Hanna Visuri

LL, erikoistuva laakari

Anestesiologia ja tehohoito, Tampereen yliopisto
Tays, Anestesiatoiminta

hanna.visuri@pirhafi

Anestesiamenetelméat muodosta riippumatta aiheuttavat potilaalle jonkinasteisia lammaodnsaatelyhairidita. Ndiden
mekanismit ovat osin tuntemattomia. Hypotermia anestesian yhteydessa on yleinen ja paljon tutkittu aihe, kun taas
hypertermia leikkaussalissa on harvinainen mutta potilaalle vaarallinen ilmid.

dmpotila on tirked muuttuja ihmisen

fysiologiaan, terveyteen ja sairauteen

liittyen. Ympiriston limpétilalla on

yhteys kuolleisuuteen myos Suomessa

(1), ja limposairauksista on julkais-

tu viime vuosina paljon tutkimusta.
NICE (National Institute for Health and Care
Excellence) suosittelee limpotilan mittausta kai-
kilta leikkauspotilailta (2), tilld pyritdin normo-
termian ylldpitimiseen ja hypo- ja hypertermian
haittojen ehkiisyyn. Tahaton hypotermia aneste-
sian yhteydessi on yleinen ja paljon tutkittu aihe.
Hypertermiaa tavataan leikkaussalissa harvoin,
mutta ilmio on vaarallinen.

Perinteisesti tutkimuskirjallisuudessa ja oppi-
kirjoissa hypotermiaan liitetddn paljon haittoja,
kuten koagulopatia ja verenvuototaipumuksen
lisdidntyminen, leikkaushaavan infektiot ja li-
sdantynyt sydianinfarktin riski. Toisaalta halli-
tun hypotermian vaikutuksista haetaan hydtyji
esimerkiksi sydinkirurgiassa kudosten hapen-
tarpeen vihentimiseksi ja aivojen suojaamiseksi.
Uuden tutkimustiedon valossa ndyttd siltd, ettd
lievddn hypotermiaan liitetyt haitat ovat aikai-
semmassa tutkimuksessa mahdollisesti ylikoros-
tuneet (3).

Ihmisen limmonsditelyn selittimiseksi
riittivin yksinkertaisella tavalla on luotu malli
ydinldimpétilasta ja perifeerisestd limpétilasta.
Ydinlimpétilalla tarkoitetaan ihmisen keskeis-
ten, hyvin perfusoitujen osien (aivot, rinta- ja
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vatsaontelon sisdosat) limpétilaa, jota keho sii-
telee tarkoin. Perifeeriselld limpotilalla tarkoite-
taan ihon ja ihonalaiskudoksen limpétilaa lihin-
ni raajojen alueella. Ytimen ja periferian vililld
vallitsee tavallisesti 2—4 asteen limpétilaero, jota
elimisto voi hankalissa olosuhteissa lisitd. Kuu-
missa olosuhteissa ytimen ja periferian vililld ei
vilttimittd ole limpétilaeroa. (4, 5) Yksiselit-
teisid limpétilarajoja hypo- tai hypertermialle ei
ole miiritelty, vaan kisitteen miirittely riippuu
kontekstista, ja limpomittarin valinta vaikuttaa
mittaustuloksiin.

Lampotilan mittaamisesta

Ydinlimpétilan mittaustuloksissa sallitaan
yleisesti +/- 0.5 asteen virhemarginaali, mihin
perustuen riittdvin tarkkoja mittareita ovat
keuhkovaltimokatetri, ruokatorvilimpoémitta-
ri, virtsarakkolimpomittari sekd otsan kautta
ydinldmpétilaa mittaava Zero Heat Flux (ZHF)
-mittari. My6s perisuolilimpomittari lisittiin
listalle uutena 2016. Potilaan limpétilan mit-
taaminen onnistuu myo6s kielen alta tai kaina-
losta etenkin, jos potilas on normoterminen.
Epidsuoria menetelmid ydinlimpétilan mittaa-
miseksi (esimerkiksi infrapunalimpomittaus
korvakidytivistd, otsalta tai ohimolta) ei suosi-
tella leikkaussalikdyttoon. Ohjeistusten mukaan
limp6 tulee mitata ennen leikkausta, leikkauksen
aikanavihintdin 30 minuutin vilein, ja seurantaa
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tulee jatkaa 24 tuntiin asti. Elektiivisti leikkausta
ei tule aloittaa, jos potilaan ydinlimpé on alle
36 astetta. (2, 6)

Keuhkovaltimokatetri lienee tarkin ydin-
lampétilan mittari, mutta invasiivisuutensa
vuoksi se on harvoin kiytdssd. Ruokatorvimittari
katsotaan my6s limmonmittauksen kultaiseksi
standardiksi ja on hyvi vaihtoehto intuboidul-
le potilaalle. Mittarin pddn tulisi sijaita ruoka-
torven alakolmanneksessa th 8-9 -tasolla, jotta
ventilaatiokaasut eivit hiiritsisi mittaustulosta.
Tiahystys- tai nikokontrollissa asetetut neni- ja
suunielumittarit korreloivat hyvin ruokatorvimit-
tarin kanssa, mutta nendontelosta limpétilaa ei
saada mitattua luotettavasti. Kdytinnon elimissi
taipuisan mittarin saaminen juuri oikeaan paik-
kaan voi olla haastavampaa. Nendnielumittaria
kiytetdin yleisesti myos sydankirurgiassa. (6-10).

Otsalle asetettava, 1-2 cm syvyydestd lim-
po6d mittaava Zero Heat Flux (mm. SpotOn) on
usein kiytetty ja tarkkuudeltaan riittdvd mittari.
Erdissi tutkimuksessa 92% mittauksista sijoittui
+/- 0.5 asteen rajoihin keuhkovaltimokatetrista
(11). Ohimovaltimon piille asetettava temple
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lho
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touch pro -mittari ei yltine vastaavaan tarkkuu-
teen. (6)

Erityisesti katetroidulle potilaalle rakko-
limpétilamittari voi olla hyvi vaihtoehto, mutta
perisuolilimmén tavoin se on muita menetelmii
hitaampi reagoimaan limpétilan muutoksiin
veressd. Lisiksi luotettavan tuloksen saami-
nen edellyttdd riittivdd virtsaneritystd. Lapsilla
rakko- ja peridsuolilimpétilan mittaus saattaa
antaa luotettavampia tuloksia kuin aikuisilla. (6)

Tiysin vakiintunutta kdytintod ydinlimpoti-
lan mittaamiseksi ei ole, ja jokaisessa mittarissa
on hyvit ja huonot puolensa. Tdydelliseltd mit-
tarilta toivottaisiin tarkkuutta (keuhkovaltimo-
katetri), noninvasiivisuutta (ZHF), limpétilan
jatkuvaa mittausta (moni menetelmi) sekd luon-
nollisesti edullisuutta ja helppoutta. Toisaalta
on hyvid muistaa koko ydinlimpétilan kisitteen
olevan yliyksinkertaistus elimiston dynaamisista
olosuhteista, ja siksi invasiivistenkin mittareiden
tulokset eroavat toisistaan. Parhaiten tilanteeseen
sopivan mittarin valinta riippuu kiyttotarkoituk-
sesta, koska potilaan fysiologiaan ja sitd kautta
lampétilan hallintaan vaikuttavat esimerkiksi ul-
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Kuva 1. Hypotalamuksen preoptinen alue keraa tietoa periferian lampotilasta ihon perifeeristen lamporeseptoreiden kautta. Syvien
kudosten termoreseptorit valittavat tietoa ydinlampatilasta. Efferentit signaalit muuttavat kayttaytymista ja autonomisen her-
moston vasteita, joista oleellisimmat ovat hikoilu, vasokonstriktio, lihasvarina ja metabolinen termogeneesi. Mukailtu artikkelista
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koinen limpétila, limpétilan muutos, potilaan

ikd ja hoidon tarpeen kiireellisyys. (8, 11, 12, 13)

Lammonséaatelyn fysiologiaa

Thminen on tasalimpdinen nisikis, jonka ydin-
limpétilan sddtely tapahtuu muutaman asteen
kymmenesosan tarkkuudella. Hypotalamuksen
limménsiitelykeskusta verrataan usein termos-
taattiin, joka seuraa ydinlimpétilaa jatkuvasti,
ja pyrkii pitimdidn sen halutulla tasolla. Vuoro-
kaudenajalla, kuukautiskierron tai raskauden
vaiheella, lidkkeilld, piihteilld ja anestesia-ai-
neilla on itsendinen vaikutuksensa ydinlimpo-
tilan tavoitetasoon.

Limménsiitelykeskus kerdd afferenttia tie-
toa ihon ja syvien kudosten reseptoreista, joiden
viestit vélittyvit pdidosin selkdytimen anterio-
rista radastoa pitkin. Tholla limpétilaa aistivat
mm. TRPV1-4 limporeseptorit ja TRMPS,
TRPA1-kylmireseptorit. Noradrenaliini on kes-
keinen vilittdjdaine fysiologisen kylmaialtistuk-
sen aiheuttamassa vasokonstriktiossa. Periferian
limpo vaihtelee ulkoisen limpétilan ja limmon-
sddtelykeskuksen vilittimien viestien perusteella,
ja perifeeriset kudokset toimivat eristeen tavoin
ydinldmpétilan ja ulkoisen limpétilan vililla. (4,
13, 14)

Kehon optimaalisesta limpétilasta on kayty
tieteellistd keskustelua viime vuosina. Nyky-
kisityksen mukaan ihmiskeholle ihanteellinen
limpétila on 36.5-37.5 astetta. Kirjallisuudessa
on pohdittu tdimdn limpétilan edustavan paras-
ta kompromissia siitd, miten mahdollisimman
vihiiselld energiantarpeella tuotetaan riittdva
limpétila pitdimddn suuri osa taudinaiheuttajista
loitolla. (4, 13)

Hereilld olevan ihmisen tehokkain tapa rea-
goida limpétilan muutokseen liittyy kiyttayty-
miseen: vaatteiden poistaminen tai lisidminen,
litkkkuminen, suojaan hakeutuminen jne. Kiyt-
tdytymisvasteeseen vaikuttavat lihinnd peri-
feerisen limpotilan muutokset, jotka vilittyvit
kylmi- ja limpdreseptoreiden kautta. Tahdosta
riippumattomia vasteita ovat hikoilu, perifeerinen
vasokonstriktio tai vasodilataatio ja lihasvirina.
Myés ruskean rasvan kautta syntyvd metaboli-
nen termogeneesi néyttelee roolia kehon lim-
mittdmisessd erityisesti vastasyntyneilli. Nima
mekanismit vilittyvit autonomisesti efferenttien
mekanismien kautta, joissa kohde-elimind ovat
poikkijuovainen lihas (virini), pintaverisuonet
(vasokonstriktio) ja ruskea rasva (termogeneesi).
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Limmonsiitelymekanismeilla on omat kynnys-
arvonsa, ja normaali ldimpétila asettuu vilille,
jonka ylidpuolella on hikoilun ja vasodilataation
kynnysarvo ja alapuolella taas vasokonstriktion
kynnysarvo. (4, 13)

Keho suojaa itseddn hypotermialta perifeeris-
ten suonten vasokonstriktiolla, ja ndin aikaansaa-
tu AV-shuntti voi vihentii periferiassa kiertdvin
veren miirin lihelle nollaa. Vastaavasti liian
limpimissd ympdristossd verisuonet laajenevat,
ja hikoilu kdynnistyy. (4, 13)

Lihasvirindn rooli limpétilanhallinnassa
on kaksijakoinen: lihasvirinilld metabolinen
limmontuotto saadaan moninkertaistettua joi-
denkin tuntien ajaksi ennen visymistd, mutta
lihasvirindn aikaansaaminen edellyttdd aktii-
vista verenkiertoa periferiaan, mikd pahentaa
laimmoénhukkaa. Kynnyslimpétila lihasvarinan

Kuva 2. Lampiméaan hakeutuminen on tehokas tapa valttaa hypotermiaa. Kuva Hanna Visuri, 2025.
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aloitukseen on alle 36 astetta, eli virind alkaa
vasta hypotermian jo kehityttyi. (4, 14) Hypo-
termia selittdd osan yleisanestesian tai sentraa-
listen puudutusten jdlkeisestd lihasvirindstd, jota
kuitenkin havaitaan myds ilman hypotermiaa
(15). Raskaana olevilla potilailla epiduraali- ja
spinaalipuudutusten yhteydessi ilmenevi lihas-
virinin mekanismi on huonosti tunnettu. Joka
tapauksessa lihasvirind on potilaalle epdmiellyt-
tivd ilmio, jonka yhteydessd mahdollisen hypo-
termian hoito on huomioitava (15, 16).
Limmoénsidtelymekanismit ovat hyvin kay-
tossd jopa ennenaikaisilla vastasyntyneilld, joilla
limmonsddtelyn haasteet liittyvit pitkilti ke-
hon suureen pinta-alaan suhteessa sen massaan.
Vanhuksilla autonomisen hermoston vasteet ovat
usein heikentyneet, ja ikddntymisen ajatellaan al-
tistavan hypotermialle usealla eri mekanismilla
(4, 14). Limpétilan sditelyd voivat hiiriti mihin
tahansa osaan limmonsiitelyjirjestelmdd vai-
kuttavat sairaudet tai lidkitykset. Hypotermialle
tyypillisesti altistavia sairauksia ovat esimerkik-
si kilpirauhasen vajaatoiminta, aliravitsemus ja
alkoholismi. Keskushermoston vammat ja sairau-
det aiheuttavat limmonséitelyn hiiriintymisté,
jolle voi altistaa my6s perifeerinen neuropatia.
Hypotermialle altistavat alkoholin lisiksi opiaa-
tit ja muut sedatiivisesti vaikuttavat lidkeaineet.
Yleisesti kdytetyistd laakkeistd esimerkiksi SSRI-
ladkkeet, antikolinergit ja diureetit vihentivit
hikoilua ja lisidvit alttiutta hypertermialle. (8)

Hypertermia

Hypertermialla tarkoitetaan elimistén limpéti-
lan nousua normaalia korkeammaksi. Hyperter-
mia on leikkaussalissa harvinainen, mutta poti-
laalle vaarallinen ilmi6. Aivoissa palautumaton
neuronituho alkaa 40 asteen ydinlimpétilan
ylittyessd. Riittimiton lampétilan kontrollointi
on yhdistetty lisddntyneeseen kuolleisuuteen ma-
lignissa hypertermiassa (17).

Malignin hypertermian lisiksi hypertermiaa
aiheuttavia vaarallisia ilmiditd ovat mm. stimu-
lanttien pdihdekiytt6on liittyvd hypertermia,
maligni neuroleptisyndrooma ja serotoniini-
oireyhtymi (8).

Kuume on hypertermian alalaji, jossa elimis-
tén puolustusjirjestelmi sidtelee reaktion voi-
makkuutta. Kuumeen nousuun liittyy pyrogeeni-
aktivaatio, joka vaikuttaa joko humoraalisesti tai
neuraalisestilimmonsiitelykeskukseen niin, ettéd
tavoiteltu ydinlimpétila-arvo nousee. Kuume-

vasteeseen liittyy useita mekanismeja, joista
kaikki eivit ole prostaglandiinivilitteisid. (13)
Anestesia-aineet heikentivit elimiston kuume-
vastetta, ja siksi kuume nousee herkemmin vasta
nukutuksen jilkeen. (4)

Anestesiamenetelmien vaikutus
lammonsaatelyyn

Yleisesti voidaan sanoa, ettd sekid yleisaneste-
sia ettd neuraksiaalinen anestesia (spinaali- tai
epiduraalipuudutus) laskevat kehon limpétilaa
ja altistavat potilaan hypotermialle. Lisiksi
moni leikkaustilanteessa yleinen ilmio, kuten
leikkaussalien viiled limpatila, leikkausta edel-
tivd paasto ja potentiaalisesti laajat pesu- ja
leikkauspinta-alat lisddvit jadhtymistd. Meka-
nismit, joilla anestesiamenetelmit aiheuttavat
limmonsiitelyn hiiriintymisen, ovat osin vield
tuntemattomia. (4)

Yleisanestesian aloitus aiheuttaa perifeerisen
vasodilataation, jonka my6td limpé siirtyy yti-
mesti kohti periferiaa (ns. redistribuutiohypoter-
mia). Periferiasta limpé karkaa edelleen herkdsti
ympiristoon. Ilmi6 johtuu sekd anesteettien ai-
heuttamasta perifeerisesta vasodilataatiosta ettd
hypotalamuksen siitelyn alasajosta. Niiden
myo6td jadhtymisen aiheuttama vasokonstriktio
aktivoituu normaalia myShemmin. Limmoén-
tuotannon lasku vihentyneen metabolian vuoksi
kiihdyttdd viilenemistd. Anestesian alaisuudes-
sa kiyttiytymiseen liittyvit limmonsidtely-
mekanismit eivit ole kiytdssi, ja lihasvirinikin
aktivoituu normaalia myohemmin. Hikoiluun
anestesialla ei juuri ole vaikutusta. Ydinlimpo-
tilan lasku on kuvattu propofolilla, useilla
kaasuanesteeteilla ja remimatsolaamilla (4, 18).
Ketamiini vaikuttaisi aiheuttavan propofolia
vihemmin ydinlimpétilan laskua (19).

Limmoén uudelleen jakautumisen takia ydin-
lampétilan lasku tapahtuu ensimmdisen tunnin
aikana nopeasti, sitten hitaammin (4). Tasa-
painotila, jossa limmontuoton ja -hukan madi-
rd vastaavat toisiaan, 16ytyy yleensi muutaman
tunnin kuluessa, kun potilas on jadhtynyt keski-
miirin 34.5 asteeseen (5, 20). Toimenpiteen pit-
ki kesto on kuitenkin yhdistetty lisidntyneeseen
hypotermiariskiin (18). Myos toimenpidesedaatio
altistaa hypotermialle, mutta sedaatiossa ajatel-
laan elimiston omien limmonsditelymekanis-
mien toimivan yleisanestesiaa paremmin. Anes-
teettien aiheuttama limpétilan sddtelyhiirié on
annoksesta riippuvainen. (4, 21)



Spinaali- ja epiduraalipuudutus estivit yleis-
anestesiaa vastaavasti limpatilaan liittyvien vies-
tien kulun puudutetulla alueella. Tuntoaistimuk-
sen laskiessa tai puuttuessa kylménsieto paranee,
javasokonstriktio jalihasvirind aktivoituvat vasta
hypotermian syventyessid. Aktivoituessaankin
kyseiset mekanismit toimivat normaalia tehotto-
mammin. (4) Mitd suurempi miiri dermatomeja
puudutetaan spinaalipuudutuksella, sitd myo-
hemmin hypotermiassa lihasvirind aktivoituu
(22). Kombinaatioanestesiassa (esimerkiksi epi-
duraalipuudutus + yleisanestesia) menetelmien
vaikutus vasokonstriktion kynnysarvoon on ka-
sautuva, ja niin ollen potilas on erityisen suuressa
hypotermiariskissi (4,2).

Pleksuspuudutuksen vaikutuksesta limmon-
sddtelyyn on toistaiseksi vasta vihin tutkimuksia.
Yksittaisen randomoidun kontrolloidun kokeen
perusteella vaikuttaisi siltd, ettd pleksuspuudu-
tus propofolisedaatioon yhdistettynd aiheuttaisi
yleisanestesiaa vihemmin hypotermiaa olkapdin
artroskopiassa. Pleksuspuudutus aiheuttaa vaso-
dilataation vain puudutetulla alueella, ja ndin
ollen vaikutukset limménsditelyyn ja -hukkaan
ovat vihiiset. (21)

Hypotermian haitat

Hypotermialla tarkoitetaan yleisesti ydinlampo-
tilan laskemista alle 35 asteeseen (8). Periope-
ratiivisessa kontekstissa puhutaan usein tahatto-
masta hypotermiasta (inadvertent perioperative
hypothermia, IPH) (4), jolla viitataan potilaan
jadhtymiseen tarkoituksettomasti alle 36 asteen
limpétilaan.

Niin kutsuttu oppikirjatieto listaa huomat-
tavan midrin hypotermian haittoja. Trauman
yhteydessi havaittu hypotermia yhdistyy lisidn-
tyneeseen mortaliteettiin. Traumapotilaan ns.
kuoleman kolmiossa asidoosi, koagulopatia ja
hypotermia pahentavat toistensa vaikutuksia ja
aiheuttavat nopeasti potilaan ahdingon pahe-
nemista. Viimeaikaisessa tutkimuksessa hypo-
kalsemian lisddmistd yhtdloon on harkittu (ns.
kuoleman timantti) (23).

Leikkauksen yhteydessid hypotermiaan on
yhdistetty verenvuotoriskin ohella paljon muita-
kin haittoja: haavan huonompi paraneminen tai
haavainfektio, pidentynyt paranemisaika, mah-
dollisesti my6s syddninfarktin riskija lisidntynyt
mortaliteetti (20, 24-28). Tuoreessa retrospektii-
visessa tutkimuksessa on havaittu myos yhteys
hypotermian ja deliriumin vililld (29).
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Toisaalta voidaan argumentoida, ettd valtaosa
niytostd hypotermian haittojen suhteen perus-
tuu tutkimukseen ennen 2000-lukua, ja monet
tutkimuksista ovat luonteeltaan retrospektiivisia.
Lisiksi kirurgiset tekniikat ovat viime vuosikym-
menini kehittyneet, ja esimerkiksi laparoskoop-
piset tekniikat ovat yleistyneet huomattavasti.
Tuoreesta meta-analyysistd tiedetddn (kuitenkin
alhaisella niyton asteella), ettd korkea ASA-
luokka ja alhainen ruumiinpaino (BMI <18.5)
ovat yhteydessi hypotermiaan, ja voidaankin
yleistdd, ettd hypoterminen potilas on usein myds
muilla tavoin sairas potilas (30).

Laadukas 5000 potilaan RCT-tutkimus
vuodelta 2022 vertasi 37 asteen limpétilatavoi-
tetta 35.5 asteen limpdotilatavoitteeseen (lievi
hypotermia), eikd ryhmien vilille syntynyt eroa
missddn tutkituista haittaryhmistd (kuolleisuus,
sydininfarkti tai sydinpysihdys, haavainfektio,
verituotteiden tarve tai paluu sairaalaan 30 pii-
vin sisdlld). Tutkimuksen perusteella 35.5 asteen
limpétila vaikuttaisi riittavaltd tavoitteelta, ja
hypotermian haittojen spekuloitiin tulevan esille
vasta titd matalammissa limpatiloissa. (3)

Hypotermia ja verenvuoto

Oppikirjatieto liittdd hypotermian ja verenvuoto-
riskin keskeisesti toisiinsa. Tutkimuksissa hypo-
termia ja verenvuoto kirurgisessa toimenpiteessi
liittyvit toisiinsa, mutta kausaliteettia niiden vi-
1illd ei ole osoitettu (26). Hypotermian vaikutuk-
set hyytymiseen ovat laaja-alaiset. Trombosyy-
tit, trombosyyttifunktio, fibrinogeeni ja monet
hyytymistekijit ovat riippuvaisia limpétilasta.
Tromboelastometrialla (ROTEM) tutkittuna
hypotermia heikentdd hyytymin muodosta-
mista (31). Traumapotilaiden tromboelastogra-
fisissa tutkimuksissa havaittiin hyytymishiirio
(trombosyyttifunktion alenema ja entsyymi-
aktiivisuuden hidastuminen) vasta limpétilan
laskiessa alle 34 asteen (32). Hypotermialla ja
antikoagulanteilla saattaa olla myds synergistisid
vaikutuksia hyytymisen estoon (33). Koska veri-
niytteet limmitetddn tavanomaisesti 37 asteen
standardoituun limpétilaan ennen analysointia,
jad hypotermian vaikutus herkisti piiloon hoita-
valta kliinikolta (24). Kuitenkin on muistettava,
ettd potilaan elimistdssid hyytymiseen vaikuttaa
hyvin suuri méiri tekijoitd, eiki siksi yksittdis-
ten laboratorioniytteiden koeputkianalyysi vilt-
tamdttd kuvasta todellista hyytymistilannetta
potilaan elimistossa. (26)

Finnanest

317



318

Finnanest

Vuonna 2008 julkaistun, usein siteeratun
meta-analyysin perusteella yhden asteen hypoter-
mia lisisi leikkausvuotoa noin 16 %:lla (426 %),
mikd nikyi myés lisddntyneend punasolutiputus-
ten tarpeena (24). Artikkelissa kisitellyt alku-
perdistutkimukset olivat ldhinnd 1990-luvulta,
ja monessa niistd oli laadullisia ongelmia. Myos
tuoreempi meta-analyysi vuodelta 2020 liittdd
hypotermian ja verituotteiden tarpeen toisiinsa
(34). Tarkoituksella jazhdytetyn potilaan hoidos-
sa hypotermian (33 C) ei ole havaittu aiheuttavan
lisddntyneitd vuotokomplikaatioita (27).

Potilaan lammittaminen leikkaussalissa
NICE suosittelee tahattoman hypotermian
riskinarviota preoperatiivisessa vaiheessa, ja
erityistd huomiota tulisi kiinnittdd seuraaviin
potilasryhmiin: korkea ASA-luokka (2-5),
preoperatiivinen hypotermia (<36 C), kombinoitu
yleis- ja regionaalianestesia, merkittdvi toimen-
pide ja riski kardiovaskulaarisille komplikaa-
tioille. (2)

Erityisesti suuren riskin potilaille aloitetaan
esilimmitys toimenpidettd edeltivisti, jos mah-
dollista. Esilimmityksen tavoitteena on 200 kJ

limpomiirin kerddminen periferiaan niin, ettd
limpétilaero ytimen ja periferian vililld pienenee
ja redistribuutiohypotermian esiintyvyys laskee.
Esilimmityksen riittdvyyttd on vaikea arvioida,
mutta limpétila tulee valita niin, ettei potilas
hikoile. Esilimmitys eristdvilld menetelmilld ja
ilmatéytteiselld peitolla (FAW, forced air war-
ming) on tutkitusti tehokas keino vihentdvii
hypotermian esiintyvyytti (35,36).

Intraoperatiivisesti potilaan jadhtymistd py-
ritddn ehkdisemiin passiivisesti (peittely ja eris-
tys) ja aktiivisesti (ilmatdytteinen limpdpeitto,
limpopatja tai harvinaisemmat menetelmiit,
limpimit iv-nesteet). Ilmatiytteinen limpopeit-
to ja rautapuuteria sisdltdvi itselimmittivi peitto
ovat tavanomaisia peittelyitd tehokkaampia (37).
Litra huoneenldimp®distd nestettd suonensisiisesti
annosteltuna laskee potilaan limpétilaa keski-
miidrin 0.25 astetta, ja nesteiden limmitystd
37-42 asteen tavoitelimpéatilaan suositellaan, jos
nesteytyksen tarve on yli 500 ml (2). Nesteiden
limmityksen merkitys korostuu hypovolemiassa
ja verenvuodossa. Huuhtelunesteiden limmitti-
minen mahdollisesti ehkiisee potilaan jidhty-
mistd, mutta laparoskopiakaasun limmittimi-
sestd ei vaikuttaisi olevan hyotyd (2).

Kuva 3. Zero Heat Flux -mittari ja ilmatéaytteinen ldmpopeitto (FAW) tositoimissa leikkaussalissa. Kuva Hanna Visuri, 2025



Yhteenveto
Uusi tutkimustieto on lisinnyt epdvarmuutta
tahattoman hypotermian haittoihin liittyen.
Selkedd ndyttoon perustuvaa tietoa siitd, mitd
limpétilaa leikkauksessa tulisi kullakin potilas-
ryhmilli tavoitella, ei ole. Kuitenkin limpétilan
mittaaminen on kannattavaa hypo- ja hyperter-
mian havaitsemiseksi ja hoitamiseksi, ja normo-
termiaan tai vdhintidn 35.5 asteen limpétilaan
pyrkiminen lienee turvallisinta erityisesti riski-
potilailla. Mittarin valintaan kannattaa kiin-
nittid huomiota erityisesti silloin, kun tarkan
limpétilan tietiminen on tirkedd. Nykyiset
limmitysmenetelmit ovat tehokkaita, ja esi-
limmitystd suositellaan kiytettdviksi erityisesti
riskipotilailla.

Kiitokset EL, LT Sirkka-Liisa Lauroselle kir-

Joitustyon ohjaamisesta.
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