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Tiivistelmä 
Sairaaloiden leikkaussalien ilman puhtaudella on suuri vaikutus potilasturvallisuuteen, 
koska merkittävä osa leikkaushaavaan kulkeutuvista mikrobeista pääsee sinne ilman 
kautta. Leikkaussalien ilmanvaihdon suunnittelun lähtökohtana onkin potilaan suojaami-
nen ihmisestä ja muista lähteistä peräisin olevilta epäpuhtauksilta. Tällä hetkellä Suo-
messa ei ole voimassaolevaa standardia leikkaussalien ilmanvaihdon suunnittelemiseen 
ja toteuttamiseen. Salien ilmanlaatua ei myöskään velvoiteta viranomaisten toimesta val-
vomaan käyttöönoton jälkeen. Tekeillä on kuitenkin yleiseurooppalainen standardi 
CEN/TC156 WG 18, jonka tarkoituksena on määrittää koko Euroopassa pätevät yhteiset 
käytännöt terveydenhuollon sisäilmastolle ja asettaa sille minimivaatimukset. Standar-
dissa leikkaussalien sisäilmaston taso määritellään mikrobipitoisuuden perusteella, ja sen 
mukaan salit jaetaan kahteen puhtausluokkaan. 
 
Tässä työssä tutkittiin suomalaisten leikkaussalien sisäilman mikrobipitoisuutta oikeiden 
leikkaustilanteiden aikana. Tutkimusta varten tehtiin mittauksia seitsemässä sairaalassa 
yhteensä 24 leikkaussalissa, sekä laminaarisissa että sekoittavissa saleissa. Kaikkien salien 
ilmasta otettiin vähintään kolme näytettä standardissa suositellulla aktiivisella näytteen-
ottotavalla mikrobikeräimen avulla. Yhtä näytettä varten mikrobikeräin imi salin sisäil-
maa 10 minuutin ajan gelatiinisuodattimen läpi. Mittaustapahtuman jälkeen suodattimet 
siirrettiin laboratorioon kasvatettavaksi. Tuloksia vertailtiin sen jälkeen standardiluon-
noksen määrittämiin raja-arvoihin, jotta voitiin päätellä, kuinka hyvin salit täyttävät nämä 
vaatimukset. Tarkoituksena oli saada yleiskuva suomalaisten leikkaussalien ilmanpuh-
taustasosta, ja sitä kautta lisää taustatietoa myös standardityöryhmän käyttöön. 
 
Mittaustulosten perusteella leikkaussalit täyttävät tulevan standardin raja-arvot hyvin. 
Suurin osa näytteistä oli Ultra Clean-luokan raja-arvojen sisäpuolella. Vain 15 näytettä 
ylitti tämän rajan. Saleista vain kaksi ylittivät näytteiden keskiarvon perusteella Ultra 
Clean Air-luokan raja-arvon. Jopa 46 % näytteistä ei sisältänyt lainkaan mikrobeja. Clean 
Air-luokan raja-arvo puolestaan osoittautui niin korkeaksi, että kaikki näytteet täyttivät 
arvon selvästi.   
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Abstract 

Operating room air quality has a great influence on patient safety. Microbes are often 
carried to the surgical wound via operating room indoor air. The basis for designing 
operating room ventilation is to protect the patient from contaminants from other 
people. Currently in Finland there is no valid standard for design and implementation of 
operating room ventilation. Additionally the air quality is not required to be monitored 
or verified after commissioning. However, European Committee for Standardization 
(CEN) is working on European-wide standard “CEN/TC156 WG 18” which focuses on 
hospital air quality and ventilation design. In the standard the indoor air quality is 
determined on the basis of the microbial concentration, and according to it, operating 
rooms are divided into two purity classes. 
 
In this study, the microbial concentration of indoor air in Finnish operating rooms was 
examined during actual surgeries. Samples were taken in seven hospitals in a total of 24 
operating rooms. Both laminar air flow and dilution mixing systems were surveyed.  In 
each operating room at least three samples were taken using the active sampling method 
where indoor air was sucked through a gelatine filter with an air sampler. After that the 
samples were transferred to a laboratory for growing. The results were then compared 
to the limits set by the standard in order to determine how well the operating rooms 
meet the requirements. The objective was to get an overview of the air quality levels in 
Finnish operating rooms, and thus provide information for the standard work group. 
 
Based on the results, the operating rooms meet the limits of the standard well. Most of 
the samples were inside Ultra Clean Air limit. Only 15 samples exceeded this limit and up 
to 46 % of the samples did not contain any microbes. Clean Air limit proved out to be so 
high that all the samples met the value distinctly.  
 
 
 
 

Keywords ventilation, operating room, measurements, CFU, contamination, microbe 
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1 Johdanto 

1.1 Tausta 

Leikkaussalien ilman puhtaudella ja ilmanvaihdon toiminnalla on suuri vaikutus potilastur-

vallisuuteen. Merkittävä osa leikkaushaavaan pääsevistä mikrobeista kulkeutuu sinne leik-

kaussalin sisäilman kautta. (Wang ym. 2010.) Leikkaussalin ilmanvaihdon suunnittelun läh-

tökohtana onkin potilaan suojaaminen ihmisistä sekä muista lähteistä peräisin olevilta epä-

puhtauksilta. Oikein toimiva ilmanvaihto suojaa yhtä lailla myös henkilökuntaa ja lähiym-

päristöä potilaan leikkaushaavasta peräisin olevilta mikrobeilta. (Dascalaki ym. 2008.)  

 

Tällä hetkellä Suomessa ei ole voimassaolevaa standardia leikkaussalien ilmanvaihdon 

suunnitteluun ja toteuttamiseen. Salien ilmanlaatua ja ilmanvaihdon toimivuutta ei myös-

kään velvoiteta viranomaisten toimesta todentamaan ja valvomaan käyttöönoton jälkeen. 

Suomen Rakentamismääräyskokoelman osassa D2 (Ympäristöministeriö 2012) on määrätty 

ilmanvaihdolle ja sisäilmastolle vähimmäisvaatimukset. Siinä ei kuitenkaan erikseen määri-

tetä leikkaussaleille tarkkoja raja-arvoja vaan todetaan, että niiden ilmanvaihto suunnitellaan 

tapauskohtaisesti. Lisäksi Sisäilmastoluokitus (2008) ohjeistaa ja määrittelee laatuluokkia 

sisäilmastolle, mutta siinäkään ei mainita leikkaussalien ilmanvaihdolle erillisiä kriteerejä.  

 

Määräysten ja ohjeistuksen niukkuuden takia Suomessa leikkaussalien ilmanvaihtoa on mi-

toitettu ja suunniteltu hyvinkin erilaisin tavoin. Yleisin tapa lienee ollut mitoittaa sali koke-

musperäisesti ilmanvaihtokertoimen perusteella. Kokemusperäisyyden takia mitoituksen 

onnistumisesta ei ole kuitenkaan voitu olla varmoja, ja sekä yli- että alimitoitusta on toden-

näköisesti tapahtunut. Lisäksi yhtenäisen mitoitus- ja mittausperusteen puuttuessa leikkaus-

salien ilmanvaihdon toimivuus on ollut hankala todentaa.  

 

Tekeillä on yleiseurooppalainen standardi CEN/TC156 WG 18 (2017). Sen tarkoituksena on 

luoda Euroopassa pätevät yhteiset käytännöt terveydenhuollon ja puhdastilojen sisäilmas-

tolle ja asettaa niille minimivaatimukset. Uudessa standardissa leikkaussalin sisäilmaston 

taso määritellään salin sisäilman mikrobipitoisuuden perusteella, erikseen sekä leikkausti-

lanteessa että ns. lepotilassa. Lisäksi siinä määritellään palautumisaika, jonka kuluessa mik-

robipitoisuuden on palauduttava lepotila-arvoon epäpuhtauspiikin jälkeen. Ilman laatua ku-

vaavaksi arvoksi on valittu Colony-forming unit (CFU)-pitoisuus, joka kuvaa ilman pesäk-

keitä muodostavien yksiköiden määrää tilavuutta kohti. 

 

Leikkaussalien ilman laatua on tutkittu toistaiseksi lähinnä lepotilassa tai simuloidun leik-

kauksen aikana. Leikkausten aikaista mikrobipitoisuutta taas on mitattu hyvin vähän. Tämän 

takia herääkin kysymys, kuinka hyvin leikkaussalit pääsevät uuden standardin raja-arvojen 

sisäpuolelle nimenomaan leikkaustilanteen aikana.  
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1.2 Työn tavoitteet ja rakenne 

Tässä diplomityössä tutkitaan suomalaisten leikkaussalien sisäilman mikrobipitoisuutta leik-

kaustilanteen aikana. Työn tavoitteena on mitata erityyppisiä ja -ikäisiä leikkaussaleja koko 

maan laajuudella. Lisäksi tavoitteena on tarkastella mitattuja pitoisuuksia standardiluonnok-

sen raja-arvoihin verrattuna. Tulosten perusteella voidaan myös analysoida leikkaussalien 

käytössä olevia mitoitusperusteita ja ottaa kantaa standardiluonnoksen raja-arvojen toteutet-

tavuuteen Suomessa. Lisäksi voidaan ehdottaa aiheeseen liittyvää jatkotutkimusta sekä ottaa 

mahdollisesti kantaa mittaustekniikan ja -systeemin kehittämiseen. 

 

Diplomityö koostuu kirjallisuuskatsauksesta ja empiirisestä osuudesta. Kirjallisuuskatsauk-

sessa perehdytään leikkaussalien sisäilmaston erityispiirteisiin ja vaatimuksiin sekä tutustu-

taan tekeillä olevaan standardiluonnokseen CEN/TC156 WG 18 (2017). Aluksi luvussa 2 

esitellään sisäilmastoon vaikuttavia tekijöitä ja niiden erityisvaatimuksia leikkaussaliympä-

ristössä. Lisäksi luvussa perehdytään erilaisiin leikkaussaleissa käytettyihin ilmanjakotapoi-

hin. Sen jälkeen luvussa 3 esitellään standardiluonnoksen sisältö ja eritellään siitä mahdolli-

sesti johtuvia muutoksia leikkaussalien ilmanvaihdon suunnittelemiseen. Kirjallisuuskat-

sauksen lopuksi luvussa 4 perehdytään erilaisiin ilmanvaihdon mitoitusperusteisiin. Lisäksi 

siinä vertaillaan perusteiden eroavaisuuksia ja vaikutuksia salien tuloilmavirtaan. 

 

Työn pääpaino on empiirisessä osuudessa, jossa tutkitaan suomalaisten leikkaussalien sisäil-

man laatua. Tutkimus jakautuu leikkaussaleissa tehtäviin mittauksiin ja niiden tulosten ana-

lysointiin. Tutkimuksessa mitataan suomalaisten sairaaloiden leikkaussalien leikkausten ai-

kaista mikrobipitoisuutta kattavasti koko maan laajuudella. Otantaan valitaan sekä laminaa-

risella että sekoittavalla ilmanvaihdolla toteutettuja saleja. Lisäksi mitataan muita sisäilmas-

ton ja ilmanvaihtojärjestelmän arvoja, jotta voidaan varmistua ilmanvaihdon toimivan suun-

nitellusti. 

 

Empiirisen osuuden aluksi perehdytään tutkimuksessa käytettäviin mittausmenetelmiin. Lu-

vussa 5 esitellään sekä apumittausten että varsinaisten mittausten kulku, niissä käytetty lait-

teisto ja mittatulosten jatkokäsittely. Lisäksi selvennetään muita tutkimuksessa käytettyjä 

menetelmiä.  

 

Tämän jälkeen luvussa 6 mittausten tulokset käydään läpi ja verrataan niitä standardiluon-

noksen määrittelemiin raja-arvoihin. Lopuksi tehdään tuloksien perusteella johtopäätökset 

ja pohditaan mahdollisia jatkotutkimusaiheita. Tulosten luottamuksellisuuden takia tässä 

työssä ei mainita sairaaloja tai leikkaussaleja nimeltä, vaan ne on koodattu helposti käsitel-

täviksi ja esittelykelpoisiksi kirjain- ja numeroyhdistelmiksi.   
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2 Leikkaussalin ilmanvaihto 

Tässä luvussa esitellään sisäilmaston perusparametreja ja sisäilman laatua kuvaavia arvoja 

sekä näiden erityisvaatimuksia leikkaussaleissa. Lisäksi esitellään leikkaussalin ilmanvaih-

toon ja ilmanvaihtotapaan liittyviä käsitteitä ja menetelmiä. 

2.1 Leikkaussalin sisäilmasto 

Leikkaussalin on tarkoitus olla mahdollisimman turvallinen tila sekä potilaalle että leikkaus-

henkilökunnalle (Dascalaki ym. 2008). Leikkaushaavojen infektioriskit kasvavat sisäil-

masto-olojen huonontuessa, jolloin potilastuvallisuus vaarantuu. Lisäksi huomioon pitää ot-

taa potilaan ja henkilökunnan sisäilmasto-olojen tuntemisvaikutus eli miten hyväksi sisäil-

masto koetaan henkilökohtaisella tasolla. Tämä tuntemus vaihtelee henkilöiden välillä, ja 

kaikille mieleisiä olosuhteita voi olla mahdotonta löytää. Tavoitteena olisi kuitenkin pyrkiä 

tilanteeseen, jossa mahdollisimman moni tilan käyttäjä kokisi tilan sisäilmaston miellyttä-

väksi. Tällöin henkilökunta voi myös keskittyä täysin kokonaisvaltaisesti työskentelyyn, 

verrattuna esimerkiksi tilanteeseen, jossa kirurgi tuntee olonsa tukalaksi, mikä saattaa johtaa 

hänen työsuorituksensa tai -tarkkuutensa heikkenemiseen. Jos esimerkiksi kirurgi tuntee 

olonsa tukalaksi tilassa, hänen työsuorituksensa kärsii. (Zwolińska & Bogdan 2012.) Tämä 

taas vaikuttaa suoraan potilasturvallisuuteen kuten myös kirurgin omaan hyvinvointiin; 

niinpä leikkaussalin sisäilmaston täytyy olla hyvin tarkkaan suunniteltu ja testattu.  

 

Sisäilmastoon vaikuttaa huoneilman lämpötilan lisäksi myös ilman kosteus ja liikkeen no-

peus (Seppänen 2008). Nämä kaikki yhdessä saavat aikaan sekä potilaalle että leikkaushen-

kilökunnalle turvalliset ja miellyttävät olosuhteet. Tässä luvussa esitellään leikkaussalin si-

säilmaston tavoitearvojen erityispiirteet. 

2.1.1 Lämpötila 

Leikkaussalin lämpötila määritellään pääasiassa potilaan hyvinvoinnin ja turvallisuuden 

kannalta (Uścinowicz ym. 2015). Lämpötilan on pysyttävä suositeltujen rajojen sisällä hy-

väksyttävien sisäilmasto-olojen varmistamiseksi (Ympäristöministeriö 2012). Lisäksi huo-

mioon on otettava sisäisten lämpökuormien, kuten leikkaussalivalojen aiheuttamat paikalli-

set lämpökuormat (Chow ym. 2006). 

  

Leikkaussalin tavoitelämpötila on 18 – 24 celsiusastetta. Alempien lämpötilojen käyttämi-

nen on hyväksyttävää, jos perusteena ovat potilasmukavuus, -turvallisuus tai lääketieteelliset 

syyt. Esimerkiksi sydänleikkauksissa voi olla tarpeen käyttää jopa 17 °C:n lämpötilaa. Toi-

saalta taas lastenkirurgiassa korkeammat sisälämpötilat ovat tarpeen, koska lapset ovat her-

kempiä kylmyydelle. Myös henkilökunnan vaatetuksen laatu saattaa vaikuttaa salin optimaa-

liseen leikkauslämpötilaan. Esimerkiksi HI-viruksen tarttumisen ollessa riskitekijänä, paksu 

ja suojaava leikkaussalivaatetus voi asettaa tavoitelämpötilan jopa alle 18 °C:tta. (Balaras 

ym. 2007.) 

 

Potilaan lisäksi myös henkilökunnan tulisi tuntea salin lämpötila mukavaksi. Epämiellyttä-

vältä tuntuvan lämpötilan on tutkittu vaikuttavan yhtä lailla leikkauksen onnistumiseen ja 

potilasturvallisuuteen. (Zwolińska & Bogdan 2012.) Leikkaussalissa työskentelevillä on eri-

laisia tehtäviä, ja heidän aktiivisuustasonsa vaihtelevat. Jatkuvasti käsillään tekevän kirurgin 

aktiivisuustaso on huomattavasti korkeampi kuin vaikkapa leikkaushoitajan tai anestesialää-

kärin. Lisäksi eri tehtävät hoidetaan salin eri alueilla, mikä vaikeuttaa entisestään sopivan 
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lämpötilan löytämistä. Lämpöä tuottavien leikkausvalaisimien lähellä työskentelevien ope-

ratiivinen lämpötila on korkeampi kuin kauempana leikkauspöydältä. (Van Gaever ym. 

2014.) 

 

Yleisesti on käytännössä mahdotonta saavuttaa lämpötilaan täysin tyytyväinen leikkaushen-

kilökunta. Kirurgit tuntevat olonsa yleensä lämpimäksi, kun taas hoitajat ja anestesialääkärit 

viileäksi. (Balaras ym. 2007.) Taulukossa 1 alla on esitetty optimaalisiksi koetut lämpötilat 

toimenkuvan mukaan. 

 

Taulukko 1. Optimaaliseksi koetut sisälämpötilat toimenkuvittain (Balaras ym. 2007). 

 

Toimenkuva leikkauksessa Optimaalinen lämpötila 

(°C) 

kirurgi 18 – 19 

hoitaja 22 – 24,5 

anestesialääkäri 23 – 24 

potilas 24 – 26 

 

Erityisen tärkeää on kuitenkin, ettei leikkaushaavaan kulkeudu epäpuhtauksia leikkauspöy-

dän ääressä työskentelevien hiestä. Tarpeetonta hikoilua aiheuttavia lämpötiloja tulisi siis 

välttää, jolloin passiivisemmassa roolissa olevia henkilöitä saattaa paleltaa. Tämä ongelma 

voidaan ratkaista kerrospukeutumisella. Leikkaussalivaatetukset ovat usein melko väljiä, jo-

ten niiden alle mahtuu hyvin lämpöä eristäviä kerrastoja, joilla voidaan vähentää vilun tun-

netta. (Kasina ym. 2016.) 

 

Leikattavaa potilasta ei voi kuitenkaan pukea lämmittäviin vaatteisiin. Paleltumien ehkäise-

miseksi käytössä on kuitenkin lämpöpeittoja. Sähkölämmitteinen lämpöpeitto saattaa kui-

tenkin olla leikkaussalin ilmanvaihdon kannalta ongelmallinen. Lämpö siirtyy peitosta vii-

leämpään salin sisäilmaan, jolloin peiton läheisyydessä ilman lämpötila nousee. Tämä taas 

aiheuttaa poikkeavuutta ilman virtauskuvioon. Sähkölämmitteisten lämpöpeittojen käyttö on 

erityisen riskialtista laminaarikaton ilmavirran kannalta. (Cannistraro & Cannistraro 2016.) 

