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Magnetoenkefalografiatutkimuksen (MEG) yhteydessa potilaalta mitataan elektroenkefalo-
grafia (EEG). Ohjelmistokehityksen my6tad EEG:n mallinnus MEG-tutkimusten yhteydessa
on avautumassa kliiniseen kayttéon, minka takia myds EEG-mittauksen laadunvarmistuk-
selle on tullut tarvetta. Ennen varsinaista tutkimusta suoritetaan EEG-elektrodien digitointi,
jonka avulla potilaan paasta luodaan malli tietokoneelle kolmiulotteiseen koordinaatistoon.

Opinnaytetyon tilaajana toimi Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin kliinisen neurofy-
siologian osasto. Ty6 oli osa Meilahden sairaalan kliinisen neurofysiologian osastolla ta-
pahtuvaa menetelmakehitystd. MEG-tutkimuksen yhteydessa tehtavddn EEG:hen ei ole
olemassa varsinaista kirjallista tydohjetta, jonka vuoksi tydohjeen luominen kuului osaksi
opinnaytety6ta.

Opinnaytetytn tarkoituksena oli selvittdaa, onko MEG:n yhteydessa tehtavan EEG:n digi-
tointi toistettavissa. Lisaksi opinnaytetydssa haluttiin selvittdd, muuttuuko EEG-elektrodien
paikat merkittavasti MEG-tutkimuksen aikana seké parantaako elektrodin sisélta tehty digi-
tointi sen toistettavuutta.

Kaytannonosuuteen kuuluneet toistettavuusmittaukset suoritettiin Helsingin yliopistollises-
sa keskussairaalassa sijaitsevassa BioMag-laboratoriossa. Toistettavuusmittauksiin osal-
listui yhteensa 17 henkil6a, joista kahdeksan oli epilepsiaa sairastavaa potilasta ja yhdek-
san perustervetta koehenkil6d. Toistettavuusmittaukset potilaille suoritti tydelamaohjaaja
Jari Kainulainen ja opinnaytetydryhma puolestaan suoritti kyseiset mittaukset koehenkil6il-
le.

Tulokset osoittivat, ettd potilaiden sekd koehenkildiden digitointi on toistettavissa yli 80-
prosenttisesti. Tassd opinnaytetydssa selvisi, ettd MEG-tutkimus ei muuttanut EEG-
elektrodien paikkaa merkittavésti. Voidaan myos todeta, etta digitointi elektrodien sisalta ei
paranna sen toistettavuutta. Nain ollen opinnaytetydlle asetetut tavoitteet tayttyivat ja kaik-
kiin tutkimuskysymyksiin saatiin vastaukset.

Huolimatta siitd, ettd digitointi on saatujen tulosten perusteella toistettavissa, olisi potilaan
edun kannalta tarpeellista, etta digitointi suoritettaisiin mydés MEG-tutkimuksen jalkeen.
Talla pystyttaisiin varmistamaan jokaisen potilaan kohdalla yksildllisesti digitoinnin hyo-
dynnettavyys.

Avainsanat digitointi, toistettavuus, elektroenkefalografia, magnetoenkefa-
lografia, epilepsia
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Electroencephalography (EEG) made in the context of magnetoencephalography (MEG) is
opening up to clinical use, which is why quality assurance of the EEG-measurement is
needed. Before the actual examination an EEG-electrodes’ digitizing is made, which pur-
pose is to create a model of a patients’ head to the 3D-coordinate system.

The final project was ordered by the department of clinical neurophysiology in The Hospital
District of Helsinki and Uusimaa (HUS). The work was a part of development method tak-
ing place at this clinical neurophysiology department. At the moment there are no written
work instructions for the EEG-examination made during the MEG-examination, which is
why collecting this information was also part of this work.

The purpose of this final project was to find out if EEG-electrodes’ digitizing is repeatable
or not. The purpose was also to find out if EEG-electrodes’ places change during the
MEG-examination and if the digitizing inside the electrode improves the repeatability.

The practical part of this final project (repeatability measurements) was conducted in the
Biomag-laboratory which is located in Helsinki University Central Hospital in Meilahti. Re-
peatability measurements involved a total of 17 people, including eight patients suffering
from epilepsy and nine basic healthy subjects. The measurements to the patients were
conducted by the final project’s workplace supervisor Jari Kainulainen and measurements
to the subjects by final project group.

Based on the results it can be shown that digitization is repeatable more than 80 per cent
for patients and subjects. This final project showed that EEG-electrodes’ places do not
change significantly during the MEG-examination. Furthermore it was discovered that the
digitization inside the electrodes does not improve the reproducibility.

Despite the results showed that digitization is repeatable, it would be for the patients’ best
interest if digitization was performed also after MEG-examination. This way it would be
possible to ensure the recoverability of the digitization for each patient individually.

Keywords digitizing, repeatability, electroencephalography, magne-
toencephalography, epilepsy
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Opinnaytetyohon liittyvaa sanastoa

Degeneratiivinen sairaus = Rappeuttava sairaus

Digitointi = Tutkittavan paasta muodostetaan malli tietokoneelle kolmiulotteiseen
koordinaatistoon

Digitointitiedot = Koostuu digitoitujen pisteiden X-, Y- ja Z-koordinaateista
Elektroenkefalografia (EEG) = Aivoséhkokayréa

Elektrokardiografia (EKG) = Sydansahkokayra

Elektro-okulografia (EOG) = Silman liikkeitéd mittaava tekniikka, jolla mitataan silman
verkkokalvon lepopotentiaalia

Elektromyografia (EMG) = Lihassahkokayra

Enkefaliitti = Aivotulehdus

Frontaalinen = Otsaan liittyva, otsa-

Frontosentraalinen = Keskell& etuosissa /keskella otsaelektrodien alueella
Interiktaalinen = Kohtausten véalinen

Kortiko-kortikaalinen = Aivokuoren osien véliset hermoyhteydet

Limbinen jarjestelmd = Aivoalueiden joukko, joka osallistuu esimerkiksi tunteiden
saatelyyn

Magnetoenkefalografia (MEG) = Aivomagneettikayra

Multifokaalinen = Monipeséakkeinen = EEG-kuva, jossa useita eri lahteiden tuottamia
paikallisia hairidita

Nasion = Anatominen piste nenan tyvessa, silmien valissa

Noninvasiivinen = Menetelmé, jossa potilaaseen ei kajota, vaan mittaus suoritetaan
kehon ulkopuolelta

Oskilloiva = Aaltoileva

Preaurikulaaripiste = Ulkokorvassa sijaitseva anatominen piste

Postsynaptinen = Synapsin (kahden hermosolun liitospinta) jalkeinen
Talamokortikaalinen = Talamukseen ja aivokuoren véliset hermoyhteydet
Temposentraalinen = Keskella ohimoalueella/ keskella ohimoelektrodien alueella
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1 Johdanto

Rekistertidessa elektroenkefalografiaa (EEG) osana magnetoenkefalografiatutkimusta
(MEG) saadaan mahdollisesti tarkempaa tietoa purkauksen todellisesta alkuldhteesta
ja sen sijainnista. Tama perustuu siihen, ettd menetelmat ovat erilaisia ja toimivat tay-
dentéen toisiaan. Pesdkkeen mahdollisimman tarkasta paikannuksesta on apua hoidon
toteutuksessa ja epileptiskirurgisen leikkauksen suunnittelussa (Immonen — Kalvidinen
- Gaily — Blomstedt 2008).

Opinnaytety6 oli osa Helsingin yliopistollisen keskussairaalan kliinisen neurofysiologian
osastolla tapahtuvaa menetelmakehitysta ja se toteutettiin Meilahden sairaalassa sijait-
sevassa BioMag-laboratoriossa. Tyossa paneuduttin MEG-tutkimuksen yhteydessa
tehtdvaan EEG:hen seka sen elektrodien digitoinnin toistettavuuteen. Ohjelmistokehi-
tyksen myodta EEG:n mallinnus MEG-tutkimusten yhteydess&é on avautumassa Kkliini-
seen kayttoon, minka takia myds EEG-mittauksen laadunvarmistukselle on tullut tarvet-
ta.

Opinnaytety6 oli toiminnallinen ja sen kaytannon osuuteen kuuluivat digitoinnin toistet-
tavuusmittaukset, jotka suoritettiin koehenkildille ja potilaille. Tyohon osallistuneet poti-
laat sairastivat vaikeaa epilepsiaa ja suurimmalle osalle heista oli suunniteltu tehtavaksi
my0s epileptiskirurginen leikkaus tulevaisuudessa. Potilasmittaukset suoritti eettisista
syista tydelamaohjaaja Jari Kainulainen. Koehenkil6t olivat puolestaan perusterveita ja
heidan mittauksista vastasi opinnaytetyéryhma. Kaikki tyéhon osallistuneet henkiltt

olivat vapaaehtoisesti tutkimuksessa mukana.

Mittauksista saatiin analysointia varten kayttéon digitointitiedot, jotka olivat [&ahtokohta
toistettavuuden selvittdmiselle. Talla hetkella MEG-tutkimuksen yhteydessa tehtavaan
EEG:hen ei ole olemassa kirjallisia tydohjeita ja tytohjeen laatiminen olikin yksi osa
opinnaytetyota. Tasta tulee olemaan hyotya tulevaisuudessa, mikali EEG-mittaus ote-

taan kayttoon virallisena osana MEG-tutkimusta.

Opinnaytety® toteutettiin kolmen opiskelijan ryhmana. Ohjaavana opettajana toimi yli-
opettaja Riitta Lumme. Opinnaytetytn tilaajana oli Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoi-
topiirin kliinisen neurofysiologian osasto. Tytn paaasiallisena ohjaajana tydelamén

puolelta toimi Meilahden neurofysiologian osastolla tydskenteleva laboratoriohoitaja



Jari Kainulainen. Apua saatiin tarvittaessa myds yliladkari Leena Lauroselta, jolta ai-

heen idea oli l&htdisin.

Raportti koostuu tietoperustasta, toteutusvaiheen esittelysta ja tulosten raportoinnista.
Tietoperusta sisaltdd taustatietoa tyttd koskevasta epilepsiasta seka tarkemmin
EEG:std, MEG:sta ja EEG-elektrodien digitoinnista. Raportin lopussa esitetdan pohdin-
ta ja johtopaatokset, joiden tarkoituksena on koota yhteen opinnaytetyon tarkeimmat

paatelmat ja tulokset.

2 Epilepsia sairautena

2.1 Etiologia

Epilepsia on aivojen sairaus, jossa potilaalla on taipumusta saada toistuvia kohtauksia
ilman erityista altistavaa tekijaa. Epileptisen kohtauksen aikana aivoissa tapahtuu poik-
keavan aivosahkotoiminnan seurauksena ohimeneva aivotoiminnan hairié. (Atula
2013). Epilepsian alkaminen on yleisinta varhaislapsuudessa ja vastavuoroisesti ikaan-
tyvilla, yli 60-vuotiailla henkil6illa (Mumenthaler - Mattle 2004: 495). Periaatteessa se
voi kuitenkin alkaa missa ikdvaiheessa tahansa. Taudin syntytavat vaihtelevat hieman
potilaan ian mukaan. Lapsuudessa alkaneessa epilepsiassa syyna on yleensa geneet-
tinen virhe, synnytyksen yhteydessa saatu aivovamma, infektio tai paahan kohdistunut
trauma. Nuorilla aikuisilla syyna on useimmiten esimerkiksi kaaduttaessa saatu aivo-
vamma. Aikuisidssa alkaneen epilepsian syind ovat yleisimmin aivokasvaimet ja -
infarktit. (Ylinen - Sillanp&&a 2008.) Suurimmassa osassa tapauksista epilepsian syyta ei
kuitenkaan saada selville (Mumenthaler - Mattle 2004: 494).

Vaihetta aivojen vaurioitumisen ja varsinaisten epileptisten oireiden alkamisen valissa
kutsutaan epileptogeneesiksi. TAna aikana aivojen hermosolut jarjestaytyvat uudelleen.
Hermosolujen uusi, poikkeuksellinen rakenne johtaa myos niiden poikkeukselliseen
toimintaan. Epileptogeneesi voi jatkua vuosia ennen ensimmaisten oireiden syntya.
(Kalvidinen 2010: 6.)



2.2 Epileptiset kohtaukset

Epileptisella kohtauksella tarkoitetaan aivojen séhkdisen toiminnan ohimenevaa hairio-
tilaa, joka voi kestda muutamista sekunneista useisiin minuutteihin (Epilepsiakohtauk-
sen oireet 2014). Kohtauksen takana oleva aivojen hermosolujen liiallinen purkautumi-
nen voi johtua useista eri syista. Taustalla voi olla esimerkiksi jokin aivojen rakenteelli-

nen vika, kuten aivokasvain tai aivovaurio. (Ullmann 2009: 164.)

Joillain aivojen osilla on herkempi kynnys synnyttéé epileptisia kohtauksia kuin toisilla.
Paikallista epileptista toimintaa voi kehitty& isoaivokuorella sek& limbisessé jarjestel-
massa, joista se voi mahdollisesti levitd koko aivoihin aiheuttaen yleistyneen kohtauk-
sen. Erityisesti ohimolohkon sisdosissa ja otsalohkon liikeaivokuorella kohtauskynnys
on matalampi kuin muissa aivokuoren osissa. Kohtauksen aiheuttamat oireet riippuvat
poikkeuksellisen sahkdpurkauksen sijainnista ja levinneisyydesta aivoissa. Mahdollisia
oireita on laidasta laitaan aistioireista rajuihin kouristuskohtauksiin. (Kalvidinen 2010: 5,
16.)

Yksittainen epileptinen kohtaus voi sattua kenelle tahansa. Karkeasti arvioituna noin 8-
10 % ihmisistd saa elamansa aikana vahintaan yhden epileptisen kohtauksen, mutta
tama ei kuitenkaan tarkoita, etta he sairastaisivat epilepsiaa. (Keranen 2014.) Yleensa
tallainen satunnainen kohtaus on seurausta liiallisesta valvomisesta, stressista tai al-
koholin liikakayttsta. Sairaudeksi epilepsia luokitellaan vasta silloin, kun henkil6lla on
taipumusta saada kohtauksia toistuvasti, ilman sen kummempia altistavia tekijoita.
Kohtausten lisaksi epileptikoilla saattaa esiintyd sairaudesta johtuvia kognitiivisia,
psyykkisia, neurologisia tai sosiaalisia toimintakyvyn ongelmia. (Mumenthaler - Mattle
2004: 494; Mita epilepsia on. 2014.)

Epileptiset kohtaukset voidaan jakaa kolmeen ryhmaéan niiden Kliinisten piirteiden ja
EEG-loydosten perusteella: Paikallisalkuisiin eli fokaalisiin, yleistyneisiin eli generalisoi-
tuneisiin sek& luokittelemattomiin kohtauksiin. Luokittelemattomaksi kohtaus luetaan
silloin, kun se ei sovi mihinkdan alla kuvailluista kohtaustyypeista. (Kalvidginen 2010:
15.) Luokittelu perustuu kansainvalisen epilepsian vastaisen liiton, ILAE:n, julkaisemiin

suosituksiin (Commission on Classification and Terminology 2014).

Kohtauksen kestaessa 30 minuuttia tai vaihtoehtoisesti kohtausten toistuessa niin use-

asti, ettei potilas ehdi toipua niiden vélissa, kutsutaan tilaa Status epilepticukseksi.



Kyseessa on neurologinen hatétilanne, joka vaatii valitonté hoitoa. Status epilepticuk-
sella on useita eri alaryhmid, joista selvasti yleisin ilmenee toonis-kloonisina kohtauksi-
na. (Bendeli - Jakala - Koivisto 2014.)

2.2.1 Fokaaliset kohtaukset

Fokaalisella kohtauksella tarkoitetaan kohtausta, jossa purkaus alkaa rajoitetussa
osassa toista aivopuoliskoa. Fokaaliset kohtaukset voidaan jakaa kahteen alaryhmaan
sen mukaan vaikuttavatko ne potilaan tajuntaan vai eivat: llman tajunnan hamartymista
tapahtuviin ja tajuntaa hamartaviin kohtauksiin. (Hauser — Josephson 2013: 232.) Pai-
kallisalkuiset kohtaukset saattavat joissain tapauksissa levita alustavaa purkausta laa-
jemmaksi tai kehittya jopa yleistyneiksi kohtauksiksi (Lang — Hakkinen—Larsen — Parta-
nen - Tolonen 1994: 194).

Kun kyseessa on paikallinen kohtaus, jossa tajunnan hamartymista ei tapahdu, kyke-
nee potilas muistamaan jalkikateen kohtauksen aikaisia asioita. Han pystyy myds rea-
goimaan esitettaviin kysymyksiin. (Lang ym. 1994: 194.) Oireet riippuvat taysin siita,
missa kohtaa aivoja purkaus tapahtuu. Kohtauksen aikana voi ilmeta motorisia, psyyk-
kisid ja autonomisia oireita, seka yllattavia aistimuksia, kuten esimerkiksi makuja tai
nakyja. (Kalviainen 2010: 14.)

Tajunnan hairiintyessa potilas ei muista kohtauksen aikaisia tapahtumia. Han ei myds-
kéaan edellisesta poiketen kykene reagoimaan esitettaviin kysymyksiin tai muihin ulkoi-
siin arsykkeisiin. Kohtaus voi alkaa edella mainituilla oireilla, jonka jalkeen tajunnan
hamartyminen tapahtuu. On myds mahdollista, etta tajunta hamartyy heti kohtauksen
alettua. Tajunnan hamartymista aiheuttaviin paikallisiin kohtauksiin liittyvat usein myos
automatismit. Ne ovat monimutkaisia, osittain koordinoituja, ei tahdonalaisia liikkeita,
joita potilas tekee tiedostamattaan. Automatismit vaihtelevat nieleskelysta ja suun
maiskuttelusta epamaaraiseen kuljeskeluun. Yleensa kohtauksen paatyttya potilaalla

esiintyy joitakin jalkioireita, kuten sekavuutta. (Hauser — Josephson 2013: 232.)

Arvioitaessa potilaan tajunnan tasoa on oltava tarkka. Jos potilas ei pysty vastaamaan
kysymykseen mielekkaasti, voi syyna olla muukin kuin tajunnan haméartyminen. Pur-
kaus voi esimerkiksi héairitd puheen tuottamista, jonka takia potilas ei pysty vastaa-
maan. Tasta johtuen tarkein kriteeri kohtausten erottelussa on se, muistaako potilas

mita kohtauksen aikana on tapahtunut vai ei. (Lang ym. 1994: 194.)



2.2.2 Generalisoituneet kohtaukset

Generalisoituneessa eli yleistyneessa kohtauksessa aivosahkotoiminta hairiintyy mo-
lemmissa isoaivopuoliskoissa yhtaaikaisesti ja tajunnan taso laskee valittomasti. Yleis-
tyneet kohtaukset muodostavat monimuotoisen ryhman, joka voidaan jakaa useam-
paan alakategoriaan. (Lang ym. 1994: 199.)

Tyypillisessé poissaolokohtauksessa oireena on lyhyt tajunnan alenema, joka tulee ilmi
muun muassa tuijotuksena, reagoimattomuutena ulkoisiin arsykkeisiin ja silmien rapyt-
telynd. Usein potilaan silmat saattavat myds kaantya ylospain seka puhe ja muu toimin-
ta hidastua tai keskeytya kokonaan. Joissain tapauksissa lihasjannitys saattaa akisti
vahentya. Lievimmilladn tama aiheuttaa vain paan retkahtamisen alas, kun taas vaike-

ammissa tilanteissa potilas saattaa kaatua. (Lang ym. 1994: 198.)

Kohtaukset tulevat ilman ennakko-oireita ja kestavat yleensd muutamasta sekunnista
minuuttiin, jonka jalkeen henkilo jatkaa toimintojaan kuin mitdan ei olisi tapahtunut.
Niitd saattaa esiintya jopa satoja kertoja paivassa. Poissaolokohtaukset ovat yleisimpia
lapsilla ja nuorilla, niitd esiintyykin harvoin yli 20-vuotiailla epileptikoilla (Kotila 2007).
Epatyypillisessa poissaolokohtauksessa potilas puolestaan saattaa jatkaa toimintaansa
kohtauksen aikana ja reagoida osittain ulkoisiin arsykkeisiin (Lang ym. 1994: 199).
Kohtaukset ovat tavallisesti pidempia kuin tyypilliset poissaolokohtaukset ja sisaltavat
l&hes aina motorisia oireita (Hauser — Josephson 2013: 232).

Myokloonisessa kohtauksessa potilaalla ilmenee lyhyita, akillisia ja voimakkuudeltaan
vaihtelevia lihasnykayksia. Nykaykset voivat olla yksittaisia tai epasaannollisesti toistu-
via ja esiintyvat vain yhdessa osassa kehoa, kuten esimerkiksi kasvoissa, tai kauttaal-
taan koko vartalossa. Tajunta sdilyy yleensa normaalina. (Kalvidginen 2010: 15.)
Myklooniset kohtaukset esiintyvat usein muiden yleistyneiden kohtausten ohessa
(Hauser — Josephson 2013: 234).

Klooniset kohtaukset ilmenevat useimmiten kasvoissa ja raajoissa tapahtuvina toistuvi-
na, seka rytmisind lihasnykayksina. Kohtauksen jalkeen saattaa ilmeta sekavuutta,
joskin tila pysyy yleensa lyhytkestoisena. Kohtaukset liittyvat useimmiten varhaislap-

suudessa alkaneisiin epilepsioihin. (Lang ym. 1994: 199.)



Toonisessa kohtauksessa potilaalla esiintyy lisdantynytta lihasjanteytta ja lihasten jay-
kistymista (Kalviainen 2010: 15). Ne ovat yleisimpia nuorille epileptikoille. Tila on &killi-
nen ja tapahtuu joko jossain lihasryhméssa, raajassa tai koko kehossa. Kohtauksiin
saattaa liittya esimerkiksi paan, vartalon tai raajan ojentumista. (Lang ym. 1994: 199.)

Toonis-klooninen eli grand mal -kohtaus muodostuu nimensa mukaisesti kloonisesta ja
toonisesta vaiheista. Se on yleistyneista kohtauksista tavallisin ja dramaattisin muoto.
(Lang ym. 1994: 199.) Useimmiten kohtaukset alkavat akillisesti ja odottamatta. Koh-
taus alkaa toonisella vaiheella, jolloin potilas menettaa tajuntansa ja hanen lihaksensa
jaykistyvat kauttaaltaan. Suusta saattaa karata kurkunpaanlinaksien kouristuksen seu-
rauksena kirkaisu ja potilas saattaa purra itsedén kieleen. (Kalviainen 2010: 15.) Lisak-
si potilaalla saattaa esiintyd muun muassa verenpaineen ja pulssin voimakasta nousua
seka pupillien laajenemista (Hauser — Josephson 2013: 234). My6s suoli ja rakko saat-
tavat tyhjentyd. Tooninen vaihe kestaa yleensa noin 20 sekuntia, jonka jalkeen alkaa
klooninen vaihe. (Kalviainen 2010: 15.) Talldin potilaan raajat ja usein koko vartalo ny-
kii kouristellen. Muutaman minuutin kuluttua kouristelu yleensa vaimenee ja potilas
vaipuu niin kutsuttuun jalkiuneen. Kohtauksen jalkioireena ilmenee useimmiten seka-

vuutta, lihaskipuja ja paansarkya. (Hauser — Josephson 2013: 234.)

Atoonisessa- eli lyyhistymiskohtauksessa potilas menettaa akillisesti lihasjannityksen-
sa. Lyhemmassa kohtauksessa tama saattaa ilmeta vain pain nydkéhtamisend, mutta
pidemmassa kohtauksessa potilas saattaa lyyhistya kokonaan. Tajunta saattaa koh-
tauksen aikana hetkellisesti heiketd, mutta jalkisekavuutta ei yleensa esiinny. (Hauser
— Josephson 2013: 234; Lang ym. 1994: 199.)

2.3 Laakehoito ja epilepsiakirurgia

Koska epilepsiat ovat erittdin monimuotoinen neurologinen sairausryhma, on hyvan
hoidon pohjana mahdollisimman tarkka diagnoosi. Hoidon tavoitteena on saavuttaa

kohtauksettomuus ilman merkittavid haittavaikutuksia. (Epilepsiat (aikuiset) 2014.)

Ensisijaisesti epilepsiaa hoidetaan saanndlliselld, pitkaaikaisella 1aékitykselld, joka eh-
kaisee kohtauksien syntyd. Noin 70 %:lla potilaista kohtaukset pysyvét laékityksen
avulla kokonaan poissa tai niité esiintyy vain harvoin. La&kitys aloitetaan yleensa toisen
epilepsiakohtauksen jalkeen ja se valitaan yksilollisesti kohtaustyypin mukaan. (Atula

2013.) Tavoitteena on Ioytda alin mahdollinen annoskoko, joka pitaé kohtaukset kuris-



sa. Osa ladkkeista on aloitettava porrastetusti, kasvattamalla pikku hiljaa annoskokoa
lopullista annoskokoa kohti. Osa ladkkeistd voidaan puolestaan aloittaa suoraan sopi-
vaksi arvioidulla annoksella. Jos kohtauksia ei saada loppumaan ensimmaisella 1&8k-
keelld, voidaan kokeilla eri vaikutusmekanismilla toimivaa laaketta. On myds mahdollis-
ta kayttda kahta ladkettd samanaikaisesti. (Keranen 2014.) Jos kohtauksetonta tilaa ei
useista laakekokeiluista huolimatta saada aikaiseksi, on mietittdva muita hoitomahdolli-

suuksia, kuten leikkausta.

Osalla epileptikoista kohtausriski saattaa ajan myota vahentya olennaisesti. Jos koh-
tauksia ei ole esiintynyt laakityksen vuoksi useampaan vuoteen, voidaan laakityksen
purkamista harkita. Tama on kuitenkin tehtava erittain karsivallisesti usean kuukauden
aikana, silla kohtausriski saattaa kasvaa, jos laakitys lopetetaan nopeasti. (Atula 2013.)
Laakityksen lopettaminen on aina potilaan ja laakérin yhteinen paatds. Paatdkseen
vaikuttavat potilaan ik, ammatti, EEG-I6ydokset, epilepsian syy ja tyyppi seka se kuin-
ka kauan potilaalla oli kohtauksia ennen kun ne saatiin laakityksella hallintaan. Valitet-
tavasti purku ei aina suju odotusten mukaisesti ja noin 30—60 %:lla l&dkityksen lopetta-
neista kohtaukset uusiutuvat. Tall6in on palattava uudestaan la&kityksen pariin. (Kal-
vidinen 2010: 21-22.)

Kaikilla potilailla (20—30 %) kohtauksia ei kuitenkaan saada lukuisista l&a&dkekokeiluista
huolimatta kuriin. Talldin epileptiskirurginen leikkaus saattaa olla aiheellinen. (Hauser —
Josephson 2013: 251.) Leikkauksella pyritdan poistamaan kohtauksia aiheuttava epi-
leptogeeninen osa aivoista tai vaihtoehtoisesti estimaan purkauksen levidminen esi-
merkiksi aivopuoliskosta toiseen (Lang ym. 1994: 263). Kirurgisen hoidon edellytykse-
na ovat selkeda haittaa aiheuttavat kohtaukset, potilaan hyva terveydentila ja hanen
halukkuutensa yhteistydhon niin leikkausta edeltdvien tutkimusten aikana kun myds
niiden jalkeen (Epilepsiat (aikuiset) 2014). Leikkauksen esteiksi saattavat muodostua
muun muassa riittamaton tieto epilepsiapesdkkeen paikasta, vaikea multifokaalinen

tautimuoto ja potilaan korkea ik& (Immonen — Kalvidinen - Gaily — Blomstedt 2008).

Epilepsiakirurgisia leikkauksia on useita erilaisia. Ennen leikkausta pyritddn selvitta-
maan erilaisin tutkimuksin mahdollisimman tarkasti mista purkaus saa alkunsa ja onko
kyseinen alue poistettavissa. Tarkka paikannus auttaa kirurgia leikkauksen suunnitte-
lussa ja toteutuksessa. Vaihtoehtoisia leikkaustapoja on muun muassa yhden aivoloh-
kon resektio osittain tai kokonaan, toisen aivopuoliskon poisto ja aivokurkiaisen halkai-

su. Aivolohkon resektiota kaytetaan tilanteissa, jossa epileptogeenisen alueen sijainti



on pystytty tarkasti rajaamaan. Jos potilaan toinen aivopuolisko on laaja-alaisesti vau-
rioitunut tai potilaalla on vaikean epilepsian liséksi jo ennestaan toispuolinen halvaus ja
jaljelle jaava aivopuolisko on rakenteeltaan normaali, saatetaan paatya tekemaan toi-
sen aivopuoliskon poisto eli hemisfarektomia. Aivokurkiaisen halkaisu puolestaan so-
veltuu hyvin potilaille joilla on esimerkiksi nopeasti yleistyva epilepsia, silla aivokurkiai-
sen halkaisu estaa irritatiivisen purkaustoiminnan levidmisen aivopuoliskosta toiseen.

(Immonen ym. 2008.)

3 Elektroenkefalografia

EEG eli elektroenkefalografialla tarkoitetaan aivosahkokayratutkimusta, jolla mitataan
aivohermosolujen synkronisia kalvojannitteiden muutoksia. Rekisterdinti tapahtuu solun
ulkoisessa tilassa mittaamalla kahden elektrodin valista jannite-eroa. Kyseessa on
yleensa noninvasiivinen menetelmd, jossa potilaan p&an pinnalle kiinnitetaan elektro-
deja myssyn avulla. EEG:n liséksi rekisterdidaan silmanliikkeitd mittaava elektro-
okulografia (EOG) ja sydansahkokayra eli elektrokardiografia (EKG). (Partanen ym.
2006: 50; Soinila—Kaste—Somer. 2006: 85.)

EEG:sséa nakyva spontaani aivosahkotoiminta on suurimmaksi osaksi lahtdisin isoaivo-
kuorelta. EEG-signaalia vaimentavat aivojen ulkopuoliset kudokset, etenkin aivo-
selkaydinneste ja kallo. Aktivoituneen alueen laajuudella on merkitys signaalin vaimen-
tumiseen. Mita laajempi aktivoitumisalue, sitd vahemman signaali vaimenee. EEG:sséa
on erinomainen aikaerotuskyky (1-20 ms), mutta signaalit leviavat laajalle alueelle paan
pinnalla, mika huonontaa signaalin alkuperan arvioimista. (Partanen ym. 2006: 50-51;
Soinila ym.2006: 85.)

Aivosahkotoiminta muodostuu janniteheilahteluista eli aalloista, jotka jaetaan taajuus-
kaistoihin: delta (alle 4 Hz), theeta (4-8 Hz), alfa (8-13 Hz) ja beeta (yli 13 Hz). Naiden
lisdksi voi esiintyd gammatoimintaa, joka on taajuudeltaan yli 40 Hz. Aaltojen nopeus

vaikuttaa signaalin vaimentumiseen. (Partanen ym. 2006: 50-51.)

Normaalitilanteessa vallitseva rytmi on alfarytmi (8-13 Hz), joka on valveen aikana par-
haiten paljailla silmilla havaittavissa. Alfarytmi on suurimmillaan aivojen takaosissa
henkilon ollessa rentoutuneena, valveilla ja silmat kiinni. Alfarytmilla on useita lahde-

alueita eri ndkoaivokuorilla. Muut sensoriset aivokuorialueet voivat varahdella lepotilan-



teessa samalla taajuudella alfarytmin kanssa, mutta naista varéhtelyista ei kayteta ni-
mitysta alfatoiminta, vaan talloin kaytetdan nimitysta alfajaksoinen toiminta. Alfarytmin
kanssa samaa taajuutta varahtelevaa aaltoa joka on peraisin tuntoaivokuorelta, kutsu-

taan myyrytmiksi. (Partanen ym. 2006: 51;Soinila ym. 2006: 86.)

Potilaan vireystilan laskiessa havaitaan hitaampi theetarytmi (4-8 Hz). Téata esiintyy
yleisesti lapsilla nukahtamisvaiheessa laajasti temporosentraalisesti. Aikuisillakin voi
esiintyd normaalisti joskus theetarytmia. Yleisimmin tatd havaitaan aivojen keskiviivas-

sa frontaalisesti. (Partanen ym. 2006: 56.)

Syvassa eli hidasaaltounessa havaittavissa on deltarytmi (1-4 Hz). Hitaan deltarytmin
signaali tulee p&an pinnalle lahes vaimentumatta. Terveella aikuisella deltatoimintaa
voidaan havaita ainoastaan henkilon ollessa unessa. (Partanen ym. 2006:
51,57;Soinila ym. 2006: 86.)

Naiden rytmien liséksi voidaan havaita myds neljas taajuuskaista, jota kutsutaan beeta-
rytmiksi (13-30 Hz). Beetatoimintaa esiintyy runsaasti lepotilassa olevalla liikeaivokuo-
rella, mutta myds kohtalaisessa maarin primaarilla tuntoaivokuorella. EEG:ssa ja
MEG:ssé beetatoimintaa havaitaan selvimmin frontosentraalisilla alueilla. (Partanen
ym. 2006: 56; Soinila ym. 2006: 86.)

3.1 Indikaatiot

EEG-tutkimusta kaytetaan tutkimaan aivojen sahkdisen toiminnan hairidita. Tutkimusta
kaytetaan toimintahairididen liséksi erityisesti kohtauksellisten oireiden selvittdmiseen.
Muita kayttdalueita ovat esimerkiksi enkefaliitit, metaboliset tai vaskulaariset aivotoi-
minnan hairiét ja degeneratiiviset aivosairaudet. (Elektroenkefalografia (EEG), valveilla.
2013.) EEG on tarkein epilepsiadiagnostiikassa kaytettdva tutkimus (Mumenthaler -
Mattle 2004: 495).

3.2 Menetelméa

Rekisterdinti suoritetaan yleensa 19-21 paahan kiinnitetyn elektrodin avulla. Elektrodit
sijoitetaan kansainvalisesti sovitulla tavalla ja niiden avulla saadaan samanaikaista

tietoa useimpien aivokuoren alueiden toiminnasta. (Soinila ym. 2006: 85.) Elektrodit
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numeroidaan, seka ne saavat eteensa kirjaimen, mika kuvaa niiden sijaintia aivokuorel-
la: F=Frontaali-, P=Parietaali-, T=Temporaali-, O=OKkipitaali- tai C=sentraalilohko (Ku-
vio 1) (Purves ym. 2008: 715). EEG-tutkimuksessa voidaan kayttda myods pienempaé
elektrodimaaraa. Useimmiten kaytetddn 10-20 -jarjestelmaa, mutta on olemassa myos
suuremmalle elektrodim&aéaralle soveltuva 10-10 -jarjestelma. (Soinila ym. 2006: 85.)

Kuvio 1. EEG-elektrodien sijoittuminen 10-20 -jarjestelmé&n mukaisesti. (Mukaillen: Soinila
2006:85)

EEG:ssa mitataan aivokuoren pyramidisolujen jaksottaista séhkoista aktiivisuutta. Ta-
ma syntyy talamokortikaalisten ja kortiko-kortikaalisten hermoyhteyksien valittamasta
viestinnasta. Yleensd normaalin EEG-rekisterdinnin tulos muodostuu jokaisen mittaus-
kanavan tuottamasta oskilloivasta viivasta. Kun nama kyseiset viivat kuvataan paallek-
k&ain, niin voidaan erottaa samanaikaisesti useita eri taajuisia rytmeja. (Soinila ym.
2006: 85.)

Tulkinta perustuu muodostuvien rytmien visuaaliseen erottamiseen ja arvioon siita,
onko niiden jakauma aivojen eri alueiden kesken normaalia potilaan ika ja vireyden tila
huomioiden. EEG:n tulkinta on subjektiivista ja tulkitsijoiden arviot ovat vain selvien

poikkeavuuksien kohdalla yhtenevaisia. (Soinila ym. 2006: 87.)

3.3 EEG-laitteisto

EEG rekistertidaén yleensd noninvasiivisesti. Tama tarkoittaa sitd, ettd mittaus tapah-
tuu paan pinnalle asetettavien pintaelektrodien avulla. Elektrodit sijoitetaan standardei-
hin paikkoihin ja yleensa kaytetddn aiemmin mainittua kansainvalistd 10-20 -
jarjestelmada. Elektrodien Kiinnitys ja sijoitus voivat erota erikoistilanteiden mukaan.
(Partanen ym. 2006: 65.)
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EEG:n mittaamiseen tarvitaan elektrodeja, joiden hyva kontakti ihoon on erityisen tar-
keda. Hyva kontakti saadaan huolellisen ihon kasittelyn ja iholle levitettavan pastan
avulla. Impedanssi kuvaa elektrodien ja ihon valista kontaktia. Talla tarkoitetaan vas-
tusta ihon ja elektrodien valilla. Impedanssin kuuluu olla vahintdan alle 10 kQ:a, mutta
mieluiten arvo tulisi kuitenkin olla alle 5 kQ:a. Arvojen kuuluu olla toisiinsa nahden
mahdollisimman sama suuruisia. Elektrodit ovat sdhkoda johtavia levyja ja valittavat
iholla vallitsevan potentiaalin mittauspiiriin. Elektrodien avulla kudoksen ionivirta muun-
tuu johtimissa kulkevaksi elektronivirraksi. Elektrodeja on erilaisia kayttotarkoituksen
mukaan. (Partanen ym. 2006: 66,68.)

Laitteistoon kuuluu elektrodien lisdksi mittajohtimia, joiden avulla elektrodeista lahteva
potentiaali siirtyy mittajohdinta pitkin vahvistimeen. Vahvistimen tehtavana on vahvistaa
kehosta mitattuja jannitevaihteluja, ettd nama pystytaan esittdmaén kuvaruudulla tieto-
koneella. Laitteistoon kuuluu my6s suotimia, joilla on oma tehtavansa tiettya taajuutta

korkeamman tai matalamman vahvistumisessa kuvaruudulle. (Partanen ym. 2006: 69.)

3.3.1 MEG-tutkimuksen yhteydessa kaytettava laitteisto

Mitattaessa EEG:t&d MEG-tutkimuksen yhteydessa toimintaperiaate on sama kuin edel-
l& mainitussa "normaalissa” EEG:ssé. Erona edelliseen on, ettd MEG-tutkimuksen yh-
teydessa kaytetaan 10-10 -jarjestelmad, jossa elektrodit sijaitsevat kaikki samalla etéi-
syydelld toisistaan. Mittaukseen kaytetddn yleensa 60 elektrodia sisaltdvaa myssya.
Lisaksi tutkittavaan Kiinnitetdaan silméanliike-, aktiivi- ja lihasjannityselektrodit. MEG-
tutkimuksen yhteydessa ei voida tarkastaa impedansseja ennen kuin tutkittava on si-
salla huoneessa ja tarvittaessa naita voidaan joutua korjaamaan jalkeenpain. Mittaus
suoritetaan Vectorview™EEG laitteella, joka on rakennettu osaksi Vectorview™MEG
laitteistoa. Laitteisto koostuu esivahvistimesta, erotusvahvistimesta, suodattimesta ja

ns. tiedonkeruu yksikosta. (Neuromag 1999: 5)
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4 Magnetoenkefalografia

MEG eli magnetoenkefalografia on EEG:n tapaan noninvasiivinen menetelma, jolla
mitataan aivojen hermosolujen synnyttamia magneettikenttida paan ulkopuolelta. Mag-
neettikentat eivat muutu juurikaan lapaistessadan aivokuoren ja muut kudokset. Tasta
johtuen tulosten tulkinta on selkedd. MEG:n paikan erottelukyky on jopa muutama mil-

limetri ja aikatarkkuus alle yhden millisekunnin. (Forss 2013: 1645.)

MEG-tutkimuksia ei tehda kuin muutamissa paikoissa sen monimutkaisuudesta ja kal-
leudesta johtuen. Tasta syysta Suomeen tulee tutkimuksiin potilaita myés muun muas-
sa Norjasta. Suomessa on kaksi magnetoenkefalografialaitetta, toinen Meilahden Bio-
Mag-laboratoriosta ja toinen Aalto-yliopiston kylmalaboratorion aivotutkimusyksikdssa.

4.1 Indikaatiot

MEG-tutkimusta kaytetadn padasiassa epileptiskirurgisille potilaille. Tutkimusta on kay-
tetty myds aivokasvainten kartoitukseen, aivojen keskusvaon tunnistamiseen leikkaus-
ta edeltavasti seka toiminnallisesti vaikuttavien aivokuoren alueiden paikantamiseen,
joita ovat muun muassa tunto-, liike- ja puheaivokuoret. (Mumenthaler - Mattle 2004:
29.) Nykyaan menetelmaa on voitu kayttaa myos aivosairauksien patofysiologian tut-

kimiseen seké aivokuoren muovautuvuuden seuraamiseen (Forss 2013: 1645).

MEG auttaa paikantamaan esimerkiksi epilepsiapesékkeen paikan, jolloin leikkaus voi-
daan suunnitella tarkasti etukateen ja toteuttaa mahdollisimman hyvin varoen tarkeita
edella mainittuja aivokuorialueita. Epilepsiapotilaita tutkittaessa pyritdén selvittamaan
my0s pesakkeiden aktivoitumisjarjestys ja sité kautta poistamaan primaaripesake. (Hari
2011: 688.)

MEG-tutkimukselle ei ole varsinaisia vasta-aiheita. Tutkimuksen onnistumiseen vaikut-
taa kuitenkin muun muassa sydamentahdistin seka potilaan huono ko-operaatio. Tut-
kimuksen pitkakestoisuuden vuoksi ko-operaatio on tarke&d osa suoritusta. Metalliset
esineet, kuten lavistyskorut tai vaatteiden metalliset yksityiskohdat tulisi poistaa tutki-
muksen ajaksi ja sydamentahdistimesta tulisi ilmoittaa ajoissa, jotta siitd johtuvat mah-
dolliset hairiét saataisi minimoitua siihen soveltuvilla ohjelmilla. (Magnetoenkefalografia
MEG, erikoistekniikka 2014.)
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MEG-tutkimuksen aikana potilaalle voidaan tehd& magneettisia heréatevastetutkimuk-
sia, joilla mitataan keskushermoston hermoratojen toimintaa, seka tutkitaan herétevas-
teiden syntypaikkoja. Heratevasteita voidaan kayttéd& nain ollen haluttujen aivoalueiden
toiminnan tutkimisessa. Heréatevastetutkimus tarkoittaa sita, ettd potilaille annetaan
kuulo-, n&ko-, tai tuntoarsykkeitd, joita mitataan potilaaseen kiinnitetyilla antureilla.
(Partanen ym. 2006: 369.)

4.2 Menetelma

MEG-menetelma perustuu aivokuoren hermosoluvirtojen aiheuttamien magneettikent-
tien mittaamiseen. Mitattavat signaalit syntyvét postsynaptisista hermosoluvirroista,
jotka muodostuvat aivokuoren pyramidisoluissa. Tyypillisesti aktivaatiopaikka 6ytyy
aivokuoriuurteen seinamasta, silla MEG havaitsee parhaiten uurteessa kulkevia virtoja.
(Forss 2013: 1645.) Magneettikentat mitataan paén ulkopuolelta herkilla SQUID- mag-
neettikenttdantureilla, joiden kautta tieto kulkeutuu tietokoneelle. Taman magneettikent-
tdjakauman perusteella voidaan laskea ja sitd kautta selvittdéd aktivaatiopaikka. MEG:ll&
saavutetaan EEG:n tavoin alle millisekunnin aikatarkkuus. (Hari 2011: 681.)

4.3 MEG-laitteisto

MEG-mittaus suoritetaan koko p&an kattavalla Elekta Neuromag®:n valmistamalla
VectorviewTM -laitteistolla. Laite sijaitsee magneettisesti suojatussa huoneessa (Kuvio
2), jonka seinat on rakennettu useista alumiini- ja myymetallikerroksista. Edella mainitut
metallit estavét ulkopuolelta tulevien magneettikenttien paasyn huoneeseen. Tama on
tarkeaa, etteivat ne peittaisi alleen aivojen tuottamia heikkoja magneettikenttid. Seinien
metallikerrosten liséksi voidaan kayttda niin sanottua aktiivisuojausta minimoimaan
ulkopuolisia magneettikenttia. Aktiivisuojauksessa ulkoista magneettikenttdd monitoroi-
daan jatkuvasti kolmessa toisiaan vastaan kohtisuorassa suunnassa, ja niiden perus-
teella kytketddn huoneen ymparille aina vastakkaissuuntainen kenttd. (Partanen ym.
2006: 366.)
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Kuvio 2. Magneettisesti suojattu huone seka siella sijaitseva MEG-laite.

Potilas voi olla joko makuu- tai istuma-asennossa, riippuen tehtdvista tutkimuksista.
Laitteistoon kuuluu 306 SQUID-anturia, jotka mittaavat magneettikenttia. Anturit ovat
muodoltaan renkaita, jotka on valmistettu suprajohtavasta metallista. Renkaassa on
yksi tai kaksi heikkoa liitosta. Anturit tarvitsevat erittéain kylman lampétilan toimiakseen,
jonka vuoksi ne upotettuina nestemaiseen heliumiin, -269 °C, joka pitd& ne suprajohta-
vina. SQUID-anturit on sijoitettu yhteen kyparéan, jonka siséan potilaan paa tulee. Ky-
para koostuu 102:sta rakenteeltaan taysin samanlaisesta mittapisteestd, jotka pitavat
siséllddn kolme vuomuuntajaa, kaksi ortogonaalista planaarista, kahdeksikon muotoi-
sen gradiometrin sek& magnetometrisiimukan. Magneettikenttd kulkee vuomuuntajan
kautta SQUID-anturoihin, joiden tilaa seurataan takaisinkytkentaelektroniikan avulla.
(Partanen ym. 2006: 366.) MEG-Ilaitteen sivuilla on paikat, joihin EEG-elektrodien joh-
timet seka muut elektrodit yhdistetaan.

5 Digitointi

5.1 Digitoinnin tarkoitus

Ennen MEG-tutkimusta potilaalle tehdaan aina digitointi. Digitoinnin voi tehda useilla eri
tavoilla. BioMagissa kaytetaan elektromagneettista digitointia, jonka avulla tutkittavan

paastda saadaan muodostettua malli tietokoneelle kolmiulotteiseen koordinaatistoon
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(Kuvio 3). Tama malli voidaan yhdistad mydhemmassa vaiheessa muun muassa MRI-
kuviin, jotta saadaan selville interiktaalisen piikin tai purkauksen lahde.
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Kuvio 3. Digitoidut pisteet 3D-koordinaatistossa tietokoneen ruudulla. Vasemmassa ylakulmas-
sa nakyy anatomisten maamerkkien digitointitiedot ja vasemmassa alakulmassa
EEG-elektrodien digitoidut pisteet. Oikeassa ylakulmassa samat edellda mainitut EEG-
elektrodien digitoidut pisteet 3D-koordinaatistossa.

Digitoinnissa maaritetddn aluksi kolme paan anatomista maamerkkia: vasen (LPA) ja
oikea preaurikulaaripiste (RPA) seka nasion. Preaurikulaaripisteet sijaitsevat korvissa
kahden ruston kohtauspisteessa (Kuvio 4) ja nasion silmien valissa nenén varressa.
Lisaksi digitoidaan nelja HPI (head position indicator) -kelaa ja EEG-elektrodit. HPI -
kelojen avulla pdén tarkan asennon hahmotus MEG-laitteeseen nahden onnistuu tut-
kimuksen aikana. Vahintaan kolmen kelan pitdisi tuottaa signaalia mittauksen aikana.
(Neuromaq 1998: 24.)
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Kuvio 4. Preaurikulaaripisteen paikka oikeassa korvassa.

Digitointitieto koostuu digitoitujen pisteiden koordinaateista. Kolmiulotteisessa koordi-
naatistossa yksi piste muodostuu kolmesta koordinaattista, jotka sijaitsevat X-, Y- ja Z-
akseleilla. Kuvassa (Kuvio 5) on esitelty kunkin akselin suunta paahan nahden. Jos
piste sijoittuu paassa kyseiseen akseliin nahden negatiiviselle puolelle, ilmoitetaan se
negatiivisena arvona. Pidettaessa Cz-elektrodin sijaintia paalaen keskipisteena, ikaan
kuin pohjoisnapana, suuntautuu X-akseli siitd suoraan oikealle korvaa kohti ja Y-akseli
siitd suoraan eteenpain, kohti Fpz- elektrodia. Z-akseli puolestaan suuntautuu vertikaa-
lisesti Cz-elektrodiin nahden. (Khosla - Don - Kwong 1999: s. 262—-263.)

Kuvio 5. Kuviossa on esitetty X-, Y- ja Z-akselien suunnat paahan nahden. (Mukaillen: Khosla -
Don - Kwong 1999: 263)

Taulukossa (Taulukko 1) on esimerkki yhden henkilén digitointitiedoista. Esimerkissa
on esitelty vain kolmen ensimmaisen EEG-elektrodin koordinaatit, joten se on vain pie-

ni osa kaikista tiedoista. Yksi vaakarivi vastaa yhta digitoitua pistetta.



17

Taulukko 1. Esimerkki digitointitiedoista. Taulukossa nakyy kolme ensimmaista elektrodia jarjes-
tysnumeroineen seké niille saadut koordinaattien X, Y ja Z arvot

Elektrodin jar- | X Y Z
jestysnumero
dig. point eeg 0 1,0 86,4 -15,7
dig. point eeg 1 -25,6 92,0 42,8
dig. point eeg 2 6,1 95,9 49,1

Digitoinnin tarkkuutta on tutkittu useassa eri tutkimuksessa erilaisin keinoin. Muun mu-
assa eras tutkijaryhma (Ettl ym. 2013) on tutkimuksessaan vertaillut digitointikynalla
suoritettua elektromagneettista digitointia vaihtoehtoiseen menetelmaan, joka perustuu
optiseen sensoriin. Menetelmia vertailtiin keskendan maarittamalla EEG-elektrodien
paikat kummallakin menetelmélla, kayttden apuna oikean paékallon kokoista mallia.
Lopuksi laskettiin molempien menetelmien poikkeavuudet todellisista arvoista. Myds
Koessler (Koessler ym. 2007) tutkijaryhmé&nsé kanssa on vertaillut kirjallisuudessa
mainittuja erilaisia 3D-digitointimenetelmia sek& niiden tarkkuutta maarittaa digitoita-
vien pisteiden oikeat sijainnit. Tutkimuksessa vertailtiin keskendan manuaalista, kasin
mitattavaa menetelm&d, elektromagneettikenttia, ultragénta ja kuvamittausta hyodynta-
vid menetelmia, sekd menetelmad, jossa EEG-sensorit paikannetaan suoraan MRI
kuvista. Molemmista tutkimuksista selvisi, ettd vaikkakin elektromagneettinen digitointi
on laajalti kaytdssa, ei se suinkaan ole tarkin mahdollinen menetelma. Digitoinnin tois-

tettavuuden onnistumiseen liittyvia tutkimuksia ei kuitenkaan |6ydetty.

5.2 Digitoinnin suoritus

Digitointi suoritetaan tutkittavan istuessa puisessa tuolissa. Hanelle laitetaan paahan
60 elektrodia sisaltavd EEG-myssy, jonka koko valitaan paan ymparysmitan mukaan.
Asetettaessa myssya paahan on varmistettava vain Cz-elektrodin sijoittuminen oikealle
paikalleen, jolloin muiden elektrodien paikkoja ei tarvitse erikseen mitata. Cz-elektrodin
tarkka paikka saadaan mittaamalla nasion-inion -mitta sekd vasemman ja oikean pre-
aurikulaaripisteen valinen mitta. Cz-elektrodi sijoittuu néiden mittojen leikkauspistee-

seen. Taman jalkeen myssy vedetdan potilaan paahan ja kiinnitetaan leuan alta.

Jokainen EEG-elektrodi kaydaan vuorotellen I&pi tehden hiuksiin jakaus ja hankaamal-

la ihoa kontaktiaineeseen (OL-elektrodipasta) kostutetulla vanutikulla hyvan kontaktin
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saavuttamiseksi. Lopuksi elektrodit taytetaan Grassin pastalla (EC2® Genuine Grass

Electrode Cream).

Taman jalkeen myssy teipataan napakaksi niin, ettd kaikki elektrodit asettuvat paan
myotaisesti. Taman liséksi hattuun teipataan HPI-kelat ja korviin tehdddn mahdollisesti
tussimerkinnat ilmaisemaan preaurikulaaripisteiden paikkoja. Tutkittavan paahan ase-
tetaan silmalasikehykset, joiden sivuun on Kiinnitetty yhtena vastaanottimena toimiva
anturi. Naiden lisaksi potilaan kaulalle asetetaan Ground-elektrodi, kasvoille elektro-
okulografielektrodit (EOG), rinnalle elektrokardiografielektrodit (EKG) sekd molempiin
kasiin elektromyografielektrodit (EMG).

Ensimmaisena digitoidaan paan anatomiset maamerkit. Oikean ja vasemman preauri-
kulaaripisteiden X-koordinaattien erotuksen itseisarvo tulisi olla maksimissaan viisi mil-
limetria. Aina tdméa ei kuitenkaan ole mahdollista kallojen yksil6llisista eroista johtuen.
Anatomiset maamerkit mitataan seuraavassa jarjestyksessa: LPA, nasion, RPA. Ta-
man jalkeen digitoidaan HPI-kelat sovitussa jarjestyksessa aloittaen oikealta ja digitoi-
den takakautta vasemmalle. Viimeiseksi digitoidaan EEG-elektrodit -elektrodikartassa
(Liite 1) esitetyssa jarjestyksessa, nendn varresta mitattavasta referenssielektrodista
aloittaen. (EEG Cap Instructions: 4-5.) Mikali digitoinnin tulokset eivat ole toivotuissa
rajoissa, tehdaan digitointi uudestaan (Neuromaq 1998: 24).

Digitointi suoritetaan Fastrak-laitteistolla (POLHEMUS 3Space Fastrak), jossa kynan
muotoinen laite seka digitointisilmalasikehyksiin kiinnitetty anturi toimivat vastaanotti-
mina ja digitointituoliin kiinnitetty anturi lahettimen&. Laitteisto on esitelty kuvassa (Ku-
vio 6) Digitointikynan karjen ollessa halutun digitoitavan pisteen kohdalla, painetaan
kynan sivussa olevaa nappia, jolloin vastaanotin mittaa pisteen geometrisen paikan ja
orientaation. (Kainulainen 2014.) Laite rekisterdi kyseisen pisteen tietokoneelle annet-
tuun koordinaatistoon. Pisteiden avulla paastd muodostuu tietokoneelle malli, joka on
verrattavissa alkuperaiseen kappaleeseen. Fastrak-laitteiston etuja ovat sen nopeus ja
suhteellisen hyva tarkkuus. Toisaalta se on kovin herkka ympaéristdolosuhteille, kuten

lampédtiloille, magneettisuudelle seka sahkokentille. (Koessler ym. 2007: 99.)
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Kuvio 6. POLHEMUS 3Space Fastrak -laitteisto. Vasemmalta oikealle: Vastaanottimina toimivat
silmalasikehyksiin kiinnitetty anturi ja digitointikyna, lahettimen& toimiva anturi sek&a
vahvistin.

6 Tyobohje

Yhtena taman opinnaytetydn osana oli muodostaa tydohje MEG-tutkimuksen yhtey-
dessa tehtavaan EEG:hen, silla HUS:lla ei kyseiseen tutkimukseen ole talla hetkella
kirjallisia ohjeita. Tydohje kirjoitettiin opinnaytetydn empiirisen osan paatyttya kerattyjen
tietojen pohjalta. Ohjeen voi jatkossa lukea MEG-tutkimuksen tydohjeesta |0ytyvasta

erillisesta linkista.

HUS Kuvantamisella ei ole laadukkaan tydohjeen tekoon ohjeita. On kuitenkin olemas-
sa akkreditointistandardin (SFS-EN ISO 15189) alakohtia (5.5.3 ja 5.4.2), joissa on
lueteltu ne asiat, jotka tulisi l6ytya tytohjeesta. Standardissa on esitelty erityisvaati-
mukset laadulle ja patevyydelle. Kyseinen standardi on tehty laéketieteellisille laborato-
rioille lahinn&a analyysilaboratorioon, mutta sita voi kayttaa soveltavin osin myds muiden

laboratorioiden tydohjeisiin.

Standardin lisaksi kliinisen neurofysiologian osaston toimintakasikirjasta I0ytyy luettelo
tydohjeen sisallosta (Liite 5). Molemmista ohjeista 10ytyy listattuna padasiassa samat
asiat, joita ovat muun muassa tilat, laitteet ja tarvikkeet, potilaan valmistautuminen ko-
tona, tutkimuksen kesto ja kulku seka tilojen ja laitteiden jalkikasittely seka siivous. Hy-
va tyoohje takaa, etta tutkimus suoritetaan laadukkaasti ja samalla tavalla jokaisella
suorituskerralla. Tydohjeen tulee olla niin yksityiskohtainen, ettd myods tutkimukseen

perehtymatdn pystyisi suorittamaan tutkimuksen laadukkaasti ja virheettdmasti.
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7 Opinnaytetyon tarkoitus ja tavoitteet

Talla hetkellda kaytdssa oleva analyysiohjelma (Elekta Neuromagin omat ohjelmat) pai-
nottuu MEG-rekisterdinnin kasittelyyn, eika siina ole varsinaisia valmiuksia EEG:n lapi-
kayntiin. Tama on osasyyna siihen, ettei MEG-lausunnossa ole erillista analyysia EEG-
rekisteroinnille, josta johtuen silla ei ole suurta diagnostista painoarvoa. Ohjelmistokehi-
tyksen myoéta EEG:n mallinnus MEG-tutkimusten yhteydessa on kuitenkin avautumas-
sa kliiniseen kayttoon, jonka takia myds EEG-mittauksen tarkkuuden laadunvarmistuk-
selle on tullut tarvetta. Tahdn mennessa EEG-elektrodien digitointi on pyritty suoritta-
maan mahdollisimman tarkasti EEG-elektrodikarttaa apuna kayttden, mutta virallisia
laadunvarmistusmenetelmia ei ole. Taman hetkisen k&ytdnndn mukaisesti digitointi

suoritetaan yhden kerran ennen MEG-tutkimusta elektrodien paalta.

Opinnaytetydn tarkoituksena oli selvittdd kuinka hyvin EEG-elektrodien digitointi on
toistettavissa suorittamalla potilaille ja koehenkildille digitoinnin toistettavuusmittauksia.
Mittausten perusteella tehtiin paatelmid digitoinnin toistettavuuden onnistumisesta.
Opinnaytetydn konkreettisena lopputuloksena oli tuottaa HUS:n kayttdon tyéohje MEG-
tutkimuksen yhteydessa tehtdvan EEG:n suoritukseen. Tydohjeen ja saatujen tulosten
perusteella pidemmaén ajan tavoitteena on kehittdd MEG:n yhteydessa tehtavan EEG:n
laadunvarmistusmenetelmid ja saada EEG diagnostisesti merkittéavaksi osaksi MEG-
tutkimusta. Tyon tarkoitus on tiivistetty kolmeen tutkimuskysymykseen, joihin lahdettiin

hakemaan vastauksia analysoimalla digitointitietoja. Tutkimuskysymykset olivat:

¢ Minkalainen on digitoinnin toistettavuus?
e Miten elektrodien paikat muuttuvat edelliseen digitointiin verrattuna MEG-
tutkimuksen aikana?

e Miten digitointi EEG-elektrodin siséltéa parantaa sen toistettavuutta?

Opinnaytetyéryhman térkein henkilékohtainen tavoite oli kehittyd laadukkaan innovatii-
visen projektin suunnittelussa ja tydstamisessa. Pyrkimyksena oli myds syventaa taito-
ja tieteellisen tekstin kirjoittamisessa ja lahteiden sek& oman tekstin kriittisessa arvioin-

nissa.
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8 Tyobn suoritus

Opinnaytetydn projektipaallikkéna toimi Miida Koponen, joka vastasi aikataulun toteu-
tumisesta ja tyon valmistumisesta. Hanen vastuullaan oli myds numeraalisten tulosten
kasittely. Heidi Kurkinen toimi viestintdvastaavana, joka oli yhteydessa sidosryhmien
kanssa ja varmisti, etta kaikki tieto saavutti myds muut ryhmalaiset. Heidi vastasi myos
tydohjeen Kirjoittamisesta, vaikka ryhma laati sen yhdessa. Ryhma suoritti yhdessa
kaytanndén osuuden, johon kuului toistettavuusmittauksia koehenkildille. Kirjoitimme
kirjallisen osuuden yhdess&, mutta lopullisesta tekstin oikeinkirjoituksesta ja ulkomuo-
dosta vastasi Emmi Vehola.

8.1 Aikataulu

Opinnaytetydn aihe saatiin syksylla 2014. Ty lahti kayntiin tutustumisella digitoinnin
suorittamiseen. Tutkimuslupa hyvaksyttiin lokakuun lopussa, jolloin kdytdnnén osuus
aloitettiin. Tydn kaytannénosuus suoritettiin loka- ja joulukuun vélisena aikana. Digitoin-
titietoja analysaoitiin sitd mukaan kun mittauksia saatiin suoritettua. Kaytannén osuuden
paatyttya alettiin tyostaa kirjallista tydohjetta MEG-tutkimuksen EEG -osuuteen. Valmiin
tydn palautus oli 23.1.2015 ja loppuseminaari 3.2.2015. Taulukossa (Taulukko 2) on

esitettynd opinnaytetytn aikataulu.

Ty6 julkaistiin opintonsa aloittavalle bioanalyytikko -ryhmalle 23.1.2015 esimerkkina
bioanalytiikan alan opinnaytetydsta. Julkaisun pohjana toimi PowerPoint -esitys. Tyon
toteutuksen ja tulosten lisdksi painotimme esityksessa opinnaytetydn merkitysta osana

opintoja seka kliinisen neurofysiologian alaa.



Taulukko 2. Opinndytetydn aikataulu
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Mita?

Milloin?

Tutkimuksen seuraaminen

13.10.2014

Digitoinnin toistettavuusmittaukset koe-

10.11,11.11,18.11,20.11, 27.11, 4.12.14

henkildille

Digitoinnin toistettavuusmittaukset poti- | Viikot 44-51
laille

Suunnitelman palautus 19.10.2014
Tutkimuslupa hyvaksytty 29.10.2014
Suunnitelmaseminaari 5.11.2014
Tyb6ohjeen palautus 21.12.2014
Raportin palautus 23.1.2015
Opinnaytetyon julkaisu 23.1.2015
Loppuseminaari ja kypsyysnayte 3.2.2015

8.2 Aineiston keruu

Koehenkildille tehdyt toistettavuusmittaukset kuuluivat opinnaytetyén kaytannoén osuu-

teen ja opinnaytetydryhma suoritti ne itse. Tyohon osallistui kymmenen vapaaehtoista

koehenkiltd, joista yhden digitointitietoja ei voitu hyoddyntaa niiden puutteellisuuden

vuoksi. Kaikki toistettavuusmittauksiin osallistuneet henkil6t olivat perusterveita. Tois-

tettavuutta tutkittaessa digitointi tehtiin kahdesti perakkain, digitoiden elektrodien paal-

td. Lisaksi haluttiin selvittdd, onko EEG-elektrodien sisalta tehty digitointi paremmin

toistettavissa kuin digitoitaessa elektrodien paalta. Tasta syystd mittaus suoritettiin

myods kahdesti elektrodien sisélta. Tahan asti HUS:ssa digitointi on suoritettu aina pel-

kastaan elektrodien paalta.
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Opinnaytetydn potilasmittaukset tehtiin BioMag-laboratorioon tutkittaviksi tulleille epi-
leptikoille, joilla oli huono hoitovaste ladkkeisiin. Opinndytetydhdn osallistui yhteensa
yhdeksan potilasta, joista yhden digitointitietoja ei voitu hyddyntada tuloksissa niiden
puutteellisuuden vuoksi. Potilaat ilmaisivat suostumuksensa osallistua opinnaytetyo-
hon allekirjoittamalla informaatiolomakkeen (Liite 2 ja liite 3). Potilasmittaukset suoritti
opinnaytetyon tybelamaohjaaja Jari Kainulainen eettisista syista. Mikali opinnaytety6-
ryhma olisi suorittanut ne itse, tutkimukseen olisi tarvittu eettisen toimikunnan lupa.
Luvan saamisessa olisi saattanut kestdd monta kuukautta eikd tama ollut opinnaytetyo-

ryhman aikatauluihin nahden mahdollista.

Potilasmittauksissa digitointi tehtiin kaksi kertaa ennen MEG-tutkimusta seké kaksi
kertaa sen jalkeen. Kahta ensimmaista mittausta kaytettiin toistettavuuden selvittami-
seen. Selvitettdessa muuttuuko EEG-elektrodien sijainti yli sallittujen rajojen tutkimuk-
sen aikana, kaytettiin ensimmaista digitointia ennen MEG-tutkimusta ja ensimmaista
sen jalkeen. Kaytt6on ei saatu mitaan potilaiden henkildtietoja, ainoastaan digitointeja
koskevat tiedot. Nain ollen tutkimukseen osallistujien anonymiteetti sailyi.

8.3 Aineiston kasittely

Toistettavuusmittausten erotusten itseisarvon raja-arvoksi sovittiin viisi millimetria, joka
on myds preaurikulaaripisteiden suurin sallittu ero. Tavoitteena oli, ettd vahintaan 80 %
kyseisista erotuksista pysyisi sallituissa rajoissa. Edella mainitut arvot ja tavoitteelliset
prosenttiosuudet sovittiin ryhman kesken tulosten arvioinnin helpottamiseksi, vaikka
opinnaytetytn paaasiallisena tarkoituksena oli juuri selvittdd kuinka hyvin digitointi on
toistettavissa. Koska aikaisempia tutkimustuloksia ei ollut saatavilla, ei ollut varmaa

tietoa siitd kuinka korkeaan onnistumisprosenttiin olisi kaytdnnéssa mahdollista paasta.

Yhden henkilén digitointitieto koostui kolmesta pdén anatomisesta maamerkista, nel-
jasta HPI-kelasta ja 61:sta EEG-elektrodista, jolloin digitoitavia pisteita kertyi yhteensa
68 kappaletta. Kasittelyvaiheessa digitointitiedoista poistettiin jokaisen henkilén kohdal-
ta T9- ja T10 -elektrodien mittaustulokset. Kyseiset elektrodit sijaitsivat myssyssa kor-
vien kohdalla, eivatka tdman takia osuneet kunnolla ihoon. Huonon kontaktinsa ja liik-
kuvuutensa takia elektrodit olisivat saattaneet aiheuttaa vaaria tutkimustuloksia. Nain
ollen lopullinen digitoitujen pisteiden maara oli 66 kappaletta. Digitointitiedot siirtyivat

automaattisesti tekstitiedostona kasittelyohjelmaan, josta ne siirrettiin Exceliin analy-
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sointia varten. Suurin osa tuloksista myos jatko kasiteltiin Excelilla, mutta muun muas-

sa diagrammit tehtiin SPSS Statistics -ohjelman avulla.

Tietojen kasittely aloitettiin laskemalla rinnakkaismittausten erotukset jokaiselle digi-
toidulle pisteelle (Taulukko 3). Naista erotuksista saatiin selville, kuinka hyvin digitointi
on toistettavissa ja sijoittuivatko tulokset toivotun viiden millimetrin rajan siséén. Taman
lisaksi edella mainittuja erotuksia hyvaksikayttaen laskettiin keskiarvo seka keskihajon-
ta jokaiselle potilaalle ja koehenkildlle erikseen. Keskiarvot havainnollistivat, kuinka
paljon eri henkildiden mittaukset keskimaarin erosivat toisistaan. Keskihajonnat sen
sijaan kertoivat, kuinka suurta vaihtelua keskiarvojen ymparilla tapahtui. Seka koehen-
kildiden, ettd potilaiden erotuksista tehtiin myds ympyrakaaviot, jotta olisi helpompi

hahmottaa sitd, kuinka suuri prosenttiosuus tuloksista on pysynyt halutuissa rajoissa.

Taulukko 3. Esimerkki digitointitietojen kasittelysta Excelilla. Taulukossa on esiteltyna rinnakkai-
set mittaukset vierekkain sekd kyseisten mittauksen erotukset. Punaisella merkityt
erotukset ovat ylittAneet viiden millimetrin sallitun rajan

Elektrodin | X1 Y1 |71 X2 Y2 z2 X:n | Y:in Z:n
jarjestys-

numero

29 -32,8 | 12,2 | 121,9 | -26,1 | 9,8 116,6

30 -6,9 |12,5]|125,0|-5,8 9,5 123,7

31 22,4 |12,3|121,9| 23,0 |10,8 | 120,0

8.4 Tyobohjeen laatiminen

Tassa opinnaytetydssa tytohjeen teko toteutettiin standardin (SFS-EN 1SO 15189) ja
toimintakasikirjan tietojen perusteella. Valmis tydohjepohja saatiin tyéeldmaohjaajalta.
Ohjeen sisaltd kaytiin tarkasti lapi ohjaajan kanssa ennen aloittamista. Ohjeita saatiin
muun muassa siihen, mita asioita tydohjeen tulisi sisaltaa sekd miten siitd saataisiin
mahdollisimman johdonmukainen ja selked. Tydohje kirjoitettiin opinnaytetyéprosessin
aikana keréattyjen tietojen perusteella. Ohje palautettiin useamman kerran ty6elaman-
ohjaajalle luettavaksi ja kommentoitavaksi, jonka jalkeen sitd korjailtiin lopulliseen muo-

toonsa.




25

Tybelamaohjaaja Jari Kainulainen tarkasti tydohjeen. Tydohjeen hyvaksymista ei odo-
tettu, koska siihen olisi saattanut menné aikaa. Jo opinnaytetyoprosessin alussa sovit-
tiin tydelaman kanssa, etta tydohjeen tarkastus riittda. Tyoohje menee tarkistettavaksi
my0s laatuvastaavalle, jonka jalkeen se hyvaksytddn asiakirjaksi. TAman jalkeen tyo-
ohje tulee kayttoon sellaisenaan MEG-ty0ohjeen yhteyteen. Ohjeen oikeudet annettiin
HUS Kuvantamiselle, jotta he voisivat paivittda ja laajentaa ohjetta tulevaisuudessa

tarpeen vaatiessa.

9 Tulokset

Tassa kappaleessa esitellaan opinnaytetydn tulokset. Digitointitiedoista saatuja tulok-
sia havainnollistettiin taulukoin ja kuvioin. Tulokset eriteltiin tutkimuskysymyksittain

omien alaotsikoiden alle.

9.1 Digitoinnin toistettavuus perakkaisina mittauskertoina

Digitoinnin toistettavuutta tutkiessa hyddynnettiin koehenkildille ja potilaille tehtyja en-
simmaisia perakkaisida mittauksia. Kaikki mittaukset tehtiin elektrodien paalta. Aluksi
tehtiin ympyradiagrammit, jotka kuvaavat koehenkildiden ja potilaiden digitoinnin tois-
tettavuuden onnistumista (Kuvio 7 ja kuvio 8). Kyseiset diagrammit muodostettiin kay-
malla lapi kaikkien koehenkildiden ja potilaiden kaikki digitointipisteet ja laskemalla,
kuinka suuri osa perakkaisten mittausten erotuksista pysyy alle viiden millimetrin ja
kuinka moni menee taman rajan yli. Tutkittavat kasiteltiin liséksi myos itsenaisina ta-
pauksina, koska jokainen digitointitilanne on yksil6llinen. Kunkin koehenkilén ja potilaan
henkilokohtaiset tulokset eriteltiin taulukoihin (Taulukko 4 ja taulukko 5). Tuloksista
selvisi, ettd potilaiden ja koehenkildiden yli viiden millimetrin menneet erot jakaantuivat

tasaisesti kaikille elektrodeille.

Koehenkilditéa koskevasta diagrammista (Kuvio 7) selviaa, etta 90,3 % (n=528) jokaisen
digitoidun pisteen perakkaisistd mittauksista erosi toisistaan alle viisi millimetria ja vain
9,7 % (n=57) meni yli sallitun rajan. Koepotilaiden tuloksista koostuva diagrammi (Ku-
vio 8) puolestaan kertoo, ettd 80,4 %:ssa (n=418) tapauksista paastiin toivottuun alle

viiden millimetrin eroon, kun taas 19,6 % (n=102) ylitti tAman rajan.
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B YIi 5mm
EAlle 5mm

Kuvio 7. Koehenkildiden toistettavuusmittausten erotusten prosentuaaliset tulokset. Alle 5mm
tulokset vihredlla ja yli 5mm punaisella.

B YIi 5mm
B Alle 5mm

Kuvio 8. Potilaiden toistettavuusmittausten erotusten prosentuaaliset tulokset. Alle 5mm tulokset
vihredlla ja yli 5mm punaisella.

Taulukoista (Taulukko 4 ja taulukko 5) selviaa, ettd kymmenessa tapauksessa seitse-
mastatoista perakkaisista digitointipisteiden toistettavuusmittauksista yli 90 % pysyi

hyvaksytyissa rajoissa eli alle viiden millimetrin.



Taulukko 4. Koehenkildiden prosentuaaliset ja numeraaliset arvot
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hyvéksyttavista tuloksista

(alle 5mm)
Koe- 1 2 3 4 5 6 7 8 9
henki-
16
Alle 97,0% | 84,8% | 89,4% | 100,0% | 81,8% | 69,7% | 98,5% | 98,5% | 93,9%
Smm n=64 | n=56 | n=59 | n=66 n=54 | n=46 |n=65 |n=65 |n=62

Taulukko 5. Potilaiden prosentuaaliset ja numeraaliset arvot hyvaksyttavista tuloksista (alle

5mm)
Koepotilas | 1 2 3 4 5 6 7 8
Alle 5mm 100,0% | 93,9% | 97,0% |81,8% |31,8% |97,0% |97,0% | 47,0%
n=66 n=62 n=64 n=54 n=21 n=64 n=64 n=31

Taulukoihin (Taulukko 6 ja taulukko 7) koottiin koehenkildiden ja potilaiden toistetta-

vuusmittausten erotusten keskiarvot ja -hajonnat kaikista digitointipisteista. Keskiarvot

ja -hajonnat on laskettu erikseen X-, Y- ja Z-koordinaateille.

Taulukko 6. Koehenkildiden X-,Y-,Z-koordinaattien keskiarvot ja -hajonnat. Arvot millimetreind

Koehenkilé | 1 2 3 4 5 6 7 8 9
X:n - -0,94 | 0,65 1,31 0,00 |111 0,66 -1,05 |0,10
keskiarvo 0,91

Y:n 0,02 -182 |-19 | 0,29 -2,02 | 0,74 -0,26 |-0,82 | 0,63
keskiarvo

Z:n - -2,68 | -1,20 | 0,62 -0,94 | 2,18 -0,62 |-0,62 |-0,27
keskiarvo 2,02

X:n 1,31 1,73 |1,88 |0,78 2,01 | 2,87 1,24 1,29 3,07
keskihajonta

Y:n 1,26 {155 |1,81 |0,84 3,30 | 1,88 1,27 1,45 1,54
keskihajonta

Z:n 1,30 | 1,95 | 2,39 1,13 2,24 | 3,36 1,09 1,14 1,31
keskihajonta
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Taulukko 7. Koepotilaiden X-,Y- ja Z-koordinaattien keskiarvot ja -hajonnat. Arvot millimetreina

Koepotilas 1 2 3 4 5 6 7 8
X:n 0,03 0,64 2,08 -3,06 | 5,37 -1,10 | 0,68 0,18
keskiarvo

Y:n -1,78 | 2,22 -0,49 0,32 0,44 1,77 0,48 -0,48
keskiarvo

Z:n 0,17 3,39 1,36 -0,37 |-1,35 |0,10 0,16 -3,05
keskiarvo

X:n 1,27 6,87 1,18 2,22 2,42 1,14 1,56 5,23
keskihajonta

Y:n 1,22 17,22 | 1,10 1,43 3,42 1,60 1,40 4,24
keskihajonta

Z:n 1,31 20,69 |1,48 2,40 2,91 1,89 1,82 6,89
keskihajonta

Kuvio (Kuvio 9) havainnollistaa yhden potilaan kaikkien digitoitujen pisteiden toistetta-

vuusmittausten erotusten sijoittumisen raja-arvoihin nahden. Siitd huomataan, etta

muutama reilusti yli raja-arvon mennyt piste aiheuttaa suuria keskihajontoja, mutta ei

vaikuta keskiarvoon tai kyseisen potilaan toistettavuuden kokonaistulokseen.

10,0

POTILAS 2

-5,0

s

\u

l

-10,0

i

—f— X
——
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Ylaraja

Alaraja

Kuvio 9. Yhden potilaan digitointien toistettavuusmittausten erotukset havainnollistettuna kuvi-

oon.
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9.2 EEG-elektrodien paikkojen muuttuminen MEG-tutkimuksen aikana

Ty6ssa selvitettiin, miten elektrodien paikat muuttuvat MEG-tutkimuksen aikana verrat-
taessa ennen ja jalkeen tutkimuksen tehtyja digitointeja. Kysymykseen lahdettiin etsi-
maan vastausta vertailemalla ensimmaista digitointia ennen MEG-tutkimusta seka en-
simmaista sen jalkeen. Koska kyseessa oli oikea tutkimustilanne, mittaukset tehtiin
HUS:n taméan hetkisen kaytanndn mukaisesti elektrodien paalta. Digitointitiedoista sel-
visi, ettd eniten muutosta tapahtui elektrodeilla, jotka sijaitsivat parietaali- ja okkipitaali-

alueilla.

Arvoista tehtiin ympyradiagrammi (Kuvio 10), josta selvidd muuttaako MEG-tutkimus
EEG-elektrodien paikkoja. Diagrammi kertoo, ettd 84,5 % ndista tuloksista oli toistetta-
vissa, eli elektrodien paikkojen muutos MEG-tutkimuksen aikana oli alle viisi millimetria.

Yli sallitun rajan mittaustuloksista ylitti yhteensa 15,5 %.

Wi 5mm
M Ale 5mm

Kuvio 10. Elektrodien paikkojen muutos verratessa mittauksia ennen ja jalkeen MEG-
tutkimuksen esitettyna prosentteina. Vihrealla on alle 5mm digitoinnit ja punaisella
sen yli menneet.
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Potilaat eriteltiin taulukkoon (Taulukko 8) myds yksittéaisina tapauksina, silla jokainen
tutkimuskerta on erilainen. Taulukko kuvaa, kuinka monta prosenttia digitointipisteiden
toistettavuusmittausten erotuksista pysyy sallituissa rajoissa vertaillessa digitointeja
ennen ja jalkeen MEG-tutkimuksen. Taulukossa ovat prosentuaaliset ja numeraaliset
arvot. Siita selviad, etta digitointi on toistettavissa seitsemalla potilaalla kahdeksasta yli
80-prosenttisesti.

Taulukko 8. Potilaiden prosentuaaliset ja numeraaliset tulokset eriteltynd taulukkoon. Luvut
kertovat kuinka monta prosenttia ja kappaletta kunkin potilaan toistettavuusmittausten erotuksis-
ta pysyi sallituissa rajoissa (alle 5mm)

Koepotilas | 1 2 3 4 5 6 7 8

Alle 5mm 81,8% | 93,9% | 84,8% | 93,9% | 89,4% |80,3% |84,8% | 66,7%
n=54 n=62 n=56 n=62 n=59 n=53 n=56 n=44

Kyseisten toistettavuusmittausten erotusten keskiarvot ja -hajonnat on laskettu erik-
seen X-, Y- ja Z-koordinaateille (Taulukko 9).

Taulukko 9. Koepotilaiden X-,Y- ja Z-koordinaattien keskiarvot seka -hajonnat. Arvot millimetrei-

Koepotilgg1 1 2 3 4 5 6 7 8
X:n -457 10,54 |-0,31 -2,03 -1,78 -1,87 1,44 2,63
keskiarvo

Y:n -0,68 | 3,58 | 2,75 0,58 -0,41 1,53 1,96 -0,30
keskiarvo

Zn 255 |-3,21 | 1,16 -0,11 -0,77 0,48 0,33 -0,99
keskiarvo

X:n 13,54 | 7,07 1,32 2,83 2,07 1,60 1,71 4,37
keskihajonta

Y:n 2,85 17,63 | 1,81 1,85 2,23 2,20 2,12 3,77
keskihajonta

Z:n 21,01 | 20,61 | 2,70 1,95 3,28 3,45 2,74 6,13
keskihajonta
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9.3 Digitoinnin toistettavuuden parantuminen digitoitaessa elektrodin sisalta

Kolmantena tutkimuskysymyksend oli selvittdd parantaako digitointi EEG-elektrodin
sisédlta sen toistettavuutta. Vastausta lahdettiin hakemaan koehenkildiden digitointitie-
doista. Tytssa vertailtiin elektrodien paalta ja sisalta tehtyja mittauksia ja niiden toistet-
tavuuksien onnistumisia keskendéan. Elektrodien paalta ja sisélta digitoiduille arvoille

muodostettiin erilliset ympyradiagrammit (Kuvio 11 ja kuvio 12).

Diagrammista (Kuvio 11) selviaa, etta digitoitaessa elektrodien paalta 90,4 % toistetta-
vuusmittausten erotuksista oli alle viisi millimetrid ja taméan sallitun rajan ylittaa 9,6 %.
Elektrodien sisalta digitoitaessa 89,4 % arvoista sijoittuu sallittuihin rajoihin, kun taas
10,6 % ylittaa sen (Kuvio 12).

Wi 5mm
Eane s5mm

Kuvio 11. Elektrodien p&alta digitoitujen toistettavuusmittausten erotusten onnistuminen esitet-
tyna prosentteina. Hyvaksytyissa rajoissa pysyneet erotukset vihredlla, yli rajan men-
neet erotukset punaisella.
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Wi 5mm
B Alle 5mm

Kuvio 12. Elektrodien sisalta digitoitujen toistettavuusmittausten erotusten onnistuminen esitet-
tynd prosentteina. Hyvaksytyissa rajoissa pysyneet erotukset vihredlld, yli rajan men-
neet erotukset punaisella.

9.4 Tyobohje

Digitointien toistettavuuksien pohjalta saatujen tuloksien liséksi opinnaytetydprosessis-
sa syntyi tuotoksena myds tydohje MEG-tutkimuksen EEG-osuuteen. Tydohjeen kirjoit-
taminen aloitettiin vasta empiirisen osan paatteeksi, koska toistettavuusmittausten tu-
loksilla oli merkitystd myds digitoinnin k&ytdnnon suoritukseen.

Opinnaytetydn tulosten perusteella huomattiin, ettéd nykyinen kaytanto, jossa digitointi
suoritetaan EEG-elektrodien p&éalta, on paremmin toistettavissa kuin digitointi elektro-
din siséaltéa. Nain ollen nykyista kaytantdéa ei ollut tarpeellista muuttaa ja se sailytettiin
myo6s tydohjeessa sellaisenaan. Sen sijaan huomattiin, ettd MEG-tutkimus aiheutti joi-
denkin potilaiden kohdalla muutosta digitointiin. Tasta syysta sovittiin tydelaméaohjaajan
kanssa, ettd jatkossa digitointi mydés MEG-tutkimuksen jéalkeen otettaisiin kayttoon
osaksi normaalia tutkimusta. TAma ohjeistus lisattiin myos tydohjeeseen. Valmis tyéoh-
je ldytyy opinnaytetyon liitteena.
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10 Johtopaatokset ja pohdinta

10.1 Tulosten tarkastelu

Tavoitteeksi asetettiin, ettd 80 % jokaisen opinnaytetydhdn osallistuneen koehenkilén
ja potilaan digitointipisteiden eri mittauskertojen erotuksista sijoittuisi alle sallitun rajan
eli alle viiden millimetrin. Tavoitearvo perusteltiin silla, etta digitointi on ihmisen tekema
mittaus, joten yksildllisia eroja muodostuu vaistamatta. Diagrammeista (Kuvio 8 ja ku-
vio 9) selvisi, etta tama tavoite tayttyi. Koehenkildiden digitoiduista pisteistéd 90.3 %
sijoittuu sallitun rajan sisédpuolelle. Potilaiden kohdalla toistettavuus oli 80.4 % eli hie-
man koehenkildiden tulosta alhaisempi. Tilanne saattoi osittain selittya tutkimuksen
tiukalla aikataulutuksella. Samaa Kkiiretta ei esiintynyt suoritettaessa digitointia koehen-
kiloille, koska kyseessa ei ollut todellinen tutkimustilanne. Oli kuitenkin huomioitava,
ettd kuudella kahdeksasta potilaasta yli 90 % digitointien toistettavuusmittausten ero-
tuksista pysyi alle viiden millimetrin. Kahden potilaan kohdalla mittaus ei kuitenkaan
erindisista syista ollut onnistunut kovin hyvin, mika vaikutti kokonaistulokseen sita sel-

vasti madaltaen.

Keskiarvot ja -hajonnat laskettiin erikseen X-, Y- ja Z-akseleille, jotta nahtaisiin onko
akseleiden tulosten valilld eroavaisuutta. Taulukosta (Taulukko 5 ja taulukko 6) néhtiin,
jos toistettavuuden keskiarvo olisi ollut jatkuvasti suurin yhdella tietylla akselilla. Tallin
olisi voitu pohtia muun muassa digitointitekniikan vaikutusta mittaukseen ja sen paran-
tamista. Saaduista tuloksista voitiin kuitenkin todeta, etteivat akseleiden tulokset poi-

kenneet merkittavasti toisistaan.

Koehenkildiden kohdalla keskiarvot ja -hajonnat olivat [dhes samansuuruisia, keskiar-
vojen liikkuessa millimetrin 0,00 ja 2,68 millimetrin valilla sek&a keskihajontojen ollessa
muutamaa poikkeusta lukuun ottamatta alle kahden millimetrin luokkaa. Tasta voitiin
paatellda, ettd vaikka koehenkildiden digitoinnin suorittivat eri tekijat, ei se kuitenkaan
aiheuttanut vaihtelua tuloksiin. Yhden potilaan kohdalla akseleiden keskihajonnat poik-
kesivat muiden potilaiden tuloksista huomattavasti. Kyseisen potilaan kohdalla digitoin-
nin toistettavuus oli 93,9-prosenttisesti onnistunut ja keskiarvot olivat sallituissa rajois-
sa, joten voitiin paatelld, ettd suuret keskihajonnat olivat vain muutaman digitointipis-

teen aiheuttamia vaaristymia.
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Potilaiden kohdalla esiintyi myds suurempaa vaihtelua keskiarvojen kesken koehenki-
I6iden tuloksiin verrattuna. Viidennen potilaan kohdalla huomattiin, ettéd X-akselin kes-
kiarvo ylitti sallitun viiden millimetrin rajan arvolla 5,37 millimetrid. Kyseisen potilaan

digitointi oli toistettavissa vain 31,8-prosenttisesti.

Saatujen tulosten perusteella huomattiin, ettd MEG-tutkimus ei aiheuta huomattavaa
muutosta EEG-elektrodien paikkoihin. Kaikkien opinnaytetyéhdn osallistuneiden poti-
laiden kaikista digitointipisteista 84,5 % oli alle sallitun viiden millimetrin rajan. N&in
ollen voidaan todeta, ettd digitoinnin toistettavuus MEG-tutkimuksen aikana onnistui
paremmin kuin kahden perdkkaisen digitoinnin toistaminen. Tama saattaa selittya esi-
merkiksi silla, etta tutkimuksen alussa oli kiire potilaan mahdollisen valvottamisen
vuoksi ja digitointi piti tehda nopeasti. Tulosten erottelusta nédhdéén, etta seitsemalla
kahdeksasta potilaista digitoinnin muuttuminen on pysynyt sallituissa rajoissa, joten

yhden potilaan tulokset alentavat kokonaisprosenttia.

Keskiarvot ja -hajonnat olivat melkein yhta suuria, lukuun ottamatta muutamien keski-
hajontojen poikkeuksia, joissa oli eroa muihin ndhden. Keskiarvot liikkuivat 0,11 milli-
metristd hieman yli neljddn millimetriin, eli kaikki niista sijoittuivat alle halutun viiden
millimetrin rajan. Keskihajonnat vaihtelivat hieman yli yhdesta millimetrista jopa yli 20
millimetriin. Muiden keskihajontojen sijoittuessa l&helle viitta millimetria tai sen alle,
ensimmaiselld ja toisella potilaalla keskihajonnat olivat huomattavasti korkeampia. En-
simmaisen koepotilaan keskihajonta X-akselilla oli 13,54 ja Z-akselilla jopa 21,01 ja
toisen potilaan oli Y-akselilla 17,63 seka Z-akselilla 20,61. Edell&a mainitut keskihajon-
nat eivat kuitenkaan vaikuttaneet kyseisten potilaiden kohdalla digitoinnin toistettavuu-
den onnistumisprosentteihin, vaan ne pysyivat yli 80 prosentissa saaden arvot 81,8 %
ja 93,9 %.

Keskihajontojen erot ovat aiheutuneet muutamista digitoiduista pisteista, joiden paikat
suhteessa akseliin ovat muuttuneet merkittavasti digitointikertojen valilla. Taman on
saattanut aiheuttaa esimerkiksi digitointikyndn napin painaminen hieman liian aikaisin
tai lian myohaan, jolloin laite tallentaa koneelle virheelliset koordinaatit. Tallaiset inhi-
milliset virheet ovat vaistamattomia, mutta entistd tarkemmalla tyolla ja keskittymisella

ne ovat mahdollisesti poistettavissa.

Digitointitiedoista selvisi, ettd eniten muuttuivat niiden elektrodien sijainnit, mitka sijait-

sivat parietaali- ja okkipitaalialueilla. Kyseiset alueet sijaitsevat EEG-myssyn takaosas-
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sa. Digitointeja koehenkildille tehdessa opinnaytetyd ryhma huomasi, ettd myssy istuu
takaosista useimmille ihmisille hieman huonommin, minka takia sité jouduttiin teippaa-
maan myods enemman. Tama saattaa olla yksi syy kyseiselle vaihtelulle. On otettava
kuitenkin huomioon, etta potilaita osallistui tutkimukseen suhteellisen pieni joukko. Suu-
remmalla otoksella yli viiden millimetrin menneet toistettavuusmittausten erot olisivat
saattaneet jakautua selkeammin, joko korostaen tasta tyostd saatua havaintoa tai vas-

tavuoroisesti vahentdaen sen merkitysta.

Tuloksista selvisi, etta digitointi elektrodin sisélta ei paranna toistettavuutta. Sen sijaan
tulokset osoittavat, ettd digitoitaessa elektrodien paalta toistettavuus on parempi, vaik-
kakin vain yhden prosentin erolla. Tama ero saattaa johtua muun muassa yksil6llisista
eroista mittaustilanteissa, esimerkiksi kiireestd. EEG-myssyn teippaus on saattanut
vaikuttaa elektrodin sisaltd suoritetun digitoinnin toistettavuuteen, koska talléin kynan
kéarki piti tyontaa paksun teippikerroksen lapi. Teippaus oli kuitenkin valttamatonta
myssyn istuvuuden ja paikalla pysymisen varmistamiseksi. Tulosten perusteella voi-
daan todeta, ettéa tamanhetkinen mittaustyyli elektrodin paalta voidaan sailyttaa jatkos-
sakin. Paremman toistettavuuden liséksi elektrodin paalta digitoiminen on helpompaa
ja nopeampaa kuin elektrodin sisalta.

Tulosten perusteella voidaan todeta, ettd digitoinnin toistettavuus pysyi halutuissa ra-
joissa, eli yli 80 % digitointipisteiden erotuksista muuttui alle viisi millimetria. Elektrodien
paikat eivat myoskdan muuttuneet merkittéavasti MEG-tutkimuksen aikana, vaan muu-
tokset pysyivat sallittujen rajojen sisdpuolella. Tuloksista selvisi myds, etta digitointi
elektrodin sisaltéa ei paranna toistettavuutta, vaan nykyinen digitointitekniikka on pa-

remmin toistettavissa. Nain ollen kaikkiin tutkimuskysymyksiin saatiin vastaukset.

10.2 Luotettavuuden ja eettisyyden arviointi

Opinnaytetydn alussa kaytiin lapi tydelaman odotukset tydltd seka sen lahtdkohta.
Tybelamaohjaajan kanssa myds suunniteltiin etukateen itse prosessi ja mita se pitaisi
sisélladn. Tyota varten haettiin tutkimuslupaa, jotta opinnayte pystyttiin aloittamaan
HUS:n tiloissa. Eettista lupaa ei haettu, koska se olisi saattanut vieda monta kuukautta.

Tasta syysta tydelamaohjaaja Jari Kainulainen suoritti kaikki potilasmittaukset.

Jokaiselle opinnaytetyohon osallistuvalle potilaalle annettiin luettavaksi ja allekirjoitetta-

vaksi informaatiolomake, jonka allekirjoittaessaan he antoivat suostumuksensa tutki-
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mukseen osallistumisesta. Hyvaksytyt informaatiolomakkeet jaivat tyoelaméaohjaajalle,
joten nimet tai henkildtunnukset eivat tulleet opinnaytetyéryhmalle asti. Kasittelemalla
pelkastaan digitointitietoja potilaiden anonymiteetti sailyi. Koordinaatit saatiin siirrettya
digitointitietojen kasittelyohjelmasta suoraan Exceliin ja sita kautta SPSS Statistics oh-
jelmaan, joten inhimillisiltd n&ppailyvirheiltd valtyttin. Myds ryhman koosta oli hyotya,
koska néain ollen kaikki tulokset seka myds mahdolliset virheet kaytiin |api kolmesti.

Tutkimusta aloitettaessa ei ollut tarkkaa tietoa siita, kuinka hyvin digitointi on toistetta-
vissa. Tama vaikutti siihen, etta varsinaisia mittareita oli tyolle vaikea asettaa. Kysees-
sa on ihmisen kasin suorittama mittaus, joten eroja syntyy vaistamatta digitointitilantei-
den muuttuessa. Tavoitteeksi opinnaytetydssa asetettiin, ettd 80 % digitoiduista pisteis-

ta asettuu sallittuihin rajoihin.

Opinnaytetydéryhmalla ei ollut aiempaa kokemusta digitoinnista, joten tydelamaohjaaja
oli kaikkien koehenkildiden kohdalla mukana seuraamassa digitoinnin tekemista. Talla
varmistettiin, ettd kaytdnnon suoritus tapahtuu oikein, eiké virheellisia tuloksia synny
esimerkiksi vaarasta digitointitekniikasta johtuen. Kokemuksen puute ei nékynyt tulok-
sissa, silla opinnaytetydryhman tekemien digitointien toistettavuus oli samaa luokkaa

kuin tydelaméaohjaajan tekemien mittausten.

Digitoinnin toistokertoja olisi voinut tehdd enemman, silla suurempi otos takaisi luotet-
tavampia seka paremmin yleistettavissa olevia tuloksia. Nain muun muassa keskiar-
voista olisi voinut saada tarkempia ja suuremmat heilahdukset olisi saatu minimoitua.
Suuremmasta digitointimaarasta olisi voinut olla hyétya myos selvittdessa ovatko jotkut
tietyt elektrodit heikommin toistettavissa kuin toiset. Tassa tytssa ei kuitenkaan ollut

resursseja suuremman digitointitietomaaran lapikayntiin.

10.3 Yhteenveto

Opinnaytetydn aihe oli tarked, koska digitoinnin toistettavuutta ei ole HUS:lla aikai-
semmin tutkittu. Aikaisempia tutkimuksia aiheesta ei lI6ydetty. Nain ollen ei voitu olla
varmoja, onko digitointi toistettavissa perakkaisilla mittauskerroilla sekd muuttuuko
EEG-elektrodien paikat MEG-tutkimuksen aikana. Elektrodien paikkojen muuttumatto-
muus MEG-tutkimuksen aikana on téarkeaa, silla digitoidut pisteet voidaan mydhemmin

liittd&a esimerkiksi MRI-kuviin epileptisen purkauksen tarkan paikan I6ytamiseksi.
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Opinnaytety6n tarkoitus tiivistettiin kolmeen tutkimuskysymykseen, joiden avulla selvi-
tettin onko MEG-tutkimuksen yhteydessa tehtavan EEG:n digitointi toistettavissa, mi-
ten digitointi muuttuu MEG-tutkimuksen aikana seké parantaako elektrodin sisélté tehty
digitointi sen toistettavuutta. Opinnaytetydssa saaduista tuloksista selvisi, ettd tavoittei-
siin paastiin ja tutkimuskysymyksiin saatiin vastaukset.

Jos EEG-elektrodien paikat muuttuvat selkedsti MEG-tutkimuksen aikana, ei digitoin-
nista ole enda hyoétya purkauksen todellisen lahtdpaikan paikannuksessa. Mydskaan
MEG-tutkimuksen alussa tehdyt heratevastetutkimukset eivat talléin ole luotettavia.
Opinnaytetydsta saatujen tulosten perusteella digitointi MEG-tutkimuksen jalkeen otet-
tiin kayttéon osaksi normaalia kaytantdéa. Jos selvidd, etta EEG-elektrodien paikat ovat
muuttuneet merkittavasti MEG-tutkimuksen aikana, voidaan digitoinnin teknista suori-
tusta pitda epaonnistuneena. Tama vaikuttaa siihen, voidaanko EEG:std saatuja tulok-

sia kayttaa osana virallista lausuntoa.

Opinnaytetydn tydstamisvaiheessa MEG-tutkimuksen yhteydessa tehtavaan EEG:hen
ei ollut olemassa kirjallisia tydohjeita, jonka vuoksi ohjeiden laatiminen oli osa opinnay-
tetyota. Tydohjeen sisaltd kaytiin alussa tarkasti lapi tydeldaménohjaajan kanssa, mikéa
helpottikin loogisen ja johdonmukaisen ohjeen laatimista. Taustatukea saatiin ohjaajal-
ta my0Os lapi koko kirjoitusprosessin, koska ryhmalla ei ollut tutkimuksen suorittamises-
ta aikaisempaa kaytannon kokemusta.

Ohjeen tyostadminen oli haastavaa, mutta mielenkiintoista. Haasteita tydohjeen Kkirjoit-
tamiseen toi muun muassa se, ettd opinndytetydn empiirisessa vaiheessa digitointien
yhteydessa EEG-myssy laitettiin koehenkildille ilman pastoja ja kontaktiaineita. Tutki-
muksen kannalta se olisi ollut turhaa ja aikaa vievaa, silla koehenkildilta ei kuitenkaan
rekisteroity EEG:ta. Nain ollen EEG:n alkuvalmisteluita koskeva osa tytohjeesta kirjoi-
tettiin tydelaméaohjaajan neuvojen seké aikaisemmin opittujen tietojen perusteella. Kos-
ka tydohjeet ja laatu ovat tarkedssa osa bioanalyytikon tydnkuvaa, oli hyodyllista paas-

ta miettimaan tarkemmin, mista hyva tyéohje koostuu.

Tulokset pyrittiin esittdmaan mahdollisimman selkedasti ja yksinkertaisesti. Lopulta paa-
dyttiin havainnollistamaan saatuja tuloksia ympyradiagrammein ja taulukoin. Jokaiseen
tutkimuskysymykseen vastattiin samalla tyylilla johdonmukaisuuden sailyttamiseksi.

Tulokset analysoitiin padosin Excel -ohjelmalla mutta esimerkiksi diagrammit tehtiin
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kayttden SPSS Statistics ohjelmaa. Tulosten esittelyyn valitut menetelmat antoivat vas-

taukset tutkimuskysymyksiin.

Opinnaytety6ta tyostettiin tavallista nopeammassa aikataulussa, joka olikin tyén yksi
suurimmista haasteista. Paatoksia jouduttiin tekemaan nopeasti, jonka pelattiin heijas-
tuvan monipuolisten ndkokulmien suppeutena. Tutkimuksen kannalta olisi ollut kannat-
tavaa, etta potilaita ja koehenkil6ita olisi ollut viela enemman. Valitettavasti aikataulusta
johtuen tydéhon ei saatu enempaa osallistujia. Myds aikaisempien tutkimusten puute
muodostui yhdeksi haasteeksi tuloksia tulkitessa, silla ei ollut mitdan mihin niita olisi
voinut verrata. Tyon etenemista helpottamaan pyrittiin suunnittelemaan olosuhteisiin
nahden mahdollisimman tarkka aikataulu ja tytnjako. Kattavan tiedonhaun ja tydela-

maltd saadun asiantuntevan tuen avulla opinnaytetydlle asetetut tavoitteet saavutettiin.

Opinnaytety® oli opettava prosessi, jonka aikana péaastiin syventamaan taitoja tieteelli-
sen tekstin kirjoittamisessa seka kriittisesséa arvioinnissa. Prosessi antoi mahdollisuu-
den syvempaan perehtymiseen kliinisen neurofysiologian osa-alueella. Aihe on kuiten-
kin hyvin laaja ja monimuotoinen, joten opittavaa on viel& paljon. Ryhméa kokee saavut-
taneensa tyolle asetetut henkilokohtaiset tavoitteet, joita oli muun muassa projektin

suunnittelussa ja tydstéamisessa kehittyminen.

Tulevaisuudessa voisi tutkia toistettavuutta suuremmilla potilasmaarilla. Tutkimuksen
voisi esimerkiksi rajata koskemaan vain MEG-tutkimuksen yhteytta toistettavuuteen.
Vaihtoehtoisesti myds perakkaisten mittausten toistettavuutta voisi tutkia lisééa tekemal-
& useampia toistettavuusmittauksia kuin mité tassa tyossa tehtiin. Nain yksittaiset suu-
remmat arvot eivat paasisi vaaristamaan kokonaisarvoja. Taman opinnaytetydn tulok-
set antavat kuitenkin hyvan késityksen digitoinnin toistettavuudesta. Hyva tutkimusalue
olisi myos digitointisilmalasikehysten liikkumisen vaikutus tuloksiin. Digitointitilanteessa
silmélasikehykset oli teipattava tiukasti paikoilleen, etteivat ne liikkuisi mittauksen aika-
na. Pientd liikettd kuitenkin vaistamatta tapahtui, silla osa elektrodeista jai sankojen alle
ja olivat tasta syysta vaikeasti digitoitavissa. Herasikin ajatus, olisiko silmalasikehyksiin

kiinnitetylle vastaanottimelle jokin parempi kiinnitysvaihtoehto.
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Informaatiolomake

Suostumus tutkimukseen osallistumisesta

Arvoisa MEG-tutkimukseen saapuva

Olette olleet hoidossa Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirissa (HUS). Hoitoon
perustuen otamme teihin yhteytta tutkimustarkoituksessa.

Olemme kolmihenkinen ryhma bioanalyytikko-opiskelijoita Metropolia ammattikorkea-
koulusta. Ryhmaamme kuuluu Miida Koponen, Heidi Kurkinen ja Emmi Vehola.
HUS:ssa on annettu lupa suorittaa terveydenhuollon ammattikorkeakouluopintoihin
kuuluva opinnaytetytksi tarkoitettu tutkimus: MEG-tutkimuksen yhteydessa tehtavan
EEG:n digitointi. Tytssd paneudumme magnetoenkefalografian (MEG) yhteydessa

tehtavaan elektroenkefalografiaan (EEG), seka sen teknisen suorituksen laatuun.

Opinnaytety6n tarkoituksena on tehda digitoinnin rinnakkaismittauksia ennen ja jalkeen
MEG - tutkimuksen ja sita kautta tehda paatelmia digitoinnin onnistumisesta. Digitoin-
nilla tarkoitetaan p&an asennon tarkkaa hahmottamista suhteessa MEG-laitteeseen.
Tuloksilla on merkitystd opinnaytetydn tuotoksena syntyvaan tydohjeeseen koskien
MEG - tutkimuksen EEG-osuutta. Tutkimuksen suorittajana toimii laboratoriohoitaja

Jari Kainulainen.

Aiomme suorittaa kaksi digitointia ennen MEG-tutkimustanne ja kaksi sen jalkeen. Digi-
toinnin rinnakkaismittaukset eivat vaikuta tutkimuksenne kulkuun, silla digitointi on yksi
osa MEG-tutkimuksen valmistelua. N&ain ollen tutkimuksemme vie vain muutaman mi-
nuutin teidan ajastanne normaalin tutkimuksen lisaksi. Keradmme opinnaytetyétamme
varten noin 10 potilaan digitointitiedot. Kaikki teiltd tutkimuksen aikana kerattavat tiedot

kasitellaan luottamuksellisina ilman nimeénne tai muita tietoja henkildllisyydestanne.

Tahan tutkimukseen osallistuminen on taysin vapaaehtoista. Osallistuminen tai osallis-

tumatta jattdminen ei vaikuta hoitoonne HUS:ssa nyt tai tulevaisuudessa.
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Halutessanne voitte pyytda lisatietoja tutkimuksen suorittajalta Jari Kainulaiselta
(jari.kainulainen@hus.fi) tai opinnaytetydmme projektipaéllikdlta Miida Koposelta

(miida.koponen@metropolia.fi).

Olen perehtynyt tdméan lomakkeen sisaltton, joka koskee suostumustani tutkimukseen
osallistumisesta. Olen ymmartanyt lomakkeen asiasiséllon ja hyvaksyn tutkimukseeni
litettavat ylimaaraiset digitointikerrat.

Paikka ja paivays Allekirjoitus ja nimenselvennys
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Informaatiolomake englanniksi

Consent to participation to the Thesis

You have been treated by The Hospital District of Helsinki and Uusimaa (HUS). We are

contacting you in regards to this examination.

We are three-person group of biomedical laboratory science-students from Helsinki
Metropolia University of Applied Sciences. Our group consists of Miida Koponen, Heidi
Kurkinen and Emmi Vehola. HUS has given us the permission to do this examination
which is part of our studies. In this project we are digitizing the EEG made during the
MEG-examination. In our study we focus electroencephalography (EEG) which is made
in the context of magnetoencephalography (MEG) and to the quality of its technical

performance.

The meaning of this project is to make digitizing measurements before and after the
MEG examination and that way make conclusions about the success of the digitizing.
The purpose of digitizing is to perceive heads position to MEG-equipment. The results
are important and they are used for the work instruction which is also part of our The-
sis. Medical laboratory technologist Jari Kainulainen is performing this examination.

We are planning to perform 2 digitizings before and 2 after your examination. The digit-
izing measurements do not affect significantly to your examination itself since digitizing
is a part of the MEG preparation. Hence our examination will only take an extra couple
of minutes on top of your normal examination. We will collect the digital data of 10 pa-
tients for this project. All information collected from you will be highly confidential and

anonymous.

Participating in this research is voluntary. Whether you decide to participate or not it will

not affect your future treatments in HUS

In case you need further information please contact Jari Kainulainen

(jari.kainulainen@hus.fi) or the project manager Miida koponen

(miida.koponen@metropolia.fi).



mailto:jari.kainulainen@hus.fi
mailto:miida.koponen@metropolia.fi

Liite 3
2(2)

I have read this form which is about my concent to be part of this study. | have under-

stood the content of this form and | approve extra digitizing in my examination.

Place and date Signature and clarification of

signature
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1 Valmistautuminen tutkimukseen

1.1 Tilat ja laitteet

\\husnasabe\yhteiset\7440 Lablaatu\lablaatu kl neurofysiologia\Ohjeet ja kuvaukset\
Tyopistekuvauk-
set\Yksikkokoht TyoOpistekuvaukset\Meilahti\MEG tydpistekuvaus KNF.doc

1.2 Henkilokunta

Tutkimuksen suorittaa yleensa yksi hoitaja. Toinen hoitaja voi avustaa, mikéli potilas on
levoton, yhteistyokyvyton tai huonokuntoinen. Mahdollisissa ongelmatilanteissa kon-
sultoidaan KNF -ladkaria tai KNF -osaston fyysikkoa, joka on kaytettavissa arkisin vir-
ka-aikaan.

2 Tutkimuksen suorittaminen

2.1 Laiteasetukset

Linkki menetelmdohjeisiin

2.2 Mitattavat muuttujat

LPA (vasen preaurikulaaripiste)

RPA (oikea preaurikulaaripiste)

Nasion

HPI-kelat 4 kappaletta

EEG- elektrodit 1-32 tai 1-60 (Mikéli EEG —myssy mahtuu MEG-kypé&raan)
Referenssi-elektrodi REF

Ground-elektrodi GND


file://husnasabe/yhteiset/7440_Lablaatu/lablaatu_kl_neurofysiologia/Ohjeet_ja_kuvaukset/Työpistekuvaukset/Yksikkökoht_Työpistekuvaukset/Meilahti/MEG_työpistekuvaus_KNF.doc
file://husnasabe/yhteiset/7440_Lablaatu/lablaatu_kl_neurofysiologia/Ohjeet_ja_kuvaukset/Työpistekuvaukset/Yksikkökoht_Työpistekuvaukset/Meilahti/MEG_työpistekuvaus_KNF.doc
file://husnasabe/yhteiset/7440_Lablaatu/lablaatu_kl_neurofysiologia/Ohjeet_ja_kuvaukset/Työpistekuvaukset/Yksikkökoht_Työpistekuvaukset/Meilahti/MEG_työpistekuvaus_KNF.doc
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Bipolaarikanavat:

EOG-kanava EEGO061- ja EEG061+
EKG EEG062- ja EEG062+
EMG (DX) EEG063- ja EEG063+
EMG (SN) EEGO064- ja EEG064+
2.3 Kaytannon suoritus

Aluksi taytetdadn MEG-tutkimukseen liittyva mittauspoytékirja potilaan haastattelun ja

muiden tutkimukseen liittyvien tietojen perusteella.

2.3.1 EEG-myssyn laitto

Potilas istuu suorituksen ajan tuolissa. EEG-myssy valitaan pdan ymparysmitan mu-
kaan. Mahdollisia kokoja on 52 senttimetrista 60 senttimetriin (Koot kahden cm vélein).
Asetettaessa myssya paahan on varmistettava vain Cz-

elektro-

din sijoittuminen oikealle paikalleen, jolloin muiden elektrodien paikkoja ei tarvitse erik
seen mitata. Taman jalkeen myssy vedetddn potilaan paahén ja kiinnitetdan leuan alta.
Cz-elektrodin tarkka paikka saadaan mittaamalla nasion-inion —mitta sek& vasemman-
ja oikean preaurikulaaripisteen valinen mitta. Cz-elektrodi sijoittuu ndiden mittojen
leikkauspisteen. Leukaremmin ja leuan véliin asetetaan taitos estamaan hankaumia. Jo-
kainen EEG-elektrodi kdydaan vuorotellen l&pi tehden hiuksiin jakaus ja hankaamalla
ihoa kontaktiaineeseen (OL-elektrodipasta) kostutetulla vanutikulla hyvan kontaktin
saavuttamiseksi. Lopuksi elektrodit taytetddn Grassin pastalla (EC2® Genuine Grass

Electrode Cream).

2.3.2 HPI-kelat ja muut elektrodit

Potilaan kasvoille asetetaan silmanliikkeitd mittaavat EOG-elektrodit, toinen oikeaan

ohimoon kulmakarvan viereen ja toinen vasempaan poskipaahan. Lisaksi solisluiden
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korkeudelle laitetaan EKG:t& mittaamaan kaksi elektrodia: Aktiivielektrodi (positiivi-
nen) vasemmalle puolelle ja referenssi (negatiivinen) oikealle puolelle. (poistetaan kuol-
lut epiteelisolukko ensin ihonkarhentimella). Potilaan molempiin kasiin laitetaan EMG-
elektrodit. EMG-aktiivielektrodi (+) thenariin opponens pollicis lihaksen paélle ja
EMG-referenssielektrodi (-) peukalon varteen (phalanx proximalis). Ground-elektrodi
asetetaan kaulan vasemmalle puolelle. Mythemmassa vaiheessa edella mainittujen li-
séksi potilaan nen&an laitetaan vield referenssi-elektrodi potilaan ollessa jo MEG-

huoneessa.

Kun kaikki elektrodit ovat paikallaan, myssy teipataan napakaksi niin, ettei se péaase
lilkkumaan tutkimuksen aikana. Potilaalta varmistetaan, ettd myssy ei ole (kuitenkaan)
lilan kiredlla. Kun myssy on paassa, teipataan siihen kiinni nelja HPI-kelaa. Kelojen
avulla onnistuu paan asennon tarkka mittaaminen suhteessa MEG-laitteeseen. Kelat
asetellaan kiertdmaan paata oikealta vasemmalle sovitussa jérjestyksessé (sininen, val-

koinen, punainen, musta). Kelat eivét saa olla liilan symmetrisesti toisiinsa ndhden.

2.3.3 Digitointi

Ennen digitoinnin aloittamista potilaalle laitetaan vield paahan digitointisilmalasikehyk-
set (goggles), joissa on kiinni yhtend vastaanottimena toimiva anturi. Kehykset voidaan
tarvittaessa teipata otsaan kiinni, jotta ne eivat liikkuisi digitoinnin aikana. Seuraavaksi
suoritetaan digitointi, jonka tarkoituksena on muodostaa tutkittavan paas-
td malli tietokoneelle kolmiulotteiseen koordinaatistoon. Digitoinnin ajan tutkittava is-
tuu puisessa tuolissa, johon on kiinnitetty digitointilaitteiston l&hetin. Itse digitointi suo-
ritetaan kynan muotoisella laitteella, joka toimii silmalasikehyksiin kiinnitetyn anturin

lisaksi vastaanottimena.

Ensiksi digitoidaan p&d&n anatomiset maamerkit seuraavassa jarjestyksessa: LPA, Na-
sion, RPA. Vasemman ja oikean preaurikulaaripisteen ero saa olla enintddn 5mm. T&-
mén jalkeen digitoidaan kelat edelld mainitussa jarjestyksessé lahtien liikkeelle p&an
oikealta puolelta. Lopuksi digitoidaan EEG-elektrodit aloittaen referenssielektrodista

(mitataan nenén varresta, ei varsinaista elektrodia vield tdssé vaiheessa) ja jatkaen elekt-
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rodikartan (Liite 1) mukaisessa jarjestyksessd. Kuvassa (Kuvio 1) on esimerkki siita,
milta digitoidut pisteet nayttavat tietokoneen ruudulla. Ohjeet digitointitietojen tallen-

nuksesta l16ytyy liitteista (Liite 2).

Digitointi toistetaan MEG —mittauksen jalkeen, jotta saadaan selville, onko elektrodien

paikat liikkuneet tutkimuksen aikana.

i d

45 8T,

8oyt

wig x A %
2% 27 &
g




Liite 4
6 (11)

Kuvio 1. Digitoidut pisteet 3D-koordinaatistossa tietokoneella

2.4 Mittausvalineiden jalkikasittely

Elektrodimyssy ja HPI -kelat pestddn lampiméalld yleispesuaineliuoksella ja harjalla.
Mikali HPI-keloihin tarttunut liima ei lahde pelkalla yleispesuaineliuoksella, voidaan se
poistaa esimerkiksi asetonin avulla. Potilaaseen kiinnitetyt kertakayttoelektrodit hévite-
tdan sekajatteen mukana. Digitointilasit ja digitointikynd pyyhitaan desinfektioaineella.
Eristyspotilaan kohdalla noudatetaan vélinedesinfektio-ohjeita HUS:n hygieniakansios-

fa.
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Tybohjeen liitteet

(Liite 1)

EASYCAP GmbH Tel +49 (0) 8143 992-977
E A Y A Steingrabenstrasse 14 Fax +49 (0) 8143 992-979
DE-82211 Herrsching www.easycap.de

Germany info@easycap.de
EEG Recording Caps and Related Products Delivery Address: Walchstadter Strasse 8a, 82266 Inning a. A.

MEG-Compatible Fast’'n Easy EEG Recording Cap, 60 Channels, 2 Bipolar Channels, Ref, Gnd
for BioMag L.aboratory, HUSLAB, Helsinki University Central Hospital, February 2011

Catalogue Number FE60-#-MEG-X4 (please replace “#" by cap size)

: i 4 H ] Sliniy S Electrode Name Connector 1
IO A w1 AR ChNo —PinNo Ch1-32

Dic IMAG 8% 2¢ &l (green © bles replaced 23 Electrode Name Connector 2
Lo bleck colles) | S ChNo-PinNo Ch33-60

FT9/10 & T9'110°
4 mm anterior their
original positions

Plait leaves this Plait leaves this
direction. direction.

240 ¢m

YAEASY\Diverses\Algol Pharma\FEB0-MEG-X4 Biomag 02-11.doc
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(Liite 2)

EEG —elektrodien digitointikoordinaattien tallennus

1. Digitointi tavalliseen tapaan
e LPA, Nasion, RPA, EEG —elektrodit (REF — EEG1-60)
e Save Preparation

2. Rekisteroi tyhjaa huonetta noin 5 sekunnin ajan
¢ Rekisterdidaan noin 5 sekuntia ja tallennetaan rekisterdinti esimerkiksi
nimella NN_EEG_digitO1A.fif
[}
3. Tee digitointi uudestaan
Rekister6i tyhjad huonetta noin 5 sekunnin ajan
e Rekisterdidaan noin 5 sekuntia ja tallennetaan rekisterdinti esimerkiksi
nimella NN_EEG_digit01B.fif
[ J
4. Avaa komentorivi-ikkuna (terminal) ja mene koehenkilon/potilaan
kansioon jonne rekisterdinnit tallennettu
e esim. /neuro/teradata/epilepsia/case_0000/yymmdd/
[}
5. Tulosta digitointikoordinaatit naytoélle
e esim. /neuro/bin/util/show_fiff —bvTt 213 NN_EEG_ digitO1A. fif

e naytdlle tulostuu listaus HPI —measurement- ja Isotrak- koordinaateista
e listan alussa on nelja rivia rekisterdinnin alussa tehtdvan HPI -
measurement koordinaatteja (voidaan jattdaa myos tekematta jolloin né-
ma puuttuvat)
e seuraavat kolme rivia ovat anatomisten maamerkkien (cardinal 1 - 3)
Isotrak-koordinaatit
¢ lopuksi EEG -elektrodien Isotrak-koordinaatit (EEG 0 — 60)
[ ]
6. Kopioidaan listaus ja liitetdan se tekstitiedostoon
¢ Rinnakkaisten mittausten digitointitiedot voidaan tallentaa esim.
NN_EEG_digit01A.txt, NN_EEG_digit01B.txt, ~ NN_EEG_digit01C,
NN_EEG_digit02A.txt, jne.
[ ]
7. Rekisterdinnin lopussa tehtéava digitointi tehddan samoin kuin
alussa
o Tee digitointi tavalliseen tapaan ja tallenna se (save preparation)
[}
8. Rekisteroi tyhjaa huonetta noin 5 sekunnin ajan
¢ Rekisterdidaan noin 5 sekuntia ja tallennetaan rekisteréinti esimerkiksi
nimella NN_EEG_digit01C.fif
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Masterosa

Tiedostonimi EEG —elektrodien digitointikoordinaattien tallennus

Tallennus- \\husnasabe\Yhteiset\HUS-

paikka Roént-
gen\7440_Lablaatu\lablaatu_kl_neurofysiologia\Ohjeet_ja kuvaukset\Liséohj
eet

Jakelu Vastuualueen levyasema

Vastuualue 1817 Kiliininen neurofysiologia

Vastuuyksikko

Modaliteetti

Littyy  tutki-

muksiin

Kieliversiot

suomi

Laatijat, pvm

Jari Kainulainen, 2.1.2015

Tarkastaja,

pvm

Hyvaksyja,

pvm

Lisatiedot

Tarkistettava
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Tarvikkeet

- Spiritus fortis 96% (931881)

- Vanutikkuja (ohut 100/pussi: 120788)

- Pienia taitoksia 5x5 (157000)

- Isoja taitoksia 10 x 10 (157300)

- Elektrodipasta comp. (833000000)

- Yleispuhdistusaine (11151/)

- Desinfektiopuhdistusaine Easydes (332098)

- Kertakayttoiset kasineet (XS: 4303979, S: 4303971, M: 4303972, L: 4303973, XL:
4303974)

- Teippi-Transpore (15271)

- Mittanauha (282121)

- Kampa (1021)

- ihon karhennin

- kertakayttoisia tarraelektrodeja, 5 kpl, Ambu® Neuroline 720 (koodi: 72015-K/10)

- tussi (non-permanent)

- Teippia

- Myssyt:
- Koko nro
- 54 #14
- 56 #15
- 58 #7

- 60 #8
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Masterosa
Tiedosto- MEGnN_yhteydesséa_tehtavd EEG_tydohje Mei
nimi
Tallennus- | \husnasabe\Yhteiset\HUS-
paikka Ront-
gen\7440_L ablaatu\lablaatu_kl_neurofysiologia\Ohjeet_ja kuvaukset\Tydohjeet\Y
ksikkdkoht_Ty6ohjeet\Meilahti
Jakelu Vastuualueen levyasema
Vastuualue | 1817 Kliininen neurofysiologia
Vastuuyk- | 7453 KNF, Meilahden sairaala
sikko
Modaliteet-
ti
Liittyy tut- | 4917 Pt-MEG-Et Magnetoenkefalografia (MEG), erikoistekniikka
kimuksiin 4916 Pt-MEG-3 Magnetoenkefalografia (MEG), laaja
4914 Pt-MEG-1 Magnetoenkefalografia (MEG), suppea
4915 Pt-MEG-2 Magnetoenkefalografia (MEG), tavallinen
20682 Pt-MEGEtIL Magnetoenkefalografia erikoistekniikka ilman lausuntoa
Kieliversiot | suomi
Alkuperai-
nen laatija,
pvm
Paivittaja,
pvm
Tarkastaja,
pvm
Hyvaksyja,
pvm
Lisatiedot
Tarkistet-

tava
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Ohjeistus tydohjeen tekoon

Tyo6ohjeet kuvaavat tutkimuksen kaytannon suorituksen menetelméaohjeita
yksityiskohtaisemmin. Ty6ohje voi olla joko vastuualue- tai yksikktkohtainen. Tydoh-

jeissa voidaan viitata useisiin tutkimusnimekkeisiin (tutkimuskoodeihin).

Tyo6ohjeiden siséltd soveltuvin osin:
a) Valmistautuminen tutkimukseen
o Tilat
o Tarvikkeet
o Laitteet (tutkimuslaitenimikkeet listattuna suluissa inventaariokoodeilla,
taydelliset tiedot tyopistekuvauksessa)
0 Henkilokunta
o Varattu aika
b) Potilaan valmistaminen tutkimukseen
0 Kutsumenettely
o Potilasohje
o Esivalmistelut kotona
o Esivalmistelut osastolla
c¢) Tutkimuksen suorittaminen
0 Kaytannon suoritus
0 Rekisterdinnin lopetus
o Tutkimuksen arkistointi
o Mittausvalineiden jalkikasittely

o Tilan siivous



