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Kirjallisuusselvityksenä toteutetun kandidaatintyön tarkoitus oli selvittää tonometrian suoritus-

kykyä kajoamattomassa ja jatkuva-aikaisessa verenpaineen mittauksessa. Lisäksi pyrittiin selvit-
tämään optimaalisin kohderyhmä tonometrialle ja sopivin sijainti valtimokanyylille suhteessa to-
nometriin. Tonometrian soveltuvuutta käytännön työhön ei käsitelty.  
Perinteisesti verenpainetta on mitattu mansetilla olkavarresta, mikä on varsin epätarkkaa, eikä 

sillä saada jatkuva-aikaista verenpainedataa. Kaikkein luotettavimmat tulokset saadaan valtimo-
kanyylimittauksella, joka on verenpaineen mittauksen kultainen standardi, mutta se ei sovellu 
laaja-alaiseen käyttöön kajoavan toimenpiteen riskien takia. Helppo, luotettava ja laajasti saata-
villa oleva verenpaineen mittaus on tärkeää, sillä korkea verenpaine altistaa sydän- ja verisuoni-
sairauksille, jotka ovat kansanterveydellisesti ja -taloudellisesti merkittäviä sairauksia.  
Kirjallisuusselvitykseen valittiin tutkimuksia PubMed-tiedonhaun perusteella. Selvitykseen si-

sällytettiin 343 tutkittavan aineisto 13 tutkimuksesta, jotka valittiin PubMed-haun 38 artikkelista, 
ja artikkelien lähdeviitteistä lisätyistä viidestä tutkimuksesta. PubMed-hakutermit muodostettiin 
PICO-hakualgoritmin perusteella: tutkimusongelma (P), interventio (I), vertailuinterventio (C) ja 
tulosmuuttujat (O). Hakutuloksista rajattiin pois katsaukset ja eläinkokeet ja kieleksi valittiin eng-
lanti. 
Evidenssi arvioitiin huolellisesti huomioiden tutkimusasetelmat, tutkimusväestöjen ominaisuu-

det sekä tutkimusharhan hallinta. Tutkimusasetelman osalta tutkimukset muistuttivat läheisesti 
toisiaan, sillä kaikki olivat vertailevia ja havainnoivia tutkimuksia. Tutkitut tonometrit olivat BPro® 
ja T-Line®, joita verrattiin valtimokanyyliin, joka oli usein sijoitettu värttinävaltimoon. Tutkimusvä-
estöjen demografiset ominaisuudet olivat hyvin samankaltaisia, sillä potilaat olivat tyypillisesti 
ikääntyneitä, ja heitä hoidettiin joko teho-osastolla tai kirurgisesti. Tutkimusharhaa arvioitiin JBI-
pisteytyksellä (engl. Joanna Briggs Institute criteria), jonka mukaan tutkimukset saivat 0–8 pis-
tettä, ja ne järjestettiin paremmuusjärjestykseen. Lisäksi mittausvirhettä arvioitiin AAMI:n (engl. 
Association for the Advancement of Medical Instrumentation) suosituksen perusteella, jonka mu-
kaan mittausvirheen hyväksyttävänä rajana pidettiin korkeintaan 5 ± 8 elohopeamillimetriä. 
Evidenssin perusteella tonometria on riittävän tarkka diastolisen ja keskiverenpaineen mittaa-

miseen, mutta systolisen verenpaineen keskihajonta ei täyttänyt AAMI:n suositusta. Systolisen 
verenpaineen virhe oli (-2,5 ± 11,7) mmHg, diastolisen (4,4 ± 8,0) mmHg ja keskiverenpaineen 
(2,3 ± 7,6) mmHg. Kirurgisilla tutkittavilla tulokset ja tutkimusten laatu olivat parempia kuin teho-
hoidossa olleilla. Tarkkuus oli erityisen hyvää, kun hoidon aiheena oli paksusuolikasvaimen leik-
kaus, neurokirurgia tai selkäleikkaus. Lisäksi tonometrin tulokset vastasivat parhaiten valtimoka-
nyyliä, kun ne sijoitettiin samaan värttinävaltimoon. 
Yhteenvetona voidaan todeta, että pulssiaaltoanalyysiin perustuva tonometria on hyvin poten-

tiaalinen menetelmä jatkuva-aikaiseen ja kajoamattomaan verenpaineen mittaukseen. Aiheesta 
tarvitaan lisää sellaista tutkimusta, jossa verrataan keskenään tonometriaa ja valtimokanyylimit-
tausta ja mansettimittausta, jotta voidaan arvioida tonometrian hyviä ja huonoja puolia suhteessa 
mansettimittaukseen, jolle tonometria on ensisijainen korvaava vaihtoehto. 
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ABSTRACT 
Samuli Björk: Tonometry for continuous and non-invasive blood pressure measurement 
Bachelor’s thesis 
Tampere University 
Biotechnology and Biomedical Engineering Degree Progamme 
April 2021 
 

The purpose of the bachelor's thesis was to find out the performance of tonometry in non-
invasive and continuous measurement of blood pressure. In addition, an attempt was made to 
determine the most optimal target group for tonometry and the most suitable location for the ar-
terial catheter with respect to tonometer. The practical applicability of tonometry was not dis-
cussed. 
Traditionally, blood pressure has been measured with an oscillometric cuff from the upper arm, 

which is quite inaccurate and does not provide continuous blood pressure data. The most reliable 
results are obtained with arterial catheter measurement, which is the golden standard for meas-
uring blood pressure, but it is not suitable for widespread use due to the risks associated with the 
invasive procedure. Reliable and widely available blood pressure measurement is important, as 
high blood pressure is a predisposing factor for cardiovascular diseases, which have great public 
health and economic importance. 
Studies were selected based on PubMed data search. The literature review included data from 

343 subjects from 13 studies selected from 38 articles in the PubMed search and 5 studies added 
from references. PubMed search terms were generated based on the PICO search algorithm: 
problem (P), intervention (I), comparison (C), and outcome variables (O). Reviews and animal 
experiments were excluded from the search results and English was chosen as the language. 
Evidence was carefully assessed taking into account research settings, characteristics of re-

search populations, and bias management. In terms of study design, the articles closely resem-
bled each other, as all studies were comparative and observational studies in which the tonometer 
was BPro® or T-Line® and was compared to an arterial catheter, often placed in the radial artery. 
The demographic characteristics of the study populations were highly similar, as patients were 
typically elderly and were treated either in the intensive care unit or surgically. Research bias was 
assessed by the JBI (Joanna Briggs Institute) criteria, according to which the studies received 0–
8 points and were ranked. In addition, the measurement error was evaluated on the basis of the 
AAMI (Association for the Advancement of Medical Instrumentation) recommendation. An ac-
ceptable limit of measurement error was considered to be no more than 5 mmHg ± 8 mmHg. 
Based on the evidence, tonometry is accurate enough to measure diastolic and mean blood 

pressure, but the standard deviation of systolic blood pressure did not meet the AAMI recommen-
dation. The error was in systolic blood pressure (-2.5 ± 11.7) mmHg, in diastolic (4.4 ± 8.0) mmHg, 
and in mean blood pressure (2.3 ± 7.6) mmHg. The results and quality of the studies were better 
in the surgical subjects than in the intensive care units. Results ware particularly accurate for 
colon tumor surgery, neurosurgery, and spinal surgery. In addition, the results of tonometry cor-
responded most precisely to the arterial catheter when placed in the same radial artery. 
In summary, tonometry has an impressive potential for continuous and non-invasive measure-

ment of blood pressure. More research is needed on this subject comparing tonometry and arte-
rial catheter and oscillometry in order to assess the pros and cons of tonometry in relation to 
oscillometry, for which tonometry is the primary alternative. 
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JOHDANTO 
Sydän- ja verisuonisairaudet ovat kansanterveydellisesti ja -taloudellisesti merkittäviä sairauksia. 

Ne ovat suurin yksittäinen kuolinsyiden ryhmä ja aiheuttavat vajaa puolet työikäisten kuolemista 

Suomessa. (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2020) Niiden tärkeä riskitekijä on kohonnut veren-

paine (Kohonnut verenpaine Käypä hoito -suositus 2020). Perinteisesti verenpainetta on mitattu 

mansetilla olkavarresta, mutta mansettimitaus on varsin epätarkkaa, eikä se sovellu jatkuva-ai-

kaiseen verenpaineen mittaamiseen (Dolan 2005). Lupaavampi menetelmä on tonometria, joka 
perustuu valtimopulssiaaltoanalyysiin, millä verenpainetta voidaan teoriassa mitata jatkuva-aikai-

sesti ja kajoamattomasti. Muita valtimopulssiaaltoanalyysiä hyödyntäviä tekniikoita ovat optinen 

fotopletysmografia ja bioimpedanssi. (Stoner 2012) 

Tonometrian yleistymisen esteenä on vielä monia epävarmuustekijöitä, kuten vähäinen määrä 

tutkimustietoa ja tutkimustuloksiin vaikuttavat sekoittavat tekijät, kuten tutkittavien sukupuoli, ikä, 

BMI, tupakointi, diabetes ja sairastettu sydän- ja verisuonitauti (Dolan 2005) Tutkimusongelmaksi 

havaittiin, että ajantasaista tietoa tonometriasta on niukasti saatavilla verenpaineen mittauksessa. 

Esimerkiksi viimeisin systemaattinen katsaus (Papaioannou et al.) on vuodelta 2016. Työn tavoite 
on löytää kirjallisuusselvityksen keinoin tutkimusten välinen konsensus tutkimuskysymykseen: 

”Voiko tonometriaa käyttää jatkuva-aikaisessa ja kajoamattomassa verenpaineen mittauksessa?” 

Apukysymyksinä käytetään kysymyksiä: 1) ”Kuinka tarkasti verenpaine voidaan mitata?”, 2) ”Mikä 

olisi paras kohderyhmä?” ja 3) ”Mikä on sopivin sijainti valtimokanyylille suhteessa tonometriin?”. 

Tutkimukset rajataan siten, että suljetaan pois kaikki systemaattiset katsaukset ja meta-analyysit, 

kommentit, editoriaalit ynnä muut sellaiset tutkimukset, joissa ei ole tuotettu uutta tietoa. Lisäksi 

rajataan pois invasiiviset ja ei-jatkuva-aikaiset menetelmät ja ne tutkimukset, joissa verenpaineen 

mittaus ei ole primaaritapahtuma. Myöskään tonometrian soveltuvuutta käytäntöön ei käsitellä. 

Työ etenee loogisessa järjestyksessä. Toisessa kappaleessa esitetään teoreettinen tausta, kuten 

valtimopulssiaaltoanalyysiin liittyvät käsitteet ja tekniset menetelmät. Kolmannessa kappaleessa 

kuvataan PubMed-tiedonhaku sekä valinta- ja poissulkukriteerit. Neljännessä kappaleessa esite-

tään evidenssin arviointimenetelmät, kuten käytetyt kaavat ja tutkimusten laadun arviointi. Viiden-

nessä kappaleessa käsitellään evidenssin arviointi ja pohdinta yleisellä tasolla ja tutkimuksittain. 

Viimeinen kappale on lyhyt yhteenveto keskeisistä tuloksista ja havannoista.  
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TEOREETTINEN TAUSTA 
Applanaatiotonometria on suhteellisen uusi ja lupaava menetelmä, jonka toiminta perus-

tuu perustuu valtimon seinämän liikkeen mittaamiseen ihon pinnalta tuottaen jatkuva-

aikaisen verenpaineesta riippuvan signaalin. Tyypillisesti mitataan värttinävaltimopuls-

sia, ja mittaustulosta hyödynnetään joko suoraan verenpainelukemina tai valtimopulssi-

aaltoanalyysissä. (Roach 2019) 

2.1 Applanaatiotonometria 
Applanaatiotonometria on kiinnostava menetelmä, joka perustuu verenpaineen mittaa-

miseen (tonometria) samalla, kun valtimoa hieman litistetään (applanaatio). Samaa tek-

niikkaa käytetään silmänpaineen mittaamiseen. Tyypillisesti tonometrianturi asetetaan 

värttinävaltimon (arteria radialis) päälle ranteeseen. (Eckerle 2006) Tonometri litistää 

valtimoa ranteen luisia rakenteita vasten, jolloin venymäanturi mittaa valtimossa kulke-

vaa pulssiaaltosignaalia. (Roach 2019) Pulssiaaltosignaali on mahdollista muuntaa siir-

tofunktion avulla keskeisen verenkierron eli aortan pulssiaaltosignaaliksi (Nelson 2010), 

joka voi ennustaa sydän- ja verensuonitapahtumia paremmin kuin olkavarresta mitattu 

verenpaine (Kantola & Pörsti 2020).  

Markkinoilla olevat laitteet BPro® ja T-Line® mittaavat verenpainetta värttinävaltimosta. 

Muita mahdollisia lokaatioita ovat molemmin puolin kehoa sijaitsevat olkavarsivaltimot 

(a. brachialis) kyynärtaipeissa, ohimovaltimot (a. temporalis), kaulavaltimot (a. carotis) 

sekä jalanselän valtimot (a. dorsalis pedis) jalkapöytien päällä. (Eckerle 2006) 

Aiemmin käytettiin kynämallisia tonometreja, joilla signaali piti etsiä manuaalisesti. Luo-

tettavia tuloksia oli haastava saada (Kelly 1989), sillä tonometri piti asettaa tarkasti pin-

nallisen valtimon yläpuolella (Eckerle 2006). Myöhemmin Tensys Medical kehitti auto-

maattisen T-Line®-tonometrin, joka mahdollisti tonometrian käytön esimerkiksi leikkaus-

ten aikana. Toisin kuin kynämalliset tonometrit, T-Line® tunnistaa parhaimman pulssi-

aallon automaattisesti. (Roach 2019) Haittapuoli on, että kyynärvarsi täytyy ojentaa ja 

kiinnittää paikoilleen. Sen sijaan BPro®-tonometrin kanssa kättä voi liikuttaa, sillä tono-

metri kiinnitetään rannekkeella kohtaan, jossa pulssi tuntuu parhaiten (Harju 2018). 

Tyypillinen tonometri koostuu anturimatriisista, joka sisältää useita antureita. Algoritmi 

valitsee automaattisesti anturin, joka sijaitsee valtimon päällä. Kuvassa 1 esitetään peri-

aatekuva anturimatriista. Algoritmin ensimmäinen kriteeri valitsee suurinta pulssiampli-

tudia mittaavan anturin eli suurimman systolisen ja diastolisen paineen erotuksen. On-

gelma on, että valtimon reunan päällä sijaitsevat anturit mittaavat korkeampia puls-
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siamplitudeja kuin keskiosan päällä sijaitsevat anturit, koska valtimon painuessa taivu-

tusmomentit siirtyvät valtimon seinämään ja ilmenevät korkeampina verenpaineen luke-

mina seinämän päällä olevissa antureissa. Algoritmin toinen kriteeri ratkaisee ongelman  

valitsemalla anturin, jonka molemmilla puolilla verenpaine kasvaa. Kuvassa 1 sellainen 

on anturi 4, joka on ns. paikallinen pienin minimi. (Eckerle 2006) 

 
 Verenpaineen jakauma valtimon eri osissa. Mukailtu Eckerle et al. (2006) 

Anturin sivusuunnan lisäksi tulee valita myös sopiva syvyyssuunta. Tarkoitus on, että 

anturi painaa valtimon seinämää niin, että systolisen ja diastolisen verenpaineen erotus 

voidaan mitata, mutta ei purista valtimoa tukkoon. Syvyyssuunnan valinta tapahtuu, kun 

pulssipainetta nauhoitetaan ja mitataan alaspäin painavaa voimaa, jota joko lisätään tai 

vähennetään paineamplitudien vaihtelun mukaan.  Kuvasta 2 nähdään, että paineampli-

tudin vaihtelut ovat suurimmat kohdassa B. Suurimpia painevaihteluita pidetään sellai-

sena alueena, jossa on tarkin mittaussyvyys. (Eckerle 2006) 

 Paineamplitudin vaihtelu mittaussyvyyden mukaan.    
 Mukailtu Eckerle et al. (2006) 
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Alkuperäiset kynämalliset tonometrit olivat tuloksiltaan lupaavia (Nelson 2010, Chen 1997). Ny-

kyisten tonometrien ja muiden vastaavien teknologioiden tarkkuutta on selvitetty vuonna 2014 

julkaistussa meta-analyysissä (Roach 2019). Kyseiseen Kim et al. (2014) julkaisemaan meta-

analyysiin valittiin 28 tutkimusta ja 919 tutkittavaa, ja sen tulos oli, että kaikkien verenpainemitta-

reiden yhteenlaskettu virhe keskipaineelle oli (3,2 ± 8,4) mmHg, mutta tonometristen laitteiden (T-

Line®) virhe oli (1,3 ± 5,7) mmHg. Meta-analyysin perusteella vaikuttaa siltä, että tonometria on 

tarkempi kuin muut kajoamattomat verenpaineen mittaustekniikat. 

Tonometri eroaa yleisesti terveydenhuollossa käytetystä mansettimittarista siten, että mansetti-

mittari perustuu oskillometriaan,  jossa mansetti asetetaan yleensä olkavarteen ja täytetään pai-

neella, joka ylittää systolisen verenpaineen. Kun painetta lasketaan systolisen ja diastolisen pai-

neen väliin, mansetin paineanturi havaitsee painevärähtelyjä. Painevärähtelyjen maksimaalinen 

arvo kuvaa keskipainetta, josta estimoidaan systolinen ja diastolinen verenpaine. (Roach 2019)  

Tonometrialla on teoriassa kolme etua verrattuna oskillometriaan: 1) oskillometri puristaa yleensä 

puristaa valtimon tukkoon määrittääkseen systolisen paineen, mutta tonometri litistää valtimoa 

vain osittain, 2) tonometrin anturit ovat pieniä ja yksi anturimatriisi on halkaisijaltaan vain noin 20 
millimetriä. Vaikka anturit puristaisivat laskimoita osittain ja aiheuttaisivat lievää perifeeristä tur-

votusta, ei siitä pitäisi olla merkittävää haittaa, koska verenvirtaus ei pysähdy täysin, 3) vaikka 

tonometrianturi puristaa samalla laskimoita, kun se puristaa värttinävaltimoa, laskimot saavat 

suojaa ranteen luisista kanavarakenteista, joten tonometrin kiinnitys ranteeseen ei pitäisi aiheut-

taa merkittävää haittaa. (Eckerle 2006) 

Aiemmissa tutkimuksissa havaittuja tonometrian haittapuolia ovat sen herkkyys liikeartefaktoille 

sekä anturin väärästä asettamisesta johtuvat artefaktat. Lisäksi tonometrian käyttöä rajoittaa sen 

herkkyys anatomisille variaatioille ja tekninen kompleksisuus, minkä takia se on mansettia kal-
liimpi. Lisäksi tonometrianturin käyttöön liittyy useita epävarmuustekijöitä, kuten valtimo-laskimo-

suntit ja mahdollisesti mittarin alla olevan ihoalueen herkkyys ranteessa, esimerkiksi ihottuman 

tai neurologisen kosketusherkkyyden takia. (Eckerle 2006) Lisäksi ongelmana ovat yleiset siirto-

funktiot, kun muodostetaan värttinävaltimon painepulssisignaalista aortan painepulssisignaalia, 

sillä sydän- ja verenkiertoelimistön ominaisuudet vaihtelevat ihmisten välillä. (Roach 2019) On 

epäselvää, sopivatko yleiset siirtofunktiot kaikille, vai pitäisikö yksilölliset erot huomioida tarkem-

min, kuten tutkittavien ikä, sukupuoli ja pitkäaikaissairaudet (Chen 1997).  

2.2 Valtimokanyylimittaus 
Verenpaineen mittauksen kultainen standardi on valtimokanyylimittaus, joka on tarkka ja jatkuva-
aikainen mittausmenetelmä. (Eckerle 2006) Kuvassa 3 esitetään mittalaitteiston periaatekuva 

(mukaillen Beard & Ashton-Cleary 2019). Puristuspussi sisältää suolaliuosta, joka ohjataan n. 300 

mmHg paineella nestetäytteiseen letkustoon (Honkanen 2003). Valtimokanyyli ja ulkoinen pai-

neanturi yhdistetään nestepatsaan välityksellä. Paineanturissa on paineen vaikutuksesta taipuva 

kalvo ja kalvolle on integroitu venymäliuskavastuksia, joilla mitataan kalvon taipumaa. Venymä-
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liuskan venytys kasvattaa vastuksen resistanssia ja kompressio pienentää resistanssia. Venymä-

liuskavastukset on kytketty Wheatstonen siltaan, joka muuntaa venymäliuskojen resistanssin 

muutoksen jännitteeksi. Kalibroinnin avulla piirin antama jännite muunnetaan pulssiaalloiksi ja 

verenpaineen arvoiksi, jotka voidaan lukea monitorin näytöltä. (Wilkinson & Outram 2008) Sulku-

hanalla asetaan nollapaine anturille, joka on sijoitettu sydämen korkeudelle, mikä on tärkeää, sillä 

ulkoisen paineanturin nosto/lasku 10 senttimetriä aiheuttaa 7,5 mmHg:n mittausvirheen (Ward & 

Langton 2007). Suolaliuoksella on puolestaan funktio valtimokanyylin huuhtelussa virtausnopeu-
della 2–4 ml/h, mikä estää verihyytymiä tukkimasta systeemiä (Honkanen 2003). 

 
 Periaatekuva valtimokanyylin mittalaitteistosta 

(mukailtu Beard & Ashton-Cleary 2019). 
 

Verenkierron dynamiikkaa voi kuvata toisen kertaluvun dynamiikalla (ns. mekaaninen jousi-
massa-vaimennin-systeemi), joka on analoginen RLC-sähköpiiriin (vastus-käämi-kondensaattori-

piiri). (Schumacher 2017) Tärkeitä suureita ovat luonnollinen taajuus (𝑓!), joka kuvaa taajuutta, 

jolla pulssi oskilloi, ja vaimennuskerroin (ζ), joka kuvaa, kuinka kauan oskilloivan aallon kestää 
vaimentua. (Roach 2019) Kun muunnetaan digitaaliseen muotoon oskilloivaa signaalia, tulee mit-

taustaajuuden (näytteistystaajuuden) olla Nyquistin näytteistysteoreeman mukaisesti ainakin 

kaksi kertaa suurempi kuin signaalin sisältämä suurin taajuuskomponentti, jotta vältetään laskos-

tuminen. Luonnollisesti myös mittausjärjestelmän dynamiikka (kaistanleveys) pitää olla riittävä. 

(Grenander 1959) 

Valtimokanyylimittauksen tarkkuus tulisi varmistaa upotustestillä (fast flush test), jossa upotetaan 

kanyyli suolaliuokseen aiheuttaen askelmainen muutos paineeseen, joka on anturin tulosuure. 

Puhutaan ns. askelvastekokeesta (step response), jossa upotus aiheuttaa huippupaineen, joka 
vastaa painekammion painetta, jolloin oskillointi palaa takaisin perustasolle. (Kleinman 1992) 

Edellä kuvatut luonnollinen taajuus ja vaimennuskerroin ovat toisen kertaluvun dynaamisen jär-

jestelmän karakterisoivia parametreja, jotka voidaan määrittää askelvastekokeen perusteella 

(Roach 2019). 
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Dynaamiikan riittävyyttä voidaan tutkia askelvastekokeen tulosten avulla. (Roach 2019). Yleisesti, 

mitä suurempi vaimennuskerroin, sitä hitaampi on laitteen vaste ja tarvitaan sitä suurempi luon-

nollinen taajuus riittävän kaistanleveyden tuottamiseksi. Toisaalta jos vaimennus on liian pientä, 

tarvitaan suuri luonnollinen taajuus, jotta värähtelyä ei esiinny liikaa. Lisäksi mitä suurempi vai-

mennusvakio, sitä enemmän esiintyy vaihesiirron aiheuttamaa vääristymää päästökaistalla. 

(Chen 2000) Kuvassa 4 esitetään vaimennuksen vaikutus laitteen vasteeseen. Osakuvassa a 

vaimennuskerroin (ζ) on 0,6 (mutta vähintään 0), joka aiheuttaa askelvasteen värähtelyä ja yli-
tystä, eli systeemi on alivaimentunut. Osakuvassa b vaimennuskerroin on 0,64, jolloin vaimennus 

on optimaalisin ja ylitys on pientä eikä esiinny oskillointia. Osakuvassa c vaimennuskerroin on 1, 

jolloin ei ole ylitystä eikä vaimennusta, mutta vaste on hidas, jolloin kyseessä on kriittinen vai-

mennus. Osakuvassa d vaimennuskerroin on suurempi kuin 1, jolloin systeemi on ylivaimentunut 

ja paineen muutosta ei saavuteta kokonaan. (Wilkinson & Outram 2008) 

 
 Vaimennuskertoimen (ζ) vaikutus vasteeseen  
         (mukaillen Wilkinson & Outram 2008). 

Valtimokanyylin merkittävin haitta on sen kajoava asettaminen (Roach 2019). Vaikka asettaminen 
on suhteellisen turvallista, voi se aiheuttaa hermovaurioita, valtimon valepullistumia, verenpur-

kaumia, pysyviä valtimotukoksia ja infektioita (Handlogten 2014, Maki 2006, Scheer 2002). 

2.3 Pulssiaalto ja siihen liittyvät piirteet 
Valtimoiden jäykkyys on tärkeä kardiovaskulaarinen riskitekijä, joka lisää riskiä verenpainetau-

dille, sepelvaltimotaudille, infarktille, sydämen vajaatoiminnalle ja eteisvärinälle, jotka ovat kehit-

tyneiden maiden yleisimpiä kuolinsyitä (Shirwany 2010).  

Normaalisti suuret valtimot ovat joustavia rakenteita, ja ne puskuroivat painevaihteluita, joka seu-

raa kammioiden supistumisesta ja veren siirtymisestä sykäksittäin kammioista aorttaan. Valtimot 

absorboivat osan systolen energiasta ja vapauttavat sitä diastolessa, mikä tasoittaa perifeeristä 
virtausvastusta ja mahdollistaa verenvirtauksen diastolen aikana sepelvaltimoihin, jotka saavat 

verensä vain diastolen aikana. (Wilkinson 1998)  

Pulssiaalto, jota voidaan mitata tonometreilla ja valtimokanyyleillä, tarkoittaa yhdistelmäaaltoa, 

joka koostuu sydämestä valtimopuustoon päin kulkevasta etenevästä aallosta ja valtimopuus-

tosta sydämeen päin kulkevasta heijastuvasta aallosta (Salvi 2010). Etenevä aalto syntyy, kun 

sydämen vasen kammio supistuu systolen aikana, ja veri siirtyy sykäyksenä aorttaan ja edelleen 

valtimopuustoon. Heijastuva aalto syntyy, kun etenevä aalto heijastuu valtimoiden seinämistä ja 
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haarautumakohdista, erityisesti lantion suonten haarautumakohdista takaisin kohti sydäntä. (Ai-

raksinen 2016) Heijasteaalto summautuu etenevän pulssiaallon kanssa, jolloin muodostuu tyyp-

pillinen aaltokuvio, jonka muoto vaihtelee eri osissa valtimopuustoa (Nichols 1998, Pauca 1992).  

Normaalisti elastisista valtimoista heijastunut aalto saapuu sentraalisiin valtimoihin vasta sitten, 

kun aorttaläppä on sulkeutunut, eikä siten vaikuta systoliseen verenpaineeseen (O’Rourke 1992), 

mutta parantaa sepelvaltimoiden verenvirtausta (Wilkinson 1998). Kuitenkin, kun valtimot jäykis-

tyvät, pulssiaallon nopeus (PWV, engl. Pulse Wave Velocity) kasvaa ja heijastuneen aallon amp-
litudi kasvaa, jolloin heijastunut aalto palaa kesken sydämen supistumissyklin ja nostaa sentraa-

lista systolista painetta (O’Rourke 1993). 

Valtimojäykkyyttä voi arvioida usealla menetelmällä (Doupis 2016). Pulssiaallon nopeus (PWV) 

on yleisesti tarkimpana pidetty kajoamaton tapa arvioida valtimoiden jäykkyyttä (Doupis 2016). 

Valtimojäykkyyttä voi arvioida myös pulssiaaltoanalyysillä (PWA, engl. Pulse Wave Analysis), 

joka on nopeampi ja teknisesti helpompi menetelmä kuin PWV (Laurent 2006). Doupis et al. 

(2016) mukaan PWA ja PWV korreloivat hyvin keskenään.  

PWA:sta johdettuja sentraalisia parametreja ovat pulssipaine (PP, engl. Pulse Pressure), aug-
mentaatiopaine (AP, engl. Augmentation Pressure) ja augmentaatioindeksi (AIx, engl. Augmen-

tation Index), joiden on raportoitu olevan luotettavia suureita valtimojäykkyyden arvioimiseen 

(Laurent 2006). 

 
 Sentraalinen pulssiaalto Stoner et al. (2012) mukaillen. 

 

Kuvassa 5 esitetään sentraalisen pulssiaallon tärkeimmät ominaisuudet. Pulssipaineella (PP) tar-

koitetaan systolisen verenpaineen (SAP, engl. Systolic Arterial Pressure) ja diastolisen valtimo-

paineen (DAP, engl. Diastolic Arterial Pressure) erotusta (Homan 2019). Augmentaatiopaineella 

(AP) tarkoitetaan toisen ja ensimmäisen systolisen huipun välistä erotusta (Fantin 2007). Aug-

mentaatioindeksi (AIx) määritellään augmentaatiopaineen (AP) ja pulssipaineen osamääränä, 
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joka ilmaistaan prosentteina. Se kuvaa valtimoiden jäykkyyttä (Wilkinson 1998) ja ilmaistaan kaa-

vamuodossa seuraavasti: 

AIx = [(𝑃" − 𝑃#)/𝑃𝑃] × 100	%        (1) 

Edelleen systolisesta ja diastolisesta verenpaineesta voidaan approksimoida keskipaine (MAP, 

engl. Mean Arterial Pressure), seuraavan kaavan mukaisesti: 

MAP ≈ 	𝐷𝐴𝑃 +	#
$
(𝑆𝐴𝑃 − 𝐷𝐴𝑃)       (2) 
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TIEDONHAKU 
PubMed-tiedonhaku tehtiin 25. kesäkuuta 2020, ja siinä hyödynnettiin PICO-hakualgo-

ritmia. Hakualgoritmi jaettiin neljään eri kategoriaan, jotka olivat probleema (P, engl. 

Problem), interventio (I, engl. Intervention), vertailuinterventio (C, engl. Comparison) ja 

tulosmuuttujat (O, engl. Outcome). Jokaiseen kategoriaan sisällytettiin sopivia termejä ja 

niiden synonyymejä, jotta hakutulos olisi mahdollisimman laaja. Lisäksi haku pyrittiin pi-

tämään laajana käyttämällä sekä vapaita hakusanoja että MeSH-termejä (engl. Medical 

Subject Headings), jotka ovat lääketieteellisten lehtiartikkelien ja kirjojen sisältöä ku-

vaava asiasanoja. Vapaat hakusanat rajattiin sekä otsikkoon että abstraktiin, jotta mah-

dollisimman moni potentiaalinen tutkimus löytyisi verrattuna pelkkään otsikkohakuun. 

Hakusanat yhden kategorian sisällä yhdistettiin toisiinsa Boolen operaattorilla ”OR”, ja 

kategoriat yhdistettiin toisiinsa Boolen operaattorilla ”AND”.  

Seuraavassa esitellään käytetty PICO-hakualgoritmi, joka esitetään myös taulukossa 1. 

Probleemaa (#1) kuvaavina hakutermeinä käytettiin verenpaineen mittausta, valtimopai-

netta ja sentraalista verenpainetta. Interventiota (#2) haettiin hakusanoilla, jotka kuvasi-

vat jatkuva-aikaista ja kajoamatonta pulssiaaltoanalyysiä verenpaineen seurannassa, ja 

perustuivat applanaatiotonometriaan. Vertailuinterventioksi (#3) valittiin yleisesti par-

haana pidetty menetelmä verenpaineen mittaamiseksi, alan kultainen standardi, joka on 

kajoava valtimokanyyli. Sitä haettiin termeillä angiografia, katetri ja sydänkatetrointi. Tu-

losmuuttujina (#4) käytettiin termejä kalibrointi, validaatio, tarkkuus ja vertailu, joilla py-

rittiin löytämään applanaatiotonometriaa ja valtimokanyyliä vertailevia tutkimuksia.  

 PubMed-tiedonhaun hakualgoritmi. 
Haku Hakusanat Tulokset 

#5 #1 AND #2 AND #3 AND #4, Filters: Abstract, English 38 

#4 "calibration"[MeSH Terms] OR "validation"[Title/Abstract] OR "accuracy"[Ti-
tle/Abstract] OR compar*[Title/Abstract] 

5 734 886 

#3 "cardiac catheterization"[MeSH Terms] OR "angiography"[MeSH Terms] OR 
"invasive"[Title/Abstract] OR "catheter"[Title/Abstract] 

615 987 

#2 ("pulse wave analysis"[MeSH Terms] OR "applanation tonometry"[Title/Ab-
stract]) AND ("continuous"[Title/Abstract] OR "blood pressure monitoring"[Ti-
tle/Abstract]) AND ("noninvasive"[Title/Abstract] OR "non-invasive"[Title/Ab-
stract]) 

115 

#1 "blood pressure determination"[MeSH Terms] OR "arterial pressure"[MeSH 
Terms] OR "central blood pressure"[Title/Abstract] 

42 253 

Hakutulosten runsauden takia tehtiin useita rajauksia. Kaikki systemaattiset katsaukset 

ja meta-analyysit rajattiin pois. Lisäksi, tutkimusten tuli olla englanninkielisiä ja abstrakti 

piti olla saatavilla. Lisäksi haluttiin löytää vain ihmisillä tehtyjä tutkimuksia, joiden näyttöä 
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pidetään yleisesti kaikkein luotettavimpana. Siten kaikki eläinkokeet suljettiin pois. Mi-

tään aikarajoituksia ei kuitenkaan asetettu tutkimusten julkaisuajankohdalle.  

 

Kuva 6. Vuokaavio tutkimusartikkelien valintaprosessista. 

Kaiken kaikkiaan, löydetyistä 38 tutkimuksesta ja lähdeviitteistä lisätyistä 5 tutkimuk-

sesta 13 sisällytettiin kirjallisuuskatsaukseen (Kuva 2). Abstraktin perusteella hylättiin 

suoraan 25 tutkimusta. Yleisin syy hylkäämiselle oli se, että tutkimus ei vastannut tutki-

muskysymykseen, vaan se käsitteli muuta menetelmää kuin applanaatiotonometriaa, 

tutkittava indeksitesti ei ollut jatkuva-aikainen, kyseessä oli lääketutkimus, vertailutestinä 

ei ollut kajoava valtimokanyyli tai verenpaineen mittaus ei ollut primaaritapahtumana. 

Myös katsaukset ja eläinkokeet hylättiin suoraan abstraktin perusteella. Kokotekstin ar-

viointiin eteni 13 tutkimusta, joista 8 sisällytettiin kirjallisuuskatsaukseen. Loput 5 tutki-

musta hylättiin, koska tutkimukset eivät vastanneet tutkimuskysymykseen. 

Yhteenveto kaikista kirjallisuuskatsaukseen sisällytetyistä tutkimuksista esitetään taulu-

kossa 2. Siinä esitetään arvioiduista tutkimuksista tyyppi, populaatio, ikä, indeksitesti ja 

vertailutesti.  
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 Kirjallisuuskatsaukseen sisällytetyt tutkimukset.  
      
Tutkimus Tutkimus-

tyyppi 
Populaatio Ikä 

[vuotta] 
Indeksi- 
testi 

(tonometri) 

Vertailutesti 
(valtimo- 
kanyyli) 

Harju  
et al. 2018 
 

Kliininen 
havainnoiva 

postoperatiivi-
nen kirurgia  
(n = 28) 

ka: 67,2 
(39–87) 

BPro® Värttinävaltimo 
(vastakkainen) 

Greiwe  
et al. 2018 

Vertaileva sydäntehohoito 
(n = 31) 

Md: 71 
(59–76) 

Tensys 
TL-400 

Värttinävaltimo 
(vastakkainen) 

Sun  
et al. 2017 

Evaluaatio suolistosyöpäki-
rurgia (n = 28) 

Md: 61 
(26–83) 

Tensys 
TL-300 

Värttinävaltimo 
(sama) 

Lin  
et al. 2017 

Retrospektiivi-
nen 

neurokirurgia 
(n = 23) 

ka: 53,9 
± 7,0 

Tensys 
TL-300 

Värttinävaltimo 
(sama) 

Greiwe  
et al. 2016 

Validointi lihavuusleikkaus 
(n = 28) 

ka: 44,8 
(20–68) 

Tensys 
TL-200pro 

Värttinävaltimo 
(sama) 

Langwieser  
et al. 2015 

Prospektiivi- 
nen vertaileva 

sydäntehohoito 
(n = 30) 

Md: 69 
(60–77) 

Tensys 
TL-200pro 

Värttinävaltimo 
(sama) 

Meidert  
et al. 2014 
 

Vertaileva tehohoito 
(n = 24) 

Md: 67 
(64-77) 

 

Tensys 
TL-200pro 
tai TL-200 

Värttinävaltimo 
(vastakkainen) 

Meidert  
et al. 2013 

Evaluaatio tehohoito 
(n = 23) 

Md: 60 
(55-65) 

Tensys 
TL-200pro 

Vatsa-aortta 

Saugel  
et al. 2013 

Vertaileva tehohoito 
(n = 34) 

Md: 63 
(51-74) 

Tensys 
TL-200pro 

Reisivaltimo 

Saugel  
et al. 2012 

Prospektiivi-
nen 

tehohoito 
(n = 28) 

Md: 68 
(62-74) 

Tensys 
TL-200 

Vatsa-aortta 

Dueck  
et al. 2012 

Poikkileikkaus yleisanestesia 
(n = 19) 

Md: 61 
(39–83) 

Tensys 
TL-200 

Värttinävaltimo 
(vastakkainen) 

Szmuk  
et al. 2008 

Evaluaatio selkäleikkaus 
(n = 22) 

ka: 49 
±	12,4 

Tensys 
TL-100 

Värttinävaltimo 
(sama) 

Janelle  
et al. 2006 

Evaluaatio yleisanestesia 
(n = 25) 

ka: 61 
± 15 

Tensys 
TL-100 

Värttinävaltimo 
(sama) 

ka = keskiarvo, Md = mediaani 



 12 

EVIDENSSIN ARVIOINTIMENETELMÄT  
Evidenssin arviointi perustuu johdantokappaleessa esitettyihin tutkimuskysymyksiin ja 

näytönasteen arviointiin. Tutkimuskysymykset olivat: 1) ”Kuinka tarkasti verenpaine voi-

daan mitata applanaatiotonometrilla?”, 2) ”Kuinka laadukkaita tutkimukset ovat?, 3) 

”Mikä on soveltuvin kohderyhmä?”. Evidenssin arviointimenetelmät esitetään yksityis-

kohtaisemmin alla. Tulokset ja niiden pohdinta esitetään kappaleessa 5 ”Evidenssin ar-

viointi ja pohdinta”. 

Verenpainemittauksen tarkkuutta arvioidaan mittausvirheen ja keskihajonnan perus-

teella. Tonometrin antaman verenpainelukeman x poikkeamaa invasiivisesti mitatusta 

vertailuarvosta/verrantapaineesta a arvioidaan mittausvirheen e 

𝑒 = 𝑥 − 𝑎          (3) 

avulla (International Vocabulary of Metrology 2012). Mittausvirheet ja keskihajonnat re- 

feroidaan tutkimuksista ja ilmoitetaan yhden desimaalin tarkkuudella.  

Keskihajonnat laskettiin itse kahdessa tutkimuksessa (Greiwe 2018, Greiwe 2016), sillä 

niissä esitetään keskihajontojen sijasta Bland-Altman-kuvaajan 95 prosentin yhtäpitä-

vyysrajat (engl. Limits of Agreement, LoA). Yhtäpitävyysrajojen ylärajan 𝐿𝑜𝐴!"Ä poik-

keamaa mittausvirheestä e arvioidaan keskihajonnan s 

𝑠 ≈ (𝐿𝑜𝐴%&Ä − 	𝑒)	/	1,96        (4) 

avulla (Kim 2014). Matemaattinen muunnos keskihajonnaksi tehdään, jotta eri tutkimus- 

ten tulokset ovat keskenään vertailukelpoiset. 

Lisäksi kaikkien tutkimusten mittausvirheelle ja keskihajonnalle lasketaan painotettu  

keskiarvo 〈𝑥〉 

〈𝑥〉 = ∑ 𝑤$𝑥$%
$&'          (5) 

jossa 𝑛 on tutkimusten lukumäärä, 𝑤$ ≥ 0 on painotuskerroin (otoskoko prosentteina) ja  

𝑥$ on aineisto (mittausvirhe tai keskihajonta) (Terr 2020).  

Mittausvirhettä ja keskihajontaa arvioidaan lääkinnällisten laitteiden stadardointijärjestö 

AAMI:n (engl. Association for the Advancement of Medical Instrumentation) suosituksen 

pohjalta. AAMI julkaisi vuonna 2009 suosituksen, jonka mukaan mittausvirhe ja keskiha-

jonta saavat olla korkeintaan 5 mmHg ± 8 mmHg kajoamattomille verenpainemittareille. 

AAMI:n suositukseen viitataan useassa eri tutkimuksessa (Harju 2018, Kim 2014, 

Meidert 2014). Taulukossa 3 kuvataan AAMI:n suositus, ja siitä mukailtu tulosten kolmi-

luokittelu. Arviointi koskee systolista verenpainetta (SAP), keskiverenpainetta (MAP) ja 

diastolista verenpainetta (DAP).  
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 AAMI:n suositus (ANSI/AAMI/ISO 81060–2 (2009), ja siihen perustuva tulosten 
luokittelu. 

AAMI:n suositus: 
Mittausvirhe ja keskihajonta saavat olla korkeintaan 5 mmHg ± 8 mmHg 

 
AAMI:n suosituksen täyttyminen Mittausvirhe ± keskihajonta 
Suositus täyttyy kaikilta osin SAP, MAP ja DAP ovat 

≤ 5 mmHg ± 8 mmHg 
Suositus täyttyy osittain SAP, MAP tai DAP on 

> 5 mmHg ± 8 mmHg  
Suositus ei täyty miltään osin SAP, MAP ja DAP ovat 

> 5 mmHg ± 8 mmHg 
SAP=systolinen verenpaine, MAP=keskiverenpaine, DAP=diastolinen verenpaine 

 
Tutkimusten laatua arvioidaan kahdeksalla arviointikriteereillä, jotka mukailevat Joanna 

Briggs Instituten (JBI) laatimia arviointikriteerejä, joita käytetään yleisesti lääketieteellisiä 

hoitosuosituksia laadittaessa. Muokatut arviointikriteerit esitetään taulukossa 4, ja tar-

kempi kuvaus löytyy liitteestä A, jossa on nähtävillä alkuperäiset JBI-kriteerit. Kukin ar-

viointikriteeri on yhden pisteen arvoinen, joten tutkimukset voivat saada 0–8 pistettä. 

Pistemäärän perusteellla tutkimukset luokitellaan huonoihin (0–3 p), kelvollisiin (4 p), hy-

viin (5–6 p) ja tasokkaisiin (7–8 p). 
 

 Tutkimusten laadun arvioinnissa käytetyt muokatut JBI-kriteerit  
(mukaillen Moola 2017). 

Arviointikriteerit 
1. Onko otoksen mukaanotto- ja poissulkukriteerit määritelty selvästi? (1 p) 
2. Onko kohderyhmä ja tutkimusolosuhteet kuvattu riittävän tarkasti? (1 p) 
3. Mitattiinko verenpaine pätevästi ja luotettavasti? (1 p) 
4. Käytettiinkö objektiivisia, standardoituja kriteereitä osallistujien valintakriteerinä toimineen 

tilan/tilanteen mittaamiseen? (1 p) 
5. Onko sekoittavat tekijät tunnistettu? (1 p) 
6. Mainitaanko menetelmät, joita käytettiin sekoittavien tekijöiden huomioimisessa? (1p) 
7. Onko tulosmuuttujat mitattu pätevästi ja luotettavasti? (1 p) 
8. Käytettiinkö soveltuvia tilastollisia menetelmiä? (1 p) 
 

Tutkimusten näytönaste määritetään näytönastetasojen mukaan, joita on viisi. Näy-

tönasteella arvioidaan tutkimusnäytön vahvuutta (Ketola 2015). Parhaimpana pidettyyn 

näytönasteen tasoon 1 kuuluvat satunnaistetut ja kontrolloidut RCT-tutkimukset (engl. 

Randomized Controlled Trial). Tasoon 2 kuuluvat kvaasikokeelliset tutkimukset, eli ko-

keelliset tutkimukset, joista puuttuu tutkittavien jaottelu koe- ja kontrolliryhmiin (“Kokeel-

linen tutkimus“ 2015). Tason 3 muodostavat havainnoivat kohorttitutkimukset eli etene-

vät tutkimukset. Taso 4 koostuu puolestaan havainnoivista/kuvailevista tutkimuksista, 

kuten poikkileikkaustutkimuksista tai tapaussarjoista. Tasolla 5 tieto perustuu yhden tai 

useamman asiantuntijan näkemykseen tai käytännön kokemukseen, eikä tiedon perus-

tana ole tieteellisesti tutkittua näyttöä. (Miettunen 2013) 
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EVIDENSSIN ARVIOINTI JA POHDINTA 
Seuraavassa arvioidaan evidenssi huomioiden tutkimusasetelmat, tutkimusväestöjen ominaisuu-

det sekä tutkimusharhan hallinta. Oleellisimmat löydökset esitetään alla taulukkomuotoon koot-

tuna, ja niiden jälkeen arvioidaan tutkimukset yksityiskohtaisesti. 

Taulukossa 5 esitetään mukailtu JBI-pisteytys, joka kuvaa tutkimusten laatua. Tutkimuksista kaksi 

oli tasokkaita, kuusi hyviä, neljä kelvollisia ja yksi huono. Tasokkaat tutkimukset olivat Harju et al. 

(2018) ja Lin et al. (2017). Yleisimmät puutteet koskivat kriteerejä 2, 6 ja 7: sekoittavia tekijöitä ei 
huomiotu tilastollisin keinoin, tutkimuksen ajankohtaa tai sairaalaa ei kuvattu riittävän tarkasti tai 

tutkijoiden vastuita tai rooleja ei eritelty. 

 Tutkimusten laatu JBI-kriteeristöä mukaillen (lisätietoja, kts. Liite A) 
 JBI-kriteerit*  

Tutkimus 1 2 3 4 5 6  7  8 Tulos 

Harju et al. 2018 K K K K K E K K 7/8 tasokas 

Greiwe et al. 2018 K E K K K K E K 6/8 hyvä 

Sun et al. 2017 K E K K K E K K 6/8 hyvä 

Lin et al. 2017 K K K K K E K K 7/8 tasokas 

Greiwe et al. 2016 K E K K K E K K 6/8 hyvä 

Langwieser et al. 2015 K E E K K E E K 4/8 kelvollinen 

Meidert et al. 2014 K E E K E E K K 4/8 kelvollinen 

Meidert et al. 2013 K E K K K E E K 5/8 hyvä 

Saugel et al. 2013 K E K K E E E K 4/8 kelvollinen 

Saugel et al. 2012 K E K K K E E K 5/8 hyvä 

Dueck et al. 2012 K E K K K E E K 5/8 hyvä 

Szmuk et al. 2008 E E E K E E E K 2/8 huono 

Janelle et al. 2006 K E K K E E E K 4/8 kelvollinen 

Taulukossa 6 esitetään tutkimustulokset kootusti. Kaikkien tutkimusten (n = 343) perus-

teella tonometrialla on riittävä tarkkuus diastolisen ja keskiverenpaineen mittaamiseksi, 

mutta systolisen verenpaineen keskihajonta on liian suuri. Lisäksi nähdään, että tulokset 

ovat jakautuneet siten, että eniten on osin riittävän tarkkuuden tutkimuksia (n = 139), ja 

riittävän tarkkuuden tutkimuksia (n = 117) on enemmän kuin tutkimuksia, joissa on riittä-

mätön tarkkuus (n = 87). Kahden tutkimuksen (Greiwe 2018, Greiwe 2016) keskihajonta 

on laskettu Bland-Altman kuvaajan 95 prosentin yhtäpitävyysrajoista (kts. kaava 4). 
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 Tutkimustulokset kootusti.  
Tutkimus Otoskoko (n) Indeksitesti Tulokset 

([e ± s] mmHg) 
Johtopäätös 

 
1–13 𝚺343 BPro tai  

T-Line 
SAP: -2.5 ± 11.7 
MAP: 2.3 ± 7.6 
DAP: 4.4 ± 8.0 

Osin riittävä  
tarkkuus 

Harju  
et al. 2018 
 

28 BPro SAP: -19.8 ± 16.7 
MAP: -11.1 ± 11.1 
DAP: -4.8 ± 7.7 

Osin riittävä 
tarkkuus 

Greiwe  
et al. 2018* 
 

31 Tensys 
TL-400 

SAP: 4.5 ± 22.2* 
MAP: 15.0 ± 16.0* 
DAP: 19.1 ± 15.8* 

Riittämätön 
tarkkuus 

Sun  
et al. 2017 
 

28 Tensys 
TL-300 

SAP: -0.9 ± 7.6 
MAP: 3.1 ± 6.5 
DAP: 4.3 ± 7.4 

Riittävä 
tarkkuus 

Lin  
et al. 2017 
 

23 Tensys 
TL-300 

SAP: 1.3 ± 5.9 
MAP: 1.8 ± 4.2 
DAP: 2.8 ± 6.4 

Riittävä 
tarkkuus 

Greiwe  
et al. 2016* 
 

28 Tensys 
TL-200pro 

SAP: 3.5 ± 13.0 
MAP: 4.0 ± 9.4* 
DAP: 3.7 ± 9.9* 

Riittämätön 
tarkkuus 

Langwieser  
et al. 2015 
 

30 Tensys 
TL-200pro 

SAP: -6 ± 11 
MAP: 2 ± 6 
DAP: 4 ± 7 

Osin riittävä 
tarkkuus 

Meidert  
et al. 2014 
 

24 Tensys 
TL-200pro 
tai TL-200 

SAP: -3 ± 15 
MAP: 2 ± 6 
DAP: 5 ± 7 

Osin riittävä 
tarkkuus 

Meidert  
et al. 2013 
 

23 Tensys 
TL-200pro 

SAP:  -3.3 ± 11.2 
MAP: 1.0 ± 5.5 
DAP: 4.9 ± 7.0 

Osin riittävä  
tarkkuus 

Saugel  
et al. 2013 
 

34 Tensys 
TL-200pro 

SAP: -1.4 ± 8.9 
MAP: 0.7 ± 5.2 
DAP: 4.4 ± 6.6 

Osin riittävä  
tarkkuus 

Saugel  
et al. 2012 
 

28 Tensys 
TL-200 

SAP: -9.0 ± 14.5 
MAP: 0.5 ± 8.7 
DAP: 5.2 ± 9.6 

Riittämätön  
tarkkuus 

Dueck  
et al. 2012 
 

19 Tensys 
TL-200 

SAP: 2.3 ± 7.8 
MAP: 2.3 ± 5.9 
DAP: 1.7 ± 6.2 

Riittävä  
tarkkuus 

Szmuk  
et al. 2008 
 

22 Tensys 
TL-100 

SAP: 0.0 ± 7.9 
MAP: 1.6 ± 5.3 
DAP: 1.6 ± 5.6 

Riittävä  
tarkkuus 

Janelle  
et al. 2006 
 

25 Tensys 
TL-100 

SAP: 1.7 ± 7.0 
MAP: 1.7 ± 5.3 
DAP: 2.3 ± 6.9 

Riittävä  
tarkkuus 

*arvioitu keskihajonta (kts. kaava 4) 

Taulukossa 7 esitetään tulokset kohderyhmän perusteella. Taulukosta nähdään, että tut-

kittavat voidaan jakaa karkeasti kahteen yhtäsuureen ryhmään: 1) kirurgiset potilaat (n 

= 173) ja 2) tehohoitopotilaat (n = 170). Yleisesti voidaan todeta, että kirurgisilla potilailla 

tulokset ja tutkimusten laatu ovat parempia kuin tehohoitopotilailla. Kirurgisilla potilailla 

AAMI:n suositus toteutuu diastolisen ja keskipaineen osalta, tehohoitopotilailla vain kes-

kipaineen osalta. Tutkimusten laatu on kirurgisilla potilailla keskimäärin hyvää (JBI 5,4 

p), tehohoitopotilailla kelvollista (JBI 4,5 p). Tonometrian todettiin sopivan kaikilta osin 
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kirurgiaan viidessä tutkimuksessa (n = 117), mutta tehohoitoon sopivuutta ei todettu yh-

dessäkään tutkimuksessa. Kirurgisen hoidon syynä oli tällöin paksusuolikasvain, neuro-

kirurgia, selkäleikkaus tai epäspesifi syy, jolloin otosjoukko koostui usean eri toimenpi-

teen potilaista.  

 Tutkimustulosten luokittelu kohderyhmän perusteella. 

1 = painotettu keskiarvo; SAP = (-2,1 ± 9,5) mmHg, DAP = (1,5 ± 7,1) mmHg, MAP = (0,2 ± 6,9) mmHg 
2 = painotettu keskiarvo; JBI = 5,3 p 
3 = painotettu keskiarvo; SAP = (-1,9 ± 13,3) mmHg, DAP = (7,1 ± 8,6) mmHg, MAP = (3,6 ± 7,8) mmHg 
4 = painotettu keskiarvo; JBI = 4,5 p 

Taulukosta 7 nähdään, että kahdessa tutkimuksessa (n = 59) ei ole soveltuvuutta teho-

hoitoon ei ole miltään osin: Greiwe et al. (2018) sydäntehohoidon osalta ja Saugel et al. 

2012 epäspesifien potilaiden osalta. Epäsopiva tulos todettiin kirurgian osalta yhdessä 

tutkimuksessa: Greiwe et al. (2016) lihavuusleikkauspotilaiden osalta. Tehohoidossa ja 

kirurgiassa viidessä tutkimuksessa (n = 139) tuloksena oli osittainen näyttö, yksi tasokas 

tutkimus kirugiasta ja loput neljä keskimäärin kelvollista tutkimusta tehohoidosta. Kirur-

giset tutkittavat olivat postoperatiivisia ja tehohoidon potilaat olivat epäspesifejä tai mo-

nielinhäiriöisiä. 

Taulukossa 8 esitetään tutkimustulosten luokittelu valtimokanyylin sijainnin mukaan. 

Taulukosta nähdään, että tutkimukset voidaan jakaa karkeasti neljään ryhmään, joissa 

valtimokanyyli sijaitsee tonometriin nähden: 1) saman yläraajan värttinävaltimossa          

(n = 128), 2) eri yläraajan värttinävaltimossa (n = 130), 3) vatsa-aortassa (n = 51) ja         

Populaatio Tutkimus n AAMI- 
suositus 

Laatu 
(JBI) 

Johtopäätös 
sopivuudes- 
ta 

Kirurgia 1–7 173 𝐨𝐬𝐢𝐭𝐭𝐚𝐢𝐧𝟏 𝐡𝐲𝐯ä𝟐 valikoivasti 
1 post- 

operatiivinen 
Harju et al. 2018 28 osittain tasokas osittain 

2 paksusuoli-
kasvain 

Sun et al. 2017 28 täysin hyvä sopii 

3 neurokirurgia Lin et al. 2017 23 täysin tasokas sopii 
4 lihavuus- 

leikkaus 
Greiwe et al. 2016 28 ei lainkaan hyvä ei sovi 

5 epäspesifi Dueck et al. 2012 19 täysin hyvä sopii 
6 selkäleikkaus Szmuk et al. 2008 22 täysin huono sopii 
7 epäspesifi Janelle et al. 2006 25 täysin kelvollinen sopii 
Tehohoito 8–13 170 𝐨𝐬𝐢𝐭𝐭𝐚𝐢𝐧𝟑 𝐤𝐞𝐥𝐯𝐨𝐥𝐥𝐢𝐧𝐞𝐧𝟒 heikosti 
8 sydän Greiwe et al. 2018 31 ei lainkaan hyvä ei sovi 
9 sydän Langwieser et al. 2015 30 osittain kelvollinen osittain 
10 epäspesifi Meidert et al. 2014 24 osittain kelvollinen osittain 
11 monielin- 

häiriö 
Meidert et al. 2013 23 osittain hyvä osittain 

12 epäspesifi Saugel et al. 2013 34 osittain kelvollinen osittain 
13 epäspesifi Saugel et al. 2012 28 ei lainkaan hyvä ei sovi 
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4) reisivaltimossa (n = 34). Yleisesti voidaan todeta, että tulokset ovat muita ryhmiä pa-

rempia, kun valtimokanyyli ja tonometri sijoitetaan samaan yläraajaan. Tällöin mahdolli-

sesti verenpaineen puolierot ja siirtofunktioiden käyttöön liittyvä johtuva virhe vähenevät. 

Lisäksi reisivaltimoon ja vatsa-aorttaan sijoitetettujen kanyylien tulokset ovat parempia 

kuin eri yläraajan värttinävaltimoon sijoitetun kanyylin. Tuloksia tulkittaessa on huomioi-

tava, että vatsa-aortta ja reisivaltimo ovat sijainteja, joista on määrällisesti vähemmän ja 

laadullisesti heikompia tutkimuksia kuin eri yläraajan värttinävaltimoa verrokkisijaintina 

käyttäviä tutkimuksia. Saugel et al. (2013) tutkimuksessa, jossa kanyyli sijoitettiin reisi-

valtimoon, tulokset ovat itse asiassa parempia kuin tutkimusten 1–5 keskimääräiset tu-

lokset. On kuitenkin huomattava, että tutkimuksista 1–5 neljä tutkimusta (n = 98) täyttää 

kaikilta osin AAMI:n kriteerit,  mikä on vakuuttava näyttö saman yläraajan värttinävalti-

mon puolesta verrokkisijaintina.  

 
 Tonometrin tarkkuuden arviointi valtimokanyylin sijainnin mukaan. 

Painotettu keskiarvo (kts. kaava 4): 
1: SAP = (-0,2 ± 8,9) mmHg, DAP = (3,2 ± 7,3) mmHg, MAP = (2,4  ± 6,2) mmHg 
2: JBI = 4,9 p (kelvollinen) 
3: SAP = (-4,3 ± 16,3) mmHg, DAP = (6,0 ± 9,7) mmHg, MAP = (2,4 ± 10,4) mmHg 
4: JBI = 5,6 (hyvä) 
5: SAP = (-6,4 ± 13,0) mmHg, DAP = (5,1 ± 8,4) mmHg, MAP = (0,7 ± 7,2) mmHg 
6: JBI = 4,5 p (kelvollinen) 
7: SAP = (-1,4 ± 8,9) mmHg, DAP = (4,4 ± 6,6) mmHg, MAP = (0,7 ± 5,2) mmHg 
8: JBI = 4 p (kelvollinen) 
  

Nro Tutkimus n AAMI- 
suositus 

Laatu 
(JBI) 

Johtopäätös 
 

Värttinävaltimo (sama yläraaja) 
 1–5 𝚺128 𝐨𝐬𝐢𝐭𝐭𝐚𝐢𝐧	𝟏 𝐤𝐞𝐥𝐯𝐨𝐥𝐥𝐢𝐧𝐞𝐧𝟐 osin tarkka 
1 Sun et al. 2017 28 täysin hyvä tarkka 
2 Lin et al. 2017 23 täysin tasokas tarkka 
3 Langwieser et al. 2015 30 osittain kelvollinen osin tarkka 
4 Szmuk et al. 2008 22 täysin huono tarkka 
5 Janelle et al. 2006 25 täysin kelvollinen tarkka 

Värttinävaltimo (eri yläraaja) 
 6–10 𝚺130 ei lainkaan	𝟑 hyvä	𝟒 epätarkka 
6 Harju et al. 2018 28 osittain tasokas osin tarkka 
7 Greiwe et al. 2018 31 ei lainkaan hyvä epätarkka 
8 Greiwe et al. 2016 28 ei lainkaan hyvä epätarkka 
9 Meidert et al. 2014 24 osittain kelvollinen osin tarkka 
10 Dueck et al. 2012 19 täysin hyvä tarkka 

Vatsa-aortta 
 11–12 𝚺51 𝐨𝐬𝐢𝐭𝐭𝐚𝐢𝐧𝟓 𝐤𝐞𝐥𝐯𝐨𝐥𝐥𝐢𝐧𝐞𝐧𝟔 osin tarkka 
11 Meidert et al. 2013 23 osittain hyvä osin tarkka 
12 Saugel et al. 2012 28 ei lainkaan kelvollinen epätarkka 

Reisivaltimo 
 13 𝚺34 𝐨𝐬𝐢𝐭𝐭𝐚𝐢𝐧𝟕 𝐤𝐞𝐥𝐯𝐨𝐥𝐥𝐢𝐧𝐞𝐧𝟖 osin tarkka 
13 Saugel et al. 2013 34 osittain kelvollinen osin tarkka 
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5.1 Kajoamaton ja kajoava mittaus samasta kädestä 
Sun et al. (2017) 
Kiinalaisessa tutkimuksessa mitattiin verenpainetta 30 potilaalta. Potilaat sairastivat suolis-
tosyöpää, ja heidän verenpainettansa seurattiin leikkauksen aikana värttinävaltimokanyylilla ja 

TL-300-tonometrilla. Tutkimuksen sisäänottokriteerit olivat vähintään 18-vuoden ikä, värttinäval-

timopulssin löytyminen molemmista ranteista, yli tunnin mittainen karsinoomaleikkaus sekä leik-

kauksen aikainen valtimokanyyli ja yleisanestesia. Poissulkukriteerit olivat yli 10 mmHg veren-

paine-ero yläraajojen välillä, arterian ja laskimon välinen avanne, yläraajan amputaatio, allergia, 

urtikaria, ihottuma, rannekipu, värttinävaltimon vammahistoria, neurologinen sairaus ranteessa, 

kädessä tai sormissa, sekä ranteen anatominen poikkeavuus. 

Tutkittavien mediaani-ikä oli 61,3 (26–83) vuotta, ja mies-naissuhde oli 15/15. Tutkimuksen pää-
tulos oli, että tonometri kelpaa kliinisen käyttöön verenpaineen mittaamisessa. Systolisen veren-

paineen virhe oli (-0,9 ± 7,6) mmHg, diastolisen (4,3 ± 7,4) mmHg ja keskiverenpaineen (3,1 ± 

6,5) mmHg. 

Tutkimus oli laadultaan hyvä (JBI 6/8). Tutkimuksen yleistettävyytä rajoittaa se, että otoskoko oli 

pieni ja potilasjoukko oli valikoitunutta. Lisäksi liikeartefaktat voivat aiheuttaa havaitsemisharhaa 

vaikuttamalla mittaamisen tarkkuuteen. Toisaalta hyvää oli artefaktojen poistamisessa käytetty 

sokkoutettu tutkija, joka ei voinut vaikuttaa tuloksiin, koska hän käsitteli pulssiaaltoanalyysiä pois-
taen siitä vain sopiviksi katsomiaan kohtia, eikä esimerkiksi epätarkkoja mittaustuloksia. Lisäksi 

potilaskato oli suurta: 11 tutkittavaa 41 tutkittavan joukosta (27 %). 

Lin et al. (2017) 
Kiinalaisessa tutkimuksessa verenpaine mitattiin 23 neurokirurgiselta potilaalta. Sisäänottokritee-

rit olivat yli 18-vuoden ikä, alle kolmen tunnin suunniteltu neurokirurginen operaatio yleisaneste-

siassa, molemmista ranteista palpoitava värttinävaltimopulssi, makuuasento selällään sekä leik-

kausluokituksena henkeä uhkaamaton sairaus. Poissulkukriteereitä olivat valtimo-laskimosuntti 

yläraajassa, yli 10 mmHg verenpaine-ero yläraajoissa mansetilla mitattuna, ranteiden anatomiset 

poikkeavuudet, systeemiset vaskulopatiat, sydän- ja verisuonitaudit, vaikea verenpainetauti (> 

180/110 mmHg), diabetes mellitus ja tutkittavien raajojen aiempi verisuonikirurgia. Verenpaine 
mitattiin TL-300-tonometrilla ja valtimokanyylillä samasta värtinävaltimosta.  

Potilaiden keski-ikä oli 53,9 ± 7,0 vuotta ja keskimääräinen BMI oli normaalipainon rajoissa (22,2 

± 3,1) kg/m". Mies-naissuhde oli 14/9. Tutkimuksen päätulos oli, että TL-300-tonometri kelpaa 

leikkauksen aikaiseen verenpaineen mittaamiseen: systolisen verenpaineen virhe oli (1,3 ± 5,87) 
mmHg, diastolisen (2,8 ± 6,40) mmHg ja keskiverenpaineen (1,8 ± 4,20) mmHg. 

Tutkimus oli laadultaan tasokas (JBI 7/8). Kohderyhmä oli kiinnostava, sillä neurokirurgisia poti-

laita tutkittiin ensimmäisen kerran tällaisessa asetelmassa ja rajaus voi vähentää valintaharhaa. 

Satunnaisvirhettä voi aiheuttaa pieni 23 tutkittavan aineisto. Lisäksi potilaskato oli viisi potilasta 

(18 %). Lisäksi tutkimukseen ei osallistunut suuren BMI:n tai matalan BMI:n potilaita tai kriittisesti 
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sairaita, mikä heikentää tutkimuksen yleistettävyyttä. Lisäksi verenpainearvojen jakaumassa ha-

vaittiin vinouma korkeiden verenpainearvojen päässä, mikä voi johtua pienestä potilasjoukosta. 

Tämä kuitenkin voi rajoittaa tulosten yleistettävyyttä, sillä on mahdollista että tonometrin tarkkuus 

riippuu verenpaineen suuruudesta. Toisaalta tutkimus oli suhteellisen uusi, mikä voi parantaa tut-

kimuksen luotettavuutta, sillä tutkimustieto on ajantasaista. 

Langwieser et al. (2015) 
Saksalaisessa tutkimuksessa mitattiin verenpainetta TL-200pro-tonometrilla ja valtimokanyylilla 

samasta yläraajasta 30 tutkittavalta, joita hoidettiin kardiologisella teho-osastolla. Sisäänottokri-

teerit olivat aiemmin asetettu valtimokanyyli, vähintään 18-vuoden ikä ja tonometrin ohjekirjan 
mukaiset mitat (137–198 cm, 40–180 kg). Poissulkukriteereinä oli yli 10 mmHg puoliero systoli-

sessa verenpaineessa oskillometrisesti mitattuna, ranteen tai värttinävaltimon anatominen poik-

keavuus sekä ranteen ihon kosketusherkkyys.  

Lopulliseen tutkimukseen hyväksyttiin yhteensä 30 potilasta ja 11 potilasta poissuljettiin. Päätulos 

oli, että jatkuva-aikainen verenpaineenmittaus tonometrialla on mahdollista: systolisen verenpai-

neen virhe oli (-6 ± 11) mmHg, diastolisen (4 ± 7) mmHg ja keskiverenpaineen (2 ± 6) mmHg. 

Tutkittavat olivat mediaani-iältään 69 (60–77) vuotta, ja mies-naissuhde oli 21/9. Verenpainetta 

mitattiin tutkittavalta kolme kertaa 10 minuuttia, yhteensä 30 minuuttia. Dataa kertyi 79 304 puls-
siparia (engl. beat-to-beat), josta poissuljettiin 5 864 pulssiparia (7 %). Lisäksi data muutettiin 10-

pulssin jaksoiksi (engl. 10-beat epochs), ja jokaisesta jaksosta laskettiin keskiarvo. Lopulliseen 

analyysiin valittiin 7 304 keskiarvoistettua 10-pulssin jaksoa. 

Tutkimus oli laadultaan kelvollinen (JBI 4/8). Sekoittavia tekijöitä olivat esimerkiksi hereillä olevat 

potilaat, eteisvärinä tai vasoaktiiviset lääkkeet, mutta pieni otoskoko ei mahdollistanut osaryhmä-

analyysejä, joten sekoittavia tekijöiden vaikutusta tuloksiin ei arvioitu. Voi olla vaikeaa kasvattaa 

otoskokoa, sillä 30 tutkittavasta kertyi 79 304 analysoitavaa pulssia. Lisäksi tutkittavien liikkeistä 
aiheutui häiriötä, sillä potilaat olivat hereillä. Voidaan spekuloida, ovatko esimerkiksi nukutetut 

potilaat soveltuvampi kohderyhmä kuin valveilla olevat. Liikeartefaktoja jouduttiin poistamaan da-

tasta liikkumishäiriöiden ja arteriahuuhtelun takia 5864 pulssia (7%) 79 304 pulssista. Kiihty-

vyysanturit voivat olla voivat olla järkevä ratkaisu signaalianalyysiin, jos kiihtyvyysanturien käyttö 

helpottaa liikehäiriöiden tunnistusta, kuten tutkimuksessa Harju et al. (2018). 

Szmuk et al. (2008) 
Yhdysvaltalaisessa tutkimuksessa vertailtiin verenpaineen mittaamista  25 selkäleikkauspoti-

laalla. Verenpainetta mitattiin tonometrilla (TL-100) ja vastakkaiseen värttinävaltimoon asetetulla 

valtimokanyylilla. Tutkimuksen sisäänottokriteerinä oli yleisanestesiassa tehtävä selkäleikkaus. 

Poissulkukriteerit olivat paino alle 40 kg tai yli 180 kg, ei palpoitavaa värttinävaltimopulssia, aiempi 
tai nykyinen valtimo-laskimosuntti, positiivinen Allenin testi (normaali veren rinnakkaisvirtaus kä-

sissä) värttinävaltimo-obstruktion merkkinä, ja yli 10 mmHg puoliero yläraajoissa oskillometrisesti 

mitattuna.  
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Lopulliseen tutkimukseen valikoitui yhteensä 25 potilasta, sillä kolme tutkittavaa poissuljettiin mit-

tausongelmien vuoksi. Potilaat olivat mediaani-iältään nuorempia kuin muissa tutkimuksissa, 48,6 

± 12,4 vuotta, ja heistä miehiä oli 10 ja naisia 15. Dataa kertyi yhteensä 60 tuntia 25 potilaan 

osalta. Jokaiselta potilaalta valittiin satunnaisesti 250 mittausjaksoa, yhteensä keskimäärin 40 

minuuttia. Päätulos oli, että tonometri sopii kajoamattomaksi vaihtoehdoksi valtimokanyylille sel-

käleikkauspotilailla. Systolisen verenpaineen virhe oli (0,0 ± 7,9) mmHg, diastolisen (1,6 ± 5,6) 

mmHg ja keskiverenpaineen (1,6 ± 5,3) mmHg. Tutkimuksen laatu oli huono (JBI 2/8), sillä monet 
yksityiskohdat jäivät epäselväksi.  

Janelle et al. (2006) 
Yhdysvaltalaisessa tutkimuksessa seurattiin 25 kirurgista potilasta yleisanestesiassa. Potilaat oli-

vat enimmäkseen sydänkirurgisia potilaita (8), ja kaikista potilaista 60 prosentilla oli hypertensio. 

Verenpainetta mitattiin tonometrialla (TL-100) ja vastakkaiseen värttinävaltimoon asetettulla val-

timokanyylillä (B-D Insyte, Sandy, UT). Tutkimukseen valittiin valtimokanyloitavia potilaita, joilla 

oli normaali Allenin testi (normaali rinnakkaisverenvirtaus käsissä), ja joiden yläraajojen välillä oli 

alle 10 mmHg verenpaine-ero oskillometrisesti mitattuna sekä joiden paino oli välillä 40–180 kg. 

Poissulkukriteerit olivat epäonnistunut värttinävaltimon kanylointi (2), raajan liikkuminen mittauk-

sen aikana (1), värttinävaltimon puuttuminen (1), mittauksen kohteena olevan raajan leikkaus (1) 
sekä mittauslaitteistoa käytettiin samaan aikaan toisilla potilailla (3).  

Lopulliseen tutkimukseen hyväksyttiin yhteensä 25 potilasta, sillä 9 tutkittavaa poissuljettiin. Tut-

kittavat olivat keski-iältään 61 ± 15 (21–81) vuotta, ja mies-naissuhde oli 15/10. Pulssipareja ke-

rättiin yhteensä 17 009 kappaletta, joista noin kolme prosenttia poissuljettiin. Päätulos oli, että 

tonometri sopii kirurgisille potilaille yleisanestesiassa. Systolisen verenpaineen virhe oli (1,7 +/- 

7,0) mmHg, diastolisen (2,3 +/- 6,9) mmHg ja keskiverenpaineen (1,7 +/- 5,3) mmHg. Tutkimus 

oli laadultaan kelvollinen (JBI 4/8). 

5.2 Kajoamaton ja kajoava mittaus eri kädestä 
Harju et al. (2018) 
Tutkimus toteutettiin Tampereen yliopistollisessa sairaalassa tammi–toukokuussa 2015 28 poti-

laalla. Tutkimukseen valittiin suuren riskin kirurgisia potilaita, jotka tarvitsivat värttinävaltimoka-
nyylin ja hoitoa postoperatiivisesti sekä suostuivat tutkimukseen. Toimenpiteet olivat verisuoniki-

rurgisia (11), gastroentrokirurgisia (10), urologisia (2), plastiikkakirurgisia (3) ja ortopedisia (2). 

Sydäntahdistinpotilaat poissuljelttiin turvallisuussyistä, ettei tonometrisignaalin keräämiseen käy-

tetty tutkimuslaite missään olosuhteissa häiritse tahdistimen toimintaa.  Tutkittavien verenpainetta 

mitattiin kaksi tuntia postoperatiivisesti valtimokanyylilla ja tonometrilla vastakkaisista värttinäval-

timoista. Puolierot kontrolloitiin mansettimittarilla molemmista käsistä aluksi ja lopuksi. Raakasig-

naalia mitattiin tutkimuslaitteella 10 sekuntia minuutin intervalleissa potilasta kohden. Kajoamaton 
tutkimuslaite koostui BPro®-tonometrianturista, pletysmografianturista, sekä kiihtyvyysanturista, 

jolla huomioitiin mahdolliset yläraajan liikkeistä aiheutuneet häiriöt.  
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Potilaiden keski-ikä oli 67,2 (39–87) vuotta, ja mies-naissuhde oli 12/16. Systolisen verenpaineen 

virhe oli (-19,8 ± 16,7) mmHg, diastolisen (-4,8 ± 7,7) mmHg ja keskiverenpaineen (-11,1 ± 11,1) 

mmHg. Lisäksi potilaiden liike aiheutti merkitsevästi virhettä mittaustuloksiin (p < 0,001). Päätulos 

oli, että tonometri ei ole vaihtoehto valtimokanyylille postoperatiiviskirurgisesti. 

Tutkimus oli laadultaan tasokas (JBI 7/8). Harhaa saattoi aiheuttaa se, että tutkimuksessa käy-

tettiin vain BPro®-tonometrin anturia liitettynä omatekoiseen mittausalustaan, minkä takia laitteis-

toon ei kuulunut näyttöä kertyvän datan seuraamiseksi. Tonometrin ja valtimokanyylin mittausten 
synkronoiminen jälkikäteen on voinut aiheuttaa systemaattista ajallista virhettä. Lisäksi tonomet-

ria ja valtimokanyylia ei asetettu samaan ranteeseen, mutta puolierot olivat ilmeisen vähäiset. 

Tuloksia voi parantaa se, että mittauksia valvottiin tutkimusolosuhteissa. Hyvää oli myös se, että 

mittauslaite piti kalibroida vain tutkittavien välissä. 

Greiwe et al. (2018) 
Saksalaiseen tutkimukseen osallistui 31 sydäntehohoitopotilasta. Tutkimukseen valittiin potilaita, 

joilla oli vaikea vasemman kammion vajaatoiminta, eteisvärinä, vakava aorttaläpän stenoosi, tai 

niiden yhdistelmä sekä aiemmin asetettu värttinävaltimokanyyli ja yli 18-vuoden ikä. Poissulkukri-

teereitä olivat yli 10 mmHg ero keskipaineessa käsien välillä mansetilla mitattuna, aiempi käden 

valtimokirurgia, yläraajan anatominen poikkeavuus ja yläraajan neuropatia. Verenpaine mitattiin 
TL-400-tonometrilla ja valtimokanyylilla eri yläraajan värttinävaltimoista.  

Potilaat olivat mediaani-iältään 71 (59–76) vuotiaita, ja mies-naissuhde oli 19/12. Päätulos oli, 

että applanaatiotonometria ei ole riittävän tarkka ja täsmällinen mittausmenetelmä kardiologisille 

tehohoitopotilaille. Kajoamaton menetelmä yliarvioi kaikkia eri verenpainearvoja: systolisen ve-

renpaineen virhe oli (4,51 ± 22,19) mmHg, diastolisen (19,12 ± 15,82) mmHg ja keskiverenpai-

neen (14,96 ± 15,96) mmHg. Bland-Altman kuvaajan 95 prosentin yhtäpitävyysrajat (LoA) olivat 

systoliselle verenpaineelle 48,00 mmHg ja -38,98 mmHg, diastoliselle 50,12 mmHg ja -11.89 sekä 
keskiverenpaineelle 46,25 mmHg ja -16,33 mmHg, joista keskihajonta arvioitiin matemaattisesti 

(kts. kaava 4). Lisäksi vähäinen raajan liike ei vaikuttanut tonometrin tuloksiin merkittävästi.  

Tutkimus oli laadultaan hyvä (JBI 6/8), sillä mukaanotto- ja poissulkukriteerit oli määritelty yksi-

selitteisesti, mutta toisaalta kohderyhmä ja tutkimusolosuhteet oli kuvattu liian ylimalkaisesti eikä 

mainittu, käytettiinkö peräkkäisotantaa vai satunnaisotantaa. Lisäksi hyvää oli, että tutkimus teh-

tiin yhdessä sairaalassa, mikä voi vähentää toimenpideharhaa, ja se, että menetelmät kuvattiin 

selkeästi ja mittaus tehtiin luotettavasti valtimokanyyliin verraten. Kuitenkin valtimokanyylin 

merkki ja malli jäivät lukijalle avoimeksi. Lisäksi hyvää oli se, että potilasjoukko rajattiin kardiolo-
gisiin tehohoitopotilaisiin, sillä se saattoi vähentää valintaharhaa. Toisaalta rajoite oli, että tutkit-

tavat olivat kliinisesti stabiilissa tilassa, eikä heillä ollut juurikaan verenpaineen heilahteluja. Olisi 

ollut mielenkiintoista tietää, kuinka epästabiili tila vaikuttaa tonometrin tarkkuuteen. Lisää hyvää 

oli se, että norepinefriinin käyttö vasopressorina ja potilaiden nukutus tunnistettiin sekoittaviksi 

tekijöiksi. Erityisen kiitettävää oli se, että potilaat jaettiin osaryhmiin anestesian perusteella, millä 

ilmeisesti huomioitiin sekoittuneisuutta. Lisäksi tutkijoiden vastuut oli kuvattu selkeästi sekä tilas-

tolliset analyysimenetelmät sopivat tarkoitukseensa.  
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Greiwe et al. (2016) 
Saksalaiseen tutkimukseen osallistui 28 lihavuusleikkauspotilasta. Sisäänottokriteerinä oli maha-
laukun leikkaus vähintään 18-vuotiailla potilailla Hamburg-Eppendorfin yliopistollisessa sairaa-

lassa. Poissulkukriteerinä oli kyynärvarsi- tai yläraajavaltimoleikkaus tai yläraajan neuropatia. TL-

200pro-tonometri ja valtimokanyyli asetettiin eri ranteisiin. 

Tutkittavien keski-ikä oli 44,8 (20–68) vuotta, ja mies-naissuhde 10/18. Keskimääräinen BMI oli 

49,4 ± 9,7 kg/m2 (sairaalloinen lihavuus).  Systolisen verenpaineen virhe oli (3,45 ± 12,98) mmHg, 

diastolisen (3,66 ± 9,92) mmHg ja keskiverenpaineen (3,97 ± 9,41) mmHg. Bland-Altman kuvaa-

jan 95 prosentin yhtäpitävyysrajat (LoA) olivat systoliselle verenpaineelle 28,9 mmHg ja -22,0 

mmHg, diastoliselle 23,1 mmHg ja -15,7 sekä keskiverenpaineelle 22,41 mmHg ja -14,47 mmHg, 
joista laskettiin keskihajonta (ks. kaava 4). Tutkimuksen mukaan tonometria voidaan periaat-

teessa käyttää lihavuusleikkauksessa, mutta tarvitaan jatkokehitystä ennen rutiinikäyttöä. 

Tutkimus oli laadultaan hyvä (JBI 6/8). Toisaalta ei käytetty normaalipainoisten potilaiden kont-

rolliryhmää, jolla olisi voinut yrittää selvittää, vaikuttaako paksu ihonalainen rasvakerros tonomet-

rin luotettavuuteen, jos rasvakerros vaimentaa pulssiaaltosignaalia. Lisäksi tutkimuksessa poh-

dittiin, sopiiko tonometria rutiinikäyttöön, sillä dataa kertyi huomattavan paljon, ja että korostu-

vatko aineistossa  pidemmät toimenpiteet verrattuna lyhyempiin operaatioihin. Lisäksi verenpai-
neen mittaus eri värttinävaltimoista voi aiheuttaa mittausvirhettä, sillä käsien välisiä puolieroja ei 

tarkastettu olkavarsimansetilla, koska tutkimuksen mukaan obeeseilta tutkittavilta ei saatu luotet-

tavasti määritettyä verenpainetta mansetilla. Tutkimuskato oli neljä potilasta (13 %): värttinävalti-

moa ei saatu paikannettua (2 kpl), valtimokanyyliä ei saatu asetettua (1 kpl), ja tonometrin signaali 

oli vääristynyt (1 kpl), mikä on kyseenalaista, jos signaalin analysoija ei ollut sokkoutettu tutki-

musasetelmalle. Lisäksi tonometri piti uudelleenkalibroida vähintään kerran tunnissa tai silloin, 

kun tutkittavan yläraajan tai kehon asento muuttui. 

Meidert et al. (2014) 
Saksalaisessa tutkimuksessa vertailtiin verenpaineen mittaamista eri värttinävaltimoista 24 teho-
hoitopotilaalla TL-200pro- tai TL-200-tonometrilla ja valtimokanyylilla. Sisäänottokriteereinä oli 

aiemmin asetettu valtimokanyyli, vähintään 18 vuoden ikä ja tonomorin ohjekirjan mukaiset stra-

tegiset mitat (137–198 cm, 40–180 kg). Poissulkukriteereitä olivat valtimo-laskimosuntti, ranteen 

anatominen poikkeavuus ja rannevamma. Kuitenkaan perifeerinen vaskulaaritauti tai kardiovas-

kulaaritauti eivät olleet poissulkukriteereitä.  

Yhteensä 24 potilasta valittiin lopulliseen tutkimukseen, sillä neljä potilasta poissuljettiin. Tutkitta-

vat olivat mediaani-iältään 67 (54–77) vuotta, ja mies-naissuhde oli 15/9. Yleisin tehohoidon syy 

oli hengitysvajaus (38 %), jonka jälkeen leikkauksesta toipuminen (21 %). Verenpainesignaalia 
mitattiin jokaiselta tutkittavalta kolme kertaa viisi minuuttia, yhteensä 15 minuuttia. Yhteensä 

2 993 keskiarvoistettua 10-pulssin jaksoa valittiin lopulliseen analyysiin. Tutkimuksen päätulos oli, 
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että applanaatiotonometria on riittävän tarkka kliiniseen käyttöön keskipaineen ja diastolisen ve-

renpaineen osalta: systolisen verenpaineen virhe oli (-3 ± 15) mmHg, diastolisen (5 ± 7) mmHg 

ja keskiverenpaineen (2 ± 6) mmHg. 

Tutkimus oli laadultaan kelvollinen (JBI 4/8). Tutkimuksen rajoitteita ovat tutkimuksen pieni otos-

koko ja lyhyt mittausaika. Pieni otoskoko ja valikoitunut potilasjoukko estävät yleistämisen esi-

merkiksi kirurgisiin potilaisiin tai akuuttipotilaisiin. Lyhyt mittausaika ei mahdollista aukottomien 

johtopäätösten tekoa tonometrin suorituskyvystä. Tutkijat totetavat, että tarvitaan lisätutkimuksia 
pitkäaikaisesta verenpaineen mittauksesta päivystyspoliklinikalla, leikkausalissa tai teho-osas-

tolla. Lisäksi potilaskato oli 4 henkilöä 28 tutkittavan joukosta (14 %), mikä vastaa muita tutkimuk-

sia. Lisäksi potilaat ovat iäkkäitä, ja miessukupuoli on aineistossa korostunut (63 %). 

Dueck et al. (2012) 
Yhdysvaltalaisessa tutkimuksessa seurattiin 19 kirurgista potilasta yleisanestesian aikana heinä-

kuusta 2007 syyskuuhun 2008. Verenpainetta mitattiin TL-200-tonometrilla ja valtimokanyylilla 

(A-Line) eri värttinävaltimoista. Tutkimukseen valittiin vähintään 18-vuotiaita potilaita, joiden värt-

tinävaltimopulssi oli palpoitavissa ranteesta, ja joiden leikkaus kesti korkeintaan yhdeksän tuntia, 

ja jotka suostuivat osallistumaan tutkimukseen. Potilaat poissuljettiin, jos heillä oli yli 10 mmHg 

puoliero systolisessa verenpaineessa oskillometrisesti mitattuna, tai heillä oli yli 10 mmHg ero 
keskipaineessa oskillometrian ja invasiivisen mittauksen välillä. Lisäksi potilaat poissuljettiin, jos 

yläraajassa oli hemodialyysisuntti, amputaatio, paineyliherkkyys (urtikaria, dermatografismi), 

trauma, leikkaus tai neuropatia. 

Lopulliseen tutkimukseen hyväksyttiin yhteensä 19 potilasta, sillä kolme tutkittavaa poissuljettiin. 

Potilaat olivat mediaani-iältään 61 (39–83) vuotta, ja heistä miehiä oli 11 ja naisia 8. Kahdeksan 

potilasta oli obeeseja (BMI > 30). Kirurgisia toimenpiteitä olivat kallonsisäiset, pään ja kaulan, 

rintakehän, sydämen, selkärangan, vatsan, retroperitoneaalialueen ja verisuonten toimenpiteet. 
Dataa kerättiin keskimäärin 2,5 tuntia potilasta kohden, yhteensä 49 tuntia. Analyysiä varten va-

littiin satunnaisesti 250 pulssiparia jokaiselta potilaalta, yhteensä 4 747 pulssiparia. Päätulos oli, 

että tonometria on käyttökelpoinen yleisanestesiassa kirurgisissa toimenpiteissä. Tosin kirurgisia 

toimenpiteitä oli laaja joukko, eikä voi nimetä mitään yksittäistä suurinta kohderyhmää. Systolisen 

verenpaineen virhe oli (2,3 ± 7,8) mmHg, diastolisen (1,7 ± 6,2) mmHg ja keskiverenpaineen (2,3 

± 5,9) mmHg.  

Tutkimus oli laadultaan hyvä (JBI 5/8). Mukaanotto- ja poissulkukriteerit määritettiin standar-

doidusti ja mittauslaitteiden tekniset tiedot ilmoitettiin selkeästi. Sekoittaviksi tekijöiksi mainittiin 
vasoaktiiviset lääkkeet ja liikehäiriöt, mutta niitä ei huomioitu tilastollisesti. Bland-Altman analyysi 

oli tarkoitukseensa sopiva tilastollinen menetelmä. Toisaalta tutkimussairaalaa ei mainittu eikä 

tutkijoiden vastuita kuvattu. 
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5.3 Kajoamaton mittaus värttinävaltimosta ja kajoava mittaus 
vatsa-aortasta 
Meidert et al. (2013) 
Saksalaisessa tutkimuksessa seurattiin 23 monielinhäiriöpotilasta teho-osastolla. Potilaiden ve-

renpainetta mitattiin värttinävaltimosta TL-200pro-tonometrilla ja valtimokanyylilla vatsa-aortasta. 
Sisäänottokriteerit olivat vähintään 4 monielinhäiriöpistettä (MOD, engl. Multiple Organ Dysfunc-

tion score) ja vähintään kahden elinjärjestelmän häiriö. Sedatoitujen potilaiden osalta käytettiin 

Glasgow Coma Scale -asteikkoa. Muut sisäänottokriteerit olivat yli 18 vuoden ikä, paino 40–180 

kg, pituus 137–198 cm ja vatsa-aortan valtimokanyyli, joka oli asetettu reisivaltimon kautta (Pul-

siocath; Pulsion Medical Systems). Poissulkukriteerit olivat valtimo-laskimosuntti, anatominen 

poikkeavuus mitattavassa kädessä sekä haitta laitteen iholle kohdistuvasta paineesta.  

Tutkimukseen hyväksyttiin 30 potilasta, sillä 10 potilasta poissuljettiin. Potilaat olivat mediaani-
iältään 60 (55–65) vuotta, ja mies-naissuhde oli 14/9. Verenpainetta mitattiin 15 minuuttia jokai-

selta tutkittavalta. Lopulliseen analyysiin valittiin 2 879 keskiarvoistettua 10 pulssin jaksoa. Tutki-

muksen päätulos oli, että tonometrialla voidaan määrittää tarkasti diastolinen verenpaine ja kes-

kipaine, mutta systolisen verenpaineen määritys ei ole yhtä tarkkaa kuin kahden ensimmäiseksi 

mainitun. Systolisen verenpaineen virhe oli (-3,3 ± 11,2) mmHg, diastolisen (4,9 ± 7,0) mmHg ja 

keskiverenpaineen (1,0 ± 5,5) mmHg.  

Tutkimus oli laadultaan hyvä (JBI 5/8). Mittausharhaa voi aiheuttaa erityisesti systoliseen veren-

paineeseen se, että valtimokanyyli sijoitettiin vatsa-aorttaan ja tonometri värttinävaltimoon, mikä 
on TL-tonometrien virallinen mittauspaikka. Valtimokanyyli sijoittaminen vatsa-aorttaan on epäta-

vallista, sillä tyypillisesti valtimokanyyli on tutkimuksissa asetettu värttinävaltimoon. 

Saugel et al. (2012) 
Edellisen artikkelin kirjoittajien aiemmassa tutkimuksessa seurattiin 28 tehohoitopotilasta saksa-

laisessa yliopistosairaalassa. Enemmistöllä potilaista oli pneumonia ja hengitysvaje (36 %), seu-

raavaksi eniten maha-suolikanavan verenvuotoa (25 %). Verenpainetta mitattiin TL-200-tonomet-

rilla värttinävaltimosta ja valtimokanyylilla vatsa-aortasta. Tutkimukseen valittiin potilaita, joille oli 

aiemmin asetettu valtimokanyyli ja jotka täyttivät tonometrin kalibrointialgoritmien mukaiset stra-

tegiset mitat (137–198 cm, 40–180 kg). Poissulkukriteereitä olivat alle 18 vuoden ikä, valtimo-
laskimosuntti, anatomiset poikkeavuudet tai vammat ranteessa mittalaitteen kiinnityskohdassa 

sekä ihon kosketusherkkyys, kuten paineurtikaria.  

Lopulliseen tutkimukseen hyväksyttiin yhteensä 28 potilasta, sillä 13 potilasta poissuljettiin (32 

%). Potilaat olivat mediaani-iältään ikääntyneitä, 68 (61,5–73,5) vuotta, ja mies-naissuhde oli 

17/11. Potilasaineisto oli laaja, sillä potilaisiin kuului hereillä olevia ja sedatoituja potilaita sekä 

sydämen rytmihäiriöpotilaita ja katekoliamiineilla lääkittyjä potilaita. Verenpainetta mitattiin yhden 

tunnin aikana 3 x 10 minuuttia, yhteensä 30 minuuttia potilasta kohden. Dataa kertyi kaiken kaik-

kiaan 76 826 pulssiparia, joka kaikki myös analysoitiin. Päätulos oli, että tonometri ei sovi ainoaksi 
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verenpainemittariksi tehohoitopotilailla, jotka usein ovat epästabiilissa tilassa. Systolisen veren-

paineen virhe oli (-9,0 ± 14,5) mmHg, diastolisen (5,2 ± 9,6) mmHg ja keskiverenpaineen (0,5 ± 

8,7) mmHg. 

Tutkimus oli laadultaan kelvollinen (JBI 4/8). Valintakriteerit olivat tarkoituksenmukaisia, ja pituus- 

ja painorajat olivat standardoituja perustuessaan tonometrin kalibrointialgoritmeihin. Lisäksi mit-

tauslaitteiden tekniset tiedot ja tutkijoiden roolit ilmoitettiin selkeästi. Sekoittaviksi tekijöiksi huo-

mioitiin muutokset vasoaktiivisessa lääkityksessä, nestehoito ja passiivinen jalkojen nosto, mutta 
niitä ei tarkasteltu analyyseissä. Käytetyt analyysimenetelmät, kuten Bland-Altman -kuvaajan yh-

täpitävyysrajat, olivat tarkoitukseensa sopivia. Toisaalta sairaalan nimeä ja tutkimuksen ajankoh-

taa ei mainittu eikä tutkijoiden vastuita kerrottu. Tutkimuksen mukaan tonometria ei sovi tutkituille 

tehohoitopotilaille, joiden enemmistöllä oli keuhkokuume ja hengitysvaje. 

5.4 Kajoamaton mittaus värttinävaltimosta ja kajoava mittaus rei-
sivaltimosta 
Saugel et al. (2013) 
Saksalaisessa tutkimuksessa seurattiin 34 tehohoitopotilasta. Hoidon syynä oli yleisimmin mak-

sakirroosi tai akuutti maksan vajaatoiminta (15), keuhkokuume (9) tai verenmyrkytys (5). Veren-

painetta mitattiin tonometrilla (TL-200pro) värttinävaltimosta ja valtimokanyylilla reisivaltimosta. 

Tutkimukseen valittiin vähintään 18-vuotiaita potilaita, joille oli asetettu reisivaltimokanyyli (Pul-

siocath, Pulsion Medical Systems) ja jotka olivat mitoiltaan 137–198 cm ja 40–180 kg. Poissulke-

via kriteereitä olivat yli 10 mmHg puoliero verenpaineessa käsien välillä mansetilla mitattuna, ran-
teen anatominen poikkeavuus sekä valtimo-laskimosuntti kädessä.  

Tutkimukseen valittiin 34 tutkittavaa, sillä kolme henkilöä poissuljettiin. Tutkittavat olivat mediaani-

iältään 63 (51–74) vuotta, ja mies-naissuhde oli 23/11. Verenpainetta mitattiin 3 x 5 minuuttia, 

yhteensä 15 minuuttia yhden tunnin aikana jokaiselta tutkittavalta. Dataa kertyi yhteensä 4 502 

keskiarvoistettua 10-pulssin jaksoa, joka myös analysoitiin kokonaisuudessaan. Päätulos oli, että 

tonometria on toteuttamiskelpoinen tehohoitopotilailla: systolisen verenpaineen virhe oli (-1,4 ± 

8,9) mmHg, diastolisen (4,4 ± 6,6) mmHg ja keskiverenpaineen (0,7 ± 5,2) mmHg.  

Tutkimus oli laadultaan kelvollinen (JBI 4/8). Se määritteli yksiselitteisesti valintakriteerit. Mittaus-
laitteiden tekniset tiedot ja tutkijoiden roolit kerrottiin selvästi. Pituus- ja painorajoitukset perustui-

vat TL-200pro-ohjekirjaan. Bland-Altman-analyysi oli tarkoitukseensa sopiva tilastollinen mene-

telmä. Toisaalta tutkimuspaikka ja -ajankohta eivät selvinneet. Sekoittavia tekijöitä ei mainittu eikä 

niitä huomioitu analyyseissä. Lisäksi tutkijoiden vastuita ei kerrottu. Tutkimuksen mukaan tono-

metria oli toteuttamiskelpoinen tehohoitopotilailla, joiden enemmistöllä oli maksasairaus. 
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YHTEENVETO 
Yhteenvetona, kirjallisuuskatsauksessa arvioitiin 13 tutkimusta (n = 343). Mittausvirheestä ja kes-

kihajonnasta laskettiin painotetut keskiarvot (kts. kaava 5), jotka olivat systoliselle verenpaineelle 

(-2,5 ± 11,7) mmHg, diastoliselle (4,4 ± 8,0) mmHg ja keskiverenpaineelle (2,3 ± 7,6) mmHg. Ne 

ovat AAMI:n suosituksen mukaisia diastolisen ja keskiverenpaineen osalta. Systolisen verenpai-

neen keskihajonta ylittää viitearvon 8 mmHg. Tulokset vastaavat aiempia katsauksia, kuten Pa-

paioannou et al. (2016) ja Kim et al. (2014). 

Tutkimusten laatua arvioitiin JBI-pisteytyksellä, joka mukaili Joanna Briggs Instituten arviointikri-

teerejä poikkileikkaustutkimukselle. JBI-pisteytyksen perusteella tutkimuksista kaksi oli tasok-

kaita, kolme hyviä, seitsemän kelvollisia ja yksi huono. Tasokkaat tutkimukset olivat Harju et al. 

(2018) ja Lin et al. (2017). 

Arvioidut tutkimukset muistuttivat tutkimusasetelman osalta läheisesti toisiaan, sillä tutkimukset 

olivat pääosin vertailevia ja/tai havainnoivia tutkimuksia, joissa tonometri oli T-Line®, poislukien 

Harju et al. (2018) tutkimus, jossa käytettiin BPro®-tonometrin anturia yhdistettynä omatekoiseen 

mittausalustaan. Tutkimusväestöjen demografiset ominaisuudet olivat hyvin samankaltaisia, po-
tilaat olivat tyypillisesti keski-ikäisiä tai vanhempia, ja heitä hoidettiin joko teho-osastolla tai kirur-

gisesti. Lisäksi tutkimusten otoskoot olivat pieniä ollen muutamia kymmeniä potilaita per tutkimus.  

Tonometria verrattiin aina valtimokanyyliin, joka on verenpaineen mittauksen kultainen standardi. 

Tonometri mittasi aina verenpainetta värttinävaltimosta, mutta valtimokanyylin paikka vaihteli tut-

kimuksissa. Yleensä valtimokanyyli asetettiin samaan tai eri värttinävaltimoon kuin tonometri. Val-

timokanyyli asetettiin vatsa-aorttaan kahdessa tutkimuksessa ja reisivaltimoon Saugel et al. 

(2013) tutkimuksessa. Tulokset olivat tarkimpia, kun tonometri ja valtimokanyyli sijoitettiin samaan 

värttinävaltimoon. Muissa tapauksissa mittaustulokset voivat olla heikompia siksi, että käden lii-
kuttaminen saattaa aiheuttaa mittausvirhettä, tai mittausvirhe voi johtua luonnollisesta veren-

paine-erosta käsien välillä, mikä monissa tutkimuksissa pyrittiin minimoimaan poissulkemalla yli 

10 mmHg:n puoliero, tai kontrolloimalla puolierot mansettimittauksella. Harju et al. (2018) osoitti-

vat liikehäiriöiden aiheuttavan merkisevästi virhettä mittaustuloksiin, kun he yhdistivät kiihtyvy-

santurin BPro®-tonometrin anturiin. Kaikissa muissa tutkimuksissa käytettiin TL®-malliston tono-

metrejä, jolloin potilaiden ranne kiinnitettiin alustaan liikkumisen estämiseksi. Kiinnittysvaatimuk-

sen vuoksi TL®-sarjan tonometrit eivät sovi tutkimus- tai kotikäyttöön, jossa tonometriltä edelly-
tetään vapaata liikkuvuutta. Toisaalta BPro®-anturi oli liian altis liikehäiriöille ja niistä johtuvalle 

mittausvirheelle, minkä vuoksi se ei sovellu käsien liikettä aiheuttaviin tutkimusasetelmiin tai koti-

käyttöön. 

Tulokset olivat heikompia, kun valtimokanyyli sijoitettiin vatsa-aorttaan tai reisivaltimoon. Huono 

suorituskyky voi johtua yleisten siirtofunktioiden käytöstä, joilla mitattu pulssiaalto muutetaan 

sentraaliseksi verenpaineeksi, josta lasketaan automaattisesti verenpaine. Pulssiaallon muoto 

vaihtelee kehon eri puolilla sijaitsevissa eri valtimoissa, mikä voi aiheuttaa mittausvirhettä.  
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Tonometrian soveltuvuutta arvioitiin myös kohderyhmän perusteella. Tutkimuspopulaatio voitiin 

jakaa karkeasti kahtia kirurgisiin potilaisiin ja tehohoitopotilaisiin. Tonometrialla saatiin keskimää-

rin parempia tuloksia kirurgiassa kuin tehohoidossa. Erityisen hyvä tarkkuus tonometrialla oli suo-

listosyöpä-, neuro- ja selkäkirurgiassa sekä kahdessa tutkimuksessa, joissa tarkasteltiin epä-

spesifejä kirurgisia potilaita. Syynä voi olla esimerkiksi vähäisemmät liikehäiriöt tai stabiilimpi ve-

renpaine kirurgisilla tutkittavilla kuin tehohoidossa olevilla epästabiilin tilan tutkittavilla, mihin voisi 

viitata Greiwe et al. (2018) havaitsema erityisen huono tonometrin tarkkuus sydäntehohoidossa. 
Toisaalta Greiwe et al. (2016) havaitsivat lihavuusleikkauksissa tonometrian tarkkuuden olevan 

huonoa, mikä voi johtua paksusta ihonalaisesta rasvakerroksesta, joka heikentää pulssiaallon 

mittaamista värttinävaltimosta. Greiwe et al. (2018) ja Greiwe et al. (2016) tuloksia tarkastellessa 

kannattaa kuitenkin huomioida, että niiden keskihajonta on laskettu Bland-Altman kuvaajan 95 

prosentin yhtäpitävyysrajoista (kts. kaava 4).  

Kaiken kaikkiaan, aiheesta tarvitaan lisää sellaista tutkimusta, jossa verrataan keskenään tono-

metriaa ja valtimokanyylimittausta ja mansettimittausta, jotta voidaan arvioida tonometrian hyviä 

ja huonoja puolia suhteessa mansettimittaukseen, jolle tonometria on ensisijainen korvaava vaih-
toehto. Valtimokanyylimittauksella on hyvin vakiintunut paikka sairaalatasoisessa verenpaineen 

mittauksessa, joten nykytekniikalla tonometrian lisähyöty valtimokanyylimittaukseen on vaatima-

tonta. Sen sijaan tonometrialla on runsaasti potentiaalia verrattuna mansettimittaukseen, jonka 

suuri heikkous on jatkuva-aikaisen verenpaineen seurannan puute. 
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KAUSTUTKIMUKSELLE 
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LIITE B: TUTKIMUSKOHTAISET JBI-ARVIOT 

Tutkimus JBI-arvio 

Harju  
et al. 2018 Tutkimus oli laadultaan tasokas (JBI 7/8), koska se määritetteli mukaanotto- 

ja poissulkukriteerit yksiselitteisesti ja kuvasi tarkasti populaation taustatiedot 

ja tutkimuksen toteutuspaikan ja ajankohdan. Lisäksi mittaus tehtiin luotetta-

vasti kultaista standardia vasten, ja tarpeelliset tiedot annettiin molemmista 

mittalaitteista. Lisäksi potilasjoukon rajaaminen postoperatiivisiin leikkauspo-

tilaisiin saattoi vähentää harhaa. Sekoittavia tekijöitä oli tunnistettu, kuten ryt-

mihäiriöt ja vasoaktiiviset aineet, mutta niitä ei huomioitu analyyseissa. Tut-
kijoiden vastuut kuvattiin selkeästi, ja tilastolliset analyysimenetelmät olivat 

tarkoitukseensa sopivia. Harhaa saattoi aiheuttaa se, että tutkimuksessa 

käytettiin pelkkää BPro®-tonometrin anturia liitettynä omatekoiseen mittaus-

alustaan, minkä takia laitteistoon ei kuulunut näyttöä datan todentamiseksi. 

Tonometrin ja valtimokanyylin mittausten synkronoiminen jälkikäteen on voi-

nut aiheuttaa systemaattista ajallista virhettä. Lisäksi tonometria ja valtimo-

kanyylia ei asetettu samaan ranteeseen, mutta puolierot olivat ilmeisen vä-
häiset. Tuloksia voi parantaa se, että mittauksia valvottiin tutkimusolosuh-

teissa. Toisaalta hyvää oli se, että mittauslaite piti kalibroida vain tutkittavien 

välissä. 

Greiwe  
et al. 2018* Tutkimus oli laadultaan hyvä (JBI 6/8), sillä mukaanotto- ja poissulkukriteerit 

oli määritelty yksiselitteisesti, mutta toisaalta kohderyhmä ja tutkimusolosuh-

teet oli kuvattu liian ylimalkaisesti eikä maininttu, käytettiinkö peräkkäisotan-

taa vai satunnaisotantaa. Lisäksi hyvää oli, että tutkimus tehtiin yhdessä sai-

raalassa, mikä voi vähentää toimenpideharhaa, ja se, että menetelmät ku-
vattiin selkeästi ja mittaus tehtiin luotettavasti valtimokanyyliin verraten. Kui-

tenkin valtimokanyylin merkki ja malli jäivät lukijalle avoimeksi. Lisäksi hyvää 

oli se, että potilasjoukko rajattiin kardiologisiin tehohoitopotilaisiin, sillä se 

saattoi vähentää valintaharhaa. Toisaalta rajoite oli, että tutkittavat olivat klii-

nisesti stabiilissa tilassa, eikä heillä ollut juurikaan verenpaineen heilahteluja. 

Olisi ollut mielenkiintoista tietää, kuinka epästabiili tila vaikuttaa tonometrin 

tarkkuuteen. Lisää hyvää oli se, että norepinefriinin käyttö vasopressorina ja 

potilaiden nukutus tunnistettiin sekoittaviksi tekijöiksi. Erityisen kiitettävää oli 
se, että potilaat jaettiin osaryhmiin anestesian perusteella, millä ilmeisesti 

huomioitiin sekoittuneisuutta. Lisäksi tutkijoiden vastuut oli kuvattu selkeästi 

sekä tilastolliset analyysimenetelmät sopivat tarkoitukseensa. 

Sun  
et al. 2017 Tutkimus oli laadultaan hyvä (JBI 6/8). Pisteitä kertyi pätevästä sisäänotto- 

ja poissulkukriteerien määrittelystä, altistuksen mittaamisesta, standar-
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doiduista mittauskriteereistä, sekoittavien tekijöiden tunnistamisesta, tulos-

muuttujien mittaamisesta sekä tilastollisten menetelmien käytöstä. Puutteita 

oli tutkimusolosuhteiden kuvaamisessa ja tulosmuuttujien mittaamisessa. 

Tutkimusolosuhteista sairaalaa tai tutkimuksen ajankohtaa ei mainittu. Li-

säksi valtimokanyylin merkki ja malli jäivät lukijalle epäselväksi. Tutkimuksen 

yleistettävyytä rajoittaa se, että otoskoko oli pieni ja potilasjoukko oli valikoi-

tunutta. Lisäksi liikeartefaktat voivat aiheuttaa havaitsemisharhaa vaikutta-

malla mittaamisen tarkkuuteen. Toisaalta hyvää oli artefaktojen poistami-
sessa käytetty sokkoutettu tutkija, joka ei voinut vaikuttaa tuloksiin, koska hän 

käsitteli pulssiaaltoanalyysiä poistaen siitä vain sopiviksi katsomiaan kohtia, 

eikä esimerkiksi epätarkkoja mittaustuloksia. Lisäksi potilaskato oli suurta: 11 

tutkittavaa 41 tutkittavan joukosta (27 %). 

Lin  
et al. 2017 Tutkimus oli laadultaan tasokas (JBI 7/8). Valintakriteerit olivat selkeät, ja 

kohderyhmä oli kiinnostava, sillä neurokirurgisia potilaita tutkittiin ensimmäi-

sen kerran tällaisessa asetelmassa ja rajaus voi vähentää valintaharhaa. Li-

säksi kerrottiin riittävän tarkasti tutkimusolosuhteet, kuten sairaala ja toteu-
tusajankohta, sekä tonometrin ja valtimokanyylin tekniset tiedot ja tutkijoiden 

vastuut. Myös sekoittavia tekijöitä oli tunnistettu, kuten anestesialääkkeet, 

mutta niitä ei huomioitu esimerkiksi tilastollisesti. Tilastolliset menetelmät, ku-

ten Bland-Altman-kuvaaja, olivat muuten tarkoitukseensa sopivia. Satunnais-

virhettä voi aiheuttaa pieni 23 tutkittavan aineisto. Lisäksi potilaskato oli viisi 

potilasta (18 %). Lisäksi tutkimukseen ei osallistunut suuren BMI:n tai mata-

lan BMI:n potilaita tai kriittisesti sairaita, mikä heikentää tutkimuksen yleistet-

tävyyttä. Lisäksi verenpainearvojen jakaumassa havaittiin vinouma korkei-
den verenpainearvojen päässä, mikä voi johtua pienestä potilasjoukosta, tai 

saattaa olla, että tonometrin tarkkuus riippuu verenpaineen suuruudesta, 

mutta se ei ole varmaa. Lisäksi tutkimus oli suhteellisen uusi tutkimus, mikä 

voi parantaa tutkimuksen luotettavuutta, sillä tutkimustieto on ajantasaista. 

Greiwe  
et al. 2016* Tutkimus oli laadultaan hyvä (JBI 6/8). Tutkimuksen ajankohtaa ei mainittu 

eikä sekoittavia tekijöitä, kuten norepinefriiniä anestesiassa, huomioitu esi-

merkiksi tilastollisin keinoin tai osittamalla. Toisaalta valikointikriteerit olivat 

selkeitä ja standardoituja, esimerkiksi poissulku diabetes mellituksen takia, 
jos veren paastosokeri oli yli 10 mmol/l. Lisäksi mittauslaitteiden tekniset tie-

dot ja tutkitijoiden roolit  ilmoitettiin selkeästi. Sopivia tilastollisia menetelmiä 

käytettiin, kuten Bland-Altman analyysiä. Toisaalta ei käytetty normaalipai-

noisten potilaiden kontrolliryhmää, jolla olisi voinut yrittää selvittää, vaikut-

taako paksu ihonalainen rasvakerros tonometrin luotettavuuteen, jos rasva-

kerros vaimentaa pulssiaaltosignaalia. Lisäksi tutkimuksessa pohdittiin, so-

piiko tonometria rutiinikäyttöön, sillä dataa kertyi huomattavan paljon, ja että 
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korostuvatko aineistossa  pidemmät toimenpiteet verrattuna lyhyempiin ope-

raatioihin. Lisäksi verenpaineen mittaus eri värttinävaltimoista voi aiheuttaa 

mittausvirhettä, sillä käsien välisiä puolieroja ei tarkastettu olkavarsimanse-

tilla, koska tutkimuksen mukaan obeeseilta tutkittavilta ei saatu luotettavasti-

määritettyä verenpainetta mansetilla. Tutkimuskato oli neljä potilasta (13 %): 

värttinävaltimoa ei saatu paikannettua (2 kpl), valtimokanyyliä ei saatu ase-

tettua (1 kpl), ja tonometrin signaali oli vääristynyt (1 kpl), mikä on kyseen-

alaista, jos signaalin analysoija ei ollut sokkoutettu tutkimusasetelmalle. Li-
säksi tonometri piti uudelleenkalibroida vähintään kerran tunnissa tai silloin, 

kun tutkittavan yläraajan tai kehon asento muuttui. 

Langwieser  
et al. 2015 Tutkimus oli laadultaan kelvollinen (JBI 4/8). Valikointikriteerit olivat selkeitä 

ja tarkoituksenmukaisia verrattaessa muihin tutkimuksiin. Pituus- ja painora-

joitukset olivat standardoituja, sillä ne määriteltiin TL-200pro-ohjekirjassa. 

Sekoittavia tekijöitä olivat esimerkiksi hereillä olevat potilaat, eteisvärinä tai 

vasoaktiiviset lääkkeet, mutta pieni otoskoko ei mahdollistanut osaryhmä-

analyysejä, joten sekoittavia tekijöiden vaikutusta tuloksiin ei arvioitu. Voi olla 
vaikeaa kasvattaa otoskokoa, sillä 30 tutkittavasta kertyi jo 79 304 analysoi-

tavaa pulssia. Myös soveltuvia tilastollisia menetelmiä käytettiin, kuten 

Bland-Altman-analyysiä tutkittaessa toistettavuutta. Toisaalta tutkimuksessa 

ei mainittu ajankohtaa eikä valtimokanyylin merkkiä tai mallia. Verenpaineen 

mittausta ei ollut kuvattu riittävän tarkasti, eikä tutkijoiden vastuita tai osaa-

mistasoa mainittu. Lisäksi tutkittavien liikkeistä aiheutui häiriötä, sillä potilaat 

olivat hereillä. Voidaan spekuloida, ovatko esimerkiksi nukutetut potilaat so-

veltuvampi kohderyhmä kuin valveilla olevat. Liikeartefaktoja jouduttiin pois-
tamaan datasta liikkumishäiriöiden ja arteriahuuhtelun takia yhteensä 5864 

pulssia (7%) 79 304 kerätystä pulssista. Kiihtyvyysanturit voivat olla järkevä 

ratkaisu signaalianalyysiin, kuten tutkimuksessa Harju et al. (2018). 

Meidert  
et al. 2014 Tutkimus oli laadultaan kelvollinen (JBI 4/8). Mukaanottokriteerit ja sisäänot-

tokriteerit oli olivat tarkoituksenmukaisia ja vastasivat muita tutkimuksia. Li-

säksi pituus- ja painorajoitukset olivat standardoituja, sillä ne perustuivat to-

nometrin ohjekirjaan. Verenpaineen mittaus oli kuvattu riittävällä tarkkuudella 

ja suoritettu oikeaoppisesti, sillä tutkijoiden työpanokset kerrottiin. Tutkimuk-
sessa käytettiin sopivaa tilastollisia menetelmää eli Bland-Altman-analyysiä, 

jota käytettiin yleisesti muissa tutkimuksissa. Toisaalta tutkimuksen ajankoh-

taa ei mainittu ja valtimokanyylin tietoja ei kerrottu, vaikka tonometrin tiedot 

ilmoitettiin tarkasti. Lisäksi sekoittavia tekijöitä ei mainittu eikä huomioitu ana-

lyyseissä. Tutkimuksen rajoitteita ovat tutkimuksen pieni otoskoko ja lyhyt 

mittausaika. Pieni otoskoko ja valikoitunut potilasjoukko estävät yleistämisen 
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esimerkiksi kirurgisiin potilaisiin tai akuuttipotilaisiin. Lyhyt mittaysaika puo-

lestaan ei mahdollista tutkimuksen mukaan aukottomien johtopäätösten te-

koa tonometrin suorituskyvystä. Tutkijat totetavat, että tarvitaan lisätutkimuk-

sia pitkäaikaisesta verenpaineen mittauksesta päivystyspoliklinikalla, leik-

kausalissa tai teho-osastolla. Lisäksi potilaskato oli 4 henkilöä 28 tutkittavan 

joukosta (14 %), mikä vastaa muita tutkimuksia. Tutkimus on suhteellisen 

tuore (julkaistu v. 2014). Lisäksi potilaat ovat iäkkäitä, ja miessukupuoli on 

aineistossa korostunut (63 %). 

Meidert  
et al. 2013 Tutkimus oli laadultaan hyvä (JBI 5/8). Tutkimus määritteli mukaanotto- ja 

poissulkukriteerit yksiselitteisesti ja mittausmenetelmien tekniset tiedot ja tut-

kijoiden roolit  ilmoitettiin selkeästi. Pituus- ja painorajoitukset olivat standar-

doituja, sillä ne perustuivat tonometrin käyttöohjekirjaan. Bland-Altman-ana-

lyysi oli sopiva menetelmä toistettavuuden tarkastelemiseen. Toisaalta tutki-

musajankohtaa ei mainittu, vaikka sairaala (Rechts der Isar, München) mai-

nittiin. Lisäksi tutkijoiden vastuita ei kerrottu. Sekoittavia tekijöitä ei huomioitu 

analyyseissä, vaikka sekoittaviksi tekijöiksi mainittiin vasopressorit, sydämen 
rytmihäiriöt ja monielinhäiriöt, sillä tutkimuksen otoskoko ei riittänyt osittami-

seen. Mittausharhaa voi aiheuttaa erityisesti systoliseen verenpaineeseen 

se, että valtimokanyyli sijoitettiin vatsa-aorttaan ja tonometri värttinävalti-

moon, mikä on TL-tonometrien virallinen mittauspaikka. Valtimokanyyli sijoit-

taminen vatsa-aorttaan on epätavallista, sillä tyypillisesti valtimokanyyli on 

tutkimuksissa asetettu joko samaan tai vastakkaiseen värttinävaltimoon kuin 

tonometri.  

Saugel  
et al. 2013 Tutkimus oli laadultaan kelvollinen (JBI 4/8). Tutkimus määritteli mukaanotto- 

ja poissulkukriteerit yksiselitteisesti ja ilmoitti selkeästi mittauslaitteiden tek-
niset tiedot ja tutkijoiden roolit. Pituus- ja painorajoitukset olivat standardoi-

tuja, sillä ne määriteltiin TL-200pro-ohjekirjassa. Tutkimuksessa käytettiin so-

pivaa tilastollisia menetelmää eli Bland-Altman-analyysiä, jota käytettiin ylei-

sesti muissa tutkimuksissa. Toisaalta tutkimuspaikka ja -ajankohta jäivät 

epäselväksi. Sekoittavia tekijöitä ei mainittu eikä niitä huomioitu analyy-

seissä. Lisäksi tutkijoiden vastuita ei kerrottu. 

Saugel  
et al. 2012 Tutkimus oli laadultaan kelvollinen (JBI 4/8). Mukaanottokriteerit ja sisäänot-

tokriteerit oli olivat tarkoituksenmukaisia, ja pituus- ja painorajat olivat stan-
dardoituja perustuessaan tonometrin kalibrointialgoritmeihin. Lisäksi mittaus-

laitteiden tekniset tiedot ja tutkijoiden roolit ilmoitettiin selkeästi. Sekoittaviksi 

tekijöiksi huomioitiin muutokset vasoaktiivisessa lääkityksessä, nestehoito ja 

passiivinen jalkojen nosto, mutta niitä ei tarkasteltu analyyseissä. Käytetyt 

analyysimenetelmät, kuten Bland-Altman -kuvaajan yhtäpitävyysrajat, olivat 
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tarkoitukseensa sopivia. Toisaalta sairaalan nimeä ja tutkimuksen ajankoh-

taa ei mainittu eikä tutkijoiden vastuita kerrottu. 

Dueck  
et al. 2012 Tutkimus oli laadultaan hyvä (JBI 5/8). Tutkimuksessa määriteltiin mukaan-

otto- ja poissulkukriteerit standardoidusti ja ilmoitettiin selkeästi mittauslaittei-

den tekniset tiedot. Lisäksi sekoittaviksi tekijöiksi mainittiin vasoaktiiviset 

lääkkeet ja liikehäiriöt, mutta niitä ei huomioitu tilastollisin menetelmin. Muut 

tilastolliset menetelmät, kuten Bland-Altman analyysi, olivat tarkoitukseensa 

sopivia. Toisaalta tutkimussairaala jätettiin mainitsematta eikä tutkijoiden 

vastuita kerrottu. 
Szmuk  
et al. 2008 Tutkimus oli laadultaan huono (JBI 2/8), sillä monet yksityiskohdat jäivät epä-

selväksi. Tutkimuspaikkaa ja -ajankohtaa ei mainittu, ja valintakriteereistä jä-

tettiin mainitsematta  sisäänottokriteerit. Valtimokanyylin teknisiä tietoja ei 

kerrottu. Sekoittavia tekijöitä ei mainittu eikä huomioitu analyyseissä. Lisäksi 

tutkijoiden vastuista ei kerrottu. Kuitenkin tilastolliset menetelmät, kuten 

Bland-Altman-kuvaaja olivat asianmukaiset. 

Janelle  
et al. 2006 Tutkimus oli laadultaan kelvollinen (JBI 4/8). Mukaanotto- ja poissulkukriteerit 

määriteltiin yksiselitteisesti ja ne olivat standardoituja.  Mittausmenetelmien 

tekniset tiedot ilmoitettiin luotettavasti. Toisaalta tutkimuspaikkaa tai -ajan-
kohtaa eikä tutkijoiden vastuita mainittu. Lisäksi sekoittavia tekijöitä ei ker-

rottu eikä niitä ilmeisesti huomioitu tilastollisesti. 

 