Toimiakseen oikein sen täytyisi olla mahdollisimman laminaarista, ja lämpötilojen vaihtelut 

saattavat aiheuttaa turbulenttisuutta virtaukseen. Tällöin ilmanvaihto ei toimi suunnitellusti 

ja leikkaushaavaan saattaa päästä epäpuhtauksia salin reuna-alueelta. (Sadrizadeh & Holm-

berg 2014.) 

2.1.2 Kosteus 

Leikkaussalien ilman kosteuden vaikuttaa sisäilman laatuun sekä mukavuuden että potilas-

turvallisuuden kannalta. Bakteerit siirtyvät huomattavasti tehokkaammin vesimolekyyleissä, 

joten kostea ilma mahdollistaa tartunnanaiheuttajien liikkeen leikkaushaavaan. Sen lisäksi 

liika kosteus saattaa tiivistyä ilmanvaihtokanavistoon, rakennuksen vaippaan tai huoneka-

lusteisiin ja tarjota siellä hyvän kasvuympäristön mikrobeille. Ilman kosteus vaikuttaa yhtä 

lailla leikkaushenkilökunnan mukavuuteen, sillä liian suuri kosteusprosentti heikentää koet-

tua sisäilman laatua. (Uścinowicz ym. 2015.) 

 

Kansainvälisten standardien suosittelema suhteellinen kosteusprosentti on 30 – 60 (Van 

Gaever ym. 2014). Jos tilassa käytetään helposti palavia anestesiakaasuja, kuten leikkaussa-

leissa yleensä tehdään, staattisen sähkön takia ilman kosteusprosentin tulisi olla lähempänä 
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60 %. Staattisen sähkön hallinnassa apuna voidaan tosin käyttää myös rakenneteknisiä rat-

kaisuja, esimerkiksi lattiamateriaaleja, jolloin alhaiset ilmankosteudet eivät ole ongelmalli-

sia. Tosin erittäin matala ilmankosteus tehostaa veren hyytymistä, mikä saattaa vaikeuttaa 

operaatiota. (Dascalaki ym. 2008.)  

 

Suomessa ja muissa Pohjoismaissa leikkaussaleihin on yleensä suunniteltu tuloilman kos-

teutus talven ulkoilman alhaisen absoluuttisen kosteuden takia. Sen käyttö on kuitenkin 

melko kallista, eikä sitä sen takia yleensä käytetä. Standardien rajoja kuivempi ilma ei kui-

tenkaan ole aiheuttanut ongelmia itse leikkaustoimenpiteeseen tai potilasturvallisuuteen. Ai-

noaksi tekijäksi onkin jäänyt henkilökunnan viihtyvyys, jota alhainen kosteusprosentti saat-

taa heikentää. (Van Gaever ym. 2014.) 

 

Mikäli kosteutus halutaan, se on suunniteltava ja toteutettava hyvin, jotta varmistutaan, ett-

eivät mikrobit kulkeudu leikkaussaliin ilmanvaihdon kautta. Itsenäisiä kostuttimia ei tule 

käyttää, sillä niissä kiertävä vesi ei vaihdu, jolloin veteen liukenee nopeasti mikrobeja il-

masta. Legionella-bakteerin on todettu leviävän tehokkaasti juuri kyseisten laitteiden kier-

tovedessä. Itsenäisten kostuttimien sijaan suositellaankin käytettäväksi höyrykosteutusta. 

Käytössä on sekä itsenäisiä kostuttimia sekä keskitettyjä höyryjärjestelmiä. Näissä tiivistyvä 

vesi on viemäröitävä, jolloin kosteutusvesi ei kierrä järjestelmässä eivätkä epäpuhtaudet 

pääse tuloilmaan tätä kautta. (Balaras ym. 2007.) 

2.1.3 Painesuhde ja tiiveys 

Leikkaussalit ja muut puhdastilat tulisi suunnitella ylipaineiseksi ympäröivään tilaan nähden 

(American Society of Heating, Refrigerating and Air-Conditioning Engineers 2012). Tällöin 

ulkopuoliset epäpuhtaudet eivät pääse virtaamaan leikkausalueelle. Sairaalaosastoinnit tulisi 

suunnitella niin, että korkeimman infektioriskin leikkaustilojen painesuhde on ylipaineinen 

normaalin riskin leikkaustiloihin. Nämä puolestaan ovat ylipaineisia sairaalan muihin tiloi-

hin nähden, jolloin puhtaampi ilma virtaa aina epäpuhtaamman ilman tiloihin. (Villafruela 

ym. 2016.) Kuvassa 1 alla on esitetty periaatekaavio ilman virtaukselle puhtaammasta tilasta 

epäpuhtaampaan painesuhteiden perusteella. 

 

 
Kuva 1. Ilman virtausperiaate painesuhteiden perusteella. 
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Paine-ero tilojen välillä saavutetaan puhaltamalla tilaan eri määrä tuloilmaa kuin sieltä pois-

tetaan. Eri puhtausluokkaisten viereisten tilojen paine-eron tulee standardin SFS ISO 14644-

4 (2001) mukaan olla 5 – 20 Pa. Tätä korkeammat paine-erot vaikeuttavat jo ovien avaa-

mista. Yleensä puhdastilat suunnitellaan 15 Pa ylipaineiseksi likaiseen verrattuna ja 10 Pa 

ylipaineiseksi alempiarvoiseen puhdastilaan verrattuna. Ruotsalainen leikkaussalin ilman-

vaihtoa käsittelevä standardi SIS-TS 39:2012 (2012) taas määrittelee leikkaussalin paine-

eron vähimmäismääräksi 5 Pa ylipainetta ympäröiviin tiloihin nähden.  

 

Paine-eroja leikkaussalien ja muiden tilojen välillä hallitaan mahdollisimman tiiviillä seinä-

rakenteilla. Riittävänä tiiveysvaatimuksena pidetään 0,4 l/s vuotoilmavirtaa neliömetriä 

kohti 50 Pa paine-erolla ympäröivään tilaan nähden. Tällaisen eron saavuttaminen voi kui-

tenkin olla hankalaa normaaleja kevyitä väliseiniä käytettäessä, jolloin suositellaan käytet-

tävän raskaampia puhdastilaelementtejä. (SIS 2012.) 

 

Lisäksi myös ovet vaikuttavat paine-eron ylläpitoon ratkaisevasti. Niiden avaaminen kesken 

operaation aiheuttaakin paine-eron häviämisen. Villafruela ym. (2016) tutkimuksessa selvi-

tettiin ovien avaamisen vaikutusta leikkaussalin ilman liikkeeseen. Tulosten mukaan jopa 20 

Pa ylipaineiseen saliin virtasi pieni määrä ilmaa liukuovien avaamisen ja sulkemisen aikana. 

Henkilön kulkeminen oviaukon läpi tehosti tätä ilmiötä. Ovien avaamisella ja henkilökunnan 

liikehdinnällä onkin suuri vaikutus sekä salin painesuhteen ylläpitämiseen että myös ilman 

virtaamiseen salin sisällä. 

 

Myös viereisten tilojen lämpötilat vaikuttavat paine-eroon tilojen välillä. Ilman paine nousee 

lämpötilan noustessa, olettaen, että tilavuus pysyy vakiona. Mikäli leikkaussalia ympäröivän 

tilan lämpötila nousee esimerkiksi kesällä, sen ilman paine nousee. Tällöin paine-ero itse 

leikkaussaliin vähenee, ja leikkaussalin ilmanvaihdon toiminta häiriintyä. (Chow & Yang 

2005.) 

 

2.1.4 Puhtaus 

Leikkaussalin ilman epäpuhtaudet ovat suurin operaation potilasturvallisuuteen vaikuttava 

tekijä. Tuloilman tehokkaan suodatuksen ja kontrolloinnin sekä salin ylipaineen takia nyky-

ään lähes kaikki salin ilmassa olevat epäpuhtaudet ovat peräisin salissa oleskelevista ihmi-

sistä. Ihosta erittyy jatkuvasti partikkeleja ilmaan, ja kulkeutuessaan leikkaushaavaan jotkut 

näistä saattavat aiheuttaa infektion. Näin ollen ihmisten määrä ja vaatetus vaikuttavat ratkai-

sevasti ilman puhtauteen ja leikkauksen turvallisuuteen. (Sadrizadeh ym. 2014b.) 

 

Infektioita aiheuttavia mikro-organismeja kutsutaan mikrobeiksi. Näitä ovat esimerkiksi vi-

rukset ja bakteerit. Ne kulkeutuvat ilmassa joko muiden partikkeleiden mukana tai omina 

yksikköinään. Tällaisia taudinaiheuttajia kutsutaan yhteisnimellä pesäkkeen muodostava yk-

sikkö (engl. colony-forming unit) CFU. (Tammelin ym. 2013.) 
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Standardi SFS-EN ISO 14644-1 (2015) luokittelee puhdastilojen ilman hiukkasten koon ja 

pitoisuuden mukaan yhdeksään eri luokkaan (ISO 1 – ISO 9). Luokituksen mukainen suurin 

sallittu hiukkaspitoisuus Cn (kpl/m3) voidaan määritellä seuraavasti (SFS 2015) 

 

 

𝐶𝑛 = 10𝑁 ∗ (
𝐾

𝐷
)

2,08

    , 

      (1) 

 

jossa  

N = ISO-luokitus (1 – 9) 

K = vakio 0,1 (µm) 

D = tutkittava hiukkaskoko (µm) 

 

Taulukossa 2 alla on esitetty puhtausluokkien raja-arvot kaavan (1) mukaan laskettuna:  

 

Taulukko 2. Suurimmat sallitut hiukkaskoot ja -pitoisuudet ISO-luokan mukaan (SFS 2015). 

 
 

Leikkaussalin puhtausluokan tulisi olla aina vähintään ISO 7, jolloin suurin sallittu hiukkas-

pitoisuus vähintään 0,5 µm hiukkasille on 352 000 (Balaras ym. 2007). Tätä pienempien 

hiukkasten pitoisuus on silloin jo niin suuri, että raja-arvoja niille ei ole määritelty. Mikro-

bien koolla onkin merkittävä vaikutus niiden aiheuttamaan infektioriskiin. Tutkimusten 

(Noble 1975, Noble ym. 1963) mukaan mikro-organismit voivat kulkeutua 4 – 60 µm ko-

koisissa partikkeleissa.  
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Leikkaussalien pintamateriaalien tulee olla puhdistettavissa tehokkaasti ja ne eivät saa olla 

karheita tai huokoisia, jolloin niihin saattaisi tarttua mikrobeja tai muodostua kosteutta. Li-

säksi seinät ja muut pinnat tulisi olla suunniteltu siten, että salin sisävaipassa ei ole koloja 

tai muita vaikeasti puhdistettavia paikkoja. (SFS 2011.) 

2.1.5 Äänitaso 

Melu on haitalliseksi tai epämiellyttäväksi koettua ääntä. Työpaikalla koettuna se heikentää 

viihtyvyyttä ja työhyvinvointia sekä samalla myös työn tehokkuutta ja tarkkuutta. Työtur-

vallisuuslain (738/2002) mukaan työntekijän altistuminen melulle on rajoitettava niin vä-

häiseksi, ettei siitä aiheudu haittaa tai vaaraa työntekijän turvallisuudelle tai terveydelle. Li-

säksi se haittaa kommunikointia kollegoiden välillä yhteistyötä vaativissa työtilanteissa. Sai-

raalaympäristössä henkilökunnan kokema haitallinen melu vaikuttaa siis suoraan potilastur-

vallisuuteen ja -hyvinvointiin.  

 

Leikkaussalissa on suuri määrä paljon ääntä tuottavaa tekniikkaa ja laitteistoa. Esimerkiksi 

ortopedisessä leikkauksessa porainstrumentti saattaa tuottaa 65 dB äänitason. (Giv ym. 

2017.) Lisäksi salin talotekniset järjestelmät ovat melko äänekkäitä. Leikkaustilanne onkin 

hyvin haastava tilanne ääniteknisesti, koska toisaalta laitteisto on välttämätön operaation on-

nistumisen kannalta, mutta myös henkilökunnan hyvinvoinnin ja toimintakyvyn pitää olla 

kunnossa. (Gofrit ym. 2016.) 

 

Tutkimuksissa (Giv ym. 2017, Ginsberg ym. 2013) leikkaustilanteiden äänitasoksi on mi-

tattu 60 – 65 dB, mutta hetkelliseksi äänitasoksi jopa yli 100 dB ylittäviä arvoja. Tällaiset 

äänitasot voivat jo haitata henkilökunnan keskittymistä ja sitä kautta mahdollisesti potilaan 

terveyttä.  Henkilökunnan puheesta johtuva melu on kuitenkin koettu leikkaustilannetta eni-

ten häiritseväksi (Giv ym. 2017). 

 

Suomen rakennusmääräyskokoelma D2 (2012a) määrittelee ohjearvoja LVIS-laitteiden ja 

niihin rinnastettavien laitteiden aiheuttamille äänille. Sen mukaan sairaalan toimenpidehuo-

neessa näiden äänien yhteenlaskettu keskiäänitaso ei saa ylittää arvoa 33 dB ja enim-

mäisäänitaso arvoa 38 dB. Leikkaussaliympäristössä nämä arvot tuntuvat kuitenkin erittäin 

tiukoilta. D2 ei kuitenkaan määrittele erikseen arvoa leikkaussaleille.  

 

Eurooppalaisissa standardeissa äänitason ylärajana on yleensä 48 dB. Helsingin seudun yli-

opistollinen keskussairaala (HYKS) määrittää suurimmaksi sallituksi äänitasoksi leikkaus-

saleissaan 50 dB (Kiijärvi 2017). Nämä arvot ovatkin huomattavasti realistisempia kuin 

D2:n vastaavat. 

2.2 Ilmanvaihtotapa 

Leikkaussalin ilmanjako voidaan toteuttaa usealla eri periaatteella. Tässä luvussa esitellään 

kaksi toisistaan oleellisesti poikkeavaa tapaa, jotka ovat yleisesti käytössä sairaaloissa. 

Nämä periaatteet ovat sekoittava ilmanjako ja laminaarivirtauksen muodostama vyöhykeil-

manjako. Sekoittavassa ilmanjaossa tarkoitus on sekoittaa jatkuvasti salin ilmaa ja laimentaa 

tällä tavoin epäpuhtauspitoisuus riittävän pieneksi (Loomans ym. 2016). Laminaarisessa ta-

vassa taas on tarkoitus huuhdella leikkausaluetta puhtaan ilman vyöhykkeellä, jotta sinne ei 

pääse kulkeutumaan epäpuhtaampaa ilmaa salin muista osista (Sadrizadeh ym. 2014b). Poh-

joismaissa ja Britanniassa on yleensä ollut käytössä sekoittava ilmanjakotapa, kun taas vyö-

hykeilmanjako on ollut suosiossa etelämpänä Euroopassa. 
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2.2.1 Sekoittava 

Sekoittava ilmanjako sekoittaa jatkuvasti salin ilmaa tulo- ja poistopääte-elinten avulla. Ilma 

kiertää koko salin tilavuudella, ja epäpuhtauslähteistä emittoituvat mikrobien konsentraatio 

ei pääse nousemaan potilasturvallisuutta heikentävälle tasolle. Tuloilman tulisi kuitenkin 

kiertää salin takaosiin leikkauspöydän kautta ja laimentua vasta salin takaosissa, jotta var-

mistetaan, että ilma operaatiopaikalla on varmasti mahdollisimman puhdasta. (Gofrit ym. 

2016.) 

 

Tulopäätelaite tulisikin sijoittaa kattoon sellaiseen paikkaan, josta ilmavirran suuntaaminen 

leikkauspöydän kautta onnistuu helposti. Huonosti sijoitetussa tulopäätelaitteessa vaarana 

on, että tuloilma kiertää ensin salin takaosan ja tippuu vasta sen jälkeen leikkausalueelle. 

Tällöin saatetaan kohdata ongelmia leikkausalueen ilman puhtaudessa, vaikka salin keski-

määrinen ilman puhtaus olisi riittävällä tasolla. 

 

Ilman nopeuden tulee olla < 0,35 m/s, jotta häiritsevää vedon tunnetta ei koettaisi. Leikkaus-

pöydän kohdalla se voi kuitenkin olla hieman korkeampi (kuitenkin < 0,5 m/s), jotta voidaan 

varmistua ilman huuhtelevan koko alueen. (Dascalaki ym. 2008.) 

 

Poistoilmalaitteet sijoitetaan salin kulmiin. Poisto jaetaan sekä ylä- että alapoistoon, jotta 

varmistetaan ilman sekoittuminen ja mikrobipitoisuuden laimentuminen koko salin tilavuu-

della. Lisäksi alapoisto auttaa poistamaan salista ilmaa raskaammat kaasut, jotka saattaisivat 

muuten kerääntyä lattian rajaan. Nämä kaasut saattavat olla haitallisia sekä henkilökunnalle 

että potilaalle, joten niiden poistaminen tilasta on tärkeää. (Uścinowicz ym. 2015.) Kuvassa 

2 alla on esitetty sekoittavalla ilmanjakotavalla toteutetun leikkaussalin ilman virtauskaavio.  

 

 
Kuva 2. Sekoittavan ilmanjakotavan virtauskaavio. 
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2.2.2 Vyöhykeilmanjako 

Laminaarinen ilmajakotapa toimii vyöhykkeellistämällä leikkaussali ilmasuihkun avulla. 

Laminaarikatto tai -seinä puhaltaa ilmasuihkua kohtisuoraan puhtaana pidettävälle alueelle 

huuhdellen sitä. Näin epäpuhtauslähteistä peräisin olevat mikrobit pysyvät salin muissa 

osissa, eivätkä siirry leikkausalueelle. (Chow & Yang 2003.) 

 

Toimiakseen oikein ja muodostaakseen laminaarialueen ilman on liikuttava riittävän nope-

asti. Liian hidas virtaus muodostaa pyörteitä eikä huuhtele puhtaalla tuloilmalla haluttua alu-

etta. Tällöin salin ilmanvaihto ei toimi suunnitellusti vaan sekoittavalla tavalla. Laminaari-

virtauksen miniminopeus ilmasuihkun pyyhkäysalueella tulisi olla 0,35 – 0,50 m/s. Ilman 

lähtönopeus päätelaitteelta on kuitenkin yleensä hieman pienempi, noin 0,2 – 0,35 m/s. Tämä 

johtuu siitä, että sisään puhallettava ilma on salin sisäilmaa viileämpää ja tiiviimpää, jolloin 

sen nopeus vertikaalisessa suunnassa kasvaa alaspäin painuessaan. Muualla salissa ilman 

nopeuden tulisi olla < 0,35 m/s, jotta sitä ei koeta häiritsevänä. (Cook & Int-Hout 2009.) 

 

Mikäli puhallusilman lämpötilan ja sisäilman välinen lämpötilaero on hyvin pieni, laminaa-

rivirtauksen lähtönopeuden tulee olla myös suurempi. Mitä pienempi tämä lämpötilaero on, 

sitä vähemmän vertikaalisen ilmavirtauksen nopeuden voidaan olettaa muuttuvan. (Sadriza-

deh ym. 2014a.) 

