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Taman opinndytetyon tarkoituksena oli selvittdd leikkauspotilaan perioperatiivista I[am-
potaloutta spinaalipuudutuksessa tehtdvissa ortopedisissa jalkateran alueen toimenpi-
teissé sekd urologisissa eturauhasen perinteisissé hoylayksissda Hatanpdan sairaalassa.
Opinnaytetyon tavoitteena oli muistuttaa hoitohenkilostoéd potilaan perioperatiivisen
lampotalouden tarkeydestd sekd ohjata heitd kdyttdmaan erilaisia menetelmia leikkaus-
potilaan l&mpdtalouden tarkkailussa seké yllapidossa ja siten taata potilaalle turvallinen
hoito sekd optimaalinen toipuminen. Opinndytetyén ongelmina olivat ihmisen lammon-
séatelyn fysiologia, potilaan lampo6talouteen vaikuttavat tekijat toimenpiteeseen liittyen
seka potilaan lammityksen toteutuminen toimenpiteen ja her&dmaohoidon aikana leikka-
usosastolla.

Opinnaytetytssa kaytettiin  kvantitatiivista tutkimusmenetelmad. Leikkauspotilaiden
perioperatiivisesta lampdotaloudesta keréttiin tietoa opinndytetyon viitekehyksen pohjal-
ta laaditulla strukturoidulla kyselylomakkeella, jota leikkausosaston sairaanhoitajat tayt-
tivat intra- ja postoperatiivisessa hoitovaiheessa. Kyselylomakkeita jaettiin Hatanp&én
sairaalan leikkausosastolle 80 kappaletta, joista palautettiin taytettyind 42 lomaketta.
Vastausprosentiksi muodostui 53 %.

Opinnaytetyon tulosten mukaan leikkauspotilaat olivat keskim&&rin normotermisia koko
intraoperatiivisen hoitovaiheen ajan, ja kaikkia potilaita lammitettiin toimenpiteen aika-
na. Leikkauspotilaiden lammittdmisestd huolimatta osa potilaista oli hypotermisia intra-
tai postoperatiivisessa hoitovaiheessa. Tutkimustuloksista oli havaittavissa potilaan yk-
silollisten ominaisuuksien, toimenpiteen ja anestesian, hoitohenkil6kunnan toiminnan
sekd ympadriston vaikutus potilaan perioperatiiviseen lampotalouteen.

Leikkauspotilaiden ydinlammon tarkkailu tulisi ottaa osaksi potilaan kokonaisvaltaista
hoitoa, ja potilaita tulisi lammittdd yksilollisesti. Siten voitaisiin taata normotermian
séilyminen jokaisella leikkauspotilaalla koko perioperatiivisen hoitoprosessin ajan.
Lammitysmenetelmid tulisi k&yttdd suunnitelmallisesti ja monipuolisesti. Liséksi poti-
laan lammitys olisi hyva aloittaa preoperatiivisesti jo vuodeosastolta lahtien, mutta vii-
meistddn ennen anestesian aloitusta. Potilaan lammityksesta tulee huolehtia koko toi-
menpiteen sekd herdédmaohoidon ajan potilaan ydinlampd huomioiden. Leikkauspotilaan
perioperatiivisesta lampdtaloudesta huolehtiminen véhentdd komplikaatioita ja lisda
potilaan mukavuuden tunnetta hoidon aikana.

Asiasanat: perioperatiivinen hoito, lammdnséately, ruumiinlamp6, hypotermia
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The purpose of this study was to examine patient warming in orthopaedic and urologic
operations in Hatanpad Hospital. The objective of this study was to remind the nursing
staff of the importance of patient warming in perioperative nursing and guide them to
use different techniques when observing the patient’s temperature and patient warming
so they could guarantee safe treatment and optimal recovery for the patient.

This study applied a quantitative research method. The data were collected with a ques-
tionnaire, and the response rate was 53 %. The questionnaires were completed by anaes-
thetic nurses during the intra- and post-operative phases of the surgical procedures.

According to the results of this study the surgical patients were on average normother-
mic throughout the intraoperative nursing and all patients were warmed during the oper-
ation. Regardless of the patient warming, a part of surgical patients were hypothermic in
the intraoperative or postoperative phase of treatment.

Monitoring the core temperature of surgical patients should be part of comprehensive
patient care and patients should be warmed individually. Thus the maintenance of nor-
mothermia could be assured to each surgical patient throughout the perioperative nurs-
ing. Patient warming should be taken care of throughout the operation and also in the
recovery room. The maintenance of normothermia reduces complications and increases
patient’s comfort during treatment.

Key words: perioperative nursing, thermoregulation, hypothermia, patient warming
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1 JOHDANTO

Leikkauspotilailla anestesia ja toimenpide aiheuttavat muutoksia potilaan ydinlamp66n
joko laskemalla tai nostamalla sitd. Alilampaisyys eli hypotermia on ylilampoisyytta eli
hypertermiaa tavallisempaa leikkauspotilailla. (Lukkari, Kinnunen & Korte 2013, 169.)
Aiemmin on ajateltu, ett4 postoperatiivinen eli toimenpiteen jélkeinen hypotermia on
normaalia seurausta toimenpiteestd. Tutkimukset ovat kuitenkin osoittaneet, ettd pe-
rioperatiivinen hypotermia potilaan leikkausprosessin aikana aiheuttaa jo itsessaan
komplikaatioita, joita voidaan ehkaista yllapitdmalld potilaan normaalia ydinlamp6a
koko potilaan perioperatiivisen hoidon ajan. Vaikka perioperatiivisen hypotermian hai-
tallisista vaikutuksista potilaan toipumiseen liittyen tiedetddn koko ajan enemman, sen

on todettu olevan yha yleista. (Fettes, Mulvaine & Van Doren 2013, 324.)

Potilaan intraoperatiivisen eli toimenpiteen aikana tapahtuvan lammityksen lisaksi tulisi
huolehtia potilaan riittavasta esilammityksestd ennen toimenpidettd, silld potilaiden on
todettu olevan usein hypotermisia jo leikkaussaliin saapuessaan. Potilaat ovat antaneet
esilammityksesté positiivista palautetta, mutta esilammityksen rutiininomainen kayttoon
ottaminen vaatii resurssien lisdksi ajattelutapojen seka asenteiden muutosta. (Mékinen
2011, 14.)

Ajatus opinnéytetyon aihevalinnasta lahti opinndytetyon tekijoiden yhteisesta kiinnos-
tuksesta. Aiheen tarkoituksena oli myos kehittad opinnédytetyon tekijoiden ammatillista
osaamista ja antaa tietopohjaa potilaan perioperatiivisesta lammityksesta. Aihe itsessaan
oli lahtdisin Tampereella sijaitsevalta Hatanpédén sairaalan leikkausosastolta, jossa oltiin
kiinnostuneita leikkauspotilaan perioperatiivisesta lampdétaloudesta spinaalipuudutettu-
jen potilaiden osalta. Opinnéytetytssa kaytettiin kvantitatiivista tutkimusmenetelméa,

jossa selvitettiin potilaiden lammityksen toteutumista aineistonkeruulomakkeen avulla.



2 TARKOITUS, ONGELMAT JA TAVOITE

Opinnaytetyon tarkoituksena on selvittaa leikkauspotilaan perioperatiivista lampo6talout-
ta spinaalipuudutuksessa tehtavissa ortopedisissa jalkaterdn alueen toimenpiteissé ja

urologisissa eturauhasen perinteisissa hoylayksissa Hatanpaan sairaalassa.

Opinnaytety6n ongelmat:
1) Mitd on ihmisen lammdonsaatelyn fysiologia?
2) Mitka tekijat vaikuttavat potilaan lampotalouteen toimenpiteeseen liit-
tyen?
3) Miten potilaan lammitys toteutuu toimenpiteen ja herddmdéhoidon ai-

kana leikkausosastolla?

Opinnaytetyon tavoitteena on muistuttaa hoitohenkilostda potilaan perioperatiivisen
lampotalouden tarkeydesta seka ohjata heitd kayttdmaan erilaisia menetelmia leikkaus-
potilaan lampdétalouden tarkkailussa seké yllapidossa ja sitd kautta taata potilaalle tur-
vallinen hoito sekd optimaalinen toipuminen. Opinnédytetyotd voidaan kayttdd myds
uusien sairaanhoitajien perehdytyksessé leikkausosastolle. Opinndytetyota voidaan hyo-
dynt&é lisaksi opiskelijoiden perioperatiivisen osaamisen kehittdmisessd, mikd antaa
heille osaamista leikkauspotilaan lampo6taloutta mittaavien ja yll&pitdvien menetelmien
kaytdssd. Opinnaytetyon tavoitteena on kehittdd opinnaytetyon tekijoiden ammatillista
osaamista ja antaa heille tietopohjaa potilaan perioperatiivisesta lammityksesta.



3 TEOREETTISET LAHTOKOHDAT

Potilaan perioperatiivinen lampétalous vaatii ymmarrysta ihmisen lammonsaatelyn fy-
siologiasta. Potilaan perioperatiiviseen lampotalouteen liittyvat tekijat voidaan jakaa
pre-, intra- ja postoperatiiviseen vaiheeseen, joihin liittyvat olennaisesti potilaan yksilol-
liset ominaisuudet, sairaanhoitajan toiminta, anestesiamuoto sekd ympéristosté johtuvat
tekijat. Opinnéytetydn keskeiset kasitteet ovat esitelty myos kuviossa 1.

LAMMONSAATELY

POTILAAN
PERIOPERATIIVINEN
LAMPOTALOUS

TEKIJAT

Preoperatiivinen Intraoperatiivinen Postoperatiivinen

Potilas
Sairaanhoitaja
Anestesia
Ymparistd

KUVIO 1. Perioperatiivinen lampotalous



3.1 Lammonsaatelyn fysiologia

Normotermialla tarkoitetaan ihmisen normaalia ydinldmp6a eli syvéa ruumiinldmpoa,
joka on keskimaarin 37 °C. Elimisto pyrkii pitamaan ydinlimmon tasaisena ympariston
lampotilasta riippumatta yllapitamalla l[ammontuoton ja ldmmonluovutuksen valista
tasapainotilaa. (Alahuhta 2005, 11; Sand, Sjaastad, Haug, & Bijalie 2011,
438.) Ydinlammon vaihteluvali on 0,2-0,4 °C (Alahuhta 2005, 11). Elimiston lampotila
on alhaisimmillaan aamuisin ja myohaan illalla sek& korkeimmillaan iltapéivalla ja illal-
la. Naisten ruumiinlamp6 vaihtelee 0,5 °C kuukautiskierron mukaan. ldkkaiden ihmisten
ruumiinl&mpd on jonkin verran matalampi kuin nuorempien aikuisten. (Sand ym. 2011,
439.)

Elimiston lammonsaatelyjarjestelmadn kuuluu sensorinen eli aistiva osa, lammonsaate-
lykeskus hypotalamuksessa sekd motorinen eli toimeenpaneva osa. Sensoriseen lam-
monséatelyjarjestelméan kuuluvat perifeeriset lampotilareseptorit, jotka sijaitsevat ihol-
la, sekd sentraaliset lampdatilareseptorit, jotka reagoivat elimiston sisédosien lampdtilan
muutoksiin. (Diaz & Becker 2010, 26; Sand ym. 2011, 444.) Perifeeristen lampdtila-
reseptoreiden kautta ihminen aistii tietoisesti lampétilaa toisin kuin sentraalisten 1&mp6-
tilareseptoreiden kautta. Ruumiinlamp6d aistivia reseptoreita on kahdenlaisia, joista
kylmareseptorit reagoivat alhaisiin ja lampdreseptorit korkeisiin l[ampdtiloihin. Naiden
reseptoreiden kerddma tieto lampdtilasta valittyy neuronien eli hermosolujen kautta hy-
potalamuksen lammonsaatelykeskukseen, joka toimii elimiston termostaattina. L&m-
monséatelykeskus vertailee iholta ja elimiston sisgosista saamaansa tietoa sisdiseen ole-
tusarvoonsa. Mikali elimiston lampdtila ylittaa tai alittaa ydinlammon vaihteluvalin ra-
ja-arvot, lammonsaatelykeskus séatéa elimistén lammaontuotanto- ja lammonpoistome-

kanismeja yllapitdédkseen normaalin ydinlammon. (Sand ym. 2011, 444.)

Elimiston lammonsaately jaetaan tahdosta riippumattomaan seka tietoisen kayttaytymi-
sen séatelyyn. Tietoinen kéyttdytyminen pitad sisélldédn esimerkiksi vaatetuksen véhen-
tdmisen tai lisdé&misen, ympériston [ampdtilan muuttamisen ja liikkumisen. (Diaz &
Becker 2010, 26.) Autonominen hermosto huolehtii tahdosta riippumattomasta 1am-
monséatelystd, johon siséltyy kolme osaa: vasomotorinen, metabolinen ja sudomotori-
nen saately. Vasomotorisella lammonsaatelylla tarkoitetaan vasodilaatiota eli perifeeris-
ten verisuonten laajenemista seka vasokonstriktiota eli perifeeristen verisuonten supis-

tumista. (Mékinen 2011, 12.) Perifeeristen verisuonten laajenemisen seurauksena eli-
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miston siséosista siirtyy lampdoé iholle, josta se poistuu ymparistoon lampdétilaeron suu-
renemisen vuoksi. Vasokonstriktio puolestaan hidastaa lammon kulkua elimiston sisa-
osista iholle. (Sand ym. 2011, 445.) Metabolisella s&atelyll4 tarkoitetaan perusaineen-
vaihdunnan, lihastyon ja lihasvérindn lammdontuottoa (Mékinen 2011, 12). Lihasvéri-
nassé lihassolujen energia-aineenvaihdunnan kautta muodostunut energia muuttuu lahes
kokonaan lammoksi, silla lihasvérindan ei liity varsinaista lihasty6té (shivering-ilmio).
Tama johtuu siitd, ettd elimiston ja&htyessa hypotalamus lisad luustolihaksia hermotta-
vien motoristen hermosyiden aktiivisuutta. (Sand ym. 2011, 446.) Sudomotorinen séate-
ly on 1dmmon haihduttamista hikoilun avulla (Mékinen 2011, 12). Hien eritys ei itses-
s&an poista elimistosta 1ampod, vaan vasta hien haihtumisen myo6ta tapahtuu lammon-
hukkaa ja elimiston jd&htymistd. Haihtuminen on tehokkaampaa, kun ilmankosteus on
alhainen. Myos ilman liike iholla lisda haihtumista. (Sand ym. 2011, 446-447.)

Elimiston lammonvaihto ympdriston kanssa tapahtuu neljalla eri tavalla. Naista tavoista
elimiston ja&htymisen kannalta merkityksellisin on séteily eli radiaatio, joka kattaa
kaikkiaan noin 60 % elimiston lammonluovutuksesta (Diaz & Becker 2010, 25). IThmi-
nen voi myos vastaanottaa sateilya ympdristostaan. L&mmon johtumisella eli kondukti-
olla tarkoitetaan l&mpdenergian siirtymista elimist0sta esineeseen ja pdin vastoin. Kol-
mas tapa on kuljettuminen eli konvektio, joka on lamménvaihtoa elimiston ja ilman tai
veden valilla. (Sand ym. 2011, 441.) Konduktio ja konvektio kattavat noin 15 % elimis-
ton lammonluovutuksesta. Ympériston lampdtilan ollessa hyvin korkea sateilyé ja kon-
duktiota ei juuri tapahdu, jolloin haihtuminen eli evaporaatio on ainoa tapa luovuttaa
l&mpdé elimistdstd. (Diaz & Becker 2010, 25.) Vaikka ihminen ei hikoilisi, vesimole-
kyyleja diffuntoituu ihon pinnalle jatkuvasti, josta ne haihtuvat ymparistoon. Liséksi
vettd haihtuu hengitysteiden ja suun limakalvoilta. (Sand ym. 2011, 442-443.) Haihtu-
misen osuus lammon luovutuksessa on noin 22 % (Diaz & Becker 2010, 25).

3.2 Potilaan perioperatiivinen lampdtalous

Késitteell& perioperatiivinen hoito tarkoitetaan potilaan leikkaushoidon kokonaisuutta.
Siihen sisaltyy leikkauksen eri vaiheet, jotka ovat preoperatiivinen (leikkausta edeltava),
intraoperatiivinen (leikkauksenaikainen) ja postoperatiivinen (leikkauksenjéalkeinen)

vaihe. (Lukkari, Kinnunen & Korte 2013, 11, 20.) Potilaan perioperatiivisella lampota-
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loudella tarkoitetaan potilaan ydinlammdon muutosten ja siihen vaikuttavien tekijéiden

seurantaa néissa kaikissa kolmessa leikkauspotilaan hoidon vaiheessa.

Preoperatiivinen vaihe alkaa siit4, kun leikkauspé&étds on tehty yhdessa potilaan kanssa.
Tama vaihe siséltdd muun muassa potilaan hoidon suunnittelun ja siihen liittyvien tut-
kimusten tekemisen, potilasohjauksen, potilaan valmistautumisen toimenpiteeseen seka
hoitoympériston valmistelun. Preoperatiivinen vaihe paattyy, kun vastuu potilaan hoi-
dosta siirtyy leikkausosaston hoitohenkilokunnalle. (Lukkari, Kinnunen & Korte 2013,
20.)

Intraoperatiivinen vaihe alkaa, kun potilas vastaanotetaan leikkausosastolle. Tahan vai-
heeseen siséltyy potilaan kirurginen hoito toimenpiteen edellyttdmdassé anestesiassa.
Leikkaussalin hoitohenkilokunnan tehtaviin kuuluu potilaan tarkkailun lisaksi tarkeana
osana potilaan tukeminen. Intraoperatiivinen vaihe paattyy, kun potilas vastaanotetaan
valvontayksikkdon. (Lukkari, Kinnunen & Korte 2013, 20-21.)

Postoperatiivinen vaihe alkaa vastaanotettaessa potilas valvontayksikkdon. Vaiheeseen
sisaltyy potilaan anestesiasta ja leikkauksesta toipumisen seuranta ja tarkkailu seka kun-
toutuminen. Postoperatiivisen vaiheen katsotaan ulottuvan ensimmadiseen toimenpiteen
jalkeiseen péivaan. (Lukkari, Kinnunen & Korte 2013, 21-22.)

3.2.1 Hypotermia ja sen haitat

Hypotermialla tarkoitetaan potilaan ruumiinlammon putoamista alle 36 °C. Hypotermia
voidaan jaotella lievaan (36-33 °C), kohtalaiseen (33-28 °C) ja vaikeaan (alle 28 °C)
hypotermiaan. (Makinen 2011, 13.) Hypotermia kehittyy, kun elimisto ei kykene yll&pi-
tdmaan normotermiaa lammonmenetyksen vylittdessa lammontuoton (De Mattia ym.
2012, 59).

Jo lievan perioperatiivisen hypotermian on osoitettu lisddvan komplikaatioita leikkaus-
potilailla ja huonontavan potilaiden ennustetta (Alahuhta 2005, 11; Méakinen 2011, 13).
Merkittavin perioperatiiviseen hypotermiaan liittyvd komplikaatio on sydénperdisen
sairastavuuden kasvu (Alahuhta 2005, 11). Perioperatiivinen hypotermia aiheuttaa peri-
feeristen verisuonten vasokonstriktiota, joka nostaa potilaan verenpainetta (Makinen
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2011, 13). Hypotermian on todettu myods lisddvan plasman noradrenaliinipitoisuutta,
jotka yhdessé hypertension kanssa kuormittavat sydanta (Doufas 2003, 538) kasvatta-
malla sydamen lyontitiheyttd, supistumisvoimaa seké& johtumisnopeutta johtoratajarjes-
telmassa. Lisdksi kammioissa sijaitsevien tahdistajasolujen spontaani aktiivisuus liséan-
tyy. Namaé tekijat voivat johtaa rytmihéiridihin. (Ahtee 2001, 228.) Perioperatiiviseen
hypotermiaan liittyva lihasvaring ja vasokonstriktio lisddvat potilaan hapenkulutusta ja
hiilidioksidin tuotantoa, mik& myds osittain altistaa syddnkomplikaatioille (Seppénen
2013, 184). Jo 1,3 °C lasku potilaan ydinlampétilassa kasvattaa potilaan sydankompli-
kaatioriskia kolminkertaisesti (Doufas 2003, 538).

Lisdantynyt hapenkulutus heikent&é kudosten happeutumista, mika altistaa haavainfek-
tioille, silla rajallinen hapensaanti haittaa neutrofiilien optimaalista toimintaa (Lynch,
Dixon & Leary 2010, 554). Hypotermia vaikuttaa haitallisesti myds immuunipuolustuk-
seen osallistuvien T-solujen vasta-ainetuotantoon (Putzu ym. 2007, 164). Bakteerien
kiinnittyminen haava-alueelle tapahtuu tyypillisesti postoperatiivisesti hypotermisille
potilaille, joiden immuunipuolustusjérjestelmé ei toimi normaalisti matalan ruumiin-

lammon ja rajallisen happeutumisen vuoksi (Doufas 2003, 541).

Hypotermia aiheuttaa hyytymishdirigita ja lisd4 intra- sek& postoperatiivista veren-
vuotoa vaikuttamalla heikentévésti trombosyyttien ja hyytymistekijoiden toimintaan
seka fibrinolyyttiseen aktiivisuuteen. Hyytyman muodostumiseen osallistuvien trombo-
syyttien lukumaaré pysyy normaalitasolla lievésti hypotermisilla potilailla, mutta niiden
toiminta heikkenee, jolloin tromboksaani A, —rasvahappoa vapautuu véhemman. Tél-
I6in trombosyyttien aggregoituminen ja verisuonten supistuminen heikentyvat, mika
lisdd verenvuotoa. Verenvuotoa lisdd my6s trombiinin muodostumisen vahentyminen,
silla trombiinin vaikutuksesta fibrinogeeni pilkkoutuu fibriiniksi, joka puolestaan osal-
listuu hyytyman muodostamiseen. Hyytymisajan on osoitettu olevan 10 % pidempi poti-
lailla, joiden lampdtila on 35 °C tai sen alle, kuin normotermisilla potilailla. Ydinlampo-
tilan 1,6 °C laskun on osoitettu lisdavan verenvuotoa 500 ml ja sita kautta verensiirtojen
tarvetta lonkan tekonivelleikkauksissa. (Doufas 2003, 538-540.)

Perioperatiivinen hypotermia heikentdd munuaisten toimintaa ja maksan verenkiertoa
sekd metaboliaa (Seppanen 2013, 184). Elimien toimintaa ja useimpien ladkeaineiden
metaboliaa s&ételevéat entsyymit ovat hyvin herkkid elimiston lampotilamuutoksille.
Perioperatiivinen hypotermia hidastaa lihasrelaksanttien siirtymisté verenkierrosta her-
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mo-lihasliitoksiin, jolloin ladkeaineen vaikutus alkaa viiveella. Lihaksia relaksoivan
vekuronin vaikutusajan on osoitettu kaksinkertaistuvan, kun potilaan ydinldampd laskee
2 °C. Myos rokuronin vaikutusaika pitkittyy hypotermisilla potilailla. Hypotermia aihe-
uttaa inhaloitavien anesteettien kertymista elimistéon, jolloin niiden poistuminen elimis-
tosta kestdd kauemmin ja sitd kautta potilaan toipuminen pitkittyy. Suonensiséisista
anesteeteista fentanyylin ja jatkuvana infuusiona annettavan propofolin plasmapitoisuu-

den on osoitettu kasvavan hypotermisilla potilailla. (Doufas 2003, 542-543.)

Postoperatiivisesti hypotermia on hyvin epamiellyttavaa potilaalle. Toisinaan potilaat
kuvaavat kylmén tunteen olevan pahempaa kuin toimenpiteesté johtuvan kivun. Hypo-
termia on my0s fysiologisesti stressaavaa ja aiheuttaa muun muassa verenpaineen ja
pulssin nousua postoperatiivisesti. Postoperatiivisen hypotermian takia potilaat vaativat
tiiviimpaa tarkkailua sekd hoitoa ja joutuvat usein viipymaan herddmossa pidempéén
kuin tavallisesti. Kokonaisuudessaan perioperatiivinen hypotermia ja siitd aiheutuvat
komplikaatiot pitkittavat potilaan sairaalassaoloaikaa ja lisdavat hoitokustannuksia.
(Doufas 2003, 535, 544).

3.2.2 Hypertermia ja sen haitat

Hypertermialla tarkoitetaan potilaan ruumiinlammon kohoamista yli 38 °C jonkin ulkoi-
sen tekijan vuoksi (Saarelma 2013). Leikkauspotilailla hypertermia voi johtua esimer-
kiksi liiallisesta lammityksestd, minkd vuoksi lammitysmenetelmien kéyttd tulee opti-
moida jokaiselle potilaalle yksil6llisesti. Potilaan ydinldammdn nousu voi johtua myos
infektioista, tietyistd sairaustiloista seka myrkytyksistd. (Mékinen 2011, 14.) Hoyrysty-
vat inhaloitavat anesteetit sek& depolarisoivat lihasrelaksantit voivat aiheuttaa malignia
hypertermiaa sellaisille potilaille, joilla on sithen perinndéllinen alttius (Hoikka & Kato-
maa 2013). Potilaan lampotilan kohoaminen yli 42 °C voi aiheuttaa palautumattomia
elinmuutoksia (Makinen 2011, 14).

3.2.3 Potilaan perioperatiivisen lampdotilan mittaaminen
Jotta toimenpiteen aikana voidaan arvioida luotettavasti potilaan lampdtilaa ja sen muu-

toksia, potilaan lampétila tulee mitata preoperatiivisesti (Makinen 2011, 13). Potilaan
lampatila tulee tarkistaa vield ennen induktiota, silla potilaat ovat usein hypotermisia jo
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leikkaussaliin saapuessaan (Bernard 2013, 319). Hypotermista potilasta ei tulisi anes-
tesioida, silla se pahentaa edelleen potilaan 1&mpdtilan laskua ensimmaisen tunnin aika-
na anestesian aloituksesta (Tanner 2011, 966). Aikaisin aloitetulla potilaan Iampdétilan
rekisterdinnilla saadaan luotettava l&htéarvo ja induktion valitén sekd nopea vaikutus
pystytdén havaitsemaan (Méakinen 2011, 13). Liséksi leikkauspotilaan l&mpdtilaa tulee
seurata heradmadssa 15 minuutin vélein, silla potilasta ei saa siirtdd osastolle ennen kuin
potilaan ydinlampd on yli 36 °C (Bernard 2013, 322).

Lammon uudelleenjakautumisen vuoksi potilaan ydinlampda tulisi mitata aina, mikali
anestesia kestédd yli 30 minuuttia etenkin silloin, kun muutokset potilaan lampétilassa
ovat harkittuja, oletettuja tai odotettuja (Torossian 2008, 661). On kuitenkin ehdotettu,
ettd ydinlammon monitorointi liitettéisiin jokaiseen anestesiaa vaativaan toimenpitee-
seen, silla anestesia aiheuttaa aina negatiivisen lampdotaseen elimistdssa (Salmenperd &
Yli-Hankala 2006, 360-361). Mikali lampdtilan jatkuva monitorointi ei ole mahdollista,
potilaan ydinldmpo4 tulisi mitata 15 minuutin valein (Torossian 2008, 661).

Potilaan ydinlampdd voidaan mitata yleisanestesian aikana invasiivisesti ja non-
invasiivisesti. Invasiivisista mittauspaikoista tarkin on keuhkovaltimo (Mé&kinen 2011,
13), joka mittaa kiertdvan veren lampoétilaa (Salmenperd & Yli-Hankala 2006, 361).
Sydamen ldmpdtilaa heijastava ruokatorvi on myds mittauspaikkana luotettava (Méki-
nen 2011, 13; Salmenperd & Yli-Hankala 2006, 361). Nenénielu ja tarykalvo ovat no-
peita lampdtilan mittareita ja ne kuvaavat aivojen l&mpdtilaa (Salmenperd & Yli-
Hankala 2006, 361). Korvakaytavamittaria ei suositella perioperatiiviseen kayttéon (To-
rossian 2008, 660), silla siihen liittyy teknisid ongelmia sekd kudosvaurion mahdolli-
suus (Makinen 2011, 13). Torossianin (2008, 660) mukaan oraalinen lampdtilamittari
on luotettava jopa intuboiduilla potilailla, mutta oraalisesti mitatut lampdtila-arvot ovat
0,2-0,3 °C ydinlampoa alhaisempia. Virtsarakosta ja perasuolesta mitatut lampotilat
seuraavat hitaasti ydinlammon muutoksia (Salmenpera & Yli-Hankala 2006, 361). Virt-
sarakosta mitattu lampétila vastaa Torossianin (2008, 660) mukaan hyvin keuhkovalti-
mon l&mpdtilaa, mutta virtsan virtauksen vaheneminen voi kuitenkin aiheuttaa tulkinta-
ongelmia (Lynch ym. 2010, 554). Potilaan lampdtilaa olisi hyodyllistd mitata myos
iholta (Makinen 2011, 13). Ihon lampétila kuitenkin riippuu ihoverenkierrosta (Salmen-
perd & Yli-Hankala 2006, 361) ja iholta mitattu lampétila on yleensé oraalista lampoti-
laa 0,5 °C alhaisempi (Lynch ym. 2010, 554).
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Invasiiviset mittarit ovat hyvin luotettavia, mutta epahygieenisia (Lynch ym. 2010,
554). Non-invasiivisten mittareiden kehityksesta huolimatta niilld ei pystytd saavutta-
maan yhtd luotettavaa ydinlammon mittaustarkkuutta kuin invasiivisilla menetelmill
(Torossian 2008, 660). Kuitenkin kaikkiin mittauspisteisiin liittyy puutteita ja virhel&h-

teitd, jotka on otettava huomioon arvioidessa potilaan ydinlampoé (Mékinen 2011, 13).

3.2.4 Potilaan perioperatiivisen lampdétilan yllapitaminen

Perioperatiivisen hypotermian ehkaiseminen edellyttd potilaan lammitysta jo preopera-
tilvisessa vaiheessa. Potilaan lampdétilaa voidaan hallita joko estamélld 1ammon luovu-

tusta ymparistoon eli passiivisesti eristamalla tai lammittdmalla potilasta aktiivisesti.

Lammitysmenetelmat voidaan jakaa pintalammitykseen, ydinlammitykseen ja redistri-
buution eli ydinlammon uudelleenjakautumisen estdmiseen. Potilaan pintalammitykseen
kaytettyja laitteita ovat lampopatjat, lampdkatot, lampdpeitteet ja lampépuvut. (Méki-
nen 2011, 13.) Lampodpuhaltimilla varustetut peitteet ovat osoittautuneet tehokkaimmik-
si seka kaytannollisiksi lammityslaitteiksi, silld niiden on osoitettu lisddvéan potilaan
ydinlampotilaa ldhes 0,75 °C tunnissa suurienkin toimenpiteiden aikana (Putzu ym.
2007, 166). On olemassa myds lampovastuksellisia peitteitd, jotka eivat kuitenkaan jaa
lampoa niin tasaisesti kuin lampdpuhaltimilla varustetut peitteet seka polymeeriset
lammityspeitteet, jotka ovat National Institute for Health and Care Excellencen mukaan
my0s varteenotettava vaihtoehto potilaan perioperatiivisessa lammityksessé. Peitteet
peittévét potilaan pinta-alasta jopa 64 % ja suojaavat herkkda ihoa painaumilta toisin
kuin vanhat kovat lampdpatjat. (Tanner 2011, 966-967.) Nykyéaén on saatavilla myds
uusia painaumia ehkaisevié ja tehokkaita vastuslampdpatjoja, mutta ne ovat osoittautu-
neet k&ytdnnossa hankaliksi, koska ne lammittdvat myos leikkausryhmad (Makinen
2011, 14). Veden korkeaa lampdkapasiteettia kdytetadn hyddyksi lampdpuvuissa, joissa
on matala palovammariski eivatka ne lammitd leikkausryhméaa (Torossian 2008, 664).
Vettd kierrattavat lampopuvut ovat kuitenkin isoja seké tilaa vievia ja niissé on vuoto-
riski (Torossian 2008, 664), eivéatkd ne ole yhta tehokkaita kuin muut l[ammitysmene-
telmat (Tanner 2011, 967).

Potilaan ydinlammitys siséltaa infuusio- ja huuhtelunesteiden lammityksen 37 °C:ksi
sekd hengitysilman lammityksen. Mit4 suurempia nestemé&éaria potilaaseen infusoidaan
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tai kdytetddn huuhteluissa, sitd suurempi merkitys nesteiden lammityksella on. (Maki-
nen 2011, 14.) Nesteiden lammitys ei itsesséan yllapida potilaan normotermiaa, mutta
yhdessd muiden l&mmitysmenetelmien kanssa se ehkdisee potilaan jaahtymistd (Toros-
sian 2008, 664). Yhden litran kristalloidiliuoksen tai yhden veriyksikén infusoiminen
potilaaseen huoneenlampoisena on todettu laskevan potilaan lampétilaa 0,25 °C (Putzu
ym. 2007, 167). Vaikka vain 10 % elimiston lampd0tilasta menetetd&n hengityksen kaut-
ta (Torossian 2008, 665), hengitysilman lammityksen ja kosteutuksen on osoitettu suo-
jaavan hengitysteiden vérekarvojen toimintaa ja ehkdisevan bronkospasmia (Putzu ym.
2007, 167).

Potilaan esilammitys eli preoperatiivinen lammitys sekd vasodilatoiva esiladkitys estéa-
vat redistribuutiota eli ydinlammon uudelleen jakautumista anestesian alkuvaiheessa,
mika ehkdisee potilaan jadhtymista. Jo 0,5-1 tunnin esilammitys ennen anestesian aloi-
tusta vahentad huomattavasti potilaan ydinhypotermiaa avaamalla perifeerista veren-
kiertoa ja lisaédmalla potilaan kokonaislampOmé&arad. Potilaan esilammitys vaatii resurs-
seja seka tilankéayton jarjestelyja, mutta tutkimustulokset ja potilaiden palaute preopera-
tiivisesta lammityksesta ovat rohkaisevia. (Makinen 2011, 14.) Sajid, Shakir, Khatri ja
Baig (2009, 235) ovat artikkelissaan esitelleet tutkimuksia, joiden mukaan haavainfekti-
oiden esiintyvyys kaksinkertaistuu, kun potilaita ei esilammitetd. Potilaan preoperatiivi-
sen lammityksen on osoitettu myds véhentdvén postoperatiivisen lihasvérindn esiinty-
vyyttd seka verenvuodon méaéraa (Sajid ym. 2009, 235). Vasodilatoivan esilaakityksen
tarkoituksena on lammittad potilaan periferiaa, mik& véahentaa lampotilan siirtymista
kehon ytimesta &areisosiin anestesian alussa (Mékinen 2011, 14). Kalsiumkanavan sal-
paajaksi luokitellun nifedipiinin on osoitettu vahentavén redistribuutiosta johtuvaa hy-
potermiaa antamalla la&kevalmistetta potilaalle suun kautta 12 tuntia ennen toimenpi-
dettd 20 mg ja vield tuntia ennen anestesian aloitusta 10 mg (Putzu 2007, 166). Anes-
tesian aikana vasokonstriktiota aikaansaavat ladkeaineet puolestaan vahentavat lammon
uudelleen jakautumista, mik& auttaa potilaan normotermian yllapitamisessa. Laakeai-
neiden vaikutus potilaan perioperatiivisessa lammityksessa on kuitenkin rajallinen, eika

niité tule k&yttaa potilaan lammityksessé yksindéan. (Mékinen 2011, 14.)

Potilaan lammitykseen liittyy riskejd, jotka hoitohenkilékunnan on otettava huomioon
leikkauspotilaan perioperatiivisessa lammityksesséd. Naita ovat esimerkiksi palovammat,
leikkausalueen kontaminaatio sek& ilmakuplien muodostuminen nesteitd lammitettéess.

Lammityslaitteita tulisikin kayttaa laitteen ohjeiden mukaisesti. Leikkausalueen sijainti
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ja koko vaativat toisinaan kekselidisyyttd hoitohenkilokunnalta, jotta mahdollisimman
suuri osa potilaan ihopinta-alasta saadaan peitettyd lammdonluovutuksen minimoimisek-
si. (Mé&kinen 2011, 14.)

3.3 Potilaan perioperatiiviseen lampdtalouteen vaikuttavat tekijat

Potilaan perioperatiiviseen lampo6talouteen vaikuttavat useat eri tekijat, jotka tulisi ottaa
huomioon suunniteltaessa ja toteutettaessa potilaan perioperatiivista lammitysta. Hoito-
henkilostolld on suuri rooli leikkauspotilaan normotermian yll&pitdmisessa ja heidan
tulisikin olla tietoisia kyseisista tekijoista ehkaistdkseen potilaan perioperatiivista hypo-
termiaa. (Lynch, Dixon & Leary 2010, 555-557.)

3.3.1 Selk&puudutuksesta johtuvat tekijat

Spinaalipuudutus itsessadn estda potilaan lammaonsaatelyjarjestelman normaalia toimin-
taa. Puudutetulla alueella tapahtuu vasodilaatio, mik& aiheuttaa redistribuution eli lam-
mon uudelleen jakautumisen potilaan siséosista periferiaan (Putzu ym. 2007, 163). Re-
distribuutiosta johtuen potilaan ydinlampétila laskee pian spinaalipuudutuksen jéalkeen
jopa 0,5-1,0 °C, mikali potilasta ei lammiteta. Potilaan ydinlampatila laskee koko puu-
dutuksen keston ajan, mutta hitaammin kuin alussa, silla puudutetulla alueella vasokon-
striktio on estynyt. (Alahuhta 2005, 12.) Vasokonstriktion estyminen johtuu puudutuk-
sen aiheuttamasta lammaonsaatelyjarjestelman sensorisen ja motorisen osan salpauksesta
(Makinen 2011, 14). Koska lampdaistimukset puudutetulta alueelta eivat vélity hypota-
lamuksessa sijaitsevaan lammonséételykeskukseen, potilas ei tiedosta hypotermista ti-
laansa. Potilaan lammdntunteesta huolimatta leikkauspotilailla esiintyy usein lihasvéa-
rinad, joka johtuu ydinldammon laskusta. L&mmonséatelymekanismeja heikentavat lisék-
si intraoperatiivisessa hoitovaiheessa annetut opioidit ja sedatiivit. (Alahuhta 2005, 11-
12.)



18

3.3.2 Toimenpiteesta johtuvat tekijat

Toimenpide vaikuttaa potilaan perioperatiiviseen lampotalouteen monella tavalla. Jo
leikkausalueen paljastaminen sekd ihon desinfektio jaahdyttavét potilasta (Al-Qahtani &
Messahel 2003, 1239; Sajid ym. 2009, 235). Myos leikkaushaavan suuri laajuus ja sy-
vyys lisédavét potilaan lammonhukkaa. Lisdksi pitk& toimenpideaika vaikuttaa negatiivi-
sesti potilaan intraoperatiiviseen lampdétalouteen. (De Castro, Peniche, Mendoza & Cou-
to 2012, 873.) Toimenpiteessa mahdollisesti kéytettavat kaasut ja huuhtelunesteet las-
kevat potilaan 1ampdtilaa, mikali niiden lammityksesta ei ole huolehdittu (Al-Qahtani &
Messahel 2003, 1239). Toimenpidettd edeltdva paastoaika ei itsessddn vaikuta potilaan
perioperatiiviseen lampdtalouteen, mutta pitkittyessaan se hidastaa potilaan aineenvaih-

duntaa ja ndin ollen altistaa ldammdntuotannon heikkenemiselle (Tanner 2011, 966).

3.3.3 Potilaasta johtuvat tekijat

National Institute for Health and Care Excellencen mukaan hypotermian kannalta kor-

kean riskin potilaita ovat ne potilaat, jotka tayttavat méaaritellyisté kriteereista vahintaan

kaksi (taulukko 1) (Tanner 2011, 966).

TAULUKKO 1. Hypotermian kannalta korkean riskin potilaat (Tanner 2011, 966)

ASA-luokka "-1v

Ydinldampo Alle 36°C

Anestesiamuoto Yhdistetty yleisanestesia ja puudutus
Toimenpiteen laajuus Keskisuuri tai suuri

Terveydentila Riski sydankomplikaatioille

lakkailla potilailla normotermian yll&pitdminen on haastavaa, silla heiddn lammonsaéate-
lyvasteensa ovat heikentyneet, joten he luovuttavat enemman ld&mpdé kuin nuoremmat
potilaat (Lynch ym. 2010, 557). My6s potilaan ruumiinrakenteella ja koolla on merki-
tysta perioperatiivisen lampotalouden kannalta, silla ihmisen lammontuotanto kasvaa
massan myo6té ja lammonluovutus puolestaan pinta-alan my6ta. Obeesi potilas on siis
paremmin suojassa kylman vaikutukselta kuin hoikka potilas. (Sand, Sjaastad, Haug &
Bjalie 2011, 447.) Tama ei kuitenkaan poista obeesienkaan potilaiden perioperatiivisen

lammityksen tarvetta. Potilaan aliravitsemus ja toimettomuus altistavat potilasta pe-
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rioperatiiviselle hypotermialle, silld ne hidastavat aineenvaihduntaa, jolloin elimistén

lammontuotanto laskee (Tanner 2011, 966).

3.3.4 Hoitohenkil6kunnasta johtuvat tekijat

Hoitohenkilokunta on vastuussa potilaan riittavasta lammityksestd seka lampétilan arvi-
oinnista koko perioperatiivisen prosessin ajan ja heidéan tulee ottaa huomioon mahdolli-
set riskitekijat jokaisen potilaan kohdalla. Potilaan ldmmityksen toteuttaminen tulee olla
suunniteltua ja siihen tarvittava vélineisto saatavilla. (Lynch, Dixon & Leary 2010, 555-
557.) Preoperatiivisesti potilaita tulee my6s informoida perioperatiivisen hypotermian
haitoista ja rohkaista heitd ilmaisemaan termaalista epdmukavuutta (Torossian 2008,
665). Potilaiden tulee lisaksi pukeutua leikkausasuun vasta hieman ennen toimenpidetta,
silla leikkausvaatteet ovat ohuita ja paljastavat potilaan vartaloa kylmélle ymparistolle
(Bernard 2013, 319). Ympariston lampotilan vuoksi potilaan paljastaminen tulee olla
vahdistd ja leikkausalueen desinfektio seké peittely tulee tehd& nopeasti (The Associati-
on for Perioperative Practice 2013, 5). Hoitohenkil0st6a tulee jatkuvasti kouluttaa poti-
laan perioperatiivisen l&mpdtilan yllapitdmisessé sek& uusien laitteiden kayttamisessa
(Torossian 2008, 665).

3.3.5 Ymparistosta johtuvat tekijat

Osastojen, odotustilojen ja leikkaussalin lampdtila vaikuttaa lampomaéran séteilyyn ja
johtumiseen potilaasta ympéristoon. Liséksi leikkaushaavalta haihtuu lamp6a riippuen
leikkaussalin lampétilasta. (Diaz & Becker 2010, 30.) National Institute for Health and
Care Excellence suosittelee, ettd potilaat kévelisivat leikkaussaliin vuoteessa tai pyora-
tuolissa kuljettamisen sijasta, silla lihasty0 aktivoi lammontuotantoa (Bernard 2013,
320). Leikkaussalissa ilman potilaan intraoperatiivista lammitystd lamp@étilan tulisi olla
yli 24 °C hypotermian ehkaisemiseksi, mika olisi kuitenkin leikkaustiimille epamuka-
vaa. Riittava leikkaussalin lampdtila on 21-24 °C silloin, kun potilasta lammitetaan in-
traoperatiivisin menetelmin. Leikkaussalin lampotilaa ei tulisi laskea alle 21 °C, sill4 se

ei ole riittdva potilaan normotermian yll&pitamiseksi. (Diaz & Becker 2010, 30.)
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4 MENETELMALLINEN LAHTOKOHTA

4.1 Kvantitatiivinen tutkimusmenetelma

Tutkimusmenetelman valinta riippuu tutkittavasta ilmidsté. Toisin kuin laadullinen tut-
kimus, kvantitatiivinen eli maarallinen tutkimusmenetelma edellyttaa tutkittavan ilmion
tuntemista eli sitd, minkalaisista eri tekijoista kyseinen ilmi6é koostuu. Maaréllinen tut-
kimus on pitkélti ndiden tekijoiden eli muuttujien mittaamista, minka pohjalta pyritaan
tuottamaan perusteltua, luotettavaa, yksiselitteistd sekd yleistettdvaa tietoa. (Kananen
2011, 12-18.) Kvantitatiivisen tutkimusmenetelmén yleistavan luonteen vuoksi otoksen
tulee olla suuri (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2009, 41). Maarallisessa tutki-
muksessa saatua aineistoa kasitellaan tilastollisin menetelmin (Kananen 2011, 18), mik&
mahdollistaa muuttujien vélisten yhteyksien tarkastelun (Kankkunen & Vehvildinen-
Julkunen 2009, 41).

Opinnaytety6hon valittiin maarallinen tutkimusmenetelmd, silld opinndytetydssa halut-
tiin selvittda jo olemassa olevan teorian ja kyselylomakkeesta saadun aineiston analyy-
sin pohjalta potilaan perioperatiivisen lamp6talouden toteutumista.

4.2 Kyselylomakkeen laatiminen

Kvantitatiivisessa tutkimuksessa yleisimmin kéytetty aineistonkeruumenetelmé on ky-
selylomake. Kyselylomakkeen tulee mitata tutkittavaa ilmittad kattavasti ja riittavéan
tdsmallisesti, mik& edellyttdd monipuolista ja luotettavaa Kirjallisuuskatsausta ennen
lomakkeen laatimista. Kyselylomakkeen laatiminen alkaa tutkimuksessa kéytettévien
kasitteiden ja niiden valisten suhteiden teoreettisella maarittelylld. Kyselylomaketta
varten kasitteet tulee purkaa mitattavaan muotoon muuttujiksi. Kyselylomakkeen tulee
sisaltdd vain sellaisia kysymyksig, jotka ovat tutkimusongelman kannalta oleellisia.
Kvantitatiivisessa tutkimuksessa kyselylomake on usein strukturoitu, eli kysymysten
jarjestys ja sisaltd on sama kaikille vastaajille, jolloin aineisto saadaan helposti tallen-
nettavaan muotoon. Tama séastdd myods tutkijan aikaa. (Kankkunen & Vehvildinen-
Julkunen 2009, 87-88.)
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Kyselylomakkeen huolelliseen asetteluun ja ulkon&koon tulee kiinnittdd huomiota, silla
se houkuttelee vastaamaan kyselyyn. Vastaajille annettavassa kyselylomakkeessa tulee
olla saatekirje seka itse kyselylomake. Saatekirjeen tarkoituksena on motivoida vastaa-
jaa kyselylomakkeen huolelliseen tayttamiseen seké korostaa tutkimuksen luottamuksel-
lisuutta. Tutkimuksen tekijat allekirjoittavat saatekirjeen ja lisddvat yhteystietonsa Kir-

jeen loppuun mahdollisia kysymyksia varten. (Kananen 2011, 44-46.)

Ennen kyselylomakkeen laatimista koottiin opinnaytetyon teoreettiset lahtokohdat, joi-
den pohjalta lahdettiin suunnittelemaan kyselylomaketta. Kyselylomakkeelle poimittiin
potilaan perioperatiiviseen lampotalouteen liittyvat muuttujat kronologisesti alkaen in-
traoperatiivisesta hoitovaiheesta. Kyselylomakkeen laatiminen alkoi kartoittamalla poti-
laan taustatiedot, joilla on vaikutusta potilaan perioperatiiviseen lampétalouteen. Liséksi
kyselylomakkeella haluttiin selvittaa leikkaussalin lampdtilan, toimenpiteen keston seké
leikkaussalissa ja herddmossa kaytettyjen lammitysmenetelmien vaikutusta potilaan
ydinlampoon. Kyselylomakkeen ja tutkimusongelmien luonteesta johtuen lomakkeen
kysymykset olivat avoimia, ja vastaukset luokiteltiin vasta lopullisen aineiston saamisen

jalkeen.

4.3 Aineiston keruu

Tutkimuksen perusjoukolla tarkoitetaan sitd vaestoryhméa, johon tulokset halutaan
yleistdd. Otos on osa perusjoukkoa, joka on valittu havainnoinnin kohteeksi. Kvantita-
tiivisessa tutkimuksessa otoksen suhde perusjoukkoon on tarked. Otoksen tulisi edustaa
perusjoukkoa mahdollisimman hyvin. Otoskokoa maariteltédessé tulee liséaksi huomioida
mahdollisen kadon merkitys. (Kankkunen & Vehvilainen-Julkunen 2009, 79-82.) Otos-
koon tulisi olla vahintd&n 100 kvantitatiivisessa tutkimuksessa. Rajallisen ajan vuoksi

opinnaytetydssa hyvéaksytaan kuitenkin pienempi otoskoko. (Vilkka 2007, 17.)

Aineiston keruu tapahtui laaditun kyselylomakkeen (liite 1) avulla, johon anestesiasai-
raanhoitajat kerésivat tarvittavat tiedot ortopedisen tai urologisen potilaan lampdétalou-
desta toimenpiteen sekd herddmdéhoidon aikana. Perusjoukko muodostui spinaalipuudu-
tetuista potilaista, silla tyéelamayhteyden toiveena oli saada tietoa selkdpuudutettujen
potilaiden lampo6taloudesta intra- ja postoperatiivisessa hoitovaiheessa. Vertailukelpois-
ten tulosten saamiseksi valittiin Hatanpaan sairaalan leikkausosaston yhteyshenkil6iden
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kanssa spinaalipuudutettujen potilaiden otokseksi ortopediset ja urologiset leikkauspoti-
laat. Toimenpiteet rajattiin vield tarkemmin jalkaterdn alueen toimenpiteisiin ja etu-
rauhasen perinteiseen hoylaykseen. Otokseksi valittiin ortopediset ja urologiset leikka-
uspotilaat, silla kyseisten erikoisalojen leikkauksia suoritetaan eniten Hatanpaan sairaa-
lan leikkausosastolla. Potilaiden ydinlammd&n mittaus tapahtui jokaisen potilaan kohdal-

la samalla SpotOn-lampdmittarilla.

4.4 Aineiston analysointi

Analyysimenetelmén valintaan vaikuttaa tutkimuksen kohde. Tdss& opinndytetydssa
haluttiin analysoida muuttujien vélisia riippuvuuksia ja syy-seuraussuhteita, joten opin-
naytetyossa kaytettiin ristiintaulukointia ja korrelaatiota. (Vilkka 2007, 119.) Ristiintau-
lukointi ja korrelaatioiden muodostaminen tapahtui SPSS-ohjelmalla, joka on hoitotie-
teellisten aineistojen analysoinnissa yleisimmin kaytetty tilasto-ohjelma (Kankkunen &
Vehvildinen-Julkunen 2009, 100). Numeroitujen kyselylomakkeiden datatiedosto koot-
tiin havaintomatriisiksi, joka tarkistettiin kertaalleen virheiden minimoimiseksi ja jonka
avulla tutkimustulokset laskettiin. Kvantitatiivisesta tutkimuksesta saatuja tuloksia voi-
daan kuvata numeerisesti ja graafisesti, mutta tulokset tulee myos tulkita ja selittda
(Vilkka 2007, 135, 147). Opinnéytetyon tulokset selitettiin edella mainituilla tavoilla.
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5 TULOKSET

5.1 Taustatiedot

Kyselylomakkeita jaettiin Hatanp&&n sairaalan leikkausosastolle 80 kappaletta, joista
palautettiin taytettyind 42 lomaketta. Vastausprosentiksi muodostui 53 %. Kyselyyn
osallistuneista potilaista 45 % oli ortopedisia ja 52 % urologisia leikkauspotilaita. Yh-

den potilaan kohdalla toimenpidetta ei ollut merkitty. (Kuvio 2.)

Jalkateran alueen
toimenpiteet

B Eturauhasen haylaykset

KUVIO 2. Toimenpidejakauma

Ikéluokassa 21-30-vuotiaat oli yksi potilas. Ikdluokkaan 31-40-vuotiaat ei sijoittunut
yhtdan potilasta. Ikaluokassa 41-50-vuotiaat oli nelja potilasta ja ik&luokassa 51-60-
vuotiaat kahdeksan potilasta. Suurin ikaryhma oli 61-70-vuotiaat, johon kuului 17 poti-
lasta. Ikaluokkaan 71-80-vuotiaat kuului 11 potilasta ja ikaluokassa 81-90-vuotiaat oli

yksi potilas. (Kuvio 3.)
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KUVIO 3. Leikkauspotilaiden ik&jakauma

Leikkauspotilaista 36 % oli painoindeksiltddn normaalin rajoissa (18,5-24,99). Yksikaan
potilas ei alittanut normaalin painoindeksin alaraja-arvoa. Normaalin painoindeksin
ylitti 64 % potilaista.

Leikkauspotilaiden ASA-luokat vaihtelivat valilla I-111. ASA-luokkaan | sijoittui seit-
seman potilasta, ASA-luokkaan Il 24 potilasta ja ASA-luokkaan 111 11 potilasta. ASA-

luokkaan IV ei sijoittunut yhtaan potilasta. (Kuvio 4.)
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KUVIO 4. Leikkauspotilaiden ASA-luokat

5.1.1 Leikkauspotilaan ian vaikutus potilaan ydinlamp&on

Ik&luokassa 21-30-vuotiaat oli yksi leikkauspotilas, joka oli normoterminen ennen anes-
tesian aloitusta. Puolen tunnin kuluttua anestesian aloituksesta kyseinen potilas oli hy-
poterminen, mutta tunnin ja 1,5 tunnin kuluttua potilas oli jalleen normoterminen. Poti-
laan l&mpdtilaa ei ollut merkitty kyselylomakkeeseen toimenpiteen paatyttya.

41-50-vuotiaita leikkauspotilaita oli nelja, joista kaksi oli normotermisia ja yksi hypo-
terminen ennen anestesian aloitusta. Yhden potilaan lampdtilaa ei ollut mitattu ennen
anestesiaa. Kolme potilasta oli normotermisia toimenpiteen péaattymiseen asti. Yksi po-
tilas oli toimenpiteen aikana normoterminen, mutta toimenpiteen péatyttyd potilaan
ydinlampo oli alle 36 °C.

laltddn 51-60-vuotiaita potilaita oli kahdeksan. Ennen induktiota ndista potilaista viisi

oli normotermisia ja kolme hypotermisia. Puolen tunnin kuluttua anestesian aloituksesta
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potilaiden lampo6jakauma pysyi samana. Tunnin kuluttua puudutuksesta potilaista kuusi
oli normotermisia ja kaksi hypotermisia. 1,5 tunnin kuluttua anestesian aloituksesta nel-
ja potilasta oli normotermisia ja yksi hypoterminen. Kahden tunnin kuluttua induktiosta
potilaista kolme oli normotermisia ja yksi hypoterminen. 2,5 tunnin kuluttua kahdelta
potilaalta oli mitattu ydinlamp6. Kummatkin potilaista olivat normotermisia. Toimenpi-
teen pééatyttya lampatila oli mitattu seitseméltd potilaalta, joista viisi oli normotermisia
ja kaksi hypotermisia. (Taulukko 2.)

TAULUKKO 2. 51-60-vuotiaiden leikkauspotilaiden ydinlamman kehitys toimenpiteen

aikana
Hypotermiset potilaat | Normotermiset potilaat
] ) 3 5
Ennen anestesian aloitusta
375% 62,5 %
3 5
0,5 h kuluttua anestesian aloituksesta
37.5% 62,5 %
) ) 2 6
1 h kuluttua anestesian aloituksesta
25 % 75 %
] ) 1 4
1,5 h kuluttua anestesian aloituksesta
20 % 80 %
) ) 1 3
2 h kuluttua anestesian aloituksesta
25 % 75 %
] ) 0 2
2,5 h kuluttua anestesian aloituksesta
0% 100 %
Toi . 2 5
oimenpiteen paatyttya
P paatytty 29 % 71 %

Ik&luokaltaan 61-70-vuotiaita potilaita oli 17. Ennen anestesian aloitusta ndista potilais-
ta 15 oli normotermisia ja kaksi hypotermisia. Puolen tunnin kuluttua anestesian aloi-
tuksesta potilaiden lampdjakauma pysyi samana. Tunnin kuluttua anestesian aloitukses-
ta normotermisia potilaita oli 12 ja hypotermisia kolme. 1,5 tunnin kuluttua induktiosta
potilaista kolme oli normotermisia ja kaksi hypotermisia. Kahden tunnin kuluttua anes-
tesian aloituksesta yksi potilas oli normoterminen ja yksi hypoterminen. Toimenpiteen
paatyttya lampdtila oli mitattu 14 potilaalta. Naist& potilaista 11 oli normotermisia ja

kolme hypotermisia. (Taulukko 3.)
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TAULUKKO 3. 61-70-vuotiaiden leikkauspotilaiden ydinlammadn kehitys toimenpiteen

aikana

Hypotermiset potilaat

Normotermiset potilaat

2 15
Ennen anestesian aloitusta
12 % 88 %
2 15
0,5 h kuluttua anestesian aloituksesta
12 % 88 %
] ] 3 12
1 h kuluttua anestesian aloituksesta
20 % 80 %
2 3
1,5 h kuluttua anestesian aloituksesta
40 % 60 %
) ) 1 1
2 h kuluttua anestesian aloituksesta
50 % 50 %
] ) 0 0
2,5 h kuluttua anestesian aloituksesta
0% 0%
Toi . 3 11
oimenpiteen paatyttya
P paatytty 21 % 79 %

71-80-vuotiaita leikkauspotilaita oli 11. Ennen anestesian aloitusta ndista potilaista yh-

deksan oli normotermisia ja kaksi hypotermisia. Puolen tunnin kuluttua puudutuksesta

kahdeksan potilasta oli normotermisia ja kolme hypotermisia. Tunnin kuluttua anestesi-

an aloituksesta potilaista seitsemén oli normotermisia ja nelja hypotermisia. 1,5 tunnin

kuluttua induktiosta seitsemén potilasta oli normotermisia ja yksi hypoterminen. Kah-

den tunnin kuluttua anestesian aloituksesta yksi potilas oli normoterminen. Hypotermi-

sia potilaita ei ollut. 2,5 tunnin kuluttua yksi potilas oli normoterminen. Hypotermisia

potilaita ei ollut. Toimenpiteen paatyttyé potilaista seitseman oli normotermisia ja kol-

me hypotermisia. (Taulukko 4.)
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TAULUKKO 4. 71-80-vuotiaiden leikkauspotilaiden ydinlamman kehitys toimenpiteen

aikana

Hypotermiset potilaat

Normotermiset potilaat

2 9
Ennen anestesian aloitusta
18 % 82 %
] ) 3 8
0,5 h kuluttua anestesian aloituksesta
27 % 73 %
) ) 4 7
1 h kuluttua anestesian aloituksesta
36 % 64 %
] ) 2 3
1,5 h kuluttua anestesian aloituksesta
40 % 60 %
) ) 1 1
2 h kuluttua anestesian aloituksesta
50 % 50 %
] ) 0 1
2,5 h kuluttua anestesian aloituksesta
0% 100 %
Toi . 3 7
oimenpiteen paatyttya
P paatytty 30 % 70 %

81-90-vuotiaita potilaita oli yksi. Kyseinen potilas oli ennen induktiota, toimenpiteen

aikana seka toimenpiteen paatyttyd normoterminen. Potilaiden ydinlammon kehitys

toimenpiteen aikana on kuvattu ikaryhmittdin kuviossa 5.
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KUVIO 5. Leikkauspotilaiden ydinlamman kehitys ikaryhmittain toimenpiteen aikana

5.1.2 Leikkauspotilaan painoindeksin vaikutus potilaan ydinlampo6on

Painoindeksiltddn normaalin rajoissa olevia potilaita oli 15. Ennen anestesian aloitusta
néista potilaista 11 oli normotermisia ja neljd hypotermisia. Puolen tunnin kuluttua
anestesian aloituksesta normotermisia potilaita oli 10 ja hypotermisia viisi. Tunnin ku-
luttua anestesian aloituksesta 10 potilasta oli normotermisia ja 4 hypotermisia. 1,5 tun-
nin kuluttua induktiosta viisi potilasta oli normotermisia ja kaksi hypotermisia. Kahden
tunnin kuluttua anestesian aloituksesta kolme potilasta oli normotermisia ja yksi hypo-
terminen. 2,5 tunnin kuluttua normotermisia potilaita oli kolme ja hypotermisia potilaita
ei ollut. Toimenpiteen paatyttyd 10 potilasta oli normotermisia ja nelja hypotermisia.

(Taulukko 5.)
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TAULUKKO 5. Painoindeksiltddn normaalien leikkauspotilaiden ydinldammon kehitys

toimenpiteen aikana

Hypotermiset potilaat | Normotermiset potilaat
4 11
Ennen anestesian aloitusta
27 % 3%
] ) 5 10
0,5 h kuluttua anestesian aloituksesta
33% 67 %
) ) 4 10
1 h kuluttua anestesian aloituksesta
29 % 71 %
] ) 2 5
1,5 h kuluttua anestesian aloituksesta
29 % 71 %
) ) 1 3
2 h kuluttua anestesian aloituksesta
25 % 75 %
] ) 0 3
2,5 h kuluttua anestesian aloituksesta
0% 100 %
Toi . 4 10
oimenpiteen paatyttya
P paatytty 29 % 71 %

Normaalin painoindeksin ylittaneité leikkauspotilaita oli 27. Ennen anestesian aloitusta
22 potilasta oli normotermisia ja nelja hypotermisia. Yhdelt4 potilaalta ei ollut mitattu
ydinlampo6a ennen anestesian aloitusta. Puolen tunnin kuluttua anestesian aloituksesta
23 potilasta oli normotermisia ja nelja hypotermisia. Tunnin kuluttua anestesian aloituk-
sesta potilaista 21 oli normotermisia ja viisi hypotermisia. 1,5 tunnin kuluttua anestesian
aloituksesta 12 potilasta oli normotermisia ja kaksi hypotermista. Kahden tunnin kulut-
tua induktiosta kolme potilasta oli normotermisia ja yksi hypoterminen. 2,5 tunnin ku-
luttua anestesian aloituksesta yksi potilas oli normoterminen. Hypotermisia potilaita ei
ollut. Toimenpiteen paatyttyd 17 potilasta oli normotermisia ja viisi hypotermisia. (Tau-
lukko 6.)
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TAULUKKO 6. Normaalin painoindeksin ylittaneiden leikkauspotilaiden ydinlamman
kehitys toimenpiteen aikana

Hypotermiset potilaat | Normotermiset potilaat
) ) 4 22
Ennen anestesian aloitusta
15 % 85 %
] ) 4 23
0,5 h kuluttua anestesian aloituksesta
15 % 85 %
_ _ 5 21
1 h kuluttua anestesian aloituksesta
19 % 81 %
] ) 2 12
1,5 h kuluttua anestesian aloituksesta
14 % 86 %
) ) 1 3
2 h kuluttua anestesian aloituksesta
25 % 75 %
] ) 0 1
2,5 h kuluttua anestesian aloituksesta
0% 100 %
Toi . 5 17
oimenpiteen paatyttya
P paatytty 23 % 7 %

Leikkauspotilaiden ydinlampojen kehitys toimenpiteen aikana on kuvattu painoindeksi-
luokittain kuviossa 6.
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KUVIO 6. Leikkauspotilaiden ydinlamman kehitys painoindeksiluokittain toimenpiteen
aikana
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5.1.3 Leikkauspotilaan ASA-luokan vaikutus potilaan ydinlampodon

ASA-luokkaan | sijoittui seitseman potilasta. Ennen anestesian aloitusta potilaista nelja
oli normotermisia ja kaksi hypotermisia. Puolen tunnin kuluttua puudutuksesta viisi
potilasta oli normotermisia ja kaksi hypotermisia. Tunnin kuluttua anestesian aloituk-
sesta potilaista seitsemén oli normotermisia. 1,5 tunnin kuluttua induktiosta nelj& poti-
lasta oli normotermisia. Kahden tunnin kuluttua anestesian aloituksesta kolme potilasta
oli normotermisia. 2,5 tunnin kuluttua spinaalipuudutuksen laittamisesta potilaista kaksi
oli normotermisia. Anestesian aloituksesta 1-2,5 tunnin valille ei sijoittunut yhtadan hy-
potermista potilasta. Toimenpiteen paatyttyéd potilaista nelja oli normotermisia ja kaksi

hypotermisia. (Taulukko 7.)

TAULUKKO 7. ASA-luokkaan | kuuluvien leikkauspotilaiden ydinlammon kehitys

toimenpiteen aikana

Hypotermiset potilaat | Normotermiset potilaat
) ) 2 4
Ennen anestesian aloitusta
33% 67 %
] ) 2 5
0,5 h kuluttua anestesian aloituksesta
29 % 71 %
] ] 0 7
1 h kuluttua anestesian aloituksesta
0% 100 %
0 4
1,5 h kuluttua anestesian aloituksesta
0% 100 %
] ] 0 3
2 h kuluttua anestesian aloituksesta
0% 100 %
] ) 0 2
2,5 h kuluttua anestesian aloituksesta
0% 100 %
Toi . 2 4
oimenpiteen paatyttya
P paatytty 33% 67 %

ASA-luokkaan 11 sijoittui 24 potilasta. Ennen anestesian aloitusta normotermisia potilai-
ta oli 19 ja hypotermisia viisi. Puolen tunnin kuluttua anestesian aloituksesta potilaista
17 oli normotermisia ja seitsemén hypotermisia. Tunnin kuluttua induktiosta 14 potilas-
ta oli normotermisia ja kahdeksan hypotermisia. 1,5 tunnin kuluttua anestesian aloituk-

sesta potilaista seitseman oli normotermisia ja nelja hypotermisia. Kahden tunnin kulut-
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tua puudutuksen laittamisesta normotermisia potilaita oli kaksi ja hypotermisia kaksi.
2,5 tunnin kuluttua anestesian aloituksesta yksi potilas oli normoterminen. Hypotermisia
potilaita ei ollut. Toimenpiteen péatyttyd normotermisia potilaita oli 14 ja hypotermisia
kuusi. (Taulukko 8.)

TAULUKKO 8. ASA-luokkaan Il kuuluvien leikkauspotilaiden ydinlammon kehitys

toimenpiteen aikana

Hypotermiset potilaat | Normotermiset potilaat
5 19
Ennen anestesian aloitusta
21% 79 %
) ) 7 17
0,5 h kuluttua anestesian aloituksesta
29 % 71 %
] ) 8 14
1 h kuluttua anestesian aloituksesta
36 % 64 %
) ) 4 7
1,5 h kuluttua anestesian aloituksesta
36 % 64 %
] ) 2 2
2 h kuluttua anestesian aloituksesta
50 % 50 %
] ) 0 1
2,5 h kuluttua anestesian aloituksesta
0% 100 %
T - -t I --t t . 6 14
oimenpiteen paa a
P paatytty 30 % 70 %

ASA-luokkaan 111 sijoittui 11 potilasta. Ennen anestesian aloitusta 10 potilasta oli nor-
motermisia ja yksi hypoterminen. Puolen tunnin kuluttua anestesian aloituksesta poti-
laista 11 oli normotermisia. Hypotermisia potilaita ei ollut. Tunnin kuluttua puudutuk-
sesta normotermisia potilaita oli 10 ja hypotermisia yksi. 1,5 tunnin kuluttua kuusi poti-
lasta oli normotermisia. Kahden ja 2,5 tunnin kuluttua normotermisia potilaita oli yksi.
Anestesian aloituksesta 1,5-2,5 tunnin vilille ei sijoittunut yhtd&n hypotermista potilas-
ta. Toimenpiteen paatyttya normotermisia potilaita oli yhdeksén ja hypotermisia yksi.
Yhden potilaan ydinlamp6a toimenpiteen péatyttya ei ollut merkitty kyselylomakkee-
seen. (Taulukko 9.)
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TAULUKKO 9. ASA-luokkaan I kuuluvien leikkauspotilaiden ydinldammon kehitys

toimenpiteen aikana

Hypotermiset potilaat | Normotermiset potilaat
_ _ 1 10
Ennen anestesian aloitusta
9 % 91 %
_ _ 0 11
0,5 h kuluttua anestesian aloituksesta
0% 100 %
_ _ 1 10
1 h kuluttua anestesian aloituksesta
9 % 91 %
] ) 0 6
1,5 h kuluttua anestesian aloituksesta
0% 100 %
) ) 0 1
2 h kuluttua anestesian aloituksesta
0% 100 %
] ) 0 1
2,5 h kuluttua anestesian aloituksesta
0% 100 %
Toi . 1 9
oimenpiteen paatyttya
P paatytty 10 % 90 %

Potilaiden ydinlammon kehitys toimenpiteen aikana on kuvattu painoindeksiluokittain

kuviossa 7.




35

37
o |

N N\
— X

o
&
0 36,4 \
Q.
£
)
T 36,2 - —_—
©
> /
36 \ /
35,8 \V 4
35,6 . : : . : :
Ennen 0,5 h kuluttua  1h kuluttua 1,5 h kuluttua 2 h kuluttua 2,5 h kuluttua Toimenpiteen
anestesiaa paatyttya

Aika

KUVIO 7. Leikkauspotilaiden ydinlamman kehitys ASA-luokittain toimenpiteen aikana

5.2 Leikkaussalin lampdtila

Potilaan saapuessa leikkaussaliin salin lampétila oli 21-24 °C 27 (64 %) potilaan koh-
dalla ja 15 (36 %) potilaan kohdalla leikkaussali oli alle 21 °C (kuvio 8).
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KUVIO 8. Leikkaussalin lampétilajakauma potilaan tullessa leikkaussaliin

Leikkaussalin lampotila toimenpiteen paatyttya oli 21-24 °C puolestaan 28 (80 %) poti-
laan kohdalla. Seitseman (20 %) potilaan kohdalla leikkaussalin lampétila oli alle 21 °C
toimenpiteen paattyessé ja seitsemaan kyselylomakkeeseen ei ollut merkitty leikkaussa-

lin lampétilaa. (Kuvio 9.)
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KUVIO 9. Leikkaussalin lamp6étilajakauma toimenpiteen péaatyttya

5.2.1 Leikkaussalin lampdtilan vaikutus potilaan ydinlamp6on

Potilaan saapuessa leikkaussaliin 24 potilasta (89 %) oli normotermisia ja kolme (11 %)
hypotermisia silloin, kun leikkaussalin lampdtila oli riittdva. Potilaan saapuessa leikka-
ussaliin potilaista yhdeksén (64 %) oli normotermisia ja viisi (36 %) hypotermisia sil-

loin, kun leikkaussalin lamp@tila oli suositellun lampétilan alapuolella.

Toimenpiteen pa&tyttyd normotermisia potilaita oli 24 (86 %) ja hypotermisia nelja (14
%) silloin, kun leikkaussalin lampétila oli riittdva. Toimenpiteen paatyttyd normotermi-
sia potilaita oli kaksi (29 %) ja hypotermisia viisi (71 %) silloin, kun leikkaussalin lam-

potila oli suositellun lampétilan alapuolella.
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5.3 Lammon uudelleen jakautuminen

Ennen anestesiaa 33 normotermisesta leikkauspotilaasta 29 (88 %) oli edelleen normo-
termisia puolen tunnin kuluttua anestesian aloituksesta. Normotermisista potilaista nelja
(12 %) oli puolen tunnin kuluttua anestesian aloituksesta hypotermisia. Tunnin kuluttua
induktiosta lampdotilan mittaamista oli jatkettu 31 normotermisen potilaan kohdalla.
Néista potilaista 27 (87 %) oli edelleen normotermisia ja nelja (13 %) potilasta oli hypo-
termisia. (Taulukko 10.)

TAULUKKO 10. Ennen anestesiaa normotermisten leikkauspotilaiden ydinldammon

kehitys ensimmaéisen tunnin aikana anestesian aloituksesta

Hypotermiset potilaat

Normotermiset potilaat

4 29
0,5 h kuluttua anestesian aloituksesta
12 % 88 %
] ] 4 27
1 h kuluttua anestesian aloituksesta
13 % 87 %

Ennen induktiota hypotermisia potilaita oli kahdeksan, joista puolen tunnin seké tunnin

kuluttua anestesian aloituksesta oli edelleen hypotermisia viisi (62 %) ja normotermisia

kolme (38 %) (taulukko 11).

TAULUKKO 11. Ennen anestesiaa hypotermisten leikkauspotilaiden ydinlammon kehi-

tys ensimmaisen tunnin aikana anestesian aloituksesta

Hypotermiset potilaat

Normotermiset potilaat

5 3
0,5 h kuluttua anestesian aloituksesta
62 % 38%
] ] 5 3
1 h kuluttua anestesian aloituksesta
62 % 38%

5.4 Potilaan lampdotila intraoperatiivisen hoidon eri vaiheissa

Ennen anestesian aloitusta normotermisia potilaita oli 33 ja hypotermisia kahdeksan.
Yhden potilaan ydinlampo4 ei ollut merkitty kyselylomakkeeseen. Puolen tunnin kulut-
tua anestesian aloituksesta 33 potilasta oli normotermisia ja yhdeksan hypotermisia.
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Tunnin kuluttua induktiosta potilaista 31 oli normotermisia ja yhdeksan hypotermisia.

1,5 tunnin kuluttua anestesian aloituksesta 17 potilasta oli normotermisia ja 4 hypoter-

misia. Kahden tunnin kuluttua puudutuksesta normotermisia potilaita oli kuusi ja hypo-

termisia kaksi. 2,5 tunnin kuluttua anestesian aloituksesta nelja potilasta oli normoter-

misia. Hypotermisia potilaita ei ollut. Toimenpiteen paattyessd normotermisia potilaita

oli 27 ja hypotermisia yhdeksan. Kuuden potilaan ydinlamp64 ei ollut merkitty toimen-

piteen paattymisen jalkeen. Hypertermisia potilaita ei ollut missdén intraoperatiivisen

hoidon vaiheissa. (Kuvio 10.)
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KUVIO 10. Leikkauspotilaiden lampétila intraoperatiivisen hoidon eri vaiheissa

Kaikkien leikkauspotilaiden keskimé&ardinen ydinlammon kehitys on kuvattu kuviossa

11.
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KUVIO 11. Leikkauspotilaiden ydinlammaon kehitys toimenpiteen aikana

5.5 Potilaan lammitysmenetelmat intraoperatiivisessa hoitovaiheessa

Kaikkia potilaita lammitettiin toimenpiteen aikana. Potilailla ké&ytettyja lammitysmene-
telmid olivat foliosukat, lampopatja, lampdpeite, tavallinen peitto sekd lammitetyt in-

fuusionesteet ja huuhtelunesteet. Lisaksi yhté potilasta oli esilammitetty.

Foliosukkia kaytettiin 19 leikkauspotilaalla (45 %) toimenpiteen aikana. Foliosukat lai-
tettiin ennen anestesiaa kahdelle potilaalle, 0-5 minuutin kuluttua anestesian aloitukses-
ta 14 potilaalle ja 6-10 minuutin kuluttua anestesian aloituksesta kolmelle potilaalle.
Foliosukkia kéaytettiin potilailla 1-4 tuntia mukaan luettuna foliosukkien kayttdaika he-

raamossa.

Lampopatjaa kaytettiin 23 leikkauspotilaalla (55 %) toimenpiteen aikana. LA&mpd&patjan
kaytto aloitettiin ennen anestesiaa 22 potilaalla ja 15-30 minuutin kuluttua anestesian

aloituksesta yhdella potilaalla. Lampopatjan kayttoaika oli 0,5-3 tuntia.

Lampopeitetta kaytettiin 38 leikkauspotilaalla (90 %) toimenpiteen aikana. Lampopeit-
teen kaytto aloitettiin alle 5 minuutin kuluttua anestesian aloituksesta neljélla potilaalla,
5-10 minuutin kuluttua 11 potilaalla, 11-15 minuutin kuluttua 6 potilaalla, 16-20 minuu-
tin kuluttua 10 potilaalla, 21-25 minuutin kuluttua kolmella potilaalla, 26-30 minuutin
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kuluttua kolmella potilaalla ja 31-35 minuutin kuluttua anestesian aloituksesta yhdella

potilaalla. LAmp0peitteen kayttoaika oli 0,5-2,5 tuntia.

Tavallista peittoa kéytettiin lammitysmenetelména yhdella potilaalla (2 %). Tavallisen
peiton kéyttdaikaa tai aloitusajankohtaa ei ollut merkitty kyselylomakkeeseen.

Esilammitysta oli kaytetty yhdella leikkauspotilaalla (2 %). Potilasta oli esilammitetty
leikkaussalissa alle 15 minuuttia.

Lammitettyjé infuusionesteita kaytettiin 35 leikkauspotilaalla (90 %). Kolmen potilaan
kohdalla ei ollut merkintdd lammitettyjen infuusionesteiden kaytostd. Lammitettyja
huuhtelunesteitéd kéytettiin kaikilla urologisilla leikkauspotilailla (22 potilasta, 52 %).

Lammitysmenetelmien kaytto toimenpiteen aikana on kuvattu kuviossa 12.
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KUVIO 12. Kaytetyt lammitysmenetelmét toimenpiteen aikana
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5.6 Leikkauksen kesto

Leikkauksen kesto oli 0-30 minuuttia yhden potilaan kohdalla ja 31-60 minuuttia 14
potilaan kohdalla. Leikkaus kesti 61-90 minuuttia 15 potilaan kohdalla. Leikkauksen
kesto oli 91-120 minuuttia neljan potilaan kohdalla ja 121-150 minuuttia yhden potilaan
kohdalla. Leikkauksen keston kokonaisaikaa ei ollut merkitty seitsemaan kyselylomak-

keeseen. (Kuvio 13.)
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KUVIO 13. Leikkauskeston jakauma

5.6.1 Leikkauksen keston vaikutus potilaan ydinlamp66n

0-30 minuuttia kesténeissa leikkauksissa ennen anestesiaa sekd leikkauksen péaatyttya
normotermisia potilaita oli yksi. Hypotermisia potilaita ei ollut.

31-60 minuuttia kesténeissé leikkauksissa ennen anestesiaa normotermisia potilaita oli

12 ja hypotermisia kaksi. Leikkauksen péattyessa normotermisia potilaita oli yhdeksan
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ja hypotermisia nelja. Yhden potilaan ydinlampéé leikkauksen péatyttya ei ollut merkit-

ty.

61-90 minuuttia kestdneissé leikkauksissa ennen anestesiaa normotermisia potilaita 11
ja hypotermisia kolme. Yhden potilaan ydinlampda ennen anestesian aloitusta ei ollut

merkitty. Leikkauksen paattyessad normotermisia potilaita oli 13 ja hypotermisia kaksi.

91-120 minuuttia kesténeissa leikkauksissa ennen anestesiaa seké leikkauksen paatyttya

potilaista normotermisia oli kolme ja hypotermisia yksi.

121-150 minuuttia kestaneissa leikkauksissa ennen anestesiaa seké leikkauksen péatyt-

tyd normotermisia potilaita oli yksi. Hypotermisia potilaita ei ollut.

Leikkauksen keston vaikutus potilaan ydinlamp66n on kuvattu taulukossa 12.

TAULUKKO 12. Leikkauspotilaiden ydinlammon kehitys toimenpiteen aikana leikka-

uksen keston mukaan

Ennen anestesiaa Toimenpiteen paatyttya
Hypotermiset | Normotermiset | Hypotermiset | Normotermiset
0 1 0 1
0-30 min
0% 100 % 0% 100 %
2 12 4 9
31-60 min
14 % 86 % 31 % 69 %
3 11 2 13
61-90 min
21 % 79 % 13 % 87 %
1 3 1 3
91-120 min
25 % 75 % 25% 75 %
0 1 0 1
121-150 min
0% 100 % 0% 100 %

5.7 Potilaan lampétila heradmossa

Herddmaoon siirrettdessd 29 potilasta oli normotermisia ja 12 hypotermisia. Yhden poti-

laan ydinlampo64 ei ollut merkitty. Puolen tunnin kuluttua herddmoon saapumisesta 28
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potilasta oli normotermisia ja 13 hypotermisia. Tunnin kuluttua herddmoon saapumises-
ta normotermisia potilaita oli 31 ja hypotermisia 10. 1,5 tunnin kuluttua herd&dmoon saa-
pumisesta potilaista 30 oli normotermisia ja kuusi hypotermisia. Kahden tunnin kuluttua
herddmoon saapumisesta normotermisia potilaita oli 23 ja hypotermisia kolme. Heraa-
mosta osastolle siirrettdessa 31 potilasta oli normotermisia ja kaksi hypotermisia. Yh-
deksan potilaan ydinlampd6é ei ollut merkitty. Hypertermisia potilaita ei ollut herddmaos-
sé. (Kuvio 14.)
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KUVIO 14. Leikkauspotilaiden lampétila heradmaohoidon aikana

5.8 Herdamohoidon kesto

Herddmohoito kesti 0,5-1 tuntia kolmen potilaan kohdalla. Heradmdohoito kesti yli 1-1,5
tuntia neljan potilaan osalta. Herddmohoito kesti yli 1,5-2 tuntia kolmen potilaan koh-
dalla. Herddmohoito kesti yli 2-2,5 tuntia yhdeksén potilaan kohdalla. Heradmdhoidon
kesto oli yli 2,5-3 tuntia kahdeksan potilaan osalta. Herddmahoito kesti yli 3-3,5 tuntia
kahden potilaan kohdalla. Herddmdohoito kesti yli 3,5-4 tuntia yhden potilaan osalta.
Herddmohoito kesti yli 4-4,5 tuntia kahden potilaan osalta. Herddmaohoidon kesto oli yli
4,5-5 tuntia kahden potilaan kohdalla. Tieto herddmdéhoidon kestosta puuttui kahdeksas-

ta kyselylomakkeesta. Herddmdohoidon kesto on kuvattu taulukossa 13.
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TAULUKKO 13. Leikkauspotilaiden heradmdohoidon kesto

Potilaiden maara
3
0,5-1h
9%
4
Ylil-1,5h
12%
3
Yli1,5-2h
9%
9
Yli2-2,5h
26%
8
Y1i2,5-3h
24%
2
Yli 3-3,5h
6%
1
Yli 3,5-4h
3%
2
Yli 4- 4,5h
6%
2
Yli 4,5-5h
6%

5.8.1 Potilaan intraoperatiivisen ydinlammon vaikutus herddmohoidon kestoon

Intraoperatiivisen hoitovaiheen aikana keskiarvoltaan normotermisia leikkauspotilaita
oli 26. Naista potilaista yhdeksén (35 %) potilaan herdédmaohoito kesti alle 2 tuntia, 13

(54 %) potilaan heradmaohoito 2-4 tuntia ja neljan (15 %) potilaan 4-6 tuntia.

Intraoperatiivisen hoitovaiheen aikana keskiarvoltaan hypotermisia leikkauspotilaita oli
kahdeksan. Naisté potilaista yhden (12 %) potilaan herdédmaohoito kesti alle 2 tuntia ja

seitsemén (88 %) potilaan herddmdohoito 2-4 tuntia.

Potilaan intraoperatiivisen ydinlammon vaikutus herddmdohoidon kestoon on kuvattu

taulukossa 14.
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TAULUKKO 14. Leikkauspotilaan intraoperatiivisen ydinlammon vaikutus herddmo-

hoidon kestoon

Hypotermiset potilaat | Normotermiset potilaat
1 9
Alle2 h
12 % 35 %
7 13
2-4h
88 % 50 %
0 4
Yli4-6h
0% 15%

5.9 Potilaan lammitysmenetelméat herddmadssa

Herdadmaossa kaytettyja lammitysmenetelmia oli foliosukat, lampopeitto, tavallinen peit-
to ja avaruuslakana. 17 potilaan kohdalla ei ollut merkitty lammitysmenetelma&. Fo-
liosukkien kaytto oli merkitty yhdeksalle potilaalle. Lamp0Opeiton kaytto oli merkitty 10
potilaan kohdalle. Tavallisen peiton kaytt6 oli merkitty neljélle potilaalle. Avaruuslaka-
nan kaytto oli merkitty yhden potilaan kohdalle. Yhden potilaan kohdalla ei ollut kirjat-
tu tarvittavia tietoja herddmdostd. Herd@mohoidossa kéytetyt lammitysmenetelmét on

esitetty kuviossa 15.
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KUVIO 15. Potilaan lammitysmenetelmat herddmossa

5.9.1 Potilaan lampdtila ja lammitysmenetelmien kayttd herdamossa

Herddmaoon tullessa 29 potilasta (71 %) oli normotermisia ja 12 (29 %) hypotermisia.
Yhden potilaan kohdalla ei ollut kirjattu tietoja herddmostéd. Puolen tunnin kuluttua he-
radmoon saapumisesta niista potilaista, joita ei lammitetty herddmossa, 12 (71 %) oli
normotermisia ja viisi (29 %) hypotermisia. Tunnin kuluttua néista potilaista 13 (76 %)
oli normotermisia ja nelja (24 %) hypotermisia. 1,5 tunnin kuluttua naista potilaista 11
(79 %) oli normotermisia ja kolme (21 %) hypotermisia. 2 tunnin kuluttua néista poti-
laista 8 (80 %) oli normotermisia ja kaksi (20 %) hypotermisia. Osastolle siirrettdessé
naista potilaista normotermisia oli 11 (92 %) ja hypotermisia yksi (8 %).

Puolen tunnin kuluttua herddmdoon saapumisesta niista potilaista, joilla oli kaytetty he-
radmossa foliosukkia, normotermisia oli kahdeksan (89 %) ja hypotermisia yksi (11 %).
Tunnin kuluttua tilanne oli pysynyt ennallaan. 1,5 tunnin kuluttua néista potilaista 8

(100 %) oli normotermisia ja kahden tunnin kuluttua ndista potilaista 7 (100 %) oli
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normotermisia. Hypotermisia potilaita ei ollut. Osastolle siirrettdessd néista potilaista

normotermisia oli 7 (100 %) ja hypotermisia potilaita ei ollut.

Puolen tunnin kuluttua herd&moon saapumisesta niista potilaista, joita oli lammitetty
herddmossa lampopeitolla, normotermisia oli viisi (50 %) ja hypotermisia viisi (50 %).
Tunnin kuluttua néista potilaista seitseman (70 %) oli normotermisia ja kolme (30 %)
hypotermisia. 1,5 tunnin kuluttua tilanne oli pysynyt ennallaan. Kahden tunnin kuluttua
naisté potilaista viisi (83 %) oli normotermisia ja yksi (17 %) hypoterminen. Osastolle

siirrettdessa normotermisia potilaita oli 8 (89 %) ja hypotermisia 1 (11 %).

Puolen tunnin kuluttua herd&moon saapumisesta niista potilaista, joilla oli kaytetty
lammitykseen tavallista peittoa, 2 (50 %) oli normotermisia ja 2 (50 %) hypotermisia.
Tunnin kuluttua herddmdon saapumisesta tilanne oli pysynyt ennallaan. 1,5 tunnin ku-
luttua ndista potilaista normotermisia oli kolme (100 %). Hypotermisia potilaita ei ollut.
Kahden tunnin kuluttua herddmodon saapumisesta ndista potilaista kaksi (100 %) oli
normotermisia. Hypotermisia potilaita ei ollut. Osastolle siirrettdessa normotermisia

potilaita oli nelja (100 %) ja hypotermisia potilaita ei ollut.

Potilas, jolla oli kdytetty avaruuslakanaa lammitysmenetelména herddmassa, oli normo-

terminen koko herd&maohoidon ajan.
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6 TULOSTEN TARKASTELU

6.1 Leikkauspotilaan ian ja potilaan ydinlammon yhteyden tarkastelu

Tassd opinndytetydssé ikaryhméén 21-30-vuotiaisiin kuuluvan potilaan ydinlampd laski
jyrkésti ensimmaéisen puolen tunnin aikana, jonka jalkeen potilaan l&mpdtila tasoittui
normotermian puolelle, mutta kuitenkin lahelle hypotermian rajaa. Potilaan ydinlamp6éa
ei ollut enda kirjattu kyselylomakkeille 1,5 tunnin jalkeen anestesian aloituksesta. Ky-
seisen ikaryhméan ydinlammon kehityksesta toimenpiteen aikana voitiin havaita puudu-
tuksen aiheuttama ydinlammon uudelleen jakautuminen (Alahuhta 2005, 12; Putzu ym.
2007, 163), joka kuitenkin korjaantui potilaan riittavalla lammitykselld. Jotta véltyttai-
siin ydinlammon redistribuution aiheuttamalta hypotermialta, potilaan lammitys tulisi
aloittaa ennen anestesiaa, mutta kuitenkin viimeistdan valittomasti anestesian aloituksen

jalkeen.

41-50-vuotiaat ja 51-60-vuotiaat potilaat olivat normotermisia keskiméaarin koko toi-
menpiteen ajan. Vanhemmissa ikaluokissa potilaiden ydinlampd oli keskimaarin laske-
nut toimenpiteen aikana. Tama johtuu ik&antymiseen kuuluvasta lammonsaatelyn heik-
kenemisesta (Lynch ym. 2010, 557). Ik&é&ntyneiden potilaiden lammitys voi jaada hel-
posti riittamattdméaksi, joten ennen anestesiaa aloitetun potilaan lammityksen lisaksi

tulee Kiinnittdd huomiota lammitysmenetelmien riittavyyteen.

6.2 Leikkauspotilaan painoindeksin ja potilaan ydinlammén yhteyden tarkastelu

Tassd opinndytetydssé hypotermisten potilaiden osuus oli kasvanut leikkauksen alusta
toimenpiteen paattymiseen verrattuna sek&d normaalin painoindeksin rajoissa olevilla
ettd normaalin painoindeksin ylittaneilld leikkauspotilailla. Hypotermisten potilaiden
maarén kasvu oli suurempaa normaalin painoindeksin ylittdneiden leikkauspotilaiden
kohdalla, joten obeesienkin potilaiden normotermian yll&pitoon tulee kiinnittd4d huomio-
ta. Kuitenkin normaalin painoindeksin ylittaneiden leikkauspotilaiden ydinlampé oli
koko intraoperatiivisen hoitovaiheen ajan keskiarvoltaan suurempi kuin normaalin pai-

noindeksin rajoissa olevilla potilailla, silld ihmisen lammontuotanto kasvaa massan
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myota (Sand, Sjaastad, Haug & Bijalie 2011, 447). Potilaiden lammityksesté tuleekin
huolehtia yksilollisesti.

6.3 Leikkauspotilaan ASA-luokan ja potilaan ydinlammon yhteyden tarkastelu

ASA-luokkaan | kuuluvien leikkauspotilaiden keskiméaardinen ydinldmpd oli hieman
noussut toimenpiteen aikana, joten kyseisid potilaita oli lammitetty padasiassa hyvin.
Kuitenkin osa ndista potilaista oli hypotermisia jo ennen anestesiaa sek& toimenpiteen
jalkeen. Naiden hypotermisten potilaiden kohdalla intraoperatiivinen lammitys ei to-
dennakdisesti ollut riittavad, silla lahtokohtaisesti jo ennen anestesiaa alilampdisten po-
tilaiden lammittdminen normotermisiksi on haasteellista anestesian aiheuttaman ydin-
lammon redistribuution vuoksi (Alahuhta 2005, 12). Hoitohenkilokunnan tuleekin Kkiin-
nittdd huomiota riittdvan aikaisin aloitettavaan leikkauspotilaan lammitykseen. Liséaksi
potilaan normotermian yllapitamisestd tulee huolehtia toimenpiteen padttymiseen asti.

ASA-luokkaan Il kuuluvien leikkauspotilaiden keskimé&éarédinen intraoperatiivinen ydin-
lamp6 oli pysynyt 1&hes samana anestesian aloituksesta toimenpiteen paattymiseen asti.
Hypotermisten potilaiden osuus oli kuitenkin noussut anestesian aloituksen ja toimenpi-
teen paattymisen valilla. Tamé voi johtua kyseiseen ASA-luokkaan kuuluvien potilai-
den iasté ja perussairauksista (Tanner 2011, 996). Tdman vuoksi potilaita tulee lammit-

t&a riittavasti toimenpiteen aikana.

ASA-luokkaan I kuuluvien leikkauspotilaiden ydinldmpd oli toimenpiteen aikana kes-
kimaarin hieman korkeampi kuin muihin ASA-luokkiin kuuluvilla potilailla. Lisaksi
hypotermisten potilaiden mé&aré toimenpiteen aikana oli vahainen. Ensimmaisen tunnin
aikana puudutuksesta oli havaittavissa ydinlammon uudelleen jakautuminen, joka kui-
tenkin oli maltillista. Korkeampaan riskiryhméan kuuluvien potilaiden lammitykseen oli
Kiinnitetty siis hyvin huomiota ja heidén perioperatiivisesta lampotaloudesta tulee jat-

kossakin huolehtia samalla tavalla.
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6.4 Leikkaussalin lampdtilan ja potilaan ydinlammon yhteyden tarkastelu

Koska kyselylomakkeiden mukaan kaikkia leikkauspotilaita lammitettiin toimenpiteen
aikana, leikkaussalin riittava lampotila (21-24 °C) (Diaz & Becker 2010, 30) toteutui
suurimmalla osalla potilaista. Kuitenkin noin kolmasosalla potilaista leikkaussalin 1am-
potila oli alle suosituksen, mika saattoi johtua ortopedisista toimenpiteista. Leikkaussa-
lin lampdtilan ollessa riittdva ero normotermisten ja hypotermisten potilaiden lukuméaé-
réan valilla ei ollut niin suuri, kuin leikkaussalin lampdtilan ollessa liian alhainen vertail-
lessa potilaiden lampétiloja toimenpiteen aloituksesta toimenpiteen péattymiseen. Leik-
kaussalin lampdtilasta tulisikin huolehtia osana leikkauspotilaan lammitystd. Mikéli
leikkaussalin lampdtilaa taytyy laskea toimenpiteen luonteen vuoksi, leikkaussalin lam-
pétilan lasku olisi hyva ajoittaa l&helle leikkauksen aloitusta, jotta potilas altistuu leik-

kaussalin alhaiselle 1ampétilalle mahdollisimman véhan.

6.5 Leikkauspotilaan intraoperatiivisen lampétilan tarkastelu

Leikkauspotilaiden keskimaarainen ydinlampo pysyi yli 36 °C koko toimenpiteen ajan.
Kuitenkin noin neljésosa leikkauspotilaista oli hypotermisia jo ennen anestesian aloitus-
ta ja edelleen tunnin kuluttua anestesian aloituksesta néisté potilaista yli puolet oli hypo-
termisia ydinlammon redistribuution ja puutteellisen l&mmityksen vuoksi. Samoista
syistd johtuen my0ds osa ennen anestesiaa normotermisista potilaista oli ja&htynyt hypo-
termisiksi ensimmaéisen tunnin aikana anestesian aloituksesta. Potilaita tulisikin esilam-

mittaa riittavasti ennen anestesiaa, jotta valtyttaisiin hypotermialta toimenpiteen aikana.

6.6 Lammitysmenetelmien intraoperatiivisen kayton tarkastelu

Kaikkia leikkauspotilaita lammitettiin toimenpiteen aikana normotermian yllapitami-
seksi. Foliosukkia kaytettiin alle puolella potilaista. Ennen anestesiaa foliosukat laitet-
tiin vain kahdelle potilaalle, vaikka niiden kaytto voitaisiin aloittaa jo ennen spinaali-
puudutusta potilaan normotermian yllapitdmiseksi intraoperatiivisessa hoitovaiheessa,

mikali toimenpide sen mahdollistaa.
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Lampopatjaa kaytettiin yli puolella leikkauspotilaista. L&hes kaikilla potilailla lampo-
patjan kaytto oli aloitettu ennen anestesiaa, mika lisd4 potilaan mukavuutta leikkaussa-
liin tullessa sek& alkuvalmisteluiden aikana. Lampdpatjaa olisikin hyva kayttaa kaikilla

potilailla ainakin ennen anestesian aloitusta.

Lampopeitettd kaytettiin lahes kaikilla potilailla toimenpiteen aikana. L&mpdpeitteen
kayttod oli siis osattu hyddyntaa hyvin potilaan [ammityksessa. Lampopeitteen kayton
aloittamisen ajankohtaan tulisi Kiinnittdd huomiota, silla tuloksista ilmeni, etta joidenkin
potilaiden kohdalla lampdpeitteen kéayttd aloitettiin vasta 20 minuutin kuluttua anestesi-
an aloituksesta. Mahdollisimman aikaisin aloitettu lampopeitteen kayttd auttaa yllapi-
tdmaan potilaan normotermiaa ydinlammaon redistribuutiosta ja leikkausalueen valmiste-
luista huolimatta (Makinen 2011, 14). Myos tavallista peittoa oli kéytetty lammitysme-

netelménd, mika kuuluukin osaksi jokaisen leikkauspotilaan lammitysta.

Yhté potilasta oli esilammitetty ennen anestesiaa alle 15 minuuttia. Kyseinen potilas oli
hypoterminen ennen anestesiaa sekd koko toimenpiteen ajan. Esilammityksen kéyttd
potilaan normotermian yllapitdmiseksi on kuitenkin tutkimusten mukaan tehokasta
(Makinen 2011, 14). Koska potilas oli koko toimenpiteen ajan hypoterminen, esilammi-
tyksen ja toimenpiteen aikana kaytettyjen lammitysmenetelmien kaytto ei todennékoi-
sesti ollut riittdvaa. Esilammityksen toteuttaminen saattaa olla haasteellista esimerkiksi
riittdmattémien resurssien vuoksi (Mékinen 2011, 14). Potilaan optimaalisen postopera-
tiivisen toipumisen mahdollistamiseksi potilaan esilammitys tulisi mahdollistaa preope-
ratiivisesti jo vuodeosastolta l&htien.

Myos lammitettyja infuusionesteitd oli kéytetty lahes kaikilla leikkauspotilailla osana
normotermian yllapitoa. Infuusionesteitd tulisi kuitenkin k&yttdd lammitettyind kaikille
leikkauspotilaille, silla jo yksi litra huoneenlampéista infuusionestetté vaikuttaa negatii-
visesti potilaan ydinlampdon (Putzu ym. 2007, 167). Urologisten leikkauspotilaiden
kohdalla huuhtelunesteiden lammityksesta oli huolehdittu hyvin, joten kyseistd kaytan-

tod olisi yll&pidettava jatkossakin.
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6.7 Leikkauksen keston ja potilaan ydinlammon yhteyden tarkastelu

Vaikka pitkd toimenpideaika saattaa vaikuttaa negatiivisesti potilaan lampdtalouteen
(De Castro ym. 2012, 873), hypotermisten potilaiden osuus verrattuna anestesian aloi-
tuksesta leikkauksen loppuun kasvoi ainoastaan 31-60 minuuttia kestaneissa leikkauk-
sissa. 91-120 minuuttia kestaneissé leikkauksissa hypotermisten potilaiden mééra pysyi
samana anestesian aloituksesta leikkauksen loppuun. Vaikka pitkien leikkausten tiede-
taan altistavan potilasta hypotermialle ja potilaiden lammitykseen kiinnitetddn huomiota
niiden aikana (De Castro ym. 2012, 873), lyhyissakin leikkauksissa tulisi seurata poti-
laan ydinlampoa ja lammittéé potilasta tarpeen mukaan osana leikkauspotilaan koko-

naisvaltaista hoitoa.

6.8 Potilaan lampdtilan ja herédmohoidon keston yhteyden tarkastelu

Lahes kolmannes herddmoon saapuvista potilaista oli hypotermisia, mitéd voitaisiin eh-
kaista lammittamall& potilaita tehokkaammin intraoperatiivisessa hoitovaiheessa. Hypo-
termisten potilaiden osuus laski herddmdohoidon aikana, joten potilaiden lammitykseen
herddmadssa on Kiinnitetty huomiota. Kuitenkin kaksi potilaista siirtyi osastolle hypo-
termisina, vaikka osastolle siirto tulisi tapahtua vasta potilaan ollessa normoterminen
(Bernard 2013, 322). Potilasta tulee siis lammittad heradmdossakin tehokkaasti, jotta voi-

taisiin ehkéista heradmaohoidon pitkittyminen hypotermian vuoksi.

Herddmohoidon kesto oli 2-4 tuntia puolella intraoperatiivisesti normotermisista poti-
laista ja alle kaksi tuntia noin kolmasosalla intraoperatiivisesti normotermisista potilais-
ta. Vastaavasti herdédmohoito kesti 2-4 tuntia lahes kaikilla intraoperatiivisesti hypoter-
misilla potilailla ja alle kaksi tuntia vain noin kymmenesosalla intraoperatiivisesti hypo-
termisista potilaista. Nain ollen potilaiden normaalin ydinlammon yllapitdminen intra-

operatiivisessa hoitovaiheessa on tarke&é potilaan toipumisen edistamiseksi.
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6.9 Lammitysmenetelmien kdyton tarkastelu heradmohoidon aikana

Herddmaossa lammitettiin eri menetelmin hieman yli puolia potilaista. L&mmitysmene-
telmien kayttd herddmossa oli suhteellisen riittavaa, silla padosin potilaat lampenivat
herddmohoidon aikana. Kuitenkin herddmostd osastolle siirrettiin hypotermisina kaksi
potilasta, joista toista ei ollut lammitetty herd&dmohoidon aikana ja toista oli lammitetty
lampopeitolla. Herddmaossé tuleekin seurata aktiivisesti potilaan ydinlammoén kehitysta,
jonka pohjalta voidaan arvioida yksilollisesti potilaan lammityksen ja eri lammitysme-

netelmien tarvetta.
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7 POHDINTA

7.1 Opinnaytetyon eettisyyden ja luotettavuuden tarkastelu

Opinnaytetyon tulisi noudattaa hyvaa tieteellista kaytantod, mika lisad myos opinndyte-
tyon uskottavuutta (Tuomi 2007, 143). Aineiston kerd&dminen ja kasittely seka tulosten
esittdminen ja aineiston sailytys eivat saa loukata tutkimuksen kohderyhméé tai muuta
tiedeyhteisoa esimerkiksi puutteellisten viitemerkintdjen muodossa (Tuomi 2007, 146;
Vilkka 2007, 90). Myos lainsaddant0 ohjaa tutkimuksen eettisyyttd. Tutkimuksen teki-
joiden tuleekin ottaa huomioon tekijanoikeuksia sekd yksityisyyttd koskevia asioita,
kuten esimerkiksi tutkimukseen osallistuvien henkil6tietojen suojaaminen. (Vilkka
2007, 91, 95.) Tutkimustietojen tulee olla luottamuksellisia, eiké niita tule kayttdd muu-
hun tarkoitukseen (Tuomi 2007, 145-146).

Anestesiasairaanhoitajat tayttivat kyselylomakkeet tyonsé ohessa. Kyselylomake laadit-
tiin siten, ettei se aiheuttanut haittaa potilaan hoidolle tai lisannyt kohtuuttomasti sai-
raanhoitajien tyomadarda. Lisdksi potilaiden yksityisyydensuoja séilyi hoitohenkilokun-
nan tayttdessd lomakkeet. Kyselylomakkeet sdilytettiin huolellisesti ja ne havitettiin

valittémasti opinndytetydn valmistumisen jéalkeen.

Kvantitatiivisessa tutkimuksessa tulee tarkastella lahteita kriittisesti, sill& 1&hteiden laatu
vaikuttaa tutkimuksen luotettavuuteen. L&hteiden luotettavuutta voidaan arvioida esi-
merkiksi tiedon tuottajan, julkaisuajan seka julkaisijan perusteella. (Vilkka 2007, 34.)
Opinnaytetyon lahteet kerattiin luotettavista ladke- seka hoitotieteellisisté tietokannoista
ja niitd arvioitiin kriittisesti ennen lopullista lahteeksi valitsemista. Opinndytetyohon
valitut tieteelliset artikkelit on p&dosin julkaistu vuosina 2010-2013, joten teoriaosuutta
tehtdessa kaytettiin viimeisinta tutkittua tietoa potilaan perioperatiivisesta lampdtalou-
desta. Suurin osa tieteellisista artikkeleista oli kansainvélisig, sill& suomalaista tutkittua

tietoa aiheesta oli vahan.

Kvantitatiivisen opinnaytetyon luotettavuutta voidaan arvioida validiteetti- ja reliabili-
teettikasitteiden avulla. Validiteetilla tarkoitetaan oikeiden asioiden mittaamista ja tut-
kimista tutkimusongelman kannalta. Opinndytetyon validiteetin pohdintaa voidaan ra-
joittaa siséiseen ja ulkoiseen validiteettiin. Sisdiselld validiteetilla tarkoitetaan tutkimus-
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prosessin systemaattista luotettavuutta eli sitd, ovatko tutkimustulokset seurausta niihin
oletettavasti vaikuttavista tekijoistd. (Kananen 2011, 118, 121, 124.) Ulkoinen validi-
teetti liittyy saatujen tulosten yleistettavyyteen eli siihen, ettd tutkimustulokset patevat
samanlaisissa tilanteissa (Kananen 2010, 129). Tama edellyttda sitd, ettd otos vastaa
mahdollisimman hyvin perusjoukkoa (Kananen 2011, 119). Sisdinen ja ulkoinen validi-

teetti muodostavat kokonaisvaliditeetin.

Reliabiliteetilla tarkoitetaan saatujen tutkimustulosten pysyvyytta (Kananen 2011, 119).
Reliabiliteettia voidaan arvioida uusintamittauksilla, jolloin kéytetyn mittarin tulisi siis
tuottaa samat tulokset. Kaytannossa reliabiliteetin arviointi on kuitenkin kaytannossa
haastavaa. (Kananen 2010, 129.)

Opinnaytetyon teoreettinen viitekehys rakentui tutkimusongelmien pohjalta. Kyselylo-
make laadittiin teoreettisesta viitekehyksesta poimituista muuttujista. Kyselylomakkeel-
la pyrittiin ottamaan huomioon kaikki potilaiden l[ampdétilaan vaikuttavat tekijat. Vaikka
opinndytetyon otos koostui Hatanpéan sairaalan leikkausosaston yleisimmisté toimenpi-
teistd, otos jai suppeaksi, joten tuloksia tulee tarkastella kriittisesti esimerkiksi joidenkin
ikaluokkien véhaisen potilasmé&ran vuoksi. Aineistonkeruuseen olisi voinut varata viela
enemman aikaa. Osa kyselylomakkeista oli taytetty puutteellisesti, mik& osaltaan vai-
kuttaa opinnédytetydn tulosten luotettavuuteen. Lisdksi toimenpiteet olivat suhteellisen
Iyhyitd ja leikkaushaavat pienid, joten opinnaytetyon tuloksia ei voi yleistdd koskemaan
kaikkia spinaalipuudutuksessa tehtavid toimenpiteitd. Tama opinnaytety6 oli sen teki-
joiden ensimméinen tutkimusmenetelmid apuna kayttamé ty0d, mik4 saattaa vaikuttaa

opinndytetyon kokonaisluotettavuuteen.

7.2 Opinnaytetyoprosessin pohdinta

Opinnaytetyoprosessi alkoi syksylld 2013 opinnéytetydn aiheen valinnalla. Aihevalin-
nan jalkeen yhdessa ty6eldman yhteyshenkilGiden kanssa paatettiin tarkemmin opinnay-
tetyon siséllostd. Opinndytetyon siséllon selkiinnyttya alkoi lahteiden etsiminen useista
eri tietokannoista ja teoreettisen viitekehyksen kirjoittaminen. L&hteiden l&pikdyminen
vei aikaa, silld kansainvélisia lahteitd oli paljon. Teoreettinen viitekehys valmistui tam-

mikuussa 2014, jonka pohjalta kyselylomake rakentui.



57

Tutkimuslupaa opinnéytetydlle haettiin alkuvuodesta 2014. Tutkimusluvan myéntami-
sen jalkeen helmikuussa opinnaytetyo ja kyselylomake kaytiin esitteleméssa Hatanpéan
sairaalan leikkausosaston hoitohenkilokunnalle, mink& jalkeen alkoi aineiston keruu.
Tavoitteena oli saada takaisin 80 taytettyd kyselylomakketta huhtikuun loppuun men-
nessd. Kuitenkin toimenpiteiden vahaisen maaran vuoksi aineiston keruuta jatkettiin
kesékuun loppuun asti, jolloin kyselylomakkeita oli kertynyt 42 kappaletta. Aineiston
keruuta ei voinut pitkittdd enempaa, silld aineistoa piti padsta analysoimaan. Aineiston
analyysi ja opinnaytetyon viimeistely tapahtui syksylla 2014. Aineiston analyysi 0soit-
tautui haastavaksi, silla potilaan perioperatiiviseen lampdtalouteen vaikuttavia tekijoita

oli paljon.

Jatkossa voisi tehdd opinnaytetyon esimerkiksi nukutettavien potilaiden perioperatiivi-
sesta lampdtaloudesta, silla nukutus vaikuttaa potilaan lampdétalouteen laajemmin kuin
puudutus. N&in saataisiin tietoa my6s nukutettujen potilaiden lammityksesta leikkaus-
osastolla. Liséksi olisi mielenkiintoista saada tietoa preoperatiivisen lammityksen vaiku-
tuksista potilaan intra- ja postoperatiiviseen lampdétalouteen. Tama edellyttdisi leikkaus-

potilaan lampdotilan seurantaa jo preoperatiivisessa hoitovaiheessa.
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LITTEET

Liite 1. Kyselylomake

KYSELYLOMAKE

Hyva leikkausosaston sairaanhoitaja,

Opinnaytetydomme kaésittelee potilaan perioperatiivista lampdétaloutta. Aiheen olemme
saaneet Hatanpédén sairaalan leikkausosastolta ja sen tarkoituksena on selvittaa leikka-
uspotilaan perioperatiivista lampotaloutta spinaalipuudutuksessa tehtavissé ortopedisis-
sa jalkateran alueen toimenpiteissa ja urologisissa eturauhasen perinteisissa hoylayksis-
sé. Taman kyselylomakkeen avulla kerédmme aineistoa opinnaytetydbhomme. Toivom-
me sinun tayttavan lomakkeen huolellisesti jokaisen néihin toimenpiteisiin tulevien po-
tilaiden kohdalla, jotta saamme tarvittavan materiaalin ty6tdmme varten, mita kautta
pystymme analysoimaan potilaan lampotalouden toteutumista leikkausosastollanne.
Toivomme myo6s sinun innostuvan aiheesta, jotta voimme yhdessa kehittdd potilaan

ldmpotalouden seurantaa ja yllapitoa, mika vaikuttaa myonteisesti potilaan toipumiseen.

Kyselylomakkeen tayttdminen alkaa potilaan saapuessa leikkaussaliin. Lomakkeen en-
simmaéisessa osiossa tdytetddn potilaan taustatiedot, tehtdva toimenpide, leikkaussalin
numero ja se, kuinka mones potilas on kyseisessé leikkaussalissa pdivan aikana. Jotta
potilaan l&mpotaloutta voidaan arvioida luotettavasti, potilaan lampdtilaa tulee mitata
koko intra- ja postoperatiivisen hoitovaiheen ajan samalla SpotOn -
lampotilanseurantajarjestelmélléd. Potilaan lampdtalouden seuranta ja toteutus leikkaus-
salissa kirjataan lomakkeen toiseen osioon eli intraoperatiivisen hoitovaiheen alle.
Toimenpiteen jalkeen kyselylomake siirtyy potilaan mukana herddmaoon, jossa taytetédéan
lomakkeen viimeinen osio eli postoperatiivinen hoitovaihe. Potilaan siirtyessa heraa-

mosta jatkohoitoon kyselylomake palautetaan sille erikseen varattuun laatikkoon.

Aineistonkeruu alkaa helmikuussa. Tavoitteenamme on saada keréattyé riittdva aineisto
huhtikuun puoleenvaliin mennessg, mutta tarvittaessa jatkamme aineistonkeruuta pi-

dempéan. Toivommekin sinulta aktiivisuutta kyselylomakkeiden tayttamiseen.



Kiitos osallistumisesta opinndytetybhémme.

Riikka Rimmist0 & Kristiina Ropetti
sairaanhoitajaopiskelijat, TAMK
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Sukupuoli: Iké&:
Pituus: Paino: ASA:
Toimenpide:
Leikkaussali: Monesko potilas péivan aikana:
INTRAOPERATIIVINEN HOITOVAIHE
Potilaan tullessa leikkaussaliin

- Leikkaussalin lampdtila:

- Potilaan lampdtila ennen anestesian aloitusta: , klo.

Anestesian aloitusaika:

Toimenpiteen aloitusaika:
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Potilaan lampdtalouden yllapito

- Kaytetyt lammitysmenetelmat:
L1 Foliosukat

o Aloitusaika: , Lopetusaika:

L] Lampopatja, mika?

o Aloitusaika: , Lopetusaika:

(] Lampopeite, mika?

o Aloitusaika: , Lopetusaika:

LI Infuusionesteiden lammitys

0 Kaytetty nestemaira:

L] Huuhtelunesteiden lammitys
0 Kaytetty nestem&éara:
L] Muu, mika?

o Aloitusaika: , Lopetusaika:

Potilaan lampdotilan seuranta anestesian aikana

0,5 h anestesian aloituksesta:

- 1 h anestesian aloituksesta:

- 1,5 h anestesian aloituksesta:

- 2 h anestesian aloituksesta:

- 2,5 h anestesian aloituksesta:

- 3 h anestesian aloituksesta:

- 3,5 h anestesian aloituksesta:

- 4 h anestesian aloituksesta:

Toimenpiteen paattyminen

- Toimenpiteen lopetusaika:

- Potilaan lampétila toimenpiteen paatyttya:

- Leikkaussalin lampdtila toimenpiteen péaéatyttya:
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POSTOPERATIIVINEN HOITOVAIHE

Potilaan lampdtila herddmaoon siirrettdessa: , klo.

Potilaan lampdtalouden yllapito

- Kaytetyt lammitysmenetelmat:

Menetelma:

o0 Aloitusaika: , Lopetusaika:
Menetelma:

o0 Aloitusaika: , Lopetusaika:
Menetelma:

o0 Aloitusaika: , Lopetusaika:

Potilaan lampdtilan seuranta

- 0,5 h herddmdoon saapumisesta:

- 1 h herd&mo606n saapumisesta:

- 1,5 h herddmo6n saapumisesta:

- 2 h herd&mdon saapumisesta:

- osastolle siirrettdessa: , klo.
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