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Pulssioksimetrian  
rajoitteet ihonvärin mukaan

	fPulssioksimetriasta on muodos-
tunut kenties kriittisin mittarimme 
vuosien varrella. Pulssioksimetrian 
toimintaperiaate perustuu valon eri-
laiseen absorptioon oksidoituneen ja 
deoksidoituneen hemoglobiinin välillä. 
Ihon väri voi vaikuttaa valon absorp-
tioon ja siten mittauksen tarkkuuteen.

Henry ym. arvioivat lähes 130 000 
SpO
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–

 
SaO

2
-paria 26 603 yli 18-vuo-

tiaalta tehohoito- tai leikkauspoti-
laalta kolmesta yhdysvaltalaisesta 
sairaalasta. Potilaat saivat identifioida 
itsensä neljään eri etniseen ryhmään. 
Ensisijainen päätemuuttuja oli SaO

2
 

alle 88 % normaalista SpO
2
-lukemasta 

huolimatta, toissijaisina päätemuuttu-
jina tutkittiin sairaalakuolleisuutta ja 
sairaalasta vapaita päiviä. Tutkimuk-
sessa pyrittiin laajentamaan aiempien 
tutkimuksien tuloksia, joten normaa-
liksi saturaatioksi luokiteltiin 92–100 % 

ja mukaan otettiin vain samanaikai-
sesti mitattuja SpO

2 
–SaO

2 
-pareja.

Piilevää hypoksiaa esiintyi vähän, 
alle 2 %, mutta se oli selvästi yleisem-
pää tummaihoisilla kuin vaaleaihoisilla 
potilailla. Esimerkiksi potilailla, joiden 
saturaatio oli välillä 92–95 % hypokse-
mian todennäköisyys oli tummaihoisil-
la potilailla 7,6 % verrattuna vaalea
ihoisiin potilaisiin, joiden hypoksemian 
todennäköisyys samalla saturaatio
tasolla oli 4,7 %. Piilevää hypoksemiaa 
sairastavilla potilailla oli tutkimuksessa 
kohonnut sairaalakuolleisuus kaikissa 
ryhmissä.

Saturaatiomittauksen rajoitteet 
esimerkiksi kynsilakan suhteen on tie-
dostettu jo pitkään, mutta rajoitteiden 
seuraukset potilaiden hoitoon ovat 
jääneet vähemmälle huomiolle.

Gottlieb ym. tutkivat lisähapen 
antoa eri etnisissä ryhmissä teho
hoitopotilailla. 3069 potilaan aineis-
tossa afroamerikkalaisilla, aasialai-

silla ja latinalaisamerikkalaisilla oli 
korkeampi SpO

2 
-lukema samalla arte-

riahapen määrällä ja he saivat myös 
vähemmän lisähappea kuin vaaleai-
hoiset potilaat. Lisähapen pienem-
män määrän syyksi jäi sekoittavien 
tekijöiden huomioimisen jälkeenkin 
erot saturaation ja arterianäytteen 
hapen välillä.

Pienempi lisähapen saanti saattaa 
olla yksi selittävä tekijä etnisten ryh-
mien erilaisiin lopputuloksiin esimer-
kiksi koronapandemiassa.

Henry N, Hanson A, Schulte P, ym. Disparities 
in hypoxemia detection by pulse oximetry 
across self-Identified racial groups and 
associations with clinical outcomes. Crit Care 
Med 2022; 50(2):204–211.

Gottlieb E, Ziegler J, Morley K, ym. 
Assessment of racial and ethnic differences 
in oxygen supplementation among patients 
in the intensive care unit. JAMA Intern Med 
2022; 182(8):849–858.

Monipuolisesti monitoroinnista
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Perioperatiivinen  
lämpötilan monitorointi

	fKehon normaali lämpötila vaihtelee 
keskimäärin 36,5–37,5 asteen välillä 
sirkadiaanisen rytmin sekä naisilla 
kuukautiskierron mukaan. Kehon 
lämpötila ei ole homogeeninen, 
vaan ydinosienkin kesken on eroa. 
Anestesian aikaisella ydinlämmön 
monitoroinnilla voidaan havaita 
hypo- ja hypertermiat, mukaan lukien 
myös maligni hypertermia. Valtaosa 
intraoperatiivisista hypertermioista 
johtuu muista syistä, kuten ylilämmit-
tämisestä, kuumeisesta infektiosta, 
verestä neljännessä aivokammiossa 
tai verensiirtoreaktioista. Tavallisin 
perioperatiivinen lämmönhäiriö on 
hypotermia. Jo lievä hypotermia voi 
aiheuttaa haavainfektioita, koagulopa-
tiaa, verensiirtojen tarvetta ja hidastu-
nutta anestesiasta toipumista.

Yleisanestesia-aineet sekä 
neuraksiaalinen anestesia häiritsevät 
kylmältä suojautumisen mekanisme-
ja vasokonstriktiota ja vapinaa. Jos 
anestesia kestää yli 30 minuuttia, 
tulisi ydinlämpöä mitata. Sedaation tai 
perifeeristen hermojen puudutusten 
yhteydessä ei ole välttämätöntä mi-
tata lämpöä. Perinteisesti on ajateltu, 
että intraoperatiivinen ydinlämpö 
tulisi ylläpitää yli 36 °C:ssa. Laajassa, 
yli 5 000 potilaan randomoidussa 
aineistossa Sessler ja kumppanit 
havaitsivat, ettei komplikaatioiden 
esiintyvyydessä ollut eroja ryhmien 
välillä, kun ydinlämmön tavoitteina 
olivat joko 37,0 °C tai 35,5 °C.

Suurin osa kliinisistä lämpömit
tareista on termistoripohjaisia. Lämpö
pareihin perustuvia kertakäyttöisiä 
mittareita käytetään myös. Kudoksen 
emittoimaan infrapunasäteilyyn 
perustuvalla lämpömittarilla voidaan 

mitata kudoksen pinnan lämpötila 
etäisyyden päästä ilman suoraa kon-
taktia kudokseen. Lämpövirtauksen 
nollaantumiseen perustuva noninva-
siivinen lämmönmittaus mittaa ihon 
pinnalta ydinlämpöä kahden lämpö-
mittarin välille muodostuvan tasaläm-
pöisen tunnelin avulla.

Ydinlämmön keskiarvoa parhaiten 
edustava keuhkovaltimo on harvoin 
saavutettavissa, distaalinen ruokatorvi 
sopii ydinlämmön mittauspaikaksi in-
tuboidulle potilaalle ja nenänielu taas 
supraglottisen ilmatievälineen kanssa 
käytettäväksi. Ydinlämmönmittaus 
tärykalvolta usein epäonnistuu, koska 
kontakti tärykalvoon jää huonoksi. 
Anestesiasta toivuttaessa voidaan 
ydinlämpöä mitata riittävällä tark-
kuudella myös suusta tai kainalosta. 
Nopeissa muutoksissa peräsuoli- tai 
virtsarakkolämpö eivät kuvasta aikui-
sen ydinlämpötilaa edustavasti, mutta 
lapsipotilailla ne ovat käyttökelpoisia.

Tärkeintä on mitata potilaan 
lämpötilaa toistuvasti. Viimeisimmän 
tiedon mukaan näyttää siltä, että 
35,5 °C ydinlämpötila on riittävä.

Sessler DI. Perioperative temperature 
monitoring. Anesthesiology 2021; 134:111–8.

Sessler D.I., Pei L., Cui S. ym. Aggressive 
intraoperative warming versus routine 
thermal management during non-cardiac 
surgery (PROTECT): a multicentre, parallel 
group, superiority trial. Lancet 2022; 399(7): 
1799-1808.

Tavoiteohjattu nestehoito  
– miten mitata?

	fTavoiteohjattu nestehoito (Goal 
directed fluid therapy (GDFT)) on 
suositeltu nesteensiirtoon isois-
sa kirurgisissa leikkauksissa ja 
ERAS-protokollissa. Protokollassa 
käytetään yleensä apuna dynaamista 

monitorointia, mutta monitoroinnin 
toteutuksesta ei ole olemassa yleistä 
konsensusta, eikä suosituksia. Dynaa
misia mittausvaihtoehtoja hoidon 
seurantaan on kuitenkin useita. Tämä 
katsaus pyrkii käymään kattavasti läpi 
tarjolla olevat dynaamiset mittaus
menetelmät ja niiden rajoitteet. 
Katsauksessa suositellaan, että klii-
nikko perehtyy käyttämänsä mene-
telmän algoritmiin ja sen rajoitteisiin. 
Kaikkia dynaamisia mittareita koske-
vat yleiset rajoitteet tulee huomioida 
annettua nestehoitoa arvioitaessa: 
potilaan mekaaninen ventilaatio 
6–8 ml/kg, rintakehän pitää olla sul-
jettu, potilaalla tulee olla sinusrytmi 
ja normaalirajoissa oleva intra-abdo-
minaalinen paine. Keuhkojen matala 
komplianssi ≤ 30 ml/cmH

2
O voi myös 

heikentää luotettavuutta.
GDFT:n käyttö on suosituksista 

huolimatta heikkoa. Yhdysvaltalaisissa 
anestesiologeista 15 % ja Australialai-
sista/Uusi-Seelantilaisista 10 % ilmoitti 
käyttävänsä aina GDFT:tä. Käytön vä-
hyydelle kerrottiin syyksi monitorointi
välineiden puute ja osaamattomuus 
käyttää saatavilla olevia laitteita.

Tulevaisuuden potentiaalisena 
dynaamisena mittarina esiteltiin lan-
gaton pinnallinen doppler-anturi, joka 
voidaan asettaa esimerkiksi carotis 
communiksen päälle.

Tekoäly, big data ja koneoppimi-
nen tekevät tuloaan myös monito-
rointiin ja niiden avulla algoritmeja 
voidaan parantaa ja kehittää uusia 
monitorointimenetelmiä. 

Kan C, Skaggs J. Current commonly used 
dynamic parameters and monitoring systems 
for perioperative goal directed fluid therapy: 
a review. Yale journal of biology and medicine 
96(2023) pp 107–123.
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