 

Laminaarikatto sijaitsee leikkauspöydän yläpuolella, koska tällöin ilmasuihkun suuntaami-

nen puhtaana pidettävälle alueelle on helppoa. Poistoilmalaitteet sijaitsevat leikkaussalien 

kulmissa. Samoin kuin sekoittavassa ilmanjakotavassa poisto jaetaan ylä- ja alapoistoon, 

jotta ilma kiertää koko salin tilavuudella. (Uścinowicz ym. 2015) Kuvassa 3 alla on esitetty 

laminaarisella ilmanjakotavalla toteutetun leikkaussalin ilman virtauskaavio. 

 
Kuva 3. Laminaarisen ilmanjakotavan virtauskaavio. 
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Laminaarivirtauksen edessä ei saisi olla esteitä, jotta koko leikkausalue saadaan pyyhkäistyä. 

Esteet aiheuttavat myös pyörteitä ilman liikkeeseen ja virtaus ei pysy laminaarisen kaltai-

sena. Ongelmia saattaa aiheuttaa sekä leikkaushenkilökunta että laitteisto. Leikkaushaavan 

yläpuolella työskentelevä kirurgi estää ilman suunnitellun liikkeen. Myös reuna-alueella 

liikkuvat henkilökunnan jäsenet aiheuttavat häiriövaikutusta, sillä heidän liikkeensä liikuttaa 

sisäilmaa mikä vuorostaan häiritsee laminaarivirtausta. Leikkausvalaisimet puolestaan saat-

tavat yhtä lailla estää ilman liikettä. Lisäksi ne tuottavat suuren määrän lämpöä, joka sisäil-

maan siirtyessään aiheuttaa ilman suunnittelematonta ilman liikettä. (Chow ym. 2006.) 

 

Laminaarikaton tuloilmavirta riippuu katon koosta ja puhallettavan ilman nopeudesta. Se 

lasketaan kaavalla 

 

𝑞𝑣𝑖 = 𝐴𝑘𝑣𝑖    , 

     (2) 

 

jossa 

Ak  = laminaarikaton pinta-ala (m2) 

vi = ilman nopeus päätelaitteella (m/s) 

 

Katon koko saattaa hieman vaihdella, mutta yleisiä ovat koot 2,8m x 2,8m, 3,2m x 3,2m ja 

3,5m x 3,5m (Chow & Yang 2004). Kuvassa 4 alla on esitetty tuloilmavirtoja erilaisille la-

minaarisille päätelaitteille. 

 

 
 

Kuva 4. Laminaarikaton tuloilmavirtoja erikokoisille katoille eri lähtönopeuksilla. 
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2.2.3 Kiertoilman ja raitisilman osuus 

Kiertoilma on tilasta poistoilmapäätelaitteiden kautta poistettua ilmaa, joka puhalletaan ta-

kaisin tilan tuloilmakanavaan, jossa se sekoittuu tuloilmakoneelta tulevaan raitisilmaan. 

Vaihtoehtoisesti raitis- ja poistoilman sekoitus voi tapahtua myös katossa sijaitsevassa pää-

telaitteessa. Nämä ilmat sekoittuessaan muodostavat tuloilman, joka puhalletaan tilaan pää-

telaitteiden kautta. (Ympäristöministeriö 2012.) 

 

Suomen sääoloissa lämmitysenergian osuus rakennuksen kokonaisenergian kulutuksesta on 

merkittävä. Helsingin säävyöhykkeellä ulkoilman mitoituslämpötilana käytetään arvoa -26 

°C (Ympäristöministeriö 2012b). Sisätilaan puhallettavan ilman lämpötila taas on yleensä 

+17 °C, mutta leikkaussaleissa sen täytyy olla säädettävissä operaation vaatimusten mukaan. 

Näin suuri raitis- ja tuloilman välinen lämpötilaero aiheuttaa suuret lämmityskustannukset 

varsinkin suurilla ilmamäärillä. 

 

Kiertoilman käyttäminen vähentää lämmityskustannuksia ja helpottaa leikkaussalin tuloil-

mavirran säätöä. Sen osuutta tuloilmasta voidaan säätää, jolloin voidaan vaikuttaa kokonais-

tuloilmavirtaan ja tuloilman lämpötilaan. Kiertoilmaa käytettäessä tulee kuitenkin varmistaa, 

että raitisilman määrä on riittävä, jotta hyvän sisäilman rajat täyttyvät. Vaarana on tuloilman 

ummehtuminen sen hiilidioksidipitoisuuden noustessa.  

 

Lisäksi pitää varmistaa, että ilmavirtojen sekoittuessa vettä ei tiivisty kanavistoon. Sekoittu-

essaan ilma käyttäytyy kostean ilman Mollier-kaavion mukaisesti. Absoluuttinen kosteus 

säilyy, mutta lämpötila saattaa muuttua niin paljon, että ilman suhteellinen kosteus nousisi 

yli 100 %. Tämä on kuitenkin mahdotonta, joten 100 % ylittämä kosteus tiivistyy vesi-

höyrystä vedeksi. (Seppänen 2008.) Kuten aiemmin jo todettiin, sisäilman tulee olla kos-

teusprosentiltaan 30 – 60 %. Kiertoilman osuutta suunniteltaessa onkin otettava lämpötila- 

ja kosteuserot tarkasti huomioon, jotta kanavisto pysyy kuivana sekä tuloilma sopivan kos-

teana. Lisäksi ilmaa joudutaan usein lämmittämään ja kuivaamaan. 

 

Ruotsin leikkaussalistandardin (SIS 2012) mukaan leikkaussalin ulkoilman osuuden tulee 

kuitenkin olla vähintään 560 l/s riippumatta huoneen koosta tai kokonaistuloilmavirrasta. 

Tämä suositus perustuu sairaalakaasuylijäämien laimentumiseen sekä diatermiasavujen 

haihtumiseen ilman, että henkilökunnalle tai potilaalle aiheutuu niistä haittaa. Sama stan-

dardi määrittää leikkausosastolla yleensä olevan instrumenttien säilytyshuoneen raitisilma-

virraksi 7 l/m2.   

2.3 Suodatus 

Rakennustieto jakaa LVI-ohjeessaan LVI 31–10507 Hiukkassuodatuksen peruskäsitteet 

(2012) ilmansuodattimet karkea- (luokka G1 – G4), keskitason- (M5 – M6) ja hienosuodat-

timiin (F7 – F9) sekä korkean erotusasteen suodattimiin (E10 – U17). Jako eri luokkiin on 

tehty suodattimen ilmanerotuskyvyn perusteella. Luokat G1 – F9 erotusasteineen on esitelty 

taulukossa 3.  
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Taulukko 3. Karkea-, keskitason ja hienosuodattimien erotusasteita (Rakennustieto Oy 

2012). 

 
Suodatin-
ryhmä 

Suodatin-
luokka 

Punnituserotus-
aste testipölylle 
(%) 

Keskimääräinen ero-
tusaste 0,4 µm hiukka-
sille (%) 

Vähimmäiserotusaste 
0,4 µm hiukkasille (%) 

Karkea G1 50 – 65   

 G2 65 – 80   

 G3 80 – 90   

 G4 > 90   

Keskitaso M5  40 – 60  

 M6  60 – 80  

Hieno F7  80 – 90 35 

 F8  90 – 95 55 

 F9  > 95 70 

 

Ilmanjakojärjestelmässä käytetään yleensä useaa eri suodatinasteen laitetta, jolloin ne toimi-

vat ilman kulkusuunnan perusteella sarjassa poistaen epäpuhtauksia partikkelien koon pe-

rusteella suurimmasta pienimpään. Näin vältetään myös erotusasteeltaan parempien suodat-

timien tarpeeton tukkeutuminen ja pidennetään laitteiden käyttöikää ja toimivuutta. (Raken-

nustieto Oy 2012.) 

 

Vaikka puhutaan raittiista ulkoilmasta, siinä on yleensä paljon pölyä ja muita ilman laatua 

huonontavia partikkeleita. Karkeasuodattimet sijoitetaan järjestelmässä yleensä heti ilman-

oton jälkeen, jolloin ne poistavat suurimmat epäpuhtaudet ulkoilmasta ja estävät niitä kul-

keutumasta ilmanvaihtokoneeseen. Näin voidaan vähentää koneen komponenttien huolto-

tarvetta ja tukkeutumisvaaraa. (Rakennustieto Oy 2012, Ympäristöministeriö 2012a.) 

 

Hienosuodattimet sijoitetaan kanavistoon yleensä heti ilmanvaihtokoneen komponenttien 

(esimerkiksi puhaltimen tai lämmityspatterin) jälkeen. Ne ovat käytössä lähes jokaisessa il-

manvaihtojärjestelmässä ja toimivat pääasiallisina suodatinkomponentteina. Korkeimpaan 

sisäilmastoluokkaan S1 (IDA 1) suositellaan vähintään kaksiportaista suodatusta hieno-

suodattimilla F7 + F9. Jos halutaan pienentää suodattimien käyttöikää, voidaan järjestelmään 

lisätä vielä karkeampi suodatin estämään suurten partikkelien kulkeutuminen hienosuodat-

timille. (Rakennustieto Oy 2012.) 

 

Erityistä ilmanpuhtautta vaativissa tiloissa käytetään edellä mainittujen suodattimien lisäksi 

korkean erotusasteen suodattimia. Näitä ovat EPA- (Efficiency Particulate Air filter), 

HEPA- (High Efficiency Particulate Air filter) ja ULPA-suodattimet (Ultra Low Penetration 

Air filter). Niiden erotusasteet on esitetty taulukossa 4. Korkean erotusasteen suodattimet on 

tarkoitettu pienimpien epäpuhtauspartikkeleiden suodattamiseen tuloilmasta ja niitä käyte-

tään lähinnä erityistä puhtautta vaativissa tiloissa kuten juuri leikkaussaleissa ja laboratori-

oissa. (Wan ym. 2011.) 
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Taulukko 4. EPA-, HEPA ja ELPA-suodattimien erotusasteita (Rakennustieto Oy). 

 
Suodatinryhmä Suodatinluokka Erotusaste % Läpäisyaste % 

EPA E10 ≥ 85 ≤ 15 

 E11 ≥ 95 ≤ 5 

 E12 ≥ 99,5 ≤ 0,5 

HEPA H13 ≥ 99,95 ≤ 0,05 

 H14 ≥ 99,995 ≤ 0,005 

ULPA U15 ≥ 99,9995 ≤ 0,0005 

 U16 ≥ 99,99995 ≤ 0,00005 

 U17 ≥ 99,999995 ≤ 0,000005 

 

Leikkaussalien tuloilman suodatus ohjeistetaan toteutettavaksi kolmivaiheisena (M5 + F8 + 

H10/H12) (Enbom ym. 2012). Yleensä viimeisenä käytetään kuitenkin H13-ryhmän suoda-

tinta, sillä tälle ryhmälle on olemassa testimenetelmä. Heti ilmanoton jälkeen on esisuodatus, 

joka poistaa ulkoilmasta (tai kiertoilmasta) suurimmat epäpuhtaudet kuten pölyt. Toisen vai-

heen suodatus sijaitsee mahdollisimman pian ilmanvaihtokoneen viimeisen komponentin 

jälkeen. Leikkaussalin ilmanvaihdon suodatuksen viimeinen vaihe on leikkaussalin pääte-

laitteissa sijaitseva HEPA-suodatus. Lisäksi tarvittaessa voidaan käyttää aktiivihiilisuoda-

tinta kaasuepäpuhtauksien poistamiseen. Se asennetaan ilmanvaihtokoneen sisään. (Raken-

nustieto Oy 2012.) 

 

Kierrätysilmaa käytettäessä suodatuksen suunnitellusti toimiminen on erityisen tärkeää. 

Muussa tapauksessa ilmanvaihtojärjestelmä kierrättää salista poistettua, epäpuhtauksilla 

saastunutta ilmaa leikkausalueelle ja salin mikrobipitoisuus nousee jatkuvasti. Aktiivihiili-

suodatin taas mahdollistaa anestesiakaasujäämien ja esimerkiksi palovammapotilaiden koh-

dalla käryjen poistamisen kierrätysilmasta, jolloin voidaan mahdollisesti käyttää suurempaa 

kierrätysilman osuutta ja vähentää raitisilman määrää. (Dharan & Pittet 2002.) 

2.4 Infektioleikkaukset 

Infektioleikkaukseksi sanotaan operaatiota, joka tehdään helposti hengitysilman välityk-

sellä tarttuvaa infektiota sairastavalle potilaalle. Tällainen tauti on esimerkiksi noin 5 mik-

rometrin pituisen Mycobacterium tuberculosis-bakteerin aiheuttama tuberkuloosi. Se välit-

tyy helposti tautia kärsivän potilaan yskäisyjen ja aivastusten avulla hengitysilmaan ja siinä 

mahdollisesti muiden potilaihin.  

 

Leikkaussalit suunnitellaan ylipaineisiksi, jotta salin ulkopuoliset epäpuhtaudet eivät pääse 

leikattavaan haavaan. Suomessa infektioleikkaukset on kuitenkin tehty ympäröiviin tiloihin 

nähden alipaineisissa leikkaussalissa. Ajatus tämän takana on, että täten voidaan varmistua, 

että leikattavan potilaan tauti ei leviä salin vuotoilman välityksellä muihin tiloihin. Alipai-

netasona suositellaan käytettävän alle 10 Pa, jotta ovien avaaminen ei vaikeudu. Alipaine-

taso saavutetaan säätämällä salin poistoilmamäärä hieman suuremmaksi kuin tuloil-

mamäärä. (Enbom ym. 2012)  
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Muissa Euroopan maissa on kuitenkin toimittu aivan päinvastoin salin painesuhteiden koh-

dalla. Infektiovaaralliset leikkaukset on suoritettu ylipaineisissa leikkaussaleissa normaa-

lien operaatioiden tapaan. Ajatus on, että tuloilmamäärä pidetään riittävän suurena, jolloin 

mahdollisesti infektioita aiheuttavien partikkeleiden konsentraatiot pysyvät niin pieninä, 

ettei niistä ole haittaa muille sairaalassa oleville ihmisille.1 (Humphreys & Taylor 2002.) 

 

Salin sisäisen ilmanvaihdon tulee kuitenkin toimia suunnitellusti painesuhteen suunnasta 

huolimatta. Tämä tarkoittaa, että saliin mahdollisesti vuotava sairaalan muiden osastojen 

ilma ei saisi virrata suoraan leikkauspöydälle, vaan sen tulisi ohjautua poistoilmaventtiilei-

hin salin reunustoilla. Ideaalitilanteessa saliin siis virtaa pieni määrä vuotoilmaa, joka pois-

tetaan tilasta välittömästi tilan reunojen poistoilmapäätelaitteilla. Tällöin voidaan olettaa, 

että vuotoilma ei vaikuta leikattavan potilaan turvallisuuteen. (Chow & Yang 2005) 

 

Alipaineisia leikkaussaleja voidaan mahdollisesti ajatella käytettävän vaarallisten, helposti 

leviävien infektioiden kuten esimerkiksi tuberkuloosin kohdalla. Tällöin pitää kuitenkin 

huomioida erityisen tarkasti ilman virtaussuunnat ja painesuhteet viereisiin tiloihin.. Li-

säksi leikkaussalin tulee olla rakenteeltaan tiivis sekä seinien että ovien osalta mahdollisten 

ilmavuotojen estämiseksi. Salin yhteydessä tulee myös olla erillinen sulkutila, jonka avulla 

painesuhteita voidaan säätää valvotusti. (Tung ym. 2009.) 

  

                                                 
1 Katso luku 3. Standardiluonnos määrittelee, että infektioleikkaukset tulee suorittaa Ultra Clean Air-luokassa. 
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3 Standardiluonnos CEN/TC156 WG 18 

Leikkaussalien ja puhdastilojen ilmanvaihdolle ja sen suunnittelulle ei ole tällä hetkellä 

olemassa yleiseurooppalaista standardia. Useissa maissa on omia standardeja tai ohjeistuk-

sia2, mutta niiden käytännöt ovat usein poikkeavia. Lisäksi joissakin maissa ei ole ollen-

kaan erillistä ohjeistusta sairaaloille. Poikkeavat käytännöt asettavat haasteita sairaaloille ja 

niiden suunnittelulle sekä vaikeuttavat uusien menetelmien kehittämistä ja käyttöönottoa. 

 

Tässä luvussa käydään läpi standardiluonnosta ”CEN/TC156 WG 18” (2017) Ventilation 

in hospitals keskittyen lähinnä leikkaussalien ilmanvaihtoon. Alaluvussa 3.1 esitellään 

luonnoksen rakennetta sekä sisältöä, ja luvussa 3.2 käsitellään tarkemmin luonnoksen osaa 

2 ”Ventilation of operating departments”.  

3.1 Standardin sisältö 

CEN/TC156 WG 18 on vielä luonnosvaiheessa oleva European Committee for Standar-

dization -järjestön CEN-standardi. Sen tavoitteena on luoda yleiseurooppalaiset standardit 

terveydenhuollon sisäilmastolle ja asettaa sille minimivaatimukset. Tällä hetkellä standar-

diin kuuluu kolme osaa, jotka ovat:  

 

1) Yleiset vaatimukset (General requirements) 
2) Leikkaussalien ilmanvaihto (Ventilation of operating departments) 
3) Eristyshuoneet (Isolation rooms) 

 

Osa 1 käsittelee terveydenhuollon sisäilmaston yleisiä vaatimuksia, suunnittelun kriteereitä 

sekä määrittelee alan termistöä. Siinä ohjeistetaan alusta alkaen suunnittelun organisoin-

nista aina leikkaussalin käytön valvomiseen ja huoltoon asti. Osa 2 keskittyy leikkaussalien 

ja niiden toimintaan liittyvien tilojen ilmanvaihtojärjestelmiin. Se on tämän työn kannalta 

kriittinen ja on käyty läpi tarkemmin seuraavassa luvussa. Osa 3 käsittelee eristystiloja, 

mutta se on vielä alustavassa vaiheessa. 

 

Standardiin on suunnitteilla myös muita osia, jotka käsittelevät muita terveydenhuollon eri-

tyistiloja. Nämä suunnitteilla olevat osat ovat: 

 

4) Sterilisointi (Sterilization rooms) 

5) Toimenpidehuoneet (Treatment rooms) 

 

Kaikkien tiloja koskevien osien on tarkoitus sisältää kyseisen tilan ilmanvaihdon erityis-

piirteet ja suunnittelu- sekä huolto-ohjeistus. Tarkoitus on, että kaikkien terveydenhuollon 

tilojen ilmanvaihdon suunnittelu, toteutus ja huolto olisivat yhteneväistä kaikkialla Euroo-

passa.  

 

                                                 
2 Esimerkiksi Yhdysvalloissa ASHRAE Standard 170P, Saksassa DIN 1946, Kreikassa Technical Directive 

2423/86 ja Ruotsissa SIS/TS 39-2012. 
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3.2 Leikkaussalien ilmanvaihto 

Standardiluonnoksen osa 2 käsittelee leikkaussalien ilmanvaihdon erityispiirteitä. Se voi-

daan jakaa kahteen osaan sisällön tarkoituksen perusteella. Ensiksikin osan tarkoitus on mää-

ritellä leikkaussaleille yhteneväiset suorituskykytavoitteet ja -vaatimukset. Siinä ilmanvaih-

don suunnittelulle määritellään mitoitusperusteet ja tiloille puhtausvaatimukset. Luonnoksen 

osan toinen tarkoitus on yhtenäistää ilmanvaihdon toimivuuden todentamismenetelmiä ja 

velvoittaa myös käyttämään näitä määrätyn ajan välein. Leikkaussalien ilmanvaihdon toimi-

vuutta on siis valvottava, testattava ja huollettava riittävän usein, jotta voidaan varmistua sen 

toimivan suunnitellusti.  

3.2.1 Suunnittelu 

Standardiluonnos CEN/TC156 WG 18 luokittelee leikkaussalin ilman puhtaustason mikro-

bipitoisuuden mukaan kahteen tasoon: normaalin infektioriskin kirurgian edellyttämä taso 

Clean Air ja korkean infektioriskin ja infektioleikkausten edellyttämä taso Ultra Clean Air. 

Päätös leikkauksen vaaditusta puhtaustasosta tulee kuitenkin aina leikkaushenkilökunnalta. 

Luokitustasoille asetetaan suurimmat sallitut leikkaustilanteen mikrobipitoisuudet, joiden 

puitteisiin leikkaussalin sisäilman on päästävä. Nämä rajat ovat: 

 

 Clean Air < 100 CFU/m3 

 Ultra Clean Air < 10 CFU/m3 

 

Standardi myös määrittää operaation aikaisen mikrobipitoisuuden leikkaussalin ilmanvaih-

don mitoittavaksi tekijäksi. Ilmanvaihdon toimiessa oikein ja suunnitellusti, ihmiset ovat 

leikkaustilanteen ainoa epäpuhtauslähde. Tällöin henkilökunnan määrällä ja vaatetuksella 

on ratkaiseva merkitys tarvittavan tuloilmavirran määrään. 

 

Suunnittelun aluksi on selvitettävä lähtötiedot käyttäjän asettamien tavoitteiden perusteella. 

CEN/TC156 WG 18:n mukaan tarvittavat lähtötiedot ovat: 

 

 Leikkauksen puhtaustaso: Clean / Ultra Clean 

 Leikkaussalilaitteiston (valaisimet, kattokeskukset yms.) sijainti ja lämpökuorma 

 Epäpuhtauslähteet (anestesiakaasut yms.) 

 Leikkaussalin pinta-ala ja korkeus 

 Leikkaushenkilökunnan määrä, sijainti ja rooli 

 Leikkaussalivaatetus 

 Ilmanjakotapa: laminaarinen tai sekoittava 

 

Standardiluonnoksen mukaan leikkaussalien ilmanvaihto on toteutettavissa joko laminaari-

sen ilmavirran avulla vyöhykkeellistämisellä (Protected zone system) tai sekoittavalla il-

manjakotavalla (Dilution mixing system). Nämä kaksi tapaa on esitelty tämän työn luvussa 

2.2. Molemmilla tavoilla on mahdollista saavuttaa sekä Clean Air- että Ultra Clean Air-

luokka. Laminaarisesti toteutettu ilmanvaihto jakaa leikkaussalin ilmavirtauksen avulla kah-

teen alueeseen: suojeltuun (Protected zone) ja reuna-alueeseen (Periphery area). Suojeltu 

alue tarkoittaa leikkauspöytää tai muuta laminaarisella ilmavirralla eristettyä aluetta kuten 

esimerkiksi instrumenttipöytää. Leikkaustyöryhmä työskentelee tällä alueella. Reuna-alue 

puolestaan tarkoittaa muuta osaa leikkaussalista eli aluetta, jossa ei aktiivisesti operoida po-

tilasta, mutta tehdään leikkausta tukevia toimenpiteitä kuten esimerkiksi anestesiatoimintaa. 

Standardissa määritetyt raja-arvot pätevät leikkaustilanteessa molemmilla alueilla. 
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Nämä kaksi ilmanjakotapaa toimivat toisistaan hyvin poikkeavilla periaatteilla, joten eri 

asiat on otettava huomioon sekoittavan ilmanjakotavan kohdalla verrattuna vyöhykeilman-

vaihtotapaan. Taulukossa 5 alla on esitetty huomioon otettavia asioita ja niiden priorisointia 

sekoittavalla ja laminaarisella ilmanjakotavalla toteutettavassa leikkaussalissa. 

 

Taulukko 5. Leikkaussalin suunnittelussa ja käytössä huomioon otettavien asioita ja niiden 

tärkeysasteita (CEN 2017). 

 

Näkökulma Sekoittava Vyöhykkeellistäminen 

Leikkauspöydän ja henki-
lökunnan sijainti 

Vähemmän merkittävä Erittäin merkittävä 

koska koko alueen ilma on se-
koitettua 

koska alueella on tarkka suoja-
alue 

Instrumenttipöydän si-
jainti 

Vähemmän merkittävä Erittäin merkittävä 

koska koko alueen ilma on se-
koitettua 

koska alueella on tarkka suoja-
alue 

Valaisimien sijainti 

Vähemmän merkittävä Erittäin merkittävä 

koska koko alueen ilma on se-
koitettua 

koska valaisin estää ilmavirran 
kulkua 

Henkilökunnan määrä 

Erittäin merkittävä Merkittävä 

koska kaikki henkilöt ovat epä-
puhtauslähteitä 

koska ilmavirta pyyhkii epä-
puhtaudet pois suojellen leik-

kausaluetta 

Leikkaussalivaatetuksen 
laatu 

Erittäin merkittävä Erittäin merkittävä 

koska henkilöistä lähtöisin ole-
vien epäpuhtauksien kontrol-

loinnin keino 

koska ilmavirta pyyhkii epä-
puhtaudet pois suojellen leik-

kausaluetta 

Ovenkäytön kontrollointi 

Erittäin merkittävä Erittäin merkittävä 

koska ovesta sisään virtaava 
ilma sekoittuu salin ilmaan 

koska vuotoilma aiheuttaa 
epätasapainoa järjestelmään 

Liikkuminen reuna-alu-
eella 

Merkittävä Vähemmän merkittävä 

koska aiheutuvat epäpuhtau-
det sekoittuvat salin ilmaan 

koska laminaarivirtaus suojaa 
leikkausaluetta reuna-alueen 

epäpuhtauksilta 

Instrumenttien suojaa-
minen 

Merkittävä Merkittävä 

koska epäpuhtaudet voivat 
saastuttaa instrumentit 

koska epäpuhtaudet voivat 
saastuttaa instrumentit 

 

 

Palautumisaika on määritelty standardissa SFS-EN ISO 14644 (2011) ajaksi, joka kuluu kun 

salin vähintään 0,5 µm hiukkasten konsentraatio pienenee 1:100 tasapainotilan (leikkausti-

lanteen) pitoisuudesta. Sekä laminaariselle että sekoittavalle ilmanjakotavalle määritellään 

standardissa suurimmat sallitut palautumisajat molemmille puhtaustasolle erikseen. 
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Valaisimet tuottavat lämpöä ja aiheuttavat häiriöitä ilman virtauksiin. Ne saattavat vaikuttaa 

erityisesti laminaarisen ilmanjakotavan toimivuuteen, jos valaisimet sijaitsevat laminaarivir-

tauksen edessä potilaan ja tuloilmapäätelaitteen välissä. Standardissa onkin määritelty leik-

kaussalivalaisimen häiriövaikutukselle palautumisaika, jonka kuluessa epäpuhtauksien on 

poistuttava (tai vähennyttävä 1:100, sama kuin koko salin palautumisaika) valaisimen 

obstruktioalueelta eli alueelta, jossa valaisimen lämpövaikutus aiheuttaa virtaukseen häi-

riötä. Tämä aika on määritelty vain laminaarisella tavalla toteutetulle salille, sillä sekoitta-

valla tavalla toimivan salin voidaan olettaa laimentavan ilmaa yhtälailla myös valaisinten 

alta. 

 

Standardi määrittelee leikkaustilanteen mikrobipitoisuuden lisäksi raja-arvot mikrobipitoi-

suudelle ja puhtausluokalle lepotilassa sekä suurimmat sallitut palautumisajat leikkaustilan-

teesta lepotilaan ja valaisimen häiriövaikutukselle. Nämä arvot on esitetty taulukoissa 6 ja 7 

alempana. Tarkemmin standardin määrittelemät arvot on esitetty työn lopussa liitteenä (Liite 

1). 

 

Taulukko 6. Leikkaussalin ilmanlaadun raja-arvot lepotilassa Clean Air-luokassa (CEN 

2017). 
  Sekoittava Vyöhykkeellistäminen 

   Suoja-alue Reuna-alue 

Puhtausluokka ≥ 0,5 m ISO 7 ISO 7 ISO 7 

Palautumisaika 100:1 < 20 min < 20 min < 20 min 

Mikrobipitoisuus CFU/m³ < 10 < 10 < 10 

 

 

Taulukko 7. Leikkaussalin ilmanlaadun raja-arvot lepotilassa Ultra Clean Air-luokassa 

(CEN 2017). 
  Sekoittava Vyöhykkeellistäminen 

   Suoja-alue Reuna-alue 

Puhtausluokka ≥ 0,5 m ISO 5 ISO 5 ISO 6 

Palautumisaika 100:1 < 15 min – < 15 min 

Valaisimien häiriövaikutus 100:1 – < 5 min – 

Mikrobipitoisuus CFU/m3 < 1 < 1 < 1 

 

Lepotilanteessa salissa ei ole henkilökuntaa eikä potilasta, joten optimaalisesti toimivassa 

leikkaussalissa mikrobipitoisuuden tulisi olla silloin erittäin lähellä nollaa. Leikkaustilan-

teessa salin ilmaan siirtyy epäpuhtauksia henkilökunnasta ja potilaasta, jolloin mikrobipitoi-

suus kasvaa. Leikkauksen ja loppusiivouksen jälkeen alkaa ilmanvaihdon palautuminen, 

jonka aikana salin CFU-pitoisuuden tulisi palata 1:100 leikkaustilanteen arvosta.  

 

Raja-arvot ovat sovellettavissa myös instrumenttien säilytysalueen ilmalle. Tällä alueella 

tarkoitetaan paikkaa, jossa instrumentit ovat ilman kanssa kosketuksissa odottaen käyttöä. 

Steriilisti pakattuja leikkausinstrumentteja ei siis tarvitse säilyttää näin puhtaassa ja tarkasti 

kontrolloidussa tilassa. 

 

Lisäksi standardiluonnoksessa määritellään ns. setback mode. Sillä tarkoitetaan tilaa, jolloin 

tuloilmavirtaa ja jäähdytystä sekä kosteutusta voidaan vähentää kustannusten säästämiseksi. 
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Sali ei luonnollisesti ole tällöin normaalissa käytössä, vaan setback-tilaan voidaan siirtyä 

kun käyttötarvetta ei ole, esimerkiksi yöaikaan. Salin pitää kuitenkin pysyä ylipaineisena 

viereisiin tiloihin nähden, eikä sinne saa virrata ilmaa ympäröivistä huoneista. Sen lisäksi 

salin tulee olla palautettavissa leikkaustilanteeseen lepotilaa vastaavien palautumisaikojen 

puitteissa. 

3.2.2 Rakennuskomponenttien vaatimukset 

Puhdastilaan soveltumattomat rakennekomponentit ja -laitteet saattavat aiheuttaa epäpuh-

tauksien kertymistä tiloihin ja taloteknisiin järjestelmiin. Tämän takia salia suunniteltaessa 

täytyy määritellä tarkasti käytettävät komponentit ja materiaalit. Standardissa määritellään 

laite- ja rakennetyypeittäin huomioon otettavat asiat.  

 

Suodattimet 

Leikkaussaleissa tulee käyttää HEPA H13-luokan tai tätä paremman suodatinasteen suoda-

tinta päätelaitesuodattimena. Suodattimen toiminta on voitava mitata ja todentaa standar-

doiduin testimenetelmin (SFS 2006). Suodatinjärjestelmän vuototesti tulee tehdä jokaisen 

uuden suodatinasennuksen jälkeen, jotta asennuksen tiiveys voidaan todentaa.  

 

Tuloilmapäätelaitteet 

Saliin puhallettavan tuloilman päätelaitteiden tulee olla tasaisia, helposti puhdistettavia ma-

teriaaleja. Niiden on oltava helposti poistettavia ja kestettävä desinfektiopesuaineita.  

 

Poistoilmapäätelaitteet 

Kiertoilman ja poistoilman päätelaitteiden sijoittelun tulee edesauttaa ilman tehokasta kier-

toa ja sekoittumista suunnitelluilla alueilla. Saliin ei saa jäädä alueita, joissa ilma ei kierrä 

tehokkaasti. Muuten epäpuhtauspitoisuus saattaa nousta alueellisesti raja-arvojen yli. Myös 

poistopäätelaitteiden tulee olla helposti puhdistettavissa tuloilman vastaavien tavoin. Vain 

samassa salissa kierrätetyn kiertoilman käyttö on sallittua eli poistoilmaa ei saa kierrättää 

sairaalan muihin tiloihin. 

 

Äänenvaimentimet 

Äänenvaimentimet tulee sijoittaa virtaussuunnassa ennen suodattimia, jolloin mahdolliset 

epäpuhtaudet saadaan aina suodatettua pois ennen ilman puhaltamista saliin. 

 

Tilajäähdytys ja -lämmitys 

Säteilemällä toimivien lämmitys- tai jäähdytyspatterien käyttö on sallittua, mikäli niiden 

pinnat ovat sileitä ja helposti puhdistettavissa. Konvektiolla toimivien patterien käyttö ei ole 

sallittua. 

 

Ovet ja tiiveys  

Leikkaussalin ovet avaamalla paine-ero tilojen välillä häviää ja ilma ei mahdollisesti enää 

virtaa suunnitellusti. Niinpä niiden suunnitteluun tulisi paneutua tarkasti. Standardi suosit-

telee käyttämään liukuovia ja kiinnittämään erityistä huomiota henkilökunnan ovikontrol-

liin. Liukuovissa tulee olla sekä suuri että pieni avausmahdollisuus. Suurta on tarkoitus käyt-

tää potilaan ja laitteiston siirtämiseen ennen ja jälkeen leikkauksen, kun taas pieni on tarkoi-

tettu leikkauksen aikaisille satunnaisille siirtymisille. Näin ovi pysyisi mahdollisimman 

kiinni kriittisen leikkaustilanteen ajan. 
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Valaisimet ja muut laitteet 

Ilman virtaushäiriöiden välttämiseksi valaisinten ja muiden leikkauksessa käytettävien lait-

teiden tulisi olla muotoiltu ilmavirtaa mukaileviksi eli ilman tulisi voida virrata niiden ym-

päri vapaasti. Lisäksi laitteiden tulee olla ilmatiiviitä, jotta esimerkiksi valaisimen sisällä 

oleva lämminnyt ilma ei pääse sekoittamaan leikkaussalin ilmanvaihtoa. 

3.2.3 Käyttöönotto ja todennus 

Ennen kuin leikkaussali voidaan ottaa käyttöön, tulee mitata ja todentaa sen toiminta. Ta-

voite on, että suunnitteluvaiheessa salille asetetut toiminnalliset sekä suureelliset arvot täyt-

tyvät. Mikäli näin ei ole, täytyy tutkia, mistä poikkeavuudet johtuvat. 

 

Asennuksen tarkistus tehdään uusille tai remontoiduille leikkaussaleille. Standardissa mää-

rätään testaamaan tai tarkistamaan: 

 

1) Varustus ja asennukset ovat suunnitelmien mukaiset 

2) Tilan käytettävyys ja huollettavuus vastaa suunniteltua 

3) Asennukset on tehty sallituilla tavoilla 

4) Mittariston (lämpötila kosteus yms.) kalibrointi 

5) Käytetyt rakennusmateriaalit ovat tarkoituksen mukaisia 

6) Tiiveyden tarkistus, mahdolliset vuotoaukot on tukittava testin ajaksi 

7) Hälytysten ja hätäjärjestelmien toiminta 

8) Suodattimien asennus 

9) Järjestelmien puhtaus 

10) Järjestelmien ja laitteiden käyttö- sekä huolto-ohjeet 

11) HEPA-suodattimen sopivuuden varmistaminen 

12) Sähkölaitteiden käyttöönottotarkastus 

 

Testit ja tarkistukset on oltava yksityiskohtaisesti dokumentoituna. Kun asennuksen tarkis-

tus on saatu valmiiksi ja hyväksytty sekä tilaajan että urakoitsijan osalta, dokumentit tallen-

netaan laitteiston muiden asiakirjojen mukana. 

 

Tämän jälkeen leikkaussalille tehdään toiminnallisen suorituskyvyn tarkistus. Sen tarkoitus 

on varmistaa, että leikkaussalin järjestelmät sekä laitteet toimivat suunnitellusti ja saattaa 

leikkaussali käyttökuntoon. Ilmanvaihdon kannalta testausvaiheeseen kuuluu: 

 

1) Ilmanvaihdon tasapainotus 

2) HEPA-suodattimen vuototesti ilmanvaihdon ollessa tasapainotettu 

3) Ilman nopeus (vain vyöhykeilmanjakotavalla) 

4) Ohjauksen toimivuus 

5) Hälytysten toimivuus 

6) Paine-erot ja tiiveys ilmanvaihdon ollessa käytössä 

7) Muut ilmanvaihtoon ja sisäilmastoon liittyvät arvot (lämpötila, kosteus yms.) 

 

Mikäli testien tulokset vastaavat tavoitearvoja, testitulokset ja mittauspöytäkirjat hyväksy-

tään rakennuttajan ja urakoitsijan puolesta ja tallennetaan muiden järjestelmän asiakirjojen 

joukkoon. Jos taas tuloksissa esiintyy poikkeavuuksia, syyt näihin on selvitettävä ja mahdol-

lisesti löytyneet viat korjattava ennen seuraavaan vaiheeseen siirtymistä. 
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Näiden tarkistusten ja mittausten jälkeen leikkaussali voidaan testata lepotilassa. Lepotila-

testaukseen kuuluu salin puhtaustason, mikrobikonsentraation ja palautumisajan mittaus. 

Mikäli päästään taulukoissa 6 ja 7 mainittuihin arvoihin halutussa puhtausluokassa (Clean 

tai Ultra Clean) salin käyttö potilastoiminnassa voidaan aloittaa.  

 

Uusi leikkaussali testataan lepotilan lisäksi myös leikkaustilanteessa, jotta voidaan varmis-

tua sisäilman laadusta ja järjestelmän toimivuudesta. Leikkaustilanteessa mitataan mikro-

bipitoisuus suoja-alueella (tai sekoittavassa leikkauspöydän kohdalla) ja reuna-alueella. Näi-

den lisäksi mitataan sisäilmaston arvoja, ja dokumentoidaan leikkaussalin tapahtumat (hen-

kilökunnan määrä, liikkuminen, ovien avaus, leikkauksen tyyppi yms.) mahdollisimman tar-

kasti, jotta ongelmien ilmetessä voidaan päätellä, oliko leikkauksen aikaisilla tapahtumilla 

mahdollisesti vaikutusta mittaustuloksiin. Tuloksia verrataan ylempänä mainittuihin puh-

taustasojen raja-arvoihin.  

 

Mikrobimittaukset voidaan suorittaa kahdella sallitulla tavalla, aktiivisella tai passiivisella 

näytteenotolla. Standardi suosittelee käyttämään aktiivista tapaa, jossa mikrobeja sisältämä 

ilma kuljetetaan suodatinkalvon läpi. Vähintään 2 µm kokoiset epäpuhtaudet jäävät kalvoon, 

josta CFU-pitoisuus voidaan suhteuttaa ja laskea. Passiivisessa tavassa mikrobit laskeutuvat 

avonaiselle viljelylevylle itsenäisesti. 

3.2.4 Käyttö ja ylläpito 

Standardiluonnoksessa sairaala velvoitetaan seuraamaan ja testaamaan järjestelmän toimi-

vuutta systemaattisesti myös käytön aikana. Seuranta voidaan jakaa kahteen osa-alueeseen: 

toiminnallisen suorituskyvyn ja teknisten yksityiskohtien valvontaan. 

 

Toiminnallisen suorituskyvyn valvonnan tarkoitus on varmistaa, että leikkaussali täyttää 

sille asetetut toiminnalliset vaatimukset. Käyttäjän tulee suunnitella ja valvoa mittaus tar-

kasti, sillä poikkeava leikkaussalikäyttäytyminen saattaa vaikuttaa tuloksiin suuresti. Stan-

dardi suosittelee testaamaan salin leikkauksen aikaisen mikrobipitoisuuden ja palautumis-

ajan sekä ISO-puhtausluokan eli samat arvot kuin salin käyttöönoton aikaisessa testissä. Tu-

loksia verrataan sen jälkeen mahdollisiin aikaisempiin mittaustuloksiin sekä käyttöönotto-

asiakirjoista löytyviin tuloksiin. Mikäli poikkeavuutta ilmenee, tarvitaan lisätutkimusta, jotta 

voidaan varmistua poikkeavien tulosten aiheuttajasta. Toiminnallista suorituskykyä voidaan 

seurata ja testata ennalta määrätyin aikavälein. Seuranta tulee kohdistaa kaikkiin sairaalan 

leikkaussaleihin tasaisesti, jotta voidaan varmistua kaikkien salien toimivuuden pysymisestä 

suunniteltuna. 

 

Teknisten yksityiskohtien valvonta tarkoittaa kriittisten ilmanvaihdon arvojen jatkuvaa tai 

ajoittaista seurantaa automaattisesti ilmanvaihtojärjestelmän mittareiden avulla. Valvonta-

järjestelmän on seurattava ainakin seuraavia kriittisiä arvoja, ja hälytettävä niiden ollessa 

poikkeavia asetusarvoista. Nämä on esitetty taulukossa 8. 
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Taulukko 8. Kriittiset seurattavat arvot vyöhyke- ja sekoittavalle ilmanjakotavalle (CEN 

2017). 
 

Vyöhykkeellistäminen Sekoittava 

Ilmavirta Kyllä Kyllä 

Tulo- ja poistoilman       
lämpötilaero 

Kyllä* Ei 

Paine-ero / ilmavirta      
ympäröiviin tiloihin 

Kyllä Kyllä 

* Tarkistettava myös, että alilämpö on suunnitelmien mukainen. 

 

Kun mittarit ilmoittavat poikkeavuudesta, tarvitaan lisätutkimusta, jotta tulosten aiheuttaja 

voidaan paikantaa. Tekijän löytymisen jälkeen suunnitellaan parannus- tai korjaustoimenpi-

teet, joiden tarkoituksena on eliminoida ongelma. 

 

Leikkaussalijärjestelmän voidaan olettaa pysyvän muuttumattomana, kun laitteisto ja järjes-

telmät pidetään hyvässä kunnossa ja suunnitelmien mukaisessa käytössä. Mikäli salin on 

todettu toimivan sille asetettujen arvojen mukaisesti, koko järjestelmää ei tarvitse uudelleen 

hyväksyttää kaikkien luvussa 3.2.3 mainittujen käyttöönottotestien mukaisesti. Tällöin voi-

daan tehdä määräaikaistestejä standardin määräämille arvoille. Nämä arvot on valittu siitä 

syystä, että ne ovat hyviä indikaattoreita järjestelmän poikkeavuuksien havaitsemiseen. Tes-

tattavat arvot ja testien suurin sallittu aikaväli on esitetty alla taulukossa 9. 

 

Taulukko 9. Määräaikaistestien mitattavat arvot ja aikavälit (CEN 2017). 

 

Testattava parametri Suurin sallittu aikaväli 

Ilmavirta ≤ 2 vuotta 

Suodattimen tiiveys (H13 ja suuremman suodatus-
asteen) 

≤ 2 vuotta 

Puhdistumistesti (käytettäessä setback-tilaa) ≤ 2 vuotta 

Paine-ero / ilmavirta ympäröiviin tiloihin ≤ 1 vuosi 
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Mikäli järjestelmään tehdään uusi tasapainotus, rakenteellinen pohjapiirustusmuutos tai 

muutoksia ilmanvaihtojärjestelmään, koko järjestelmä tulee hyväksyttää ja testata uudestaan 

luvun 3.2.3 käyttöönottotestien mukaisesti. Pienempien korjausten ollessa kyseessä riittää 

suppeampi testi, joka kattaa vain uusien laitteiden testauksen. Esimerkiksi HEPA-suodatti-

men vaihdon jälkeen riittää, että suoritetaan uuden suodattimen vuototesti. 

 

Järjestelmien ja laitteiston asiakirjojen pitäminen ajan tasalla on tärkeä osa koko leikkaussa-

lijärjestelmän ylläpitoa. Standardin mukaan ainakin seuraavat dokumentit on oltava saata-

villa ja ajan tasalla: 

 

1) Leikkausosaston ja sen IV-järjestelmän toiminnan ja rakenteen kuvaus 

2) Pohjapiirustukset ja kaaviot sekä niihin liittyvät laskelmat ja materiaalit sekä luovu-

tusvaiheen todentamismittausten tulokset 

3) Kriittisten parametrien yleiskatsaus ja raja-arvot turvalliselle leikkaustilanteelle 

4) Kriittisten ja ei-kriittisten parametrien hälytyksien toiminta, hälytyksiin johtavat ar-

vot ja niiden hyväksyttävät viiveajat 

5) Hygienia-, puhtaus- ja huoltosuunnitelmat 

6) Riskien ja niiden vaikutusten kuvaus 

7) IV-toimintakaavio 

8) Säätö- ja toimintakaaviot ja niihin liittyvät mittapisteet 

9) Lista varaosista ja vaihtotarvikkeista sekä toimittajien yhteystiedot 

 

Lisäksi järjestelmäasiakirjoihin tulee dokumentoida koko järjestelmän sujuvan ja oikeellisen 

käytön ohje, sekä tarkistus-, valvonta- ja huolto-ohjeet.   
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4 Leikkaussalin ilmanvaihdon mitoittaminen  

Suomen Rakentamismääräyskokoelma D2 (2012, s. 25) määrää sairaalan toimenpidehuo-

neiden kohdalla seuraavaa: ”Erikoistilojen, kuten leikkaussalien, toimenpidehuoneiden, 

röntgentilojen, välinehuoltotilojen, potilaiden pesuun käytettävien tilojen jne. ilmanvaihto 

suunnitellaan tapauskohtaisesti.” Näin yleinen ohjeistus antaa suunnittelijalle hyvin paljon 

liikkumavaraa mitoittaa leikkaussalin ilmanvaihto. Yleistä onkin ollut mitoittaa sali koke-

musperäisesti ilmanvaihtokertoimen mukaan. Standardiluonnos CEN/TC156 WG 18 (2017) 

taas ohjaa mitoittamaan tilan CFU-pitoisuuden raja-arvon mukaan. Kolmas tapa ilmanvaih-

don mitoittamiselle on lämpöhäviöiden mukaan. Tässä luvussa on esitelty nämä kolme ta-

paa.  

4.1 Tuloilmavirta ilmanvaihtokertoimen perusteella 

Ilmanvaihtokerroin kuvaa kuinka monta kertaa koko tilan ilmamäärä vaihtuu tunnissa (Sep-

pänen 2008). Sen yksikkö on siis 1/h (vaihtoa/tunti). Leikkaussalin ilmanvaihdon mitoitta-

minen ilmanvaihtokertoimen perusteella on melko yksinkertaista. Haluttu tuloilmamäärä 

lasketaan kaavalla  

 

𝑞𝑣𝑖 = 𝑛𝑖𝑣𝑘𝑉/3600  ,     

(3) 

jossa  

qvi = tuloilmavirta (m3/s)  

nivk  = ilmanvaihtokerroin (1/h) 

V = huoneen tilavuus (m3)  

Jakaja 3600 kuvaa yksikkömuunnosta tunneista (h) sekunneiksi (s). 

 

Huoneen tilavuus V lasketaan kaavalla 

 

𝑉 = 𝐴ℎ   , 

      (4) 

jossa  

A  = huoneen pinta-ala (m2) 

h = huoneen korkeus (m)  

Tyypillisen keskikokoisen leikkaussalin korkeutena voidaan pitää 3,0 metriä ja pinta-alana 

50 m2, jolloin tilavuus olisi 150 m3.  

 

Teknologian tutkimuskeskus VTT:n tekemän selvityksen (2012) mukaan ilmanvaihtokertoi-

men on oltava yli 17, jotta leikkauksissa käytetyt anestesiakaasut eivät aiheuta haittaa hen-

kilökunnalle. Sisäilmastoluokitus (2008, s. 14) taas ohjeistaa mitoittamaan leikkaussalin 

niin, että ilmanvaihtokerroin on 15 – 20, mutta lisää, että ”Prosessien aiheuttama ilmanvaih-

don tarve tai ylilämmön poistaminen tulee suunnitella tapauskohtaisesti.” Nämä rajat perus-

tuvat kuitenkin kokemusperäisiin käytäntöihin, ja niitä voidaan pitää arvoina, joiden puit-

teissa selkeästi havaittuja ongelmia ei ole ilmennyt. Kuvassa 5 on esitetty ilmanvaihtoker-

toimen ja tilavuuden vaikutusta tarvittavaan tuloilmavirtaan 
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Kuva 5. Leikkaussalin tuloilmavirran mitoittaminen ilmanvaihtokertoimen ja salin tilavuu-

den perusteella. 

 

Kuten kuvasta huomataan, tämä mitoitustapa johtaa leikkaussalitasolla hyvin pieniin tuloil-

man arvoihin. Menetelmä jättääkin huomioimatta potentiaalisesti hyvin suuret lämpökuor-

mat ja epäpuhtauslähteet, jotka nostavat tarvittavaa tuloilmamäärää merkittävästi. 

4.2 Tuloilmavirta CFU-pitoisuuden perusteella 

Standardiluonnos CEN/TC156 WG 18 (2017) määrittää leikkaussalin ilman CFU-pitoisuu-

den sen ilmanvaihdon mitoittavaksi tekijäksi. Luonnos asettaa raja-arvot sekä lepotilalle että 

leikkaustilanteelle ja määrittää kaksi puhtausluokkaa: Clean Air ja Ultra Clean Air. Kuten 

aiemmin todettiin, potilaalle haitallisia pesäkkeitä muodostavia partikkeleita pääsee oikein 

toimivan leikkaussalin sisäilmaan vain leikkaushenkilökunnan iholta (Wang ym. 2010). 

Näin ollen leikkaushenkilökunnan määrällä ja heidän käyttämällä vaatetuksellaan on ratkai-

seva merkitys ilman puhtauden kannalta. Mitä enemmän salissa on ihmisiä, sitä enemmän 

haitallisia mikrobeja salin ilmaan siirtyy. (Sadrizadeh ym. 2014c.) Tämän takia ilmanvaih-

don olisi hyvä olla säädettävissä riittävän tuloilmavirran saavuttamiseksi ja toisaalta taas 

tarpeettoman välttämiseksi. Tässä luvussa esitellään leikkaussalin tuloilmavirran mitoitta-

misperuste salin suurimman sallitun CFU-pitoisuuden perusteella. 

4.2.1 Henkilökunnan vaatetus 

Vaatetuksen laatua ja sopivuutta leikkaustilanteeseen kuvataan epäpuhtausvoimakkuus-ar-

volla, joka kuvaa kuinka monta ihosta erittyvää CFU:ta läpäisee suojavaatetuksen ja siirtyy 

huoneilmaan sekunnissa (Tammelin ym. 2012). Kuten seuraavan sivun taulukosta 10 huo-

mataan, näiden vaatetusten epäpuhtausvoimakkuus vaihtelee suuresti riippuen suojavaatteen 

materiaalista ja peittävyydestä. 

 

 

 

 

0,50

0,55

0,60

0,65

0,70

0,75

0,80

0,85

0,90

0,95

17 18 19 20

Ta
rv

it
ta

va
 t

u
lo

ilm
av

ir
ta

 q
vi

(m
³/

s)

Ilmanvaihtokerroin nivk

Leikkaussalin tilavuus V=140m³

Leikkaussalin tilavuus V=150m³

Leikkaussalin tilavuus V=160m³



31 

 

 

Taulukko 10. Leikkaustilanteessa käytettyjä suojavaatetuksia (Tammelin ym. 2012). 

 

Vaatetus Materiaali 

Epäpuhtaus-

voimakkuus 

qs (CFU/s) 

Puhdastilaleikkausvaatetus 
puhdastilalaatuinen polyesteri 99 %, 

hiilikuitu 1 % 
0,7 

Kertakäyttöinen leikkaus-

vaatetus 
polypropeeni 100 % 1,15 

Yleinen leikkausvaatetus 1 puuvilla 50 %, polyesteri 50 % 1,9 

Yleinen leikkausvaatetus 2 polyesteri 99 %, hiilikuitu 1 % 2,9 

Yleinen leikkausvaatetus 3 
puuvilla 69 %, polyesteri 30 %, hiili-

kuitu 1 % 
5,0 

  

Epäpuhtausvoimakkuuden suuren vaihtelun takia leikkaussalin ilmanvaihtoa mitoittaessa 

olisi tärkeää tietää, millaista vaatetusta leikkaustilanteessa tullaan käyttämään. Vaatetuksen 

suojaavuuksissa saattaa olla jopa yli viisinkertainen ero, joka vaikuttaa jo merkittävästi salin 

ilmanvaihdon mitoittamiseen. 

4.2.2 Tarvittava tuloilmamäärä 

Standardiluonnos CEN/TC156 WG 18 (2017) asettaa CFU-konsentraatiolle raja-arvot, ja 

määrittelee niiden avulla leikkaussalille puhtausluokat Clean Air (≤ 100 CFU/m3) ja Ultra 

Clean Air (≤ 10 CFU/m3). Sekoittavalla ilmanjaolla toimivan leikkaussalin tarvittava tu-

loilmamäärä voidaan laskea näiden raja-arvojen avulla kaavalla 

 

𝑞𝑣𝑖 =
𝑞𝑠𝑛ℎ𝑒𝑛𝑘𝑖𝑙ö𝑘𝑢𝑛𝑡𝑎

𝐶𝑐𝑓𝑢
    , 

      (5) 

 

jossa  

𝑞𝑠 = henkilökunnasta peräisin oleva epäpuhtausvirta (CFU/s) 

𝑛ℎ𝑒𝑛𝑘𝑖𝑙ö𝑘𝑢𝑛𝑡𝑎 = salihenkilökunnan määrä 

𝐶𝑐𝑓𝑢  = suurin sallittu CFU-konsentraatio (CFU/m3) 

 

Laminaarisella ilmanvaihdolla toteutetun leikkaussalin kohdalla edellä mainittu kaava ei 

toimi, sillä laminaarivirtauksen tarkoitus on huuhdella leikkausaluetta ilmasuihkulla ja estää 

tällä tavoin epäpuhtauksien pääsy leikkaushaavaan. Mikrobien ei ole tarkoitus sekoittua ja 

laimentua koko salin ilmaan vaan yksinkertaisesti pysyä poissa kriittiseltä alueelta. (Ameri-

can Society of Heating, Refrigerating and Air-Conditioning Engineers 2012.) 

 

Kuten kaavasta (5) nähdään, henkilökunnan määrä ja vaatetus on tuloilmavirran määräävä 

tekijä haluttuun puhtausluokkaan pääsyssä. Seuraavan sivun kuvissa 6 ja 7 on esitetty näiden 

tekijöiden vaikutus leikkaussalin tuloilmavirtaan puhtausluokissa Clean Air ja Ultra Clean 

Air.  
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Kuva 6. Leikkaussalin tuloilmavirta salin CFU-pitoisuuden perusteella mitoitettuna Clean-

puhtausluokassa (≤ 100 CFU/m³). 

 

 

 
Kuva 7. Leikkaussalin tuloilmavirta salin CFU-pitoisuuden perusteella mitoitettuna Ultra 

Clean-puhtausluokassa (≤ 10 CFU/m³). 

 

Pienimmät näistä arvoista eivät kuitenkaan ole mahdollisia, koska silloin salin ilmanvaihto-

kerroin ja lämpöolot eivät täyttäisi hyvän sisäilman vaatimuksia. Esimerkeistä huomaa eri-

tyisesti, että Ultra Clean Air-luokitukseen on erittäin hankala päästä huonosti CFU:ta eristä-

villä leikkausvaatetuksilla. Clean Air-luokitus taas vaikuttaa melko väljältä, sillä keskiko-

koisen (V = 150m3) salin kohdalla jo kokemusperäinen ilmanvaihtokerroinsuositus (nivk=17) 

(Enblom ym. 2012) neuvoo salin minimituloilmavirraksi 700 l/s (= 0,70 m³/s). Lisäksi ku-

vista 6 ja 7 huomataan, miten tärkeää leikkaussalin ilmanvaihdon säädettävyys on leikkaus-

henkilökunnan määrän vaihdellessa operaation vaativuuden ja erityisvaatimusten mukaan.  
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Täten huomataan, että sekoittavan ilmanvaihdon toimiessa oikein puhtausluokkaan Clean 

Air on yleisesti käytössä olevilla ilmavirroilla helppo päästä. Sen sijaan Ultra Clean-luok-

kaan päästäkseen salin tuloilmavirran on oltava melko suuri tai leikkaustilanteessa on käy-

tettävä hyvin epäpuhtauksia eristävää vaatetusta.  

4.3 Tuloilmavirta lämpökuormien perusteella 

Leikkaussalit ja niiden tekniikka ovat kehittyneet huimasti viimeisten vuosikymmenten ai-

kana (Gofrit ym. 2016). Säädettävyyden ja automaation sekä leikkauksessa avustavien lait-

teiden takia salien sähkön kulutus on kasvanut voimakkaasti (Weiss ym. 2016), mikä on 

suoraan johtanut lämpökuorman kasvuun (Balaras ym. 2007). Jotta leikkausolosuhteet säi-

lyisivät sallituissa rajoissa, tämä lämpö täytyy siirtää pois itse tilasta. Hygienia- ja siivotta-

vuusvaatimusten takia jäähdytyspalkit tai puhallinkonvektorit eivät ole mahdollisia (Asikai-

nen ym. 2006), vaan salin haittalämmöt tulee poistaa tilasta leikkaussalin ilmanvaihdon 

avulla.  

 

Vaikka leikkaussalit suositellaan sijoitettavaksi rakennuksen keskiosalle eli muiden sisätilo-

jen ympäröimiksi, se ei aina ole rakennuksen suunnittelun kannalta mahdollista. Tällöin huo-

mioon tulee ottaa myös lämpöhäviöt ulkoseinien ja ikkunoiden kautta ulkoilmaan. Nämä 

häviöt pyritään kuitenkin kattamaan radiaattorilämmityksellä, jolloin se toimii yhdessä 

muun rakennuksen lämmityksen kanssa. Tässä työssä ei kuitenkaan tutkita leikkaussalien 

lämmitystä sen tarkemmin, vaan oletetaan, että salit on suunniteltu optimaalisesti muiden 

sairaalan osastojen ympäröimiksi. 

 

Leikkaussaliin aiheutuu lämpökuormia sekä leikkaushenkilökunnasta että tekniikasta (Zhai 

& Osborne 2013). Molemmat näistä saattavat vaihdella leikkauksesta riippuen, joten ilman-

vaihdon säädettävyys on tarpeellista. Tässä luvussa esitellään leikkaussalin ilmanvaihdon 

mitoitusperusteet salin lämpökuormien perusteella. 

4.3.1 Henkilöistä johtuvat lämpökuormat 

Ihmisen aineenvaihdunnan tehoa kuvataan yksiköllä MET, joka kuvaa aineenvaihduntaa le-

vossa pinta-alayksikköä kohti (1 MET = 58 W/m2) (Seppänen 2008). Leikkaushenkilökun-

nan kohdalla aineenvaihdunnan teho vaihtelee tehtävän mukaan. Aktiivisesti käsillään työs-

kentelevän kirurgin MET on huomattavasti korkeampi kuin valvovassa roolissa olevan anes-

tesialääkärin tai leikkauspotilaan (Van Gaever ym. 2014). MET-arvoa käytettäessä tarvitaan 

ihmisen lämpöä luovuttavan pinnan ala. Se riippuu henkilön pituudesta sekä painosta, ja 

voidaan laskea useilla eri kaavoilla (Wang ym. 1992). Tässä työssä käytetään arvoa 1,8 m2, 

jota pidetään keskikokoisen ihmisen ihon pinta-alana (Seppänen 2008). Ihmisen kokonais-

lämpökuorma saadaan laskettua kaavalla 

 

𝛷𝑖ℎ𝑚𝑖𝑛𝑒𝑛 = 𝑀𝐸𝑇 ∗ 𝐴𝑖ℎ𝑚𝑖𝑛𝑒𝑛 ,   (6) 

 

jossa  

𝛷𝑖ℎ𝑚𝑖𝑛𝑒𝑛  = ihmisen aineenvaihdunnasta aiheutuva kokonaislämpökuorma (W) 

MET  = ihmisen aineenvaihdunnan teho (W/m2)  

𝐴𝑖ℎ𝑚𝑖𝑛𝑒𝑛  = ihmisen ihon pinta-ala (m2) 
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Vain osa aineenvaihdunnasta aiheutuvasta lämmöstä siirtyy huoneilmaan. Merkittävä osa 

energiasta kuluu latenttina lämpönä aineen olomuodon muutoksessa, kun vesihöyry tiivistyy 

iholle hikoilun myötä. (American Society of Heating, Refrigerating and Air-Conditioning 

Engineers 2013.) Latentin lämmön osuus kokonaislämpötehosta riippuu henkilön aineen-

vaihdunnan tehosta eli MET:stä. Mitä suurempi MET, sitä enemmän henkilö hikoilee ja ve-

sihöyryn tiivistymiseen kuluvan energian osa kokonaisenergiasta kasvaa. Vastaavasti nuku-

tuksessa oleva potilas hikoilee vain vähän, ja latentin lämmön osa on pieni. (Humphreyes 

ym. 1966.) Mitoituslaskelmassa otetaan huomioon vain huoneilmaa lämmittävä tuntuva 

lämpöteho. Tämä tuntuva lämpöteho lasketaan kaavalla 

 

𝛷𝑡𝑢𝑛𝑡𝑢𝑣𝑎 = (100 % − 𝑝) ∗ 𝛷𝑖ℎ𝑚𝑖𝑛𝑒𝑛 ,   (7) 

 

jossa  

𝛷𝑡𝑢𝑛𝑡𝑢𝑣𝑎 = on tuntuva lämpöteho (W) 

p = latentin lämmön osuus kokonaislämpötehosta (%) 

𝛷𝑖ℎ𝑚𝑖𝑛𝑒𝑛 = kokonaislämpöteho (W) 

 

Taulukossa 11 alla on esitetty leikkaussalissa leikkauksen aikana olevien henkilöiden läm-

pökuormat tehtävittäin. 

 

Taulukko 11. Leikkaustilanteen henkilöiden lämpökuormat. 

 

Tehtävä MET 𝜱𝒊𝒉𝒎𝒊𝒏𝒆𝒏 

(W) 
 

p 

 

(%) 

𝜱𝒕𝒖𝒏𝒕𝒖𝒗𝒂 

(W) 
 

kirurgi 1,6 167 44 94 

hoitaja 1,6 167 44 94 

anestesialääkäri 1,0 104 28 75 

potilas 0,8 84 60 33 

 

 

Leikkaushenkilökunnan määrä vaihtelee leikkaustyypin mukaan (Zoon ym. 2011). Yksin-

kertaisimmillaan operaatiossa voidaan olettaa olevan kirurgi, anestesialääkäri, kaksi hoitajaa 

ja potilas eli potilas mukaan luettuna viisi henkilöä. Leikkaustilanne voi kuitenkin olla vaa-

tivampi, jolloin myös henkilökunnan määrä on suurempi. Oletetaan, että leikkauksen vaati-

vuudesta huolimatta potilaan ja anestesialääkärin määrä pysyy vakiona eli yhdessä. Kirur-

gien ja hoitajien määrän oletetaan kasvavan suhteessa kaksi hoitajaa yhtä kirurgia kohti. Ku-

vassa 8 seuraavalla sivulla on tarkasteltu henkilöistä johtuvia lämpökuormia henkilökunnan 

määrän vaihdellessa 
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Kuva 8. Leikkaussalin henkilömäärästä johtuva lämpökuorma. 

4.3.2 Laitteista johtuvat lämpökuormat 

Leikkaussalit ovat nykyään täynnä leikkaushenkilökunnan työtä helpottavaa tekniikkaa 

(Weiss ym. 2016). Salikohtainen tekniikka saattaa vaihdella hieman salin iän ja käyttötar-

koituksen mukaan (Gofrit ym. 2016), mutta yleensä salin kiinteään varustukseen kuuluu ai-

nakin: 

 yleisvalaistus  

 tietokoneita  

 leikkaussalivalaisimia  

 kattokeskuksia 

 näyttöjä 

 

Käytössä ollessaan nämä kaikki tuottavat lämpöä, joka siirtyy leikkaussalin sisäilmaan. Li-

säksi operaatiossa voidaan tarvita erityisiä liikuteltavia laitteita, jotka nekin tuottavat läm-

pöä. Lämpökuormat saattavat kuitenkin vaihdella hyvinkin paljon riippuen salin iästä, va-

rustuksesta ja käyttötarkoituksesta. Vuonna 2016 suoritetussa mittauksessa melko uuden 

leikkaussalin laitteiden kokonaislämpökuormaksi saatiin 4800 wattia.  

4.3.3 Salin tuloilmamäärä lämpökuormien perusteella 

Ilmanvaihdon jäähdytysteho lasketaan kaavalla 

 

∅𝑗ääℎ𝑑𝑦𝑡𝑦𝑠 = 𝑐𝑝𝑖ρ𝑖𝑞𝑣𝑖(𝑇𝑝 − 𝑇𝑡) ,   (8) 

 

jossa  

𝑐𝑝𝑖 =ilman ominaislämpökapasiteetti (1,006 kJ/kgK) (Kotiaho ym. 2004) 

ρ𝑖 = ilman tiheys (1,2 kg/m3) (Kotiaho ym. 2004) 

𝑞𝑣𝑖 = tuloilmavirta leikkaussaliin (m3/s) 

Tp = salin haluttu sisälämpötila (°C) 

Tt  = tuloilman lämpötila (°C)  

0

200

400

600

800

1000

1200

1400

1600

5 8 11 14 17

Lä
m

p
ö

ku
o

rm
a 

(W
)

Henkilömäärä



36 

 

 

Kuten aiemmin todettiin, leikkaussalin sisälämpötila saa olla enimmillään 24 °C. Tuloilman 

lämpötila saa puolestaan olla alimmillaan noin 17 °C vedon ja muiden ei-toivottujen ilman 

liikkeiden välttämiseksi. (Balaras ym. 2007, Zwolińska & Bogdan 2012.) Toisaalta leikkaus-

salin sisälämpötila on oltava säädettävissä jopa alle 20 °C (Van Gaever ym. 2014), jolloin 

tulo- ja poistoilman erotus on hyvin pieni. Tämä on otettava huomioon salin ilmamäärää 

mitoittaessa. 

 

Kaavasta (8) saadaan tuloilmamäärän kaava 

 

𝑞𝑣𝑖 =
∅𝑗ääℎ𝑑𝑦𝑡𝑦𝑠

𝑐𝑝𝑖ρ𝑖(𝑇𝑝−𝑇𝑡)
    ,  

     (9) 

jossa  

∅𝑗ääℎ𝑑𝑦𝑡𝑦𝑠  = ilmanvaihdon jäähdytysteho (W), joka tällä mitoitusperiaatteella on yhtä 

suuri salin kokonaislämpökuormien (laitteet + ihmiset) kanssa.  

 

Edelleen voidaan korvata tulo- ja poistolämpötilojen erotus (𝑇𝑝 − 𝑇𝑡) arvolla ∆𝑇, jolloin 

kaavaksi muodostuu 

 

𝑞𝑣𝑖 =
∅𝑗ääℎ𝑑𝑦𝑡𝑦𝑠

𝑐𝑝𝑖ρ𝑖∆𝑇
  

      (10) 

 

Salin kokonaislämpökuorma riippuu laitteistosta ja henkilökunnan määrästä, jotka vaihtele-

vat operaation vaativuuden ja tarpeiden mukaan. Kuvassa 9 alla on esitetty salin tuloilma-

virta määriteltynä lämpökuorman eli ilmanvaihdon jäähdytystehon ja tulo- ja poistoilmavir-

tojen erotuksen perusteella 

 

 
Kuva 9. Leikkaussalin tuloilmavirta mitoitettuna salin kokonaislämpökuorman perusteella. 

 

Kuten kuvasta huomataan, tarvittava tuloilmavirta nousee nopeasti lämpötilaeron pienenty-

essä. Tämä saattaa aiheuttaa haasteita matalia sisäilman lämpötiloja vaativissa leikkauksissa, 
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sillä tuloilman lämpötilaa ei voi laskea kovin alhaiseksi epämiellyttävien tai muuten haittaa-

vien ilmavirtojen takia. 

4.4 Tuloilmavirta toipumisajan perusteella 

Leikkaussalin toipumisaika määritetään standardin SFS-EN ISO 14644 (2011) mukaan 

ajaksi, joka kuluu kun salin hiukkaspitoisuus pienenee 1:100-osaan tasapainotilanteen pitoi-

suudesta yli 0,5 µm hiukkasten osalta. Sali on tällöin ns. lepotilassa eikä siellä ole ulkopuo-

lista epäpuhtauslähdettä.  

 

Toipumisaikaa laskettaessa oletetaan salin ilman olevan täysin sekoittuva, jolloin poistoil-

massa poistuisi aina tietty osuus mikrobeista. Tällä oletuksella toipumisaika lasketaan kaa-

valla  

 

𝐶(𝑡) = 𝐶0𝑒−𝑛𝑡  , 
      (11) 

jossa  

C(t) = mikrobipitoisuus ajan t kuluttua 

C0  = mikrobipitoisuus hetkellä t = 0 (tässä tapauksessa tasapainohetkellä) 

nivk = ilmanvaihtokerroin 

t = tasapainohetkestä (t=0) kulunut aika.  

 

Palautumisaikana mikrobipitoisuuden on laskettava 1:100 tasapainotilan pitoisuudesta. Täl-

löin kaava voidaan saattaa muotoon 

 

𝑒−𝑛𝑖𝑣𝑘𝑡 =
𝐶(𝑡)

𝐶0
=

1

100
  

      (12) 

Ratkaistaan edelleen toipumisaika t 

 

𝑡 = −
1

𝑛𝑖𝑣𝑘
 ln

1

100
≈

4,6

𝑛𝑖𝑣𝑘
  

      (13) 

 

Käyttämällä ilmanvaihtokertoimen kaavaa (3), saadaan kaava muotoon 

 

𝑡 = 4,6
𝑉

𝑞𝑣𝑖
   , 

      (14) 

 

josta saadaan tuloilmavirraksi 

 

𝑞𝑣𝑖 = 4,6
𝑉

𝑡
  

      (15) 

 

Kuvassa 10 seuraavalla sivulla on esitetty tuloilmavirran vaikutusta toipumisaikaan eriko-

koisissa leikkaussaleissa. 
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Kuva 10. Leikkaussalin tuloilmavirta toipumisajan perusteella mitoitettuna. 

 

Käytännössä toipumisaika määrittää, kuinka pian seuraava leikkaus voidaan aloittaa edelli-

sen leikkauksen siivouksen jälkeen. Pienempi arvo tarkoittaa parempaa käyttötehokkuutta. 

Täten päivän aikana voidaan suorittaa useampi leikkaus, eikä jouduta pitämään kallista salia 

tyhjillään turhan takia. Kuten aiemmasta kuvasta nähdään, tällöin salin tarvittava tuloilma-

virta on suurempi verrattuna pidemmän toipumisajan saleihin.  
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5 Tutkimusmenetelmän kuvaus 

Tutkimuksessa mitattiin 24 leikkaussalin ilman laatua seitsemässä sairaalassa kattavasti 

koko Suomen laajuudella. Mittaukset suoritettiin vuoden 2017 aikana. Sairaaloiden leik-

kaussaleissa mitattiin ensisijaisesti mikrobipitoisuutta, mutta sen lisäksi tehtiin muita tutki-

musta tukevia apumittauksia, jotta voitiin varmistua ilmanvaihdon toimivan suunnitellusti. 

Tässä luvussa on selostettu mittauksissa käytetty laitteisto sekä mittauksen kulku ja esitelty 

mittauskohteet. 

5.1 Mittalaitteisto ja mittausmenetelmät 

Sairaaloiden linjaus potilasturvallisuuden takia oli, että leikkaussalissa sai olla vain yksi yli-

määräinen, leikkaushenkilökuntaan kuulumaton mittaukset suorittava henkilö. Tällä henki-

löllä oli puhdastila-asu ja sen alla sairaalan leikkausvaatetus. Ennen leikkaussaliin viemistä 

kaikki mittalaitteet ja välineet puhdistettiin A12t, 80 % etanoliseoksella. Lisäksi tarkastettiin 

silmämääräisesti leikkaussalin ja sen ilmanvaihtolaitteiden kunto. 

 

Saleissa otettiin useita mikrobinäytteitä, joiden määrä vaihteli operaation pituuden mukaan. 

Lyhyissä, alle tunnin pituisissa leikkauksissa tehtiin kolme mikrobimittausta, kaikki kriitti-

seltä suoja-alueelta eli leikkauspöydän kohdalta. Pidemmissä yli tunnin leikkauksissa taas 

otettiin yhteensä kuusi näytettä, joista kaksi leikkauspöydän alueelta, kaksi instrumenttipöy-

dän ääreltä ja kaksi leikkaussalin reuna-alueelta.  

5.1.1 Apumittaukset 

Leikkaussalin tulee olla ylipaineinen viereisiin tiloihin nähden, jotta voidaan varmistua, ettei 

ilma virtaa likaisemmalta puolelta puhtaalle leikkausalueelle ja aiheuta leikkauspotilaan ter-

veydelle vaaraa. Tämän takia mitattiin leikkaussalien painesuhde viereisiin tiloihin nähden.  

 

Paine-eromittari: 

Mikor Instruments Oy, TT570SV Mikromanometri 

Poikkeama: < 1 % 

 

Paine-ero mitattiin oven alla olevasta raosta. Mittaushetkellä kaikkien salin ovien tuli olla 

suljettuna, jotta ylipainetaso salissa oli ylipäätään mahdollinen. Ovien ollessa auki, ilma pää-

see vapaasti virtaamaan aukon kautta alempipaineiseen tilaan, ja paine-ero on tällöin nolla. 

Kuvassa 11 on esitetty paine-eromittari mittaustilanteessa. 
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Kuva 11. Mikromanometri mittaustilanteessa. 

 

Paine-eron lisäksi tutkimusta varten tarkastettiin leikkaussalin tuloilmavirta ja henkilökun-

nan leikkauksessa käyttämä vaatetus. Nämä arvot ovat oleellisia vertailtaessa eri salien ilman 

puhtaustasoja keskenään. Tuloilmavirta luettiin leikkaussalin järjestelmäkonsolista. Henki-

lökunnan vaatetuksen mikrobiläpäisevyys valittiin vaatteen materiaalin mukaan käyttämällä 

apuna taulukon 10 arvoja. 

5.1.2 Mikrobiologisen puhtaustason määritys 

Mikrobiologinen puhtaustaso on valittu standardiluonnoksessa (CEN 2017) leikkaussalin il-

manvaihdon määrittäväksi tekijäksi. Siinä määritellään kaksi puhtaustasoa, Clean ja Ultra 

Clean, jotka on otettu tässä työssä leikkaussalien ilmanlaadun tavoitearvoiksi. Puhtaustaso 

määritellään pesäkkeitä muodostavien yksiköiden konsentraation (CFU/m3) perusteella. 

Mikrobikonsentraation mittaukset suoritettiin aktiivisella näytteenotolla standardiluonnok-

sen (CEN 2017) liitteen II mukaisesti. 

 

Mikrobikeräin asetettiin aputasolle 0,7 metrin korkeuteen ja siihen liitettiin suojapakkauk-

sesta otettu gelatiinisuodatin. Tämän jälkeen aputaso siirrettiin haluttuun mittapaikkaan ja 

mikrobikeräin käynnistettiin. Mikrobikeräin imi näyteilmaa 10 minuutin ajan ilmavirralla 50 
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L/min (= 0,83 l/s) gelatiinisuodattimen läpi, jolloin ilmassa olleet mikrobit tarttuivat suodat-

timeen. Mittausajan kuluttua laite sammutettiin ja gelatiinisuodatin siirrettiin varovasti kas-

vatusalustaan. Kun haluttu määrä näytteitä oli otettu, mittaus lopetettiin ja mittaushenkilö 

poistui salista. 

 

Mittaukset suoja-alueelta pyrittiin ottamaan mahdollisimman läheltä leikkauspöytää, mutta 

potilasturvallisuuden ja leikkauksen sujuvuuden takia kirurgi päästi sijoittamaan mikrobi-

keräimen noin 1–1,5 metrin päähän leikkauspisteestä. Reuna-alueen näytteet otettiin selvästi 

etäällä leikkauspöytää, missä voitiin olettaa salin ilman olevan mahdollisimman hyvin se-

koittunutta. Kuvassa 12 alempana on esitetty mittauspisteiden sijainnit sekä suoja- että 

reuna-alueella esimerkinomaisesti. Sijainnit vaihtelivat kuitenkin salin pohjan, kalustuksen 

ja toiminnan mukaan. Lisäksi joissain leikkauksissa mittaus jouduttiin suorittamaan leik-

kaushenkilökunnan takana, jolloin kirurgi ja työryhmä olivat mittalaitteen ja potilaan välissä. 

Instrumenttipöytä luetaan suoja-alueeksi instrumenttien säilytysolosuhdevaatimusten takia 

standardiluonnoksen ohjeistuksen mukaisesti. 

 

 
Kuva 12. Mittauspisteiden sijainnit esimerkkisalissa. 
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Mittauksissa käytetyt laitteet: 

 

Mikrobikeräin: 

Sartorius Airport MD8 (16757) 

Imuilmamäärä: 50 l/min 

Imutilavuus: 500 l 

Pienin mitattava tilavuus: < 2 CFU/m3 

 

 
Kuva 13. Mikrobikeräin Sartorius Airport MD8 aputasollaan. 

 

Gelatiinisuodatin: 

Sartorius 80mm 

Huokoskoko 3,0 µm 

 
Kuva 14. Gelatiinisuodatin Sartorius 80mm. 
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Kasvatusalusta: 

Veriagarmalja 90mm 

 

 
Kuva 15. Kasvatusalustana käytetty veriagarmalja 90mm. 

 

Leikkaussalissa suoritetun mittauksen jälkeen kasvatusalustoissaan olevat suodattimet siir-

rettiin laboratorioon. Siellä alustoja inkuboitiin 48 tuntia 35 °C lämpötilassa. Lopuksi mal-

joista mahdollisesti löytyneet pesäkkeet laskettiin ja analysoitiin. Jokaisesta leikkaussalista 

otetun näyte-erän mukana laboratorioon meni myös suljettuna pidetty referenssimalja, jonka 

tehtävänä oli varmistaa, etteivät näytteet saastuneet prosessin aikana. Mikrobikeräin imi yh-

den mittauksen aikana suodattimen läpi 500 litraa (eli 0,5 m³) ilmaa, joten sen pienin havait-

sema pitoisuus oli 2 CFU/m³. Tätä pienempiä pitoisuuksia ei voitu havaita, sillä inkuboitujen 

etäpesäkkeiden pienin havaittavissa oleva määrä oli yksi kappale, joka tilavuuteen suhteutet-

tuna tuotti 2 CFU/m³. Mikäli kasvatusalustasta ei löytynyt mikrobeja, voitiin ainoastaan pää-

tellä pitoisuuden olleen alle mainittu raja-arvo 2 CFU/m³. 

5.2 Mittaustulosten käsittely 

Mittausten ja näytteiden kasvattamisen jälkeen tulokset taulukoitiin ja analysoitiin. Mittaus-

ten rajallisen määrän takia kaikki mittatulokset on esitelty ja taulukoitu. Apumittauksina 

suoritettuja paine-eromittauksia suoritettiin vain yhdet kappaleet, ja ne on taulukoitu ja kä-

sitelty sellaisenaan. Mikrobimittauksia tehtiin useampia jokaisessa salissa, ja niistä laskettiin 

ja esiteltiin sekä keskiarvot että suurimmat arvot. Mikäli salissa tehtiin mittauksia kriittisen 

suoja-alueen lisäksi myös reuna-alueella, näiden mittausten tulokset on esitetty ja käsitelty 

ominaan. Lisäksi esitellään taulukoiden avulla tutkittujen leikkaussalien ilmanvaihtotapoja, 

tuloilmavirtoja ja leikkauksissa käytettyjä vaatetustyyppejä. 

 

Mikrobimittausten tuloksia verrattiin tulevan standardiluonnoksen määrittämiin puhtaus-

luokkien raja-arvoihin. Nämä raja-arvot tulevat määrittämään leikkaussalin puhtausluokan 

ja sen myötä sen sopivuuden erityistä puhtautta vaativiin leikkauksiin. Tuloksista voidaan 

siis arvioida karkeasti suomalaisten leikkaussalien asettumista näihin raja-arvoihin ja sitä 

kautta sopivuutta eri vaativuustyyppien leikkauksiin.  
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Mitatut salit poikkesivat toisistaan selvästi niin iän kuin ilmanvaihtotavan ja ilmamäärien 

osalta. Itse leikkaustilanteet olivat aina toisistaan selvästi poikkeavia, ja niissä työskentele-

vien ihmisten määrä ja käyttäytyminen vaihteli. Lisäksi mittauspaikkojen sijainnit vaihteli-

vat hieman riippuen kirurgien määrästä tai muusta tilantarpeesta. 

 

Tästä johtuen mittausten tuloksista ei voi suoraan päätellä leikkaussalien toimivuutta, ei-

vätkä salit ole luotettavasti vertailtavissa. Myöskään suoria johtopäätöksiä ilmanvaihtotapo-

jen tai paine-erojen vaikutuksesta mikrobiologiseen puhtauteen ei voida tehdä. 
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6 Mittaustulokset 

Tässä luvussa esitetään tutkimusta varten tehtyjen mittausten tulokset. Alaluvussa 6.1 esi-

tetään mittausten ja selvitysten tulokset sairaaloittain. Sairaalat tai niiden leikkaussalit eivät 

kuitenkaan esiinny tutkimuksessa omilla nimillään tulosten salassapitovelvollisuuden takia. 

Ne on nimetty sattumanvaraisessa järjestyksessä, sairaalat koodein ”Sairaala A” jne., ja 

leikkaussalit koodein ”Sali 1” jne. kyseisessä sairaalassa. Kuvissa käytetään tilanpuutteen 

takia saleista lyhenteitä, esimerkiksi A1 tarkoittaa sairaalan A salia 1. Alaluvussa 6.2 mit-

taustuloksia on käsitelty ja esitetty samassa taulukossa, jotta arvojen vertaileminen olisi 

helpompaa. 

6.1 Mittausten tulokset sairaaloittain esitettyinä 

Tutkimusta tukevina apumittauksina suoritettiin paine-eromittaus salia ympäröiviin tiloihin. 

Lisäksi selvitettiin leikkaussalin pinta-ala, ilmanvaihtotapa, tuloilmavirta sekä kirjattiin 

muistiin leikkaustilanteen henkilökunnan määrä. Mittausten aikana salin henkilömäärä ei 

pysynyt vakiona, ja tuloksiin onkin merkitty keskimääräinen arvo. Tuloilmavirtaa ei mitattu, 

vaan se luettiin leikkaussalin ohjauspaneelista. Pinta-alat luettiin sairaaloiden toimittamista 

pohjakuvista. 

 

Tutkimuksen keskiössä oli mikrobi- eli CFU-pitoisuus leikkauksen aikana. Mittausten tu-

lokset on esitetty tässä luvussa sairaaloittain omissa taulukoissaan. Lisäksi on laskettu ja 

taulukoitu pitoisuusmittausten keskiarvot sekä suoja- että reuna-alueella. Standardin mukaan 

instrumenttipöytä luetaan suoja-alueeseen, joten ne on taulukoitu ja laskettu yhdessä leik-

kauspöydän mittausten kanssa.  

 

6.1.1 Sairaala A 

Sairaalassa A mitattiin neljä salia, joista kahdessa oli laminaarinen ja kahdessa sekoittava 

ilmanvaihtotapa. Kyseisen sairaalan apumittausten tulokset on esitetty alla taulukossa 12. 

 

Taulukko 12. Sairaala A: Apumittausten ja selvitysten tulokset. 

 

Sali nro Ilmajakotapa Tuloil-
mavirta 

[l/s] 

Pinta-
ala [m²] 

Ilmanvaihto-
kerroin            

[vaihtoa/h] 

Leikkaushenki-
lökunnan määrä 

(keskiarvo) 

Paine-ero 
käytävään 

[Pa] 

Sali 1 Sekoittava 600 40,0 18 5 +1 

Sali 2 Laminaari 2750 42,0 79 6 +3 

Sali 3 Laminaari 2750 46,5 71 5 +3 

Sali 4 Sekoittava 650 40,5 19 4 +2 

 

Leikkaushenkilökunnan vaatetuksen materiaalit olivat polyesteri ja hiilikuitu. Tämän lisäksi 

leikkaushaavan lähellä työskennelleet henkilöt käyttivät erillistä kertakäyttöistä leikkaussa-

lipukua, jonka materiaalina oli polypropeeni.  

 

Ilmanvaihtokertoimet olivat korkeampia kuin kokemusperäinen suositus (17), joskin salit 1 

ja 4 vain hyvin vähän. Kaikkien salien ovien välissä oli 1–2 cm ovirako, jonka takia paine-
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erot eivät ole tavoitearvojen mukaiset. Kaikki salit olivat kuitenkin ylipaineisia, eli ilman 

virtaussuunnan voidaan olettaa olevan salista poispäin. 

 

Sairaala A:ssa tehtiin kaikissa neljässä salissa kolme mikrobimittausta. Kaikki mittaukset 

suoritettiin salin suoja-alueella. Mittausten tulokset on esitetty alla taulukossa 13. 

 

Taulukko 13. Sairaala A: Mikrobipitoisuusmittausten tulokset. 

 
 Mikrobipitoisuus [CFU/m³] 

Sali nro Suoja-alue Reuna-
alue 

 Näyte 1 Näyte 2 Näyte 3 Keskiarvo Suurin arvo  

Sali 1 8 6 2 5 8  

Sali 2 < 2 < 2 < 2 < 2 < 2  

Sali 3 < 2 < 2 < 2 < 2 < 2  

Sali 4 2 12 2 5 12  

 

Salien 1–3 kaikkien mittausten tulokset täyttivät CEN-standardiluonnoksen (2017) Ultra 

Clean Air-luokan raja-arvon (< 10 CFU/m³). Salien 2 ja 3 mittauksissa ei havaittu lainkaan 

etäpesäkkeitä muodostavia yksiköitä. Salin 4 tulokset olivat myös alhaisia, joskin näyt-

teestä 2 löytyi Ultra Clean Air-luokan rajan ylittävä määrä mikrobeita. Kaikkien salien 

mikrobinäytteiden keskiarvot täyttivät mainitun Ultra Clean-luokan mikrobikonsentraa-

tiokriteerin. 

6.1.2 Sairaala B 

Sairaala B:ssä mitattiin yhteensä neljä salia, kolme laminaarista ja yksi sekoittava. Apumit-

tausten tulokset on esitetty taulukossa 14. 

 

Taulukko 14. Sairaala B: Apumittausten ja selvitysten tulokset. 

 

Sali nro Ilmajakotapa Tuloil-
mavirta 

[l/s] 

Pinta-
ala [m²] 

Ilmanvaihto-
kerroin            

[vaihtoa/h] 

Leikkaushenki-
lökunnan määrä 

(keskiarvo) 

Paine-ero 
käytävään 

[Pa] 

Sali 1 Laminaari 1150 40,0 35 5 +5 

Sali 2 Laminaari 1100 44,0 30 5 +6 

Sali 3 Laminaari 1240 40,0 37 5 +7 

Sali 4 Sekoittava 2100 41,5 61 5 +2 

 

Leikkaussalivaatetuksena käytettiin vastaavaa vaatetusta kuin sairaala A:n salien mittauk-

sissa. Myös näissä saleissa oli 1–2 cm ovirako. Paine-ero ympäröivään tilaan oli kaikkien 

salien kohdalla kuitenkin positiivinen. Myös ilmanvaihtokertoimet olivat suuria kaikissa sa-

leissa. 

 

Sairaala B:ssä suoritettiin kolme mikrobimittausta suoja-alueelta kaikissa saleissa. Mittaus-

ten tulokset on esitetty taulukossa 15. 
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Taulukko 15. Sairaala B: Mikrobipitoisuusmittausten tulokset. 

 
 Mikrobipitoisuus [CFU/m³] 

Sali nro Suoja-alue Reuna-
alue 

 Näyte 1 Näyte 2 Näyte 3 Keskiarvo Suurin arvo     

Sali 1 < 2 2 10 6 10     

Sali 2 < 2 < 2 < 2 < 2 < 2     

Sali 3 < 2 < 2 < 2 < 2 < 2     

Sali 4 2 6 4 4 6     

 

Sairaala B:n salien mikrobimittausten tulokset täyttivät yhtä näytettä lukuun ottamatta 

Ultra Clean-luokan konsentraatiovaatimuksen ja keskiarvoltaan kaikki salit pääsisivät ky-

seiseen luokkaan. Salien 2 ja 3 näytteistä ei löytynyt lainkaan mikrobeja. 

6.1.3 Sairaala C 

Sairaala C:ssä mitattiin myös neljä salia. Niistä yksi oli laminaarinen ja kolme sekoittavia. 

Mittausten tulokset on esitetty alla taulukossa 16. 

 

Taulukko 16. Sairaala C: Apumittausten ja selvitysten tulokset. 

 

Sali nro Ilmajakotapa Tuloil-
mavirta 

[l/s] 

Pinta-
ala [m²] 

Ilmanvaihto-
kerroin            

[vaihtoa/h] 

Leikkaushenki-
lökunnan määrä 

(keskiarvo) 

Paine-ero 
käytävään 

[Pa] 

Sali 1 Sekoittava 610 44,0 17 7 +2 

Sali 2 Sekoittava 540 37,0 18 8 +4 

Sali 3 Sekoittava 600 41,0 18 5 +2 

Sali 4 Laminaari 1100 54,0 24 6 +2 

 

Myös näiden salien mittausten aikana leikkaushenkilökunta käytti samaa yleistä leikkaussa-

livaatetusta. Sen lisäksi leikkauspöydän ääressä työskentelevät käyttivät kertakäyttöistä po-

lypropeeniasua. Paine-erot pysyivät positiivisina, joskin hieman tavoitearvoja alempina. 

Kaikkein salien ovien välissä oli ovirako. Ilmanvaihtokertoimet ylittivät arvon 17, mutta 

olivat melko matalia muihin sairaaloihin verrattuna.  

 

Sairaala C:ssä mitattiin kaksi pitkää ja kaksi lyhyttä leikkausta. Pitkissä leikkauksissa otet-

tiin kaksi näytettä leikkauspöydältä (näytteet 1 ja 3), kaksi instrumenttipöydältä (näytteet 2 

ja 4) ja kaksi reuna-alueelta. Instrumenttipöytä käsitellään standardiluonnoksessa kriitti-

senä alueena, joten se on esitetty taulukossa suoja-alueen mittausten yhteydessä. Lyhyissä 

leikkauksissa otettiin kolme näytettä suoja-alueelta. Mikrobimittausten tulokset on esitetty 

taulukossa 17. 
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Taulukko 17. Sairaala C: Mikrobipitoisuusmittausten tulokset. 

 
 Mikrobipitoisuus [CFU/m³] 

Sali 
nro 

Suoja-alue Reuna-alue 

 Näyte 
1 

Näyte 
2 

Näyte 
3 

Näyte 
4 

Kes-
kiarvo 

Suurin 
arvo 

Näyte 
1 

Näyte 
2 

Kes-
kiarvo 

Suurin 
arvo 

Sali 1 10 10 10 14 11 14 10 38 24 38 
Sali 2 8 20 18 20 16,5 20 22 30 26 30 
Sali 3 6 6 2    6 6         
Sali 4 < 2 < 2 < 2   < 2 < 2         

 

Kaikkien näytteiden yhteinen keskiarvo:  

 Sali 1: 15,3 CFU/m³ 

 Sali 2: 19,7 CFU/m³ 

 Sali 3: 4,7 CFU/m³ 

 Sali 4: < 2 CFU/m³ 

 

Salin 1 suoja-alueen mittausten tulokset olivat hyvin tasaisia, ja näytteiden 

mikrobipitoisuuksien keskiarvo oli hieman Ultra Clean-luokan rajojen yläpuolella. Salissa 

otettiin myös kaksi näytettä reuna-alueelta. Näiden näytteiden pitoisuudet vaihtelivat 

huomattavasti, eivätkä täyttäneet Ultra Clean-luokan rajoja. Huomioitavaa kuitenkin on, 

että kyseisen salin näytteiden mukana inkuboidusta referenssimaljasta löytyi kaksi 

pesäkettä.  

 

Salin 2 mittaustulokset vaihtelivat hieman salin 1 vastaavia enemmän, ja arvot olivat 

näytettä 1 lukuun ottamatta Ultra Clean-luokan rajojen yläpuolella. Kaikki näytteet ja 

niiden keskiarvot pääsivät kuitenkin selvästi Clean Air-luokkaan. 

 

Saleissa 3 ja 4 mitattiin vain suoja-alueen ilmaa leikkausten lyhyyden takia. Näiden salien 

ilma oli mittausten perusteella hyvin puhdasta, ja ne pääsivät kaikkien näytteiden 

perusteella Ultra Clean-luokkaan. Salin 4 näytteistä ei löytynyt mikrobipesäkkeitä 

lainkaan. 

6.1.4 Sairaala D 

Sairaala D:ssä mitattiin neljä salia, joista yksi oli sekoittava ja kolme laminaarista. Sairaalan 

apumittausten tulokset on esitetty taulukossa 18. 

 

Taulukko 18. Sairaala D: Apumittausten ja selvitysten tulokset. 

 

Sali nro Ilmajakotapa Tuloil-
mavirta 

[l/s] 

Pinta-
ala [m²] 

Ilmanvaihto-
kerroin            

[vaihtoa/h] 

Leikkaushenki-
lökunnan määrä 

(keskiarvo) 

Paine-ero 
käytävään 

[Pa] 

Sali 1 Sekoittava 1200 64,0 23 7 +25 

Sali 2 Laminaari 1440 57,0 30 5 +30 

Sali 3 Laminaari 1050 46,5 27 6 +8 

Sali 4 Laminaari 1050 47,5 27 6 +27 



49 

 

 

 

Sairaalassa käytettiin polyesteri + hiilikuituituista vaatetusta, ja sen lisäksi leikkauspöydän 

äärellä työskentelevillä oli päällä kertakäyttöinen kirurgin puku. Ilmanvaihtokertoimet ylit-

tivät vertailuarvon kaikissa saleissa. Lisäksi paine-erot ympäröiviin tiloihin olivat selvät ja 

jopa ohjearvoja korkeampia. Tähän oli osasyynä luultavasti erittäin tiiviit ovet, joiden välissä 

ei ollut minkäänlaista rakoa. 

 

Saleissa 1, 2 ja 3 otettiin kolme näytettä suoja-alueelta. Salin 1 viimeinen näyte otettiin leik-

kauksen ollessa jo loppumaisillaan kirurgin jo suljettua haavan. Salissa 4 otettiin neljä näy-

tettä suoja-alueelta, joista näytteet 1 ja 3 olivat leikkauspöydältä ja 2 ja 4 instrumenttipöy-

dältä. Mikrobimittausten tulokset on esitetty taulukossa 19. 

 

Taulukko 19. Sairaala D: Mikrobipitoisuusmittausten tulokset. 

 
 Mikrobipitoisuus [CFU/m3] 

Sali nro Suoja-alue Reuna-alue 

 Näyte 1 Näyte 2 Näyte 3 Näyte 4 Keskiarvo Suurin arvo   

Sali 1 2 < 2 6   3 6   

Sali 2 < 2 < 2 < 2   < 2 < 2   

Sali 3 4 < 2 < 2   2 4   

Sali 4 < 2 8 < 2 10 5 10   

 

Salista 2 ei löytynyt yhtään mikrobia. Salien 1 ja 3 näytteistä yhteensä kolme oli täysin 

puhtaita, ja muidenkin näytteiden mikrobimäärät olivat pieniä. Nämä kolme salia olivat 

kaikki Ultra Clean-luokassa. Salista 4 leikkauspöydältä otetut näytteet olivat puhtaita, 

mutta instrumenttipöydältä otetuista näytteistä löytyi jonkun verran pesäkkeitä. Salin mik-

robipitoisuuden keskiarvo oli kuitenkin matala. 

6.1.5 Sairaala E 

Sairaala E:ssä mitattiin kaksi laminaarisella ilmanjakotavalla toimivaa salia. Sairaalan apu-

mittausten tulokset on esitetty taulukossa 20. 

 

Taulukko 20. Sairaala E: Apumittausten ja selvitysten tulokset. 

 

Sali nro Ilmajakotapa Tuloil-
mavirta 

[l/s] 

Pinta-
ala [m²] 

Ilmanvaihto-
kerroin            

[vaihtoa/h] 

Leikkaushenki-
lökunnan määrä 

(keskiarvo) 

Paine-ero 
käytävään 

[Pa] 

Sali 1 Laminaari 2200 57,2 40 6 -0,5 

Sali 2 Laminaari 2200 52,8 43 5 +3,5 

 

Sairaalassa käytettiin edellisien sairaaloiden kaltaista vaatetusta. Ilmanvaihtokertoimet oli-

vat suuria molemmissa salissa. Paine-ero oli kuitenkin negatiivinen salissa 1. Tämä saattaa 

aiheuttaa ilman virtaamista likaisemmista tiloista saliin eikä toisinpäin. Ovien välissä oli sel-

keät 1–2 cm ilmaraot. 
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Molemmissa saleissa tehtiin kuusi mittausta, neljä suoja-alueelta ja kaksi reuna-alueelta. 

Suoja-alueelta otetuista näytteistä 1 ja 3 olivat leikkauspöydältä ja 2 ja 4 instrumenttipöy-

dältä. Mikrobimittausten tulokset on esitetty taulukossa 21. 

 

Taulukko 21. Sairaala E: Mikrobipitoisuusmittausten tulokset. 

 
 Mikrobipitoisuus [CFU/m3] 

Sali 
nro 

Suoja-alue Reuna-alue 

 Näyte 
1 

Näyte 
2 

Näyte 
3 

Näyte 
4 

Kes-
kiarvo 

Suurin 
arvo 

Näyte 
1 

Näyte 
2 

Kes-
kiarvo 

Suurin 
arvo 

Sali 1 < 2 < 2 6 < 2 2,25 6 2 4 3 4 
Sali 2 < 2 < 2 < 2 < 2 < 2 < 2 4 2 3 4 

 

Kaikkien näytteiden yhteinen keskiarvo:  

 Sali 1: 2,5 CFU/m³ 

 Sali 2: < 2 CFU/m³ 

 

Molempien salien suoja-alueet olivat hyvin puhtaita, ja vain yksi näyte sisälsi mikrobeja. 

Reuna-alueelta löytyi kaikista näytteistä CFU:ta, mutta niiden määrät olivat pieniä. Mo-

lemmat salit olivat Ultra Clean-rajojen sisällä.  

6.1.6 Sairaala F 

Sairaala F:ssä mitattiin neljä salia, jotka olivat kaikki laminaarisella ilmanjakotavalla toimi-

via. Apumittausten tulokset on esitetty taulukossa 22. 

 

Taulukko 22. Sairaala F: Apumittausten ja selvitysten tulokset. 

 

Sali nro Ilmajakotapa Tuloil-
mavirta 

[l/s] 

Pinta-
ala [m²] 

Ilmanvaihto-
kerroin            

[vaihtoa/h] 

Leikkaushenki-
lökunnan määrä 

(keskiarvo) 

Paine-ero 
käytävään 

[Pa] 

Sali 1 Laminaari 1430 36,5 47 9 +11 

Sali 2 Laminaari 3800 44,0 89 6 +5 

Sali 3 Laminaari 1460 38,5 27 7 +6 

Sali 4 Laminaari 1590 39,0 26 7 +5 

 

Ovien välit eivät olleet tiiviit, vaan niissä oli 1–2 cm oviraot. Paine-erot olivat kuitenkin 

selkeästi positiiviset. Tuloilmavirrat olivat laminaariselle tavalle tyypillisesti melko korkeat, 

ja täten myös ilmanvaihtokertoimet olivat selvästi suositusten yläpuolella. Leikkauksissa 

käytettiin muiden sairaaloiden kaltaista vaatetusta. 

 

Sairaalan saleissa mitattiin kaksi pitkää ja kaksi lyhyttä leikkausta. Pitkissä (salit 1 ja 4) 

otettiin neljä näytettä suoja-alueelta ja kaksi reuna-alueelta. Suoja-alueen näytteet 1 ja 3 on 

otettu leikkausalueen kohdalta ja 2 ja 4 instrumenttipöydältä. Lyhyissä leikkauksissa (salit 2 

ja 3) otettiin neljä suoja-alueen näytettä, joista 1 ja 3 leikkauspöydältä ja 2 ja 4 instrument-

tipöydältä. Sairaala F:n mikrobimittausten tulokset on esitetty taulukossa 23. 
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Taulukko 23. Sairaala F: Mikrobipitoisuusmittausten tulokset. 

 
 Mikrobipitoisuus [CFU/m] 

Sali 
nro 

Suoja-alue Reuna-alue 

 Näyte 
1 

Näyte 
2 

Näyte 
3 

Näyte 
4 

Kes-
kiarvo 

Suurin 
arvo 

Näyte 
1 

Näyte 
2 

Kes-
kiarvo 

Suurin 
arvo 

Sali 1 < 2 < 2 < 2 < 2 < 2 < 2 < 2 < 2 < 2 < 2 

Sali 2 < 2 < 2 4 4 2,5 < 2         

Sali 3 6 2 4 14 6,5 14         

Sali 4 < 2 2 2 4 2,25 4 4 4 4 4 

 

Kaikkien näytteiden yhteinen keskiarvo:  

 Sali 1: < 2 CFU/m³ 

 Sali 2: 2,5 CFU/m³ 

 Sali 3: 6,5 CFU/m³ 

 Sali 4: 2,8 CFU/m³ 

 

Salin 1 näytteistä ei löytynyt ollenkaan mikrobeja. Saleista 2 ja 4 löytyi pieniä pitoisuuksia, 

jotka kuitenkin pääsivät Ultra Clean-rajoihin sekä keskiarvoltaan että suurimmalta arvoltaan. 

Salin 3 näytteistä yhdestä löytyi Ultra Clean-luokan rajan ylittävä tulos. Keskiarvo oli kui-

tenkin kyseisenkin salin osalta alle 10 CFU/m³.  

6.1.7 Sairaala G 

Sairaala G:ssä mitattiin yhteensä kaksi leikkaussalia, yksi sekoittava ja yksi laminaarinen. 

Apumittausten tulokset on esitetty taulukossa 24.  

 

Taulukko 24. Sairaala G: Apumittausten ja selvitysten tulokset. 

 

Sali nro Ilmajakotapa Tuloil-
mavirta 

[l/s] 

Pinta-
ala [m²] 

Ilmanvaihto-
kerroin            

[vaihtoa/h] 

Leikkaushenki-
lökunnan määrä 

(keskiarvo) 

Paine-ero 
käytävään 

[Pa] 

Sali 1 Laminaari 2500 55,3 54 7 0 

Sali 2 Sekoittava 930 57,3 19 5 +2 

 

Sali 2:n ilmanvaihtokerroin oli melko matala, mutta kuitenkin suositellun rajan ylittävä. Sa-

lin 1 tuloilmamäärä ja ilmanvaihtokerroin olivat suuria. Molempien salien ovien välissä oli 

ovirako, josta ilma pääsi vuotamaan. Paine-erot olivat myös melko pieniä, ja Sali 1 oli jopa 

tasapainoinen viereiseen tilaan nähden. Leikkaussalivaatetuksena käytettiin tasoltaan vas-

taavaa kuin muissa sairaaloissa.  

 

Sairaalassa tehtiin mittauksia yhdessä pitkässä ja yhdessä lyhyessä leikkauksessa. Salissa 1 

otettiin suoja-alueen näytteet 1 ja 3 leikkauspöydältä ja 2 ja 4 instrumenttipöydältä sekä 

reuna-alueelta kaksi näytettä. Salin 2 kaikki näytteet otettiin leikkauspöydältä. Sairaala G:n 

mikrobimittausten tulokset on esitetty taulukossa 25. 
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Taulukko 25. Sairaala G: Mikrobipitoisuusmittausten tulokset. 

 
 Mikrobipitoisuus [CFU/m] 

Sali 
nro 

Suoja-alue Reuna-alue 

 Näyte 
1 

Näyte 
2 

Näyte 
3 

Näyte 
4 

Kes-
kiarvo 

Suurin 
arvo 

Näyte 
1 

Näyte 
2 

Kes-
kiarvo 

Suurin 
arvo 

Sali 1 4 2 < 2 < 2 2 4 8 8 8 4 

Sali 2 4 < 2 < 2   2 4         

 

Kaikkien näytteiden yhteinen keskiarvo:  

 Sali 1: 4,0 CFU/m³ 

 Sali 2: 2,0 CFU/m³ 

 

Salin 1 suoja-alueen näytteistä löytyi pieniä pitoisuuksia, jotka kuitenkin pysyivät selvästi 

paremman puhtausluokan rajojen sisällä. Reuna-alueen pitoisuudet olivat korkeampia, mutta 

nekin olivat Ultra Clean-luokassa. Salin 2 näytteistä vain yhdestä löytyi mikrobeja. Kum-

matkin salit olivat siis Ultra Clean-luokassa niin keskiarvonsa kuin myös suurimman arvonsa 

perusteella. 

6.2 Mittaustulosten analysointi 

Tässä luvussa esitellään eri sairaaloiden salien mittausten tuloksia yhteisissä kaavioissa, jol-

loin niiden vertaileminen on selkeämpää. Tutkimuksessa tehtiin mittauksia yhteensä 24 leik-

kaussalissa, joista 16 oli laminaarisella ja 8 sekoittavalla ilmanjakotavalla toimivia (kuva 

16). Laminaarisista saleista otettiin yhteensä 66 näytettä ja sekoittavista 30 (kuva 17). Ilman-

jakotavat poikkeavat toisistaan huomattavasti, mutta standardi asettaa molemmille samat 

puhtausluokkien raja-arvot.  

 

 
Kuva 16. Mitattujen salien määrä ilmanvaihtotavoittain 

8

16

Sekoittava

Laminaari
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Kuva 17. Näytteiden määrä ilmanvaihtotavoittain. 

 

Salien tuloilmamäärät, pinta-alat ja niiden seurauksena myös ilmanvaihtokertoimet poikke-

sivat toisistaan huomattavasti. Kuvissa 18 ja 19 on esitetty salien tuloilmamääriä ja ilman-

vaihtokertoimia samoihin kaavioihin havainnollistettuina. 

 

 

 
Kuva 18. Sekoittavalla ilmanjakotavalla toimivien leikkaussalien tuloilmavirta ja ilmanvaih-

tokerroin. 

 

Kaikkien sekoittavien salien ilmanvaihtokertoimet ylittivät kokemusperäisen suosituksen 17 

vaihtoa/tunti. Useissa saleissa tuloilmavirta ja ilmanvaihtokerroin olivat kuitenkin melko 

matalia.  
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Kuva 19. Laminaarisella ilmanjakotavalla toimivien leikkaussalien tuloilmavirta ja ilman-

vaihtokerroin. 

 

Laminaarikaton toimintaperiaatteen takia tuloilmavirran on oltava yleensä huomattavasti 

suurempi kuin vastaavan kokoisessa sekoittavassa salissa. Kaikkien salien ilmanvaihtoker-

toimet ovat riittävällä tasolla. 

 

Leikkaussalin tulee olla ylipaineinen viereisiin tiloihin verrattuna, jotta voidaan varmistua, 

että vuotoilma siirtyy salista poispäin eikä päinvastoin. Ylipainetasoksi suositellaan 10–15 

Pa. Se ei täyttynyt kuin kolmessa salissa. Näissä saleissa oli tiiviit ovet, joka luultavasti aut-

toi suuren paine-eron saavuttamisessa. Muissa saleissa oli selvä 1–2 cm ovirako, jota kautta 

ilma pääsi virtaamaan ulos salista. Paine-erot olivat kuitenkin positiivisia kahta salia lukuun 

ottamatta, joista toinen oli hieman alipaineinen ja toinen tasapainoinen ympäröivän tilan 

kanssa. Salien paine-erotasot on esitetty kuvassa 20.   

 

 

 
Kuva 20. Leikkaussalien paine-ero ympäröiviin tiloihin nähden. 
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Ilmanvaihtokerroin kertoo, kuinka monta kertaa huoneen ilma vaihtuu tunnissa, ja sitä kautta 

suoraan salin ilmanvaihdon tasosta. Mitä korkeampi kerroin on, sitä suuremman määrän il-

maa salin ilmanvaihto käsittelee. Voisi siis olettaa, että ilmanvaihtokertoimiltaan suurissa 

saleissa olisi pienempi CFU-pitoisuus. Mittaukset osoittivat oletuksen oikeaksi, joskin suo-

raa seuraussuhdetta ei näytä olevan. Myös pienemmillä ilmanvaihtokertoimilla päästiin erit-

täin pieniin mikrobipitoisuuksiin. Salien ilmanvaihtokertoimet ja mikrobimittausten tulokset 

on esitetty kuvassa 21. 

 

 
  

Kuva 21. Leikkaussalien mikrobimittausten tulosten keskiarvot ja suurimmat arvot sekä il-

manvaihtokerroin. 

 

Kaikki salit pääsivät selkeästi Clean Air-luokkaan, niin keskiarvon kuin myös suurimman 

arvon perusteella. Vain kahdesta salista löytyi selvästi muita korkeampia arvoja, ja ne ylitti-

vät sekä keski- että maksimiarvoltaan Ultra Clean Air-luokan rajat. Kaikkien muiden salien 

keskiarvot olivat rajan alapuolella, ja vain muutama yksittäinen näyte ylitti sen. Mittaustu-

losten keskiarvot ja suurimmat arvot on esitetty kuvassa 22 yhdessä standardin raja-arvojen 

kanssa. 

 

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

0

5

10

15

20

25

30

35

40

A1 A2 A3 A4 B1 B2 B3 B4 C1 C2 C3 C4 D1 D2 D3 D4 E1 E2 F1 F2 F3 F4 G1 G2

Ilm
an

va
ih

to
ke

rr
o

in
 (

va
ih

to
a/

h
)

M
ik

ro
b

ip
it

o
is

u
u

s 
(C

FU
/m

³)

Keskiarvo Suurin arvo Ilmanvaihtokerroin



56 

 

 

 
Kuva 22. Leikkaussalien mikrobimittausten keskiarvot ja suurimmat arvot sekä standardin 

määrittämät mikrobipitoisuusraja-arvot. 

 

Tutkimusta varten otettiin yhteensä 96 näytettä, jotka on esitelty taulukoituna työn lopussa 

liitteenä (Liite 2). Kaikista näytteistä vain 15 (16 %) ylitti Ultra Clean-luokan rajan, ja rajan 

ylittäviä näytteitä löytyi yhteensä kuudesta salista. Näistäkin suurin osa oli vain hieman rajan 

yli. Selvästi rajaa suurempia näytteitä löytyi vain kahdesta leikkaussalista. Kuvassa 23 alla 

on esitetty näytteiden puhtausluokat. 

 

 

 
Kuva 23. Mikrobimittausten näytteiden puhtausluokat. 

 

 

  

0

20

40

60

80

100

120

A1 A2 A3 A4 B1 B2 B3 B4 C1 C2 C3 C4 D1 D2 D3 D4 E1 E2 F1 F2 F3 F4 G1 G2

M
ik

ro
b

ip
it

o
is

u
u

s 
(C

FU
/m

³)

Keskiarvo Suurin arvo Ultra Clean Air Clean Air

15

81

Clean Air

Ultra
Clean Air



57 

 

 

7 Johtopäätökset  
 

Sairaalan tulisi olla aina mahdollisimman turvallinen paikka sekä potilaalle että siellä työs-

kentelevälle henkilökunnalle. Potilaan terveyden hoito tai ylläpito vaatii kuitenkin joskus 

toimenpiteitä, jotka jo itsessään altistavat potilaan erilaisille riskeille. Leikkaustilanteessa 

potilaan ihoon tehdään usein huomattavan kokoinen viilto, joka aiheuttaa erityisvaatimuksia 

ympäristölle. Merkittävä osa leikkaushaavaan pääsevistä mikrobeista kulkeutuu sinne leik-

kaussalin sisäilman kautta. Niinpä salin sisäilman puhtaudella ja ilmanvaihdon toimivuu-

della on suuri vaikutus suoraan potilasturvallisuuteen. Toimiva ilmanvaihto suojaa myös 

leikkaushenkilökuntaa potilaasta peräisin olevilta epäpuhtauksilta.  

 

Suomessa ei ole tällä hetkellä voimassaolevaa kansallista tai kansainvälistä standardia leik-

kaussalin ilmanvaihdon suunnitteluun. Salien ilmanlaatua tai ilmanvaihdon toimivuutta ei 

myöskään velvoiteta valvomaan leikkaussalin käyttöönoton jälkeen. Määräysten niukkuu-

den takia leikkaussalien ilmanvaihdon mitoitus on tehty vaihtelevin menetelmin. Yleensä on 

kuitenkin käytetty mitoitusta kokemusperäisesti riittäväksi havaitun ilmanvaihtokertoimen 

perusteella. Tämän tavan sopivuutta tai toimivuutta ei kuitenkaan ole laajamittaisesti tutkittu 

tai mitattu. 

 

Euroopan standardisointijärjestöllä (CEN) on tekeillä yleiseurooppalainen standardi 

CEN/TC156 WG 18, joka käsittelee sairaalailmanvaihtoa. Standardissa on oma osansa leik-

kaussalin ilmanvaihdolle. Se käsittelee sekä leikkaussalin suunnittelua ja mitoitusta että 

myös huoltoa, valvontaa ja testausta. Kyseