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Leikkauksen aikainen jadhtyminen lisdd komplikaatioita ja kuolleisuutta.
Ydinlammon seuranta ja yllapito ovat keskeinen osa potilaan perioperatiivista

hoitoa. Miksi anestesoitu potilas jadhtyy? Kannattaako potilaita esilammittaa?

eikkauksen aikainen tahaton jddhty-

minen lisdd komplikaatioita ja kuollei-

suutta (1). Yhi jopa puolet kirurgisista

potilaista jadhtyy (2), vaikka tehokkaita

limmitysmenetelmii on ollut jo vuosi-

kymmenid kiytettivissd. Ydinlimmon
monitorointi ja ylldpito kuuluvat ehdottomasti
hyviin perioperatiiviseen hoitoon. Aiheesta oli
katsaus tissi lehdessid vuonna 2013 (3). Kertaan
limmonsiitelyn fysiologiaa, jidhtymisen hait-
tavaikutuksia, limmitysmenetelmid ja limmon
mittaamista.

Anestesian ja johtopuudutusten vai-
kutukset potilaan lammadnsaatelyyn ja
[ampétilaan

Ihmisen normaali ydinlimp6 on 36,1-37,2 °C, ja
se vaihtelee syklisesti vuorokauden aikana seki
naisilla kuukautiskierron mukaan. Ydinlimpé on
tiukasti kontrolloitu ja elimisté pyrkii pitimidin
sen 0,2-0,4 °C sisilld. Yleisesti hypotermian
raja on 35 °C, mutta leikkauspotilaiden kohdalla
rajaksi on sovittu 36 “C (4). Hypotermialle al-
tistavat ilmastoitu leikkaussali, limmittimatto-
mit suonensisiiset nesteet sekd kylmat ja kuivat
anestesiakaasut. Lisiksi potilaan paljastaminen
kirurgiaa varten ja leikkausalueen pesu lisddvit
limménhukkaa. Pddasiallinen limménmenetys,
60 %, tapahtuu siteilyn (radiaatio) kautta ja loppu
suureksi osaksi kuljettumisen (konvektio) kautta.

Hengityksen kautta limp6d haihtuu (evaporaa-
tio) vain noin 10 %. Ihon kautta haihtuminen on
viahiistd, mutta leikkausalueelta limmon haihtu-
minen saattaa olla huomattavaa. Limmon suora
johtuminen (konduktio) on anestesian aikana
vahaisti.

Anestesia lamauttaa kiyttiytymislimmon-
sddtelyn ja heikentdd autonomisen hermoston
limmonsditelyd. Anesteetit, sekd inhaloitavat
ettd suonensisiiset, ja opioidit huonontavat an-
nosriippuvaisesti limmonsditelyvasteita hypo-
talamuksessa. Anestesian seurauksena hypo-
talamuksen 0,2-0,4 °C asteen limpoikkuna
laajenee jopa 20-kertaisesti. Limpoéikkunan yla-
raja, jolloin hikoilu ja vasodilataatio aktivoituvat,
nousee noin 1 °C. Limpoéikkunan alaraja, jolloin
vasokonstriktio ja tirind aktivoituvat, laskee noin
3°C. Potilas onsiis "vaihtolimpéinen” 4 °C sisil-
14, ja elimistén korjausmekanismit ydinlimmon
palauttamiseksi kdynnistyvit vasta ydinlimmon
noustessa tai laskiessa ndiden rajojen ulkopuo-
lelle. (5)

Yleisanestesiainduktion jilkeen tapahtuu
limmon uudelleen jakautuminen eli redistri-
buutio ytimen ja periferian vililld. T4dtd on ha-
vainnollistettu yksinkertaisella limmonsaitelyn
niin sanotulla "kaksitilamallilla”, jossa ytimen
muodostavat pii ja vartalo, ja periferialla tar-
koitetaan raajoja. Raajojen limpétila on yleensi
noin 31-35 °C ja niiden iholdmpé vield titikin
matalampi. Limpétilaeroa ytimen ja raajojen



vililld yllipidetdin valtimo-laskimosunttien
(AV-suntti) avulla. Yleisanestesia aiheuttaa seki
AV-sunttien avautumisen ettd ddreisverenkierron
vasodilataation, minki seurauksena limpé siir-
tyy ytimesti kohti raajoja. Elimiston lamposisilto
pysyy kuitenkin aluksi muuttumattomana. Lim-
mon uudelleenjakautumisesta johtuvaa ydinlim-
mon laskua kutsutaan alkuhypotermiaksi, joka on
tirkein syy leikkauksen alun jidhtymiselle. 1-2
tunnin pddstd induktiosta seuraa suoraviivainen
vaihe, jolloin limmoénhukka ylittdd limmon tuo-
tannon. Yleisanestesia hidastaa perusaineenvaih-
duntaa 15-40 %, jolloin my6s limmon tuotto on
vihidisempid. Lisdksi limmo6nhukka ihon kautta
jatkuu. Limpétasapaino saavutetaan yleensd 2—4
tunnin kuluessa anestesian alusta. Silloin ydin-
lampd pysyy tasaisena ja limmontuotto meta-
bolian avulla vastaa limmoénhukkaa. Hypota-
lamuksen termostaatti on asettunut alemmalle
tasolle 34-35 °C, ja mikili ydinlimpé laskee sen
alle, korjausmekanismit aktivoituvat. (6)

Myés sentraalisen puudutuksen yhteydes-
sd tirkein syy alkuhypotermialle on limmén
uudelleenjakautuminen. Se johtuu alaraajojen
hermosalpauksesta ja vasodilataatiosta. Elimis-
ton perusaineenvaihdunta pysyy muuttumatto-
mana, ja yliraajojen vasokonstriktiokyky siilyy.
Hypotermia kehittyy ndin ollen hitaammin kuin
yleisanestesiassa, koska limmontuotto siilyy la-
hes normaalina. Hermosalpaus kestdi kuitenkin
koko anestesian ajan, miki altistaa progressii-
viselle hypotermialle. Puudutukset vaikuttavat
my6s limmoénsiitelyvasteisiin hypotalamuk-
sessa. Vasokonstriktio- ja tirinikynnys laskevat
0,5 °C ja hikoilukynnys nousee 0,3 °C, jolloin
limpétilan sddtelyvili kasvaa nelinkertaiseksi (7).
Lisiksi puudutetun potilaan limmén kontrol-
lointi hiiriintyy, ja potilaat kokevat olonsa lim-
pimiksi huolimatta ydinlimmén laskusta.

Potilaan iki, anestesian aloituksen aikainen
ydinldmp6 ja ruumiinrakenne vaikuttavat jaih-
tymisen riskiin. Iikkailld limmoénsiitelykyky on
heikentynyt altistaen hypotermialle (8). Lisiksi
potilaat, joiden painoindeksi on alle 25, jaihty-
vit herkemmin (9). Ylipainoisilla potilailla on
enemmin rasvakudosta, joka toimii eristeend, ja
raajojen limpétila on yleensd korkeampi. Nidin
ollen limpétilaero ytimen ja raajojen vililld on
pienempi vihentden limmén uudelleenjakautu-
misesta aiheutuvaa ydinlimmon laskua.

2020; 53 (5)

Jadhtymisen haittavaikutukset
Hypotermia pidentid lidkevaikutusta, lisdd
hyytymishdiri6itd, sydintapahtumia ja haa-
vainfektioita sekd pitkittid hoitoaikaa (10-14).
Entsyymien toiminta riippuu limpétilasta, ja
tutkimusten mukaan jddhtyneelld potilaalla li-
hasrelaksanttien vaikutus pitenee, inhaloitavien
anesteettien liukoisuus lisddntyy ja propofolin
plasmapitoisuus kasvaa. Verihiutaleiden toiminta
huononee, trombiinin muodostuminen vihenee
ja luonnollisten antikoagulanttien vapautumi-
nen lisddntyy altistaen vuotokomplikaatioille.
Postoperatiivisesti plasman noradrenaliinipitoi-
suus nousee, miki nostaa verenpainetta ja her-
kistdd rytmihiiribille. Hypotermian aiheuttama
vasokonstriktio erityisesti postoperatiivisesti
viahentdd ihon happipitoisuutta, jolloin immuu-
nitoiminta heikkenee ja infektioherkkyys nousee.
Lisiksi hypotermia aiheuttaa tirindd, mikd lisdd
hapen kulutusta, aiheuttaa haavakipua venytty-
misestd johtuen ja ennen kaikkea on potilaalle
epamiellyttivaa.

Leikkauspotilaan [dmmo&nmittaus
Potilaan ydinlimpé on mitattava ennen aneste-
sian induktiota ja aina, mikili toimenpide kestia
yli 30 minuuttia. Jatkuva limpétilan mittaus on
suositeltavaa, koska tilléin limpétilan muutok-
set havaitaan nopeammin. Tahattoman jidhty-
misen ohella my6s hypertermian tunnistaminen
on olennaista. Liikkeet, lidkeaineinteraktiot
(serotoniini-, neuroleptioireyhtymi), huumeet,
infektiot (sepsis) tai liiallinen limmitys saattavat
aiheuttaa hypertermiaa. Maligni hypertermia
on meilld harvinainen, mutta potilaalle fataali,
mikili tunnistaminen viivéstyy (15).
Keuhkovaltimokatetrin kautta mitattua ydin-
limpo6d pidetddn kultaisena standardina, mutta
se tulee harvoin kyseeseen. Luotettavia ydinldm-
moén mittauspaikkoja ovat my6s ruokatorvi, ne-
ninielu ja tirykalvo. Virtsarakosta mitattu limpo
heijastaa ydinlimp6d, mutta se riippuu virtsan
erittymisestd, on altis hiiridille (laparotomia) ja
muuttuu hitaasti. Infrapunatekniikalla toimivat
tirykalvomittarit ovat tutkimuksen mukaan epi-
luotettavia, silld infrapunaside osuu useimmiten
korvakdytivin seinimiin eikd tirykalvoon eiki
niin ollen mittaa ydinlimpod (16). Toistomit-
taukset kuitenkin parantavat tulosten luotetta-
vuutta. Kainalossa limpdanturi on asetettava kai-
nalovaltimon piille ja kidden on oltava vartalon
vieressd, jotta mittaus heijastaisi mahdollisimman



Kuva 1. Nukutetun potilaan ydinlampéa on
helppo ja luotettava seurata ruokatorveen
asetetun mittarin kautta. Kuva Sirkka-Liisa
Lauronen, 2020.

Kuva 2. 3M™ Bair Hugger™ ydinlampétilan
seurantajarjestelma sopii erityisesti hereilla
olevan potilaan ydinldammaon seurantaan.
Sensori asetataan otsalle kulmakarvojen
ylapuolelle. Kuva Sirkka-Liisa Lauronen,
2020.

hyvin ydinldimp6a. Yleisanestesian aikana jatku-
va ydinlimmon mittaaminen on harvoin ongel-
ma, sillid edelld mainitut luotettavat menetelmit
ovat laajasti saatavilla ja niitd on helppo kiyttii,
vaikka ne ovatkin kajoavia.

Puudutetun potilaan ydinlimmoén mittaami-
nen on ollut haasteellista viime vuosiin saakka
tarkan noninvasiivisen mittarin puuttuessa. Ny-
kyisin Suomessa on kliinisessd kiytossd kaksi
noninvasiivista ydinlimpatilan seurantajirjes-
telmad: 3M™ Bair Hugger™ ja Driger Tcore™.
Molemmissa on kertakdyttéinen sensori, joka
asetetaan otsalle ja yhdistetddn seurantayksik-
koon. 3M™-jirjestelmi perustuu zero heat flux
(ZHF) -teknologiaan, jossa sensorin eriste ja
limmityselementti auttavat luomaan niin sano-
tun isotermisen tunnelin, jolloin ydinlimpé voi-
daan mitata otsan ihon pinnalta. ZHF-teknologia
on todettu riittivan luotettavaksi menetelmaksi
ydinlimmoén mittaamiseen (17). Tcore™-mene-
telmissi ei ole limmitintd, vaan ydinlimmon
maidrittimiseen sovelletaan laskukaavaa. Klii-
nisen tutkimuksen mukaan laite olisi riittdvin
tarkka, ja sitd on ehdotettu ydinlimmén mit-
taamiseen potilaille, joille invasiivinen mittaus

ei sovellu (18).

Lammitysmenetelmat

Ydinlimmén tavoite on yli 36 °C koko periope-
ratiivisen hoidon ajan. Osa potilaista on hypo-
termisia jo ennen anestesiainduktiota. Potilaan
ydinldmpé tuleekin mitata hyvissi ajoin ennen
leikkaussaliin saapumista ja tarvittaessa potilasta
on lammitettavi etukiteen. Suosituksen mukaan
potilasta ei tule nukuttaa eikd puuduttaa, mikali
ydinlimp6 on alle 36 °C (4). Vasta anestesiain-
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duktion jilkeen aloitettu potilaan limmittimi-
nen ei ehdi kompensoida limmén uudelleenja-
kautumisesta johtuvaa rajua ydinlimmon laskua.

Leikkauspotilaan limménhallintamene-
telmid ovat pintaeristys limmoén luovutuksen
estamiseksi ja aktiiviset limmityskeinot kuten
pintalimmitys, ydinlimmitys ja esilimmitys,
seki periaatteessa limmon redistribuution ra-
joittaminen.

Passiiviset keinot, kuten peitot ja steriilit lii-
nat, vihentivit kuljettumalla ja siteilemilld ta-
pahtuvaa limmonhukkaa ihon kautta. Yksi ker-
ros vihentdd hukkaa noin 30 % ja kolme kerrosta
noin 50 %. Tirkeintd onkin peittid mahdolli-
simman paljon potilaan pinta-alasta. Kotimainen
T-Balance®-haalari on kehitetty limmonhukan
vihentimiseen. Haalarissa on vetoketjuja, joiden
avulla voidaan paljastaa vain anestesian ja kirur-
gian vaatima alue pitden potilas muutoin peitet-
tynd. Haalarin tehosta jadhtymisen ehkiisyssd on
kuitenkin ristiriitaista nayttod (19,20).

Aktiiviset pintalimmitysmenetelmit, kuten
limpo6puhallin- ja limpévastuspeitteet, seki
limpépatjat, siirtdvit 1impod potilaaseen ja ovat
tehokkaampia kuin passiivinen eristiminen (21).
Limpopuhallinpeitto immittdd potilasta ihon
kautta (2,22). Puhaltimen limpotilaa pystyy
sddtimiin ja saatavilla on useita eri kokoisia
peittoja, joista voi valita sopivimman potilaan
koon ja leikkauksen mukaan. Puhaltimen hait-
tana voidaan pitdd kovaa ddntd. Lisiksi puhal-
lin tarvitsee sihkod toimiakseen. Vastukselliset
limpdpatjat ja -peitot siirtdvit johtumalla limp6d
potilaaseen. Kahden pinnan ollessa kosketuksissa
toisiinsa ldimpé siirtyy johtumalla korkeammasta
limpétilasta matalampaan limpétilaan. Limpo-
patja liammittdd potilasta seldn puolelta. Paineen



Kuva 3. 3M™ Bair Hug-
ger™ seurantayksikko.
Kuva Sirkka-Liisa Lauro-
nen, 2020.

Kuva 4. Potilasta lam-
mitetaan aktiivisesti
salissa ennen anestesian
induktiota. Ylavartalo-
peitto on esilammityksen
ajan pitkittain potilaan
paalla. Kuva Sirkka-Liisa
Lauronen, 2020.

vaikutuksesta ihon kapillaarit ovat kuitenkin ly-

tyssd, joten ldmpé ei pddse siirtymddn ytimeen
kovin tehokkaasti. Itselimpidvin aktiivipeitteen
(EasyWarm®) tyynyt limpidvit ilman hapen vai-
kutuksesta puolessa tunnissa noin 44 °C:een. Pei-
te on helppokdyttoinen, ei vaadi sihkéd eikd pida
dantd. Peitteeseen liittyy kuitenkin palovamman
riski, jos tyyny piidsee painamaan potilaan ihoa.
Lisiksi peitteessd limpé ei ole tasaisesti jakautu-
nut, sen limpotilaa ei pysty sddtimdin eiki peite
ole heti limmin.

Ydinlimmitystd ovat limmitetyt suonensisdi-
set nesteet ja huuhtelunesteet, sekd limmitetyt ja
kostutetut hengityskaasut ja vatsaontelon tiyt-
tokaasut. Ruokatorvilimmonvaihtajat ja amino-
happoinfuusiot eivit ole rutiinikdytossi. Suonen-
sisdisten nesteiden limmitystd kdytetddn muiden
keinojen ohella sekd aina, kun nesteensiirtotarve
on yli 1000 ml tunnissa. Yksi litra huoneenlim-
poistd (21 °C) suonensisiistd kirkasta nestettd
laskee ydinlimpod 0,25 °C. Viiled neste lampidd
elimistossi, silld kudoksista siirtyy johtumalla
limpdi nesteeseen. Hengitysilman limmityksen
vaikutus on hyvin vihiinen. My6skédin laparos-
kopiakaasujen limmittimiselld ei ilmeisesti ole
vaikutusta potilaan ydinlimpéén (23). Jireim-
mit limmonvaihtomenetelmit, kuten suonensi-
siiset limmonvaihtajat ja perfuusiolaitteet, eiviit
ole kiytossi tavanomaisessa leikkaussalitoimin-
nassa. Kehon limmoén uudelleenjakautumisen
rajoittaminen induktiossa anesteetin valinnalla,
esimerkiksi ketamiini (24), tai vasopressorin li-
sidmiselld (25) on mahdollista ja ehkd harkittava
erityistilanteissa, kuten esimerkiksi hypotermis-
ten piivystyspotilaiden kohdalla.

Tehokkain tapa estdd alkuhypotermiaa on
potilaan esilimmitys (prewarming). Esilimmi-
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tys on limmon varastointia potilaaseen eli ke-
hon limpésisillén nostamista ennen anestesian
induktiota. Esilimmityksen tarkoitus on nostaa
ydinlimp6d hypotermisilla potilailla, mutta
ennen kaikkea lisdtd normotermisten potilai-
den ddreisosien limpdtilaa. Tdmin seuraukse-
na ytimen ja raajojen limpétilaero tasoittuvat,
induktion jdlkeinen limmén uudelleenjakautu-
minen vihenee ja ydinlimp6 siilyy paremmin.
Esilimmityksen aikana potilas ei saa hikoilla,
koska tilléin ydinlimpé laskee ja esilimmityksen
hy6ty menetetdin. Jo 10 minuutin esilimmitys
ehkiisee tehokkaasti alkuhypotermiaa (26). Esi-
limmityksen teho siilyy parhaiten, mikili tauko
leikkauksen aikaiseen limmitykseen jid alle 20
minuuttiin (27).

Viiled leikkaussali altistaa potilaan jdihty-
miselle (28). Suositus on, ettd anestesia- ja leik-
kausvalmistelujen ajan salin limpétila pidetddn
aikuispotilailla vihintddn 21 °C (4). Kun potilas
on pesty ja peitelty, salin limpatilaa voi laskea.

Potilasta kannattaa alussa limmittdii mah-
dollisimman tehokkaasti. Kun ydinlimp6 ei endd
laske tai viimeistddn siind vaiheessa, kun ydin-
limpé lihtee nousemaan, aktiivista limmitystd
on kevennettivd. Limpopuhaltimen siddetty
limpo 32 °C ylldpitid potilaan sen hetkistd ydin-
limpad. latrogeenista hypertermiaa tulee vilttdd
ja riittdd, ettd ydinlimpd pysyy yli 36 °C.

Tampereen yliopistollisen sairaalan leikkaus-
osastoille on luotu ohjeistus potilaan limmon-
hallinnasta. Varsinaiseen aktiiviseen limpopu-
hallinpeitolla toteutettavaan esilimmitykseen ei
odotustiloissa ole mahdollisuutta. Mikili potilas
tuntee olonsa viiledksi, itselimpiivi peitto anne-
taan avattuna syliin limmittdmain jalkoja. Leik-
kaussalissa samaa peittoa ei kuitenkaan kiyteti,
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koska se on odotusaikana ollut ainakin osittain
lattialla. Vastuksellinen limp6patja on kiytossd
useimmissa saleissa. Uusitun ohjeistuksen myotad
tirkein ja vaikuttavin muutos on ollut aktiivisen
limmityksen aloitus salissa ennen induktiota.
Limpépuhallin asetetaan 38 °C limpdtilaan,
joka on sopiva useimmille potilaille. Tdmi esi-
limmitys kestdd anestesiavalmistelujen ajan,
yleensd noin 10 minuuttia. Leikkausvalmistelujen
ajan puhallin on pois pdiltd, ja peittelyiden jil-
keen limmitys aloitetaan uudelleen. Mikali leik-
kauksen alussa potilaan ydinlimpé on yli 37 °C,
aktiivista limmitystd ei jatketa. Ydinlimmoén
mittaamiseen kdytimme yleisanestesiassa joko
neninielu-, ruokatorvi- tai rakkolimpoi. Puudu-
tetuille potilaille kiytimme 3M ydinlimpétilan
seurantajirjestelmaa.

Yhteenveto

Anestesia ja leikkaussaliolosuhteet altistavat po-
tilaan tahattomalle jadhtymiselle. Ydinlimmon
tavoite on yli 36 °C koko perioperatiivisen ajan.
On tirked tunnistaa jadhtymiselle alttiit potilaat.
Ydinlimp6 mitataan ennen saliin tuloa, salissa
jatkuvasti ja my6s herddmdssd. Hypotermisté po-
tilasta ei saa siirtdd vuodeosastolle. Potilas peitel-
ldan mahdollisimman hyvin paljastaen vain anes-
tesian ja kirurgian vaatima alue. Esilimmitys on
tehokas tapa ehkiistd jadhtymistd ja jo lyhytkin
esilimmitysaika vihentdd ydinlimmon laskua.
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