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ahdollisen kuolleisuuden vi-
hentimisen lisiksi GDT voi
parantaa potilaiden ennustetta
vihentimalld leikkaushoitoon
liittyvien komplikaatioiden,
kuten akuutin munuaisvau-
rion, pneumonian ja haavainfektion, esiintyvyyt-
td (2) seki lyhentdd leikkauksen jilkeistd aikaa
teho-osastolla ja sairaalassa (3). Verenpaine ja
pulssitaso eivit kerro riittdvisti kudoshappeutu-
misesta eivitki siten riitd yksinddn GDT:n toteu-
tukseen (4). Niiden lisiksi GDT:n toteutukses-
sa olisikin hybédynnettivi esimerkiksi sydimen
minuuttitilavuutta sekd dynaamisia suureita (4).

Syddamen minuuttitilavuuden ja
dynaamisten suureiden mittaaminen
Dynaamiset mittarit kuvaavat systolisen veren-
paineen, pulssipaineen ja syddmen iskutilavuuden
vaihtelua hengityssyklin aikana (taulukko 1).

Jo 1970-luvulla kehitetty keuhkovaltimo-
katetri on perinteinen ja luotettava tapa mitata
syddmen minuuttitilavuutta (cardiac output, CO)
jasen indeksid (cardiac index, CI) (5,6). Keuhko-

valtimokatetri on my6s hyvin invasiivinen ja sii-
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Yksi keino vdahentaa potilaiden leikkaukseen ja anestesiaan liittyvaa kuolleisuutta on tavoiteohjattu neste- ja ladkehoito
(goal directed therapy, GDT), mika tarkoittaa potilaan hemodynamiikan hoitamista tiettyihin tavoitearvoihin nesteytyksen,
verenkierron tukilddakkeiden ja/tai verensiirtojen avulla kudoshappeutuksen optimoimiseksi (1).

hen liittyy harvoja, mutta vakavia komplikaa-
tioita (7). Tarve vihemmin invasiiviselle CO:n
mittaukselle on johtanut useiden kevyempien
menetelmien kehitykseen. Mini-invasiiviset
laitteet hyddyntivit valtimokanyylista saata-
vaa valtimopainekdyrdd, josta arvioivat omilla
algoritmeillaan syddimen minuuttitilavuutta ja
dynaamisia suureita (ns. pulse contour -mene-
telmit). Noninvasiivisia laitteita ovat bioreak-
tanssimenetelmiin pohjautuvat laitteet, jotka
hyodyntivit rintakehille kiinnitettivid tarroja,
sekd sormimansettimenetelmdin perustuvat
tekniikat. Sormimansettilaitteet perustuvat ns.
volume clamp -menetelméin, joka tunnetaan
my®6s vascular unloading -tekniikkana. T4dtd tek-
niikkaa hyodyntivit laitteet muodostavat jatku-
van perifeerisen verenpainekiyrin, josta edelleen
pulse contour -algoritmeilla lasketaan syddmen
minuuttitilavuus ja dynaamiset suureet. (8-13)
ESAIC:n suositus vuodelta 2025 intraope-
ratiivisen hemodynamiikan hoidosta ei-sydin-
kirurgian yhteydessid ehdottaa sydimen isku-
tilavuuden/minuuttitilavuuden monitorointia
suuremman komplikaatioriskin potilailla. Kui-
tenkin keuhkovaltimokatetria suositellaan vain
todella suuren riskin potilaille, kuten potilaille,



Kuva 1. PLR-testi. Aloitusasento puoli-istuva ja paaty koholla noin 45 astetta. Testin suorittamiseksi taso kallistetaan
kokonaisuutena, jolloin ylavartalo tulee vaakatasoon ja jalat yléspain noin 45 asteen kulmassa. Kuva luotu tekoalyn avulla.

joilla on vaikea syddmen oikean tai vasemman
puolen vajaatoiminta, pulmonaalihypertensio
tai erityisen vaativa leikkaus, kuten maksan-
siirto. Tidten ehdotus CO-monitorointiin olisi
mini-invasiivisten pulssiaaltoanalyysiin pohjau-
tuvien monitoreiden kdyttiminen.

Monitoreiden luotettavuus

Mini- ja noninvasiivisten menetelmien luotetta-
vuutta arvioitaessa referenssini tulisi olla keuhko-
valtimokatetrin kautta mitattu syddmen minuutti-
tilavuus termodiluutiomenetelmilld (TDCO), jota
pidetddn kultaisena standardina syddmen minuutti-
tilavuudelle (5,11,12,14). TDCO:ta kiytettdessi
keuhkovaltimokatetrin keskuslaskimolinjaan
ruiskutetaan verta kylmempii suolaliuosta ja
katetrin keuhkovaltimossa oleva anturi rekisteroi
limpétilan muutoksen, jonka pohjalta laitteisto
laskee CO-arvon. TDCO:lla ei voida miirit-
tid dynaamisia suureita, vaan ne vaativat jatkuvia
tekniikoita. On esitetty, etti dynaamisia suureita
mittaavien mini- ja noninvasiivisten laitteiden
tarkkuus ennustaa nestevasteisuutta olisi par-
haimmillaan mekaanisesti ventiloiduilla potilailla
kertahengitystilavuuden ollessa vihintdidn 8 ml/kg
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(ideal body weight, IBW) (15,16), eikd potilaalla
saa olla rytmihairioitd (17,18) tai esimerkiksi ko-
honnutta vatsansisdistd painetta tai kaasua vatsa-
ontelossa (laparoskopia) (19, taulukko 2).

CO/ClI-arvoihin keskittyvid tutkimuksia,
joissa vertaillaan non- ja mini-invasiivisia moni-
toreita TDCO-menetelmiin, 16ytyy runsaasti ja
niitd on tehty myos Oulussa jo useita. Tyypillisin
lopputulos vaikuttaa olevan, ettd vaikka tarkkuus
voisikin olla kohtuullinen, niin tismillisyys jdd
poikkeuksetta vaillinaiseksi ja prosentuaalinen
virhe on liian suuri. Useimmiten tutkimuksissa
ei ole arvioitu tutkittavan laitteen luotettavuutta
potilaan seurannan aikana, tai luotettavuus seu-
rannassa tutkittavalla mini-invasiivisella mitta-
rilla on puutteellinen verrattuna keuhkovaltimo-
katetrin arvoihin. (20,21)

Dynaamisten suureiden luotettavuuden ar-
viointia vaikeuttaa, ettd niiden mittaamiselle ei
ole olemassa mitddn kultaista standardia. Niinpd
vaihtoehdoksi jid kyseisten monitoreiden vertailu
keskeniin, mutta sillikdin tavalla ei toki pystytd
erottamaan joukosta parhaiten toimivaa laitetta.
Dynaamisten suureiden suhteen vertailututki-
muksia 16ytyy vield varsin vihin, mutta niiden
perusteella luotettavuudessa on toivomisen varaa.
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Systolisen paineen vaihtelu SPV = SPmax - SPmin
(systolic pressure variation,

SPV)

Pulssipaineen vaihtelu (pulse | PPV = (PPmax - PPmin) /
pressure variation, PPV) PPmean

Iskutilavuuden vaihtelu (stro- | SVV = (SVmax - SVmin) /
ke volume variation, SVV) SVmean

Taulukko 1. Dynaamiset verenkierron mittarit.

SPmax = korkein systolinen paine hengityssyklin aikana.
SPmin = matalin systolinen paine hengityssyklin aikana.
PPmax = korkein pulssipaine hengityssyklin aikana. PPmin
= matalin pulssipaine hengityssyklin aikana. PPmean =
(PPmax + PPmin)/2. SVmax = korkein iskutilavuus hengitys-
syklin aikana. SVmin = matalin iskutilavuus hengityssyklin
aikana. SVmean = (SVmax + SVmin)/2.

L: Low HR/RR ratio (< 3,6)

I: Irregural heart beats

M: Mechanical ventilation with low tidal volumes
I: Increased abdominal pressure

T: Thorax open

S: Spontaneous breathing

Matala keuhkojen komplianssi

Oikean kammion vajaatoiminta

Taulukko 2. PPV/SVV-mittauksen tarkkuutta heikentavat
tekijat.

PPV ja SVV M%
Fluid challenge CO:n nousu yli 10 %
Mini-fluid challenge CO:nnousu yli 5%

PLR ja Trendelenburgin asento | CO:n nousu yli 10 %

TVC PPV:n nousu yli 3,5
prosenttiyksikk6a

EEO CO:nnousu yli5 %

PEEP-testi CO:n nousu yli 9 %

Taulukko 3. Nestevasteisuuden testit ja niiden esitetyt
raja-arvot.

Monitoreiden tarkkuus keskenddn voi ndyttiytyd
joissain vertailuissa riittdvind, mutta tismillisyys
jdd niin ikddn vajavaiseksi ja lisiksi kyky tunnistaa
arvojen muutoksia ajan kuluessa on heikkoa. (22)
Toisaalta on my6s mahdollista, ettdi monitoreilla
voisi arvioida nestevasteisuutta, mutta dynaamis-

ten suureiden raja-arvot tulisi silloin médrittid
monitorikohtaisiksi, koska arvot eivit ole keske-
niin vaihtokelpoisia (23,24).

Nestevasteisuus

Noin puolet kriittisesti sairaista potilaista on neste-
vasteisia (25). Optimaalisen nestehoidon kannalta
ndiden potilaiden tunnistaminen on avainasemas-
sa. Nestevasteisuuden yleiseksi méidritelmiksi on
ajateltu vihintddn 10 prosentin nousua syddmen
iskutilavuudessa tai minuuttitilavuudessa suonen-
sisilisen nesteboluksen tai passiivisen jalkojen nos-
ton jilkeen (26, taulukko 3). Kuitenkaan nestettd
ei tulisi automaattisesti antaa potilaalle, vaikka hi-
net olisikin testeilla todettu nestevasteiseksi, vaan
arvioinnissa tulee ottaa huomioon myos kliiniset ja
metaboliset merkit hypovolemiasta ja alentuneesta
kudosperfuusiosta. (26,27)

Nestevasteisuuden testit

PPV (pulse pressure variation) ja SVV (stroke
volume variation) ovat kiyttokelpoisia nestevas-
teisuuden arvioinnissa, mutta niiden rajoitteet on
huomioitava potilasvalinnassa. Molempien osalta
raja-arvoksi on ehdotettu 11 %, mutta 9-13 %
on midritetty harmaaksi alueeksi. (26) Kyseisiin
raja-arvoihin on tosin my®6s esitetty muitakin lu-
kuja varsin laajalla skaalalla (17,28,29). On my6s
esitetty, ettd nestevasteisuuden ennustajana PPV
olisi parempi kuin SVV (29). Yksi mahdollinen
syy tihin olisi PPV:n yksinkertaisempi lasku-
kaava verrattuna SV V-algoritmeihin (17). PPVin
merkittivd etu SVVin kiytté6n verrattuna on
se, ettd PPV:n voi médrittdd tavallisella potilas-
monitorilla. SVV:n mittaus sen sijaan vaatii
CO-arvoja mittaavan reaaliaikaisen monitorin,
joiden luotettavuus CO-arvojen suhteen on siis
kyseenalaista. PPV:n ja SV V:n rajoitteiden vuok-
si nestevasteisuuden arviointiin tarvitaan myos
muita testejd, kuten passiivinen jalkojen nosto ja
hengityskonetestit (17).

Perinteinen tapa arvioida nestevasteisuutta on
antaa potilaalle pieni madrd suonensisiistd kris-
talloidia nopeasti ja mitata nouseeko CO tai SV
yli 10 % (ns. fluid challenge). Kokeen toteutta-
miseen kiytettdvi nestemédrd sekd infuusioaika
vaihtelevat kirjallisuudessa. Liian pieni tai lijan
hitaasti annettu nestebolus ei saa aikaan luotetta-
vaa vastetta ja toisaalta liian suuri bolus on turhaa
nesteytystd, jos potilas ei nestettd tarvitse. On esi-
tetty, ettd kriittisesti sairailla potilailla optimaa-



linen nesteboluksen mairi olisi noin 4 ml/ kg ja
infuusio tulisi suorittaa viiden minuutin kuluessa.
Syddmen minuuttitilavuus tulisi mitata jo yhden
minuutin kuluttua infuusion lopusta, jolloin
mahdollinen muutos olisi suurimmillaan (31).

Perinteisen fluid challengen lisiiksi on myos
kehitelty ns. mini-fluid challenge, jossa neste-
boluksen miiri on vain 100150 ml, infuusio-
aika 60-120 sekuntia ja merkitsevd CO:n nousu
olisi 5 % (32). Aiheesta tarvitaan kuitenkin vielid
lisdd ndyttod ja toisaalta 5 % CO:n nousun mit-
taaminen vaatisi erittdin tarkan monitorointi-
menetelmin.

Passiivinen jalkojen nosto (passive leg raise,
PLR) mahdollistaa nestevasteisuuden arvioin-
tia ilman riskii testinid annetun nesteboluksen
haitoista. Testin luotettavuuden kannalta sen
oikea suorittaminen on tirkedd. Aloitusasen-
nossa potilaan tulisi olla puoli-istuvassa asen-
nossa, tason péity 45 asteen kulmassa ja jalkojen
vaakatasossa (kuva 1). Tdmin jilkeen taso kallis-
tetaan kokonaisuutena siten,
ettd pddty on vaakatasossa
ja jalat vastaavasti ylospdin.

Testin aikana noin 300 ml

verta siirtyy alaraajoista ja

vatsan alueelta sydinti kohti.

(33) CO:n nousu vihintiin

kymmenelld prosentilla on

tulkittavissa positiiviseksi

tulokseksi (34). Leikkauksen

aikana PLR-testin suorit-

taminen oikealla tavalla on

vaikeaa, joten ESAIC 2025

-suosituksessa sen kiyttod leikkauksenaikaiseen
nestevasteisuuden arviointiin ei suositella (26).
On mahdollista, ettd potilaan laittamista vaaka-
tasosta Trendelenburgin asentoon voitaisiin myds
hyddyntidd vastaavalla tavalla (SV/CO nousu yli
10 %), mutta tutkimuksia tisti asennosta on
vihemmin. Trendelenburgin asento olisi usein
ylld mainittua PLR-testid kdytinnéllisempi esi-
merkiksi leikkaussalissa ja soveltuisi myos vatsa-
asennossa oleville potilaille. (32)

Muita mahdollisia parametreja, joita voita-
neen hyodyntid ainakin PLR-testin yhteydessi
ovat sydimen ultraddnitutkimuksella mitat-
tu vasemman kammion ulosvirtauskanavan
nopeus-aika-integraali (velocity time integral,
VTI), joka lienee ainakin suuntaa antava ar-
vio potilaan iskutilavuudesta. Jos se nousee yli
10 % testin yhteydessd, on potilas todennakoéi-
sesti nestevasteinen. Jos PPV tai SVV laskee yli
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2,5-3 prosenttiyksikkdd, niin potilas on mah-
dollisesti nestevasteinen. Ainakin tutkimus-
kiytossd suurta huomiota saanut capillary refill
time (CRT, poikkeava jos yli 3 sekuntia) voi ehki
olla kdyttokelpoinen nestevasteisuuden mairit-
timisessd. Jos CRT laskee yli 30 %, potilas on
mahdollisesti nestevasteinen. Jos intuboiduil-
la, mekaanisesti ventiloiduilla potilailla ulos-
hengityksen loppuvaiheen hiilidioksidipitoisuus
(etCO2) nousee testin yhteydessi yli 5 %, potilas
voi olla nestevasteinen. (32)

Hengityskonetestit
Viime vuosien aikana on kehitetty sydin-
keuhkointeraktioihin pohjautuvia ventilaattori-
testejd nestevasteisuuden arvioimiseksi (35).
Kertatilavuuskokeessa (tidal volume challenge,
TVC) potilasta aluksi ventiloidaan kertatila-
vuudella 6 ml/kg IBW. Koe suoritetaan nosta-
malla kertatilavuus arvoon 8 ml/ kg IBW yh-
den minuutin ajaksi, jonka
kohdalla mitataan CO ja dy-
naamiset suureet. Vihintdin
3,5 prosenttiyksikén nousu
PPV:ssa ennustaisi nestevas-
teisuutta, mutta muitakin
raja-arvoja on esitetty. (35)
Testi voisi olla kiyttokel-
poinen potilailla, jotka eivit
siedd 8 ml/kg IBW kerta-
tilavuuksia pidempii aikoja,
jota dynaamisten suureiden
kiyttiminen mahdollisim-
man luotettavasti vaatisi.

Uloshengityksen pysidytystestissi (end-
expiratory occlusion test, EEO-test) hengitys-
kone pysiytetidn 15 sekunnin ajaksi, jolloin
rintaontelon sisdinen paine laskee ja sydimen
esikuorma nousee. Testi on tulkittavissa positii-
viseksi, jos CO nousee vihintddn 5 prosenttia.
(35) Ilmeisesti testi toimii parhaiten, jos pysiy-
tystd edeltivi kertahengitystilavuus on 8 ml/kg
IBW (16).

PEEP-testissd uloshengityksen loppupaine
on alkuvaiheessa tasolla 10 cmH2O. Testi suo-
ritetaan laskemalla PEEP tasolle 5 cmH2O jayh-
den minuutin kuluttua mitataan CO ja dynaami-
set suureet. Testi olisi tulkittavissa positiiviseksi,
jos CO nousee vihintidn 9 %. Testi on kehitetty
ARDS-potilaille, joilla usein kiytetdin korkeita
PEEP-arvoja, joilla on verenkiertoa lamaavaa
vaikutusta. (35)
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Esimerkkeja dynaamisten suureiden
mittauksen vaikutuksesta ennusteeseen
Vuonna 2014 tehdyn meta-analyysin mukaan
dynaamisten suureiden perusteella ohjattu neste-
hoito vihensi potilaiden kokonaissairastavuutta
(OR 0,51; CI 0,34-0,75; P < 0,001), infektioi-
ta, syddn- ja vatsan alueen komplikaatioita seki
lyhensi tehohoidon kestoa. Sen sijaan keuhko- ja
munuaiskomplikaatioissa ei I6ydetty merkitsevii
eroa. Tutkimuksissa kiytettyjd monitoreita oli-
vat FloT'rac, PiICCO, ProAQT seki tavanomaiset
potilasmonitorit (36). Toisessa 1652 tehohoito-
potilasta sisiltdvissi meta-analyysissa selvitettiin
dynaamisilla parametreilld ohjatun nestehoidon
vaikutusta kuolleisuuteen. Monitoreina oli kiy-
tetty FloIracia, LiDCOa ja PiCCOa. Dynaa-
misilla suureilla ohjattua nestehoitoa saaneiden
potilaiden kuolleisuuden havaittiin olevan vi-
hidisempid (RR 0,59; CI 0,42-0,83). Lisiksi
tehohoitojakson todettiin olevan keskimiirin
1,16 pdivdd lyhyempi ja mekaanisen ventilaation
tarpeen loppuvan 2,98 tuntia aikaisemmin. (37)

Vatsaleikkauspotilailla tehdyssd 100 potilaan
tutkimuksessa vertailtiin nestehoitoa FloTrac-
anturilla mitattujen SVV:n ja Cl:n mukaan to-
teutettuina ja perinteisti MAP- ja CVP-ohjattua
nestehoitoa. SVV/Cl-ryhmissi leikkauksen ai-
kainen nestemdiri jdi pienemmaksi (1975 ml vs.
2750 ml), sairaalassa vietetty aika oli keskimdirin
kolme piivéd lyhyempi ja ruoansulatuskanavan
toiminta kidynnistyi nopeammin. Lisiksi mobi-
lisoituminen oli nopeampaa ja postoperatiivisia
pneumonioita esiintyi vihemmin. (38)

Suurempi 482 vatsaleikkauspotilasta sisiltd-
vi tutkimus vertaili FloIrac:1la mitattujen CI-
ja SVV-arvojen mukaan toteutettua nestehoitoa
perinteiseen nestehoitoon. Ryhmien vililld ei
havaittu tilastollisesti merkitsevid eroja vaka-
vissa komplikaatioissa, kuten kuolleisuudessa,
syddnpysihdyksissd, syddninfarkteissa, akuutis-
sa munuaisvauriossa tai pidentyneessid mekaani-
sen ventilaation tarpeessa. Ainoastaan akuuttia
keuhkopohoi esiintyi kontrolliryhmissi tilastol-
lisesti merkitsevisti enemmin. Sairaalahoidon
kestossa ei myoskiin ollut eroja. (39)

Toisaalta edelld mainittuja tuloksia voidaan
kyseenalaistaa, koska kiytettyjen monitorei-
den luotettavuudessa on puutteita. Esimerkiksi
FloTrac- ja PiCCO-antureiden antamat CO-
arvot eivit ole yhtipitivid PAC:lla mitattujen
arvojen kanssa (40). Myoskdin SV V-arvojen
mittauksen suhteen FloIrac ja LIDCO eivit ole
riittivin luotettavia (22). Kolmella monitorilla

(FloTrac, LiDCO, ProAQT) tehty 106 potilasta
ja 2014 SV V-mittausta sisltdvi tutkimus my6s
havaitsi, ettd eri monitoreiden arvot eivit ole kes-
kenidn vertailukelpoisia ja siten luotettavuus on
riittdmatontd (Rissanen ym., julkaisematon data).

Kun kliinikko tulkitsee ylld olevan kaltaisia
dynaamisilla parametreilla toteutettua ennus-
tetta arvioivia tutkimuksia, tulee muistaa, etti
dynaamiset mittarit eivit ole mikddn hoito tai
interventio, vaan pelkkd monitorointimenetelma.
Monitorimenetelmien tulisi olla lihtokohtaisesti
luotettavia ja toistettavia. Potilaan ennusteeseen
voivat lopulta vaikuttaa vain ne liikkeet ja nes-
teet, jotka potilaalle annetaan tai jitetddn anta-
matta, kun monitoreiden arvoja tulkitaan. Pitda
muistaa, ettd epiluotettavan monitorin antama
virheellinen tieto voi johtaa virheelliseen tai jopa
vaaralliseen hoitoon, jos potilaan hoitoa ohjataan
kapeasti pelkistidn monitorin arvoihin perus-
tuen.

Lopuksi

Nestevasteisuuden arviointiin on kehitetty monia
testejd, joita voidaan hyodyntid kliinisessi tyds-
si. Kuitenkin jokainen testi edellyttid sydimen
toiminnan monitorointia eli CO:n ja/tai dynaa-
misten suureiden mittaamista. Vuosien varrella
on kehitetty monia mini- ja noninvasiivisia veren-
kierron tilaa mittaavia laitteita, mutta tutkimus-
tulokset laitteiden luotettavuudesta ovat varsin
vaihtelevia. Useimmiten nimai laitteet eivit ole
kyenneet mittaamaan CO-arvoja luotettavasti,
varsinkaan potilaan seurannassa ajan kuluessa.
Dynaamisia suureita eri monitorointimenetel-
milld vertailevia tutkimuksia on julkaistu erittiin
vihidn. Nestevasteisuuden luotettava arviointi
edellyttiisi myds tutkitusti luotettavia laitteita,
joilla mitata verenkierron muutoksia. Jos laittei-
den tarkkuus on huonompi, kuin nestevasteisuus-
testeissd haetut raja-arvot, ei testistd ole mitdin
iloa kiytinnén tyohon.
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