle. [23] 

    Perinteisesti BSP:n on ajateltu esiintyvän synkronisena aktiviteettina koko 

aivokuoren alueella, mutta sittemmin sen on havaittu esiintyvän myös asynkronisesti 

koko aivokuoren alueella, että myös paikallisena aktiviteettina. BSP:n esiintyminen 

EEG:ssä kertoo neuronaalisen ja metabolisen aktiviteetin vaimenemisesta 

aivokuorella ja viittaa syvään tajuttomuustilaan potilaassa [24]. Purskevaimentuman 

syvyystasoa kuvaava purskevaimentumasuhde (BSR) korreloi positiivisesti 

vaimentuvan aivotoiminnan kanssa. BSR kertoo suppressiojaksoissa vietetyn ajan 

suhteeellisen osuuden analysoitavan signaalin aikavälillä. 

 

ὄὛὙ  
ὑέὯέὲὥὭίὥὭὯὥ ίόὴὴὶὩίίὭέίίὥ

ὉὴέέὯὭὲ ὯὩίὸέ
  

 

BSR:n arvot ovat välillä 0…1, missä 0 tarkoittaa ettei vaimentumaa ole lainkaan ja 1 

kertoo EEG:n olevan jatkuvasti vaimentuneessa tilassa. Suurempi BSR-arvo kertoo 

siis suuremmasta vaimentumisesta aivosähköisessä toiminnassa ja viittaa syvempään 

tajuttomuuteen potilaassa. Vaimentumajakson määrittelevänä ehtona pidetään usein 

joko itseisarvoltaan < 5 µV:n tai < 15 µV:n jännitettä, joka kestää vähintään 0.1 s tai 

0.5 s ajan [25].  BSR-arvot lasketaan tyypillisesti  4-15 s kestoisilta epookeilta, jotka 

lopuksi keskiarvoistetaan minuutin aikaväliltä [25].  

 

http://www.google.fi/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwiv1-mHs_3XAhXsHJoKHQ3XDRsQjRwIBw&url=http://www.scielo.br/scielo.php?pid%3DS0034-70942012000100014%26script%3Dsci_arttext%26tlng%3Den&psig=AOvVaw0wKaZFWyyjM7sEW2E_4TIn&ust=1512925017729383
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2.2.3. Esiintyminen ja kliiniset käyttökohteet 

 

Purskevaimentumailmiötä tavataan syvässä anestesiassa, sekä joidenkin muiden 

keskushermostoon vaikuttavien lääkeaineiden yliannostuksen yhteydessä [26, 27], 

mutta myös osana aineenvaihdunnallista tai aivoverenkiertoon liittyvää aivovauriota 

[24, 28]. Nykypäivänä ilmiötä hyödynnetään EEG-pohjaisessa anestesian syvyyden 

monitoroinnissa [29] ja sitä voidaan pitää markkerina lääkinnällisesti indusoidun 

kooman riittävästä syvyysasteesta. Lääkinnällisesti indusoidussa hypotermiassa BS-

muutoksia käytetään yhdessä ruumiinlämpötilamuutosten kanssa seuraamaan 

hypotermiaan vaipumista ja siitä palautumista [2]. Lisäksi sitä pidetään yhtenä 

tärkeänä prognostisena EEG-piirteenä erilaisissa aivojen toimintahäiriöissä.  

 

2.2.3.1 Purskevaimentuma anestesiassa 

 

Yleisanestesian yhteydessä ilmenevä purskevaimentuma on tavallinen ilmiö. 

Erityisesti GABAA-reseptorien kautta välittyvät yleisanesteetit, kuten barbituraatit 

[30] ja propofoli [31] aiheuttavat purskevaimentuman riittävän suurilla pitoisuuksilla. 

Vaikka käytetty anestesia-aine [31], sen annoskoko [32] ja yksilölliset erot [33] 

vaikuttavat aivosähkökäyrän ja siinä esiintyvän purskevaimentuman ominaisuuksiin, 

on kaikissa tapauksissa tunnistettavissa tiettyjä yhtäläisyyksiä.  

    Yleisimmin anesteettipitoisuuden kasvu potilaan veressä heijastuu tunnusomaisina 

muutoksina EEG-aktiviteetissa siten, että syvenevän anestesian mukana nähdään 

hitaan, suuriamplitudisen aktiviteetin  lisääntymistä  ja samanaikaisesti 

korkeataajuisen aktiviteetin vaimenemista [34, 35]. Pieni annos anesteettia anestesian 

alussa pienentää aivojen takaosien alfarytmiä, joka on tavallisesti nähtävissä potilaan 

ollessa rentoutuneessa valvetilassa silmät suljettuina. Parhaiten frontosentraalisilla 

alueilla nähtävissä oleva vireillä ja valppaana olemiseen liittyvä beeta-aktiviteetti 

puolestaan kasvaa. [36]. Tällaista anestesian alussa esiintyvää korkeataajuisen 

aktiviteetin kasvuun liittyvää potilaan kiihtyneisyystilaa kutsutaan paradoksaaliseksi 

eksitaatioksi. Lääkepitoisuuden kasvaessa EEG:n amplitudi kasvaa ja samalla taajuus 

pienenee asteittain alfa-, theta- ja delta-taajuuskaistoille [34]. Normaalisti aivojen 

takaosissa nähtävä alfarytmi siirtyy syvenevän anestesian mukana aivojen 

etupuolisille alueille. Potilaan menetettyä tajuntansa, myös theeta- ja delta-aktiivisuus 

voimistuvat aivojen etuosissa leviten pään takaosiin. [36]. Erittäin syvässä anestesiassa 

hidastuva EEG-aktiviteetti voi lopulta vaihtua purskevaimentumaan. Mikäli annosta 

kasvatetaan tästä edelleen, lähtee purskevaimentumasuhde (BSR) kasvamaan kunnes 

lopulta päädytään jatkuvasti vaimentuneeseen EEG:hen ja ollaan syvimmässä 

yleisanestesian tilassa. [37] 

    Anestesian aikana tapahtuvia EEG-muutoksia voidaan hyödyntää automaattisessa 

anestesian syvyyden arvioinnissa. Tavoitteena on pyrkiä liittämään anesteetin 

annostelu ja potilaassa esiintyvät kliiniset merkit yhteen EEG:ssä esiintyvien 

muutosten kanssa. Tätä varten EEG:stä lasketaan erilaisia piirteitä, joista spektraaliset 

ja kompleksisuusparametrit, sekä purskevaimentumaa kuvaavat parametrit ovat 

tyypillisiä. Esimerkiksi kaupallisesti laajasti käytetyt bispektraali (BIS)- ja 

entropiaindeksit ovat EEG:stä laskettavia numeerisia mittalukuja, joilla anestesian 
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syvyyden monitorit arvioivat potilaan tajunnan tasoa asteikolla 0-100, matalien 

arvojen kertovan voimakkaammasta hypnoottisesta lääkevaikutuksesta. [38 s. 33-39] 

Sekä BIS- että entropiamonitoreilla terapeuttisena syvyystasona pidetään arvoväliä 

40-60. 

    Tyypilli sen anestesian syvyyttä mittaavan monitorin tarkoituksena on poimia 

kompleksisesta EEG-signaalista anestesiatason kannalta relevantti informaatio ja 

esittää tämä yhtenä lukuna näytöllä. Oikeanlaisen informaation valinta voi kuitenkin 

olla haastavaa ja tämän seurauksena kliinisesti merkittävää informaatiota voidaan 

menettää. [16 s. 33] Anestesian syvyyden tulkintaa lisäksi hankaloittaa yksilöiden 

väliset erot reagoinnissa anestesia-aineelle. Syvenevän anestesian mukana nähtävien 

tunnusomaisten taajuusmuutosten ja purskevaimentumien ajankohdat vaihtelevat eri 

potilaiden välillä. [34] Myös samanaikaisesti useamman eri lääkkeen käyttäminen 

yhdistelmäanestesiassa vaikeuttaa anestesiasyvyyden arviointia. Usein hypnootin 

rinnalle lisättävän opioidin anestesinen vaikutus, joka näkyy kliinisinä merkkeinä, ei 

välttämättä heijastu laskettaviin EEG-piirteisiin. EEG-muutosten ja kliinisten merkki-

en välinen suhde on tällöin siis muuttunut. [39] 

    Kaiken kaikkiaan nykypäivän monitorit kykenevät suhteellisen luotettavasti 

arvioimaan yleisimpien anestesia-aineiden aiheuttamaa hypnoottista vaikutusta 

potilaassa. Koska purskevaimentuma-EEG:tä voidaan pitää indikaattorina syvästä 

anestesian tasosta ja sen ominaisuuksien on havaittu muuttuvan tunnusomaisesti 

anestesiapitoisuuksien mukana, arvioivat nykyaikaiset anestesiasyvyyden monitorit 

BSP:tä osana algoritmejaan. Tarkempi arvio anestesian syvyydestä puolestaan 

parantaa anestesian laatua pienentämällä potilaan hereilläoloriskiä, vähentämällä 

anesteettien kulutusta ja nopeuttamalla anestesiasta palautumista [40, 41]. Purske-

vaimentuman tunnistaminen, että sen tasoa kuvaavan BSR-parametrin analyyysi on 

tärkeää tehdä ajallaan ja luotettavasti. BSR:n arvoa monitoroimalla anestesian 

syvyyttä voidaan ohjata terapian tarpeen mukaan. Esimerkiksi tavallisen leikkauksen 

yhteydessä purskevaimentuman ilmaantuminen kertoo liian syvästä anestesian tasosta, 

kun taas lääkinnällisesti indusoidussa koomassa, missä potilas vaivutetaan syvään 

koomaan traumaattisen aivovaurion, tai vaikean epilepsiakohtauksen yhteydessä 

aivojen suojaamiseksi lisävahingolta  sitä voidaan pitää kriteerinä riittävästä anestesian 

tasosta hoidon aikana.  

 

 

2.2.3.2 Purskevaimentuma ja patologiset prosessit 

 

Purskevaimentumaa nähdään monissa patolologisissa tiloissa kuten koomassa [28], 

hypoksiassa (hapenpuute) [42] tai esimerkiksi Ohtaran syndroomassa [43], joka on 

vastasyntyneiden ja pienten lasten vakava epileptinen aivosairaus.  Purskevaimentu-

malöydöksen antama ennuste potilaalle riippuu pitkälti siitä, missä yhteydessä se 

tavataan. Lääkkeiden yliannostuksen seurauksena aiheutunut BS-tila on poten-

tiaalisesti täysin palautettavissa, kun taas vakavan aivojen toimintahäiriön, kuten 

sydämenpysähdyksestä seuranneen anoksisen aivovaurion yhteydessä neurologisen 

toipumisen ennuste on huono [44 s.292, s.295-296]. Vastasyntyneillä, joilla 

purskevaimentuma vaihtuu nopeasti vähemmän epänormaaliin EEG-muotoon tai 

niissä tapauksissa, joissa BS on reaktiivinen ulkoiselle ärsykkeelle, ennuste voi olla 
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jonkin verran parempi [45]. Vakavan sairauden vuoksi tehohoitoa saavilla potilailla 

BS-EEG nostaa kuolleisuusriskiä [46] ja todennäköisyyttä hoidon aikana kehittyvälle 

sekavuustilalle (delirium) [47]. Delirium on usein tehohoidon aikana kehittyvä tila, 

jossa potilaan tajunnan taso, tarkkaavaisuus ja huomiokyky ovat heikentyneet. 

Delirium puolestaan lisää merkittävästi potilaan riskiä kehittää pitkäaikainen 

kognitiivinen heikentyminen (LTCI, Long-Term Cognitive Impairment) [48]. [49] 

    BS-EEG:n trendejä ja ominaisuuksia seuraamalla on mahdollista saada potilaan 

ennusteen ja hoidon kannalta tärkeää tietoa selville. Yleisesti BSP:n madaltuneet 

amplitudiarvot ja purskevaimentumasuhteen kasvu viittaavat potilaan tilan 

vakavoitumiseen [44 s. 295]. Myös purskeiden morfologia [50] ja niiden sisältämät 

taajuudet  [51, 3] voivat osoittautua prognoosin kannalta hyödyllisiksi. 

 

2.2.4 Patofysiologinen perusta 

 

Purskevaimentuman esiintyminen useissa eri fysiologisissa ja patologisissa 

prosesseissa on tehnyt ilmiön mekanismien selvittämisestä haastavaa. Vaikka 

purskevaimentuman fysiologista perustaa ei edelleenkään tunneta kovin hyvin, on sen 

tutkiminen erityisesti EEG-tasolla tuonut lisätietoa ilmiön ominaisuuksista ja antanut 

mahdollisia selityksiä sen taustalla olevista mekanismeista. Yhden teorian mukaan 

BSP on tietynlainen ”energiansäästötila”, johon aivot siirtyvät optimoidakseen 

käytössä olevaa energiaansa tilanteissa, joissa sitä on tarjolla rajoitetusti. Purskeet 

nähdään tässä aivojen pyrkimykseksi estää suppressioiden aikana metabolian 

hidastumisesta aiheutuva hermosolujen kalvojännitteiden putoaminen. Teoriaa tukee 

se, että lukuisilla purskevaimentumaa aiheuttavilla tiloilla, kuten hypotermialla [2] tai 

syvällä anestesialla [3] on yhteisenä ominaisuutena niiden aikaansaama aivojen 

aineenvaihdunnan nopeuden pienentyminen. Anesteetit, kuten ketamiini, jotka 

kasvattavat aivojen hapenkulutuksen metabolista nopeutta, eivät myöskään aiheuta 

perinteistä purskevaimentumaa kliinisesti käytetyillä annoksilla [52]. Ching et al  

kehittivät vuonna 2012 aivokuoren hermoverkolle laskennallisen mallin, jonka avulla 

he pystyivät generoimaan olennaiset BSP-piirteet seurauksena aivojen pienentyneelle 

ATP:n käytölle. [24] Toisen teorian mukaan purskevaimentumailmiö on seurausta 

aivokuoren hermosolujen herkistyneestä toiminnasta.  Tässä ekstrasellulaaristen 

kalsiumtasojen vajaus purskeen jäljiltä estää synaptista aktivisuutta aivokuorella, 

jonka seurauksena nähdään vaimentumajakso. Vaimentuman aikana solukalvojen 

ionipumput kuitenkin palauttavat kalsiumkonsentraation normaalitasolleen mahdol-

listaen tapahtumaketjun alkamisen uudelleen alusta. [5] 

    Purskevaimentumatutkimus voi tuoda lisätietoa erilaisista neurologisista 

sairauksista ja aivojen toimintahäiriöistä, mutta antaa myös vastauksia aivosähköisen 

toiminnan perusfysiologiaan liittyville kysymyksille.  Sitä tutkimalla voidaan saada 

parempaa käsitystä anestesian neurofysiologiaan liittyvistä kysymyksistä, kuten miten 

anestesia-aineet saavat aikaan tajuttomuuden ja kivun lievityksen, sekä niiden 

vaikutukset muistitoimintoihin. Parempi käsitys anestesian mekanismeista voi 

puolestaan auttaa hermostollisten sairauksien ymmärtämisessä että hoidossa. [3, 53 s. 

15] 



16 
 

2.3. Signaalinkäsittelymenetelmät 

 

 

2.3.1. Esikäsittely 

 

EEG on heikon amplitudinsa vuoksi herkkä aivojen ulkopuolelta tuleville häiriöille. 

Fysiologisista häiriötekijöistä yleisimmät aiheutuvat silmien ja kehon liikkeistä, 

kasvojen lihasaktiviteetista, sydämen toiminnasta sekä hikoilusta. Teknisiin häiriöihin 

lukeutuvat mm. 50 Hz:n verkkohäiriö, elektronisten komponenttien kohina ja 

elektrodien huonosta kiinnityksestä aiheutuvat häiriöt. [54 s. 18-19] 

Purskevaimentuma-EEG:ssä tulee huomioida purskeiden yhteyteen joskus liittyvä 

lihasten nykiminen, tai harvoin myös suun, silmien ja raajojen liikkeet [55]. Näistä 

aiheutuvat artefaktit voivat summautua EEG-signaalissa pienellä viiveellä purskeiden 

päälle. Lihasaktiviteetista aiheutunut artefakti voi esiintyä myös suppression 

yhteydessä [56].  

    EEG-signaalin esikäsittelyssävaiheessa heikko µV-tasoinen signaali ensin 

vahvistetaan ja tämän jälkeen digitoidaan ja suodatetaan jommassa kummassa 

järjestyksessä. Perinteisesti signaali ylipäästösuodatetaan alle 0.5 Hz:n 

nurkkataajuudella erittäin matalataajuisten häiriöiden, kuten hengitysartefaktien 

poistamiseksi. Alipäästösuodatuksen reunataajuus asetetaan usein 50-70 Hz:n välille 

korkeataajuisen kohinan pienentämiseksi. Verkkohäirion poistamiseksi kokonaan 

signaali usein vielä kaistanestosuodatetaan kapean estokaistan notch-suodattimella. 

[54 s. 18-19] 

    Häiriöiden tunnistaminen normaalin EEG-toiminnan joukosta voi olla usein 

vaikeaa. Niiden automaattista detektointia varten on kehitelty samanlaisia EEG-

piirteisiin perustuvia menetelmiä, kuin muidenkin EEG-ilmiöiden tunnistamiseen. 

Artefaktien muodoissa on kuitenkin suurempaa vaihtelua johtuen niiden lukuisista eri 

aiheuttajista, mikä vaikeuttaa tunnistustehtävää. [57 s. 24-26] 

 

 

2.3.2. Piirteenlaskenta ja segmentointi 

 

Jotta EEG-signaalin kohteet on mahdollista tunnistaa, täytyy signaali ensin paloitella 

tilastollisilta ominaisuuksiltaan samanlaisiin osaväleihin. Tämän segmentoinniksi 

kutsutun vaiheen tarkoituksena on luoda rajapinnat signaalin eri kohteiden välille 

luokittelua varten. Kukin segmentti luokitellaan niistä laskettujen piirteiden 

perusteella, tai toisaalta signaalista voidaan laskea ensin piirteet ja käyttää niitä sekä 

segmentointiin että luokitteluun. [57 s. 12] Oikeanlaisten piirteiden valitseminen on 

tärkeä, mutta samalla myös haastava tehtävä. Piirteet tulisi valita siten, että ne 

korostaisivat mahdollisimman hyvin eri luokkien välisiä eroavaisuuksia. Luokittelun 

kannalta irrelevanttien piirteiden lisäämistä tulisi välttää, koska ne eivät tuo lisäarvoa 

tunnistamiseen, vaan lisäävät turhaa kohinaa vaikeuttaen luokittelua. [58 s. 57] 

Purskevaimentumaa detektoitaessa on vaikeutena löytää sellaisia piirteitä, jotka 

toimiessaan yhdellä potilaalla tietyin kynnyksin olisivat myös siirrettävissä toiselle 

potilaalle, tai toiseen tilanteeseen. Potilaan yksilölliset ominaisuudet, käytettävät 

lääkkeet ja sairaudet kaikki vaikuttavat EEG:n muotoon ja vaikeuttavat tunnistusta. 
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EEG:n eri ominaisuuksia kuvaavia piirrevaihtoehtoja on tarjolla runsaasti. Piirteet 

voivat kuvata signaalin tilastollisia ominaisuuksia, taajuus-, energia- ja 

informaatiosisältöä tai esimerkiksi kompleksisuutta. Tunnistuksessa käytettävien 

piirteiden valinta on mahdollista tehdä manuaalisesti, mutta sitä varten on kehitetty 

myös erilaisia algoritmeja, jotka etsivät annettujen piirteiden joukosta parhaita [9]. 

Taulukko 1 sisältää esimerkkejä tyypillisistä BS-detektointiin käytetyistä piirteistä [59 

s. 20-24]. 

 

 

 

 

Taulukko 1. Purskeiden ja suppressioiden tunnistamiseen käytettyjä piirteitä. 

 

 

TAAJUUSTASO 

 
 

Spektrin 

reunataajuus 

(SEF X%) 

 

Rajataajuus, jonka alapuolella 

on X % signaalin tehosta 

3 Hz teho 

 

1 Hz:n levyisen taajuuskaistan teho 3 Hz:n 

kohdalla 

 

Spektrin 

tasaisuus 

 

Suuri arvo viestii signaalin tehon 

jakautumisesta tasaisemmin eri 

taajuuskaistoille. Pieni arvo kertoo tehon 

keskittymisestä spektrin tietyille kaistoille. 

Spektrin tasaisuus lasketaan tehospektrin 

geometrisen ja aritmettisen keskiarvon 

osamääränä: 

 

X = signaalin Fourier-muunnos, K = spektrin 

näytteiden lukumäärä 
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AIKATASO 

 

Epälineaarinen 

energiaoperaattori 

(NLEO) 

 

Signaalin energian tapainen suure 

 

missä i, l, p, q ja s ovat näyteindeksejä ja x(i) on 

kohdesignaali 

 

Shannonin 

entropia 

 

Mittaa satunnaismuuttujaan liittyvää 

epävarmuutta 

(ts. signaalin sisältämän informaation määrää) 

 

Signaalin amplitudi on jaettu diskreetteihin 

intervalleihin I1,...,IU 

U = amplitudi-intervallien kokonaislukumäärä 

P(Iu) = todennäköisyys sille että signaaliarvo 

kuuluu intervalliin Iu 

 

Nollakohtien 

ylitysten 

tahti 

Mittaa kuinka tiheästi signaali ohittaa 

keskitason 

Mediaani 

 

Suuruusjärjestyksessä olevien signaaliarvojen 

keskimmäinen arvo 

 

Varianssi 

 

Mitta signaalin arvojen vaihtelulle sen 

keskiarvon ympärillä 

Var(X) = E{[X-E(X)]²} 

X = satunnaismuuttuja, E(X) = X:n odotusarvo 
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Yhtenä parhaimmista purskevaimentuman tunnistuksessa käytettävistä piirteistä 

pidetään Teagerin energiaoperaattorista (Teager’s Energy Operator, TEO) [60] 

alkunsa saanutta epälineaarista energiaoperaattoria NLEO (Plotkin, Swamy 1992). 

Geneerinen NLEO: 

 

ɰÇ ØÉ  Ø É Ì Ø É Ðɀ Ø É Ñ Ø É Ó ȟ Ì  Ð  Ñ  Ó ȟ 

               ȿÌ Ñȿ ȿÐ  Óȿ π 

 

missä  i, l, p, q ja s ovat näyteindeksejä ja x(i) on kohdesignaali. 

 

Teagerin energia voidaan laskea edellisestä käyttämällä arvoja l = p = 0, q = -1 ja s = 

1. Särkelä et al. (2002) kehittivät algoritmin, jossa epälineaarista energiaoperaattoria 

käytettiin anestesian aikaisen purskevaimentuman detektointiin arvoilla l = 0, p = 3, q 

= 1, s = 2 [61]. [57 s. 28]   

 

Koska NLEO painottaa voimakkaasti signaalin saamia suuria amplitudi- ja 

taajuusarvoja, soveltuu se erityisen hyvin korkeaenergisten purskeiden erotteluun 

matalaenergisistä vaimentumajaksoista.  

 

    Segmentointivaiheessa signaali voidaan paloitella ennalta määrätyn mittaisiin 

kiinteisiin aikaikkunoihin. Lomittuva ikkunointi tarjoaa tässä paremman aika-

resoluution, mutta toisaalta vaatii myös enemmän laskentaa. Kunkin aikaikkunan 

sisällä signaalista lasketaan kullekin valitulle piirreparametrille arvo siten, että 

tuloksena saatavien piirrefunktioiden näytteiden lukumäärä vastaa ikkunapositioiden 

lukumäärää signaalin aikavälillä. Ikkunan suurempi aika-askel heikentää siis ajallista 

resoluutiota, mutta toisaalta säästää laskennassa. Ikkunan leveys puolestaan määrää 

kuinka pitkältä signaalin aikaväliltä piirreparametrien sen hetkiset arvot lasketaan. 

Leveys ei saa olla niin suuri, että nopeat signaalin muutokset suodattuvat laskennassa 

pois, mutta kuitenkin vähintään sen mittainen, että informaatiota saadaan riittävästi 

piirreparametrien arvojen laskemiseksi. [59 s. 21-22] 

    Kiinteän ikkunan segmentoinnissa signaali paloitellaan aina yhtä pieniin osiin 

riippumatta siitä, että signaalin ominaisuudet voivat muuttua segmentin sisällä, tai ne 

voivat toisaalta säilyä samanlaisena segmentin ulkopuolella. Kiinteän ikkunan sijasta 

segmentointi voidaan suorittaa vaihtelevan mittaisella ikkunan kestolla asettamalla 

halutulle signaalin piirteelle kiinteä kynnysarvo. Kahta eri luokkaa sisältävän EEG:n 

tapauksessa voitaisiin esimerkiksi tietyn absoluuttisen kynnysjännitteen alapuolella 

oleva riittävän mittainen EEG-intervalli tällöin luokitella suoraan yhteen luokkaan ja 

yläpuolella vastaavasti toiseen luokkaan. Kynnysarvojen asettaminen niin 

segmentoinnissa kuin luokittelussakin voidaan tehdä käyttämällä hyväksi aiemmin 

tutkittua dataa, määrittämällä ne kokeiluperiaatteella tai käyttämällä jotain 

systemaattista optimointimenetelmää. Kiinteätä kynnysarvoa voi olla vaikeaa asettaa 

eri tekijöiden aiheuttaessa EEG:n muotoon suuriakin muutoksia. Adaptiivinen 

segmentointi pyrkii ratkaisemaan tämän ongelman käyttämällä kiinteiden arvojen 
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sijaan ajassa eteenpäin juoksutettavaa testi-ikkunaa, jonka sisälle jäävän signaalin 

ominaisuuksia verrataan referenssi-ikkunan ominaisuuksiin. Testi-ikkunan paikkaa 

liikutetaan siihen asti, että ominaisuuksien erot ikkunoiden sisällä ovat kasvaneet 

riittävän suureksi ja ollaan saavutettu segmentin päätepiste. Tähän kohtaan asetetaan 

uusi referenssi-ikkuna ja prosessi toistetaan. [57 s.18-20] 

 

 

2.3.3. Monimutkaisemmat luokittelijat 

 

Yhden tai muutaman piirteen kynnystykseen perustuvien menetelmien lisäksi 

luokitteluun on mahdollista käyttää myös monimutkaisempia koneoppimiseen 

perustuvia menetelmiä. Näissä luokittelijoille syötettävien piirteiden lukumäärä voi 

olla hyvinkin suuri. Ohjattu oppiminen (supervised learning) on koneoppimiseen 

perustuva menetelmä, missä luokittelija opetetetaan valmiiksi luokitellun 

harjoitusdatan avulla oppimaan päätössääntö luokkien välille. Tämä tarkoittaa sitä että 

kunkin aikaikkunan sisällä laskettavalle EEG-piirteiden kombinaatiolle, eli 

piirrevektorille, annetaan luokka johon se kuuluu. Piirteiden voidaan ajatella yhdessä 

virittävän avaruuden, mihin jokaisen aikaikkunan sisällä laskettava piirteiden arvojen 

kombinaatio kuvautuu yhtenä pisteenä. Luokittelijan tarkoitus on oppia optimaalinen 

päätöspinta, joka erottelee samaan luokkaan kuuluvat avaruuden pisteet muista 

luokista. Ohjaamattomassa oppimisessa (unsupervised learning) puolestaan piirre-

vektoreiden luokkaa ei ole kerrottu opetusvaiheessa. Menetelmää voidaan käyttää 

tilastolliseen ryhmittelyanalyysiin, missä syötetty data ryhmitellään piirreavaruudessa 

niiden tilastollisten ominaisuuksien perusteella klustereihin, eli ryppäisiin. 

Esimerkkejä koneoppimiseen perustuvista menetelmistä,  joita on käytetty 

purskevaimentuman tunnistuksessa [33, 62, 63]: 

 

 

Ohjattu oppiminen 

 

    neuroverkot 

    tukivektorikone 

    Fisherin lineaarinen diskriminantti 

 

Ohjaamaton oppiminen 

 

    Markovin piilomalli 

    klusterointi  
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3. MENETELMÄT 

 

 

3.1. Data  
 

Työssä käytettiin ohjaajan antamaa neljän potilaan EEG-dataa, jotka oli nauhoitettu 

propofolianestesiassa. Rekisteröinti oli suoritettu 10-20-järjestelmän mukaisesti 13 

pintalektrodilla (F8, T4, Fpz, F7, T3, C4, P4, C3, P3, Fz, Cz, Pz, Oz) ja referenssi-

tasona oli käytetty kaikkien elektrodien keskiarvoa (CAR). Silmien liikkeistä ja 

räpyttelystä aiheutuneet häiriöt oli valmiiksi poistettu ja näytteistystaajuutena käytetty 

200Hz. Kultakin neljältä potilaalta poimittiin useamman minuutin kestoinen purske-

vaimentuma-EEG BSP:n aloitus- että LVC (Loss of obeying Verbal Command) - 

ajanhetkiltä lähtien. Suurimmat häiriöpätkät poistettiin datasta silmämääräisesti. 

 

 

3.2. Esikäsittely 

 

Monikanavaisesta EEG-datasta poistettiin aluksi perustason vaellushäiriöt 

vähentämällä kustakin signaalinäytteestä yhden sekunnin mittaisen aikaikkunan sisällä 

laskettu paikallinen keskiarvo. Perustason korjauksen jälkeen EEG suodatettiin BS-

aktiviteetin kannalta olennaiselle 0.5-16 Hz:n taajuuskaistalle käyttämällä kuudennen 

asteen elliptistä alipäästösuodatinta ensimmäisen asteen Butterworth-ylipäästö-

suodattimen kanssa. Alla olevissa kuvissa on esitetty pätkä yhden potilaan EEG:stä 

ennen esikäsittelyä ja sen jälkeen.  
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Kuva 3. Monikanavainen EEG ennen esikäsittelyä. 

 

 

Kuva 4. Monikanavainen EEG esikäsittelyn jälkeen. 
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3.3. Detektointi 

 

 

Esikäsitellystä BS-EEG:stä laskettiin kanavoittain kullakin ajanhetkellä testi-ikkunan 

sisälle jäävien 200:n absoluuttisen NLEO-arvon keskiarvon suhde perässä kulkevan 

vaihtelevan mittaisen referenssi-ikkunan vastaavaan arvoon nähden.  

 

 

EEG-segmentin absoluuttisten NLEO-arvojen keskiarvo näytepisteessä j: 

   

 

ὓὔὒὉὕὮ
ρ

ὔ
 ȿὼὭὼὭ σ ὼὭ ρὼὭ ςȿ    

 

missä  

 

x(i) = EEG-signaalinäyte kohdassa i  

 

N = segmentissä olevien NLEO-arvojen lukumäärä = 200. 

 

 

Testi- ja referenssi-ikkunan välinen suhteellinen MNLEO näytepisteessä j: 

 

ὓὔὒὉὕϷ Ὦ
ὓὔὒὉὕ  Ὦ

ὓὔὒὉὕ  Ὦ ʐ
 

                                                                                                                        

missä 

 

 ʐ = testi- ja referenssi-ikkunan välinen viive. 

 

 

BS-EEG:n segmentoimista varten MNLEO-arvojen suhteelle käytettiin kiinteätä 

kynnysarvoa. EEG-kanavan ollessa pursketilassa, suppressiojakson detektoimiseksi 

MNLEO-suhteen tuli olla kynnyksen 0.5 alapuolella vähintään 0.5 s mittaisen 

suppressiojakson minimiaikavaatimuksen keston verran. Purske tunnistettiin 

vastaavasti vaimentumatilassa suhteen ollessa kynnyksen 2 yläpuolella vähintään 1 s 

mittaisen purskeen minimikeston verran.  
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    Tunnistettaessa signaalin siirtyminen tilasta toiseen, uudeksi referenssi-ikkunaksi 

asetettiin kynnysarvon ylitys-/alitushetkeltä purskeen/vaimentuman minimiaika-

vaatimuksen täyttävälle ajanhetkelle ulottuva intervalli. Referenssi-ikkuna seisoi 

kiinteästi paikallaan siihen asti että sen ja testi-ikkunan välille oli ehtinyt kertynyt 1 s 

mittainen aikaväli. Tämän jälkeen referenssi-ikkunan leveyttä kasvatettiin ja sen arvoa 

päivitettiin rekursiivisesti jokaisella laskentaikkunan uudella näytehetkellä siihen asti, 

että sen kestoksi tuli 3 s, jonka jälkeen se seurasi kiinteämittaisena testi-ikkunaa 1 s 

mittaisen aikavälin päässä. 

    Pelkkää purskevaimentumasignaalia sisältävän datan tapauksessa 

segmentointirutiiniin siirryttiin suoraan, muussa tapauksessa BSP:n alun tunnistamista 

varten kunkin kanavasignaalin MNLEO-arvoja verrattiin kanavan LVC-ajanhetkellä 

asetetun paikallaan pysyvän 10 s mittaisen referenssi-ikkunan MNLEO-arvoon.  

Segmentointirutiini käynnistettiin tällöin, kun kaikkien kanavien MNLEO-

suhdearvojen summa alitti kynnysarvon 1 vähintään 0.5 s ajan. 

    Näytepiste luokiteltiin purskeeksi, jos se tunnistettiin yhdellä tai useammalla 

elektrodiryhmän aivoalueella, muussa tapauksessa se luokiteltiin vaimentumaksi. 

Näytepiste luokiteltiin elektrodiryhmässä paikallisesti purskeeksi, jos vähintään 50% 

ryhmän elektrodeista oli pursketilassa, muussa tapauksessa se luokiteltiin suppressiok-

si. Jos luokittelun tuloksena kahden peräkkäisen purske- tai vaimentumajakson välinen 

aika oli lyhyempi kuin minimivaatimukseksi asetettu vaimentuma- tai purskeaika, niin 

jaksot yhdistettiin.   

 

 

Elektrodit jaettiin aivoalueittain ryhmiin seuraavasti: 

 

- frontaali- eli otsalohko: F8, Fpz, F7, Fz 

- temporaali- eli ohimo- ja sentraalilohko: T4, T3, C4, C3, Cz 

- parietaali- eli päälakilohko sekä okkipitaali- eli takaraivolohko:  P4, P3, Pz, Oz 

 

 

3.4. Purskevaimentumasuhde (BSR) 

 

Purskevaimentumatason määrittämiseksi segmentoinnin tuloksena saatavaa binääristä 

luokittelusignaalia käytettiin vielä purskevaimentumasuhteen laskemiseen. BSR-

arvojen laskentaan käytettävän liukuvan aikaikkunan kestoksi valittiin 1 minuutti. 
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4. TULOKSET JA POHDINTA 

 

 

Tässä työssä kehitettiin testi- ja referenssi-ikkunan välisiin suhteellisiin MNLEO-

piirrearvoihin perustuva automaattinen purskevaimentuman detektointimenetelmä 

monikanavaisesta EEG:stä. Purskevaimentuman syvyystason arvioimiseksi EEG:stä 

laskettiin myös BSR. Ohjelmakoodi kirjoitettiin ja testattiin Matlab-ympäristössä. 

Testausta varten kultakin potilaalta analysoitiin useamman minuutin mittainen 

purskevaimentumasignaali, mutta algoritmin toimivuutta testattiin myös pidemmällä 

ei-purskevaimentumaa sisältävällä signaalilla lähtien LVC-ajanhetkestä eteenpäin ja 

päättyen useamman minuutin kestoiseen purskevaimentumaan. 

    Kuvassa 5 on esitetty yhden potilaan purske- ja suppressiojaksoihin jaoteltu EEG. 

Kanavasignaalien päälle on plotattu mustalla värillä niistä 1 s aikaikkunalla lasketut 

pehmennetyt NLEO-arvot. Kanavasignaalien alapuolella nähdään binäärinen luokit-

telusignaali, jonka yläasento kertoo pursketilasta ja ala-asento vastaavasti suppressio-

tilasta. Kyseisellä potilaalla on nähtävissä selvästi globaali purskevaimentuma.  

 

Kuva 5. Yhden potilaan purske- ja suppressiojaksoihin jaoteltu EEG. 

 

 

Kuva 6 esittää vastaavan luokittelusignaalin perusteella laskettua purskevaimentuma-

suhdetta. BSR:n aleneminen kuvassa aikavälin loppua kohti kertoo purskejaksojen 

pidentymisestä viitaten kevyempään anestesian syvyyteen. 
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Kuva 6. Luokittelusignaalin perusteella laskettu purskevaimentumasuhde. 

 

Ei-purskevaimentumaa sisältävän datan tapauksessa, algoritmin käytössä pitäisi 

virheiden välttämiseksi pystyä varmistamaan suhteellisiin arvoihin perustuvan 

segmentointirutiinin käynnistyminen vasta purskevaimentumasignaalin alettua. 

Kuvassa 7 on testattu ohjelman toimintaa saman potilaan EEG:lle lähtien LVC:stä. 

Varsinaisen segmentointirutiinin käynnistämiseksi kussakin kanavassa MNLEO-

arvoja verrattiin LVC-ajanhetkellä asetetun kiinteän referenssi-ikkunan MNLEO-

arvoon.   
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Kuva 7. Ohjelman testaus potilaan EEG:lle lähtien LVC:stä. 

 

Tulosten perusteella BSP:n detektointialgoritmi todettiin toimivaksi. Suhteellisten 

piirrearvojen käyttö tuntui mahdollistavan ohjelman hyvän sopeutumisen 

purskevaimentumasignaalien kanavakohtaisille eroille, että sen ajassa muuttuville 

ominaisuuksille. Jotta algoritmin parametrit voitaisiin optimoida ja varmistaa 

ohjelman mahdollisimman hyvä toiminta, testaukseen käytettävän datajoukon tulisi 

kuitenkin olla suuri ja valmiiksi luokiteltu oikeisiin purske- ja vaimentumajaksoihin 

EEG-ammattilaisten toimesta. Itsenäisen ja kliiniseen käyttöön tarkoitetun BSP- 

detektointimenetelmän totetuttamiseksi algoritmiin tulisi lisäksi sisällyttää myös 

artefaktien ja mahdollisten muiden EEG-aaltojen tunnistaminen. 
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5. YHTEENVETO 

 

 
Tässä kandidaatin työssä kehitettiin testi- ja referenssi-ikkunan välisiin MNLEO-

suhteisiin perustuva BSP:n automaattinen tunnistusmenetelmä monikanavaisesta 

EEG:stä. Detektointi suoritettiin aluksi kanavoittain ja tämän jälkeen aivoalueita 

vastaavissa elektrodiryhmissä kanavakohtaisten detektointitulosten perusteella. BSP:n 

kvantifioimiseksi EEG:stä laskettiin myös BSR. 

    Algoritmin toimintaa testattiin neljän potilaan propofolianestesiassa nauhoitetulla 

datalla. Kultakin potilaalta data analysoitiin sekä BSP- että LVC-ajanhetkiltä alkaen 

ja päättyen useamman minuutin kestoiseen purskevaimentuma-EEG:hen. BSP:n 

detektointialgoritmi todettiin testauksen perusteella toimivaksi, mutta ohjelman 

optimoimiseksi ja luotettavan toiminnan takaamiseksi ohjelmaa tulisi testata vielä 

suuremmalla datajoukolla. 
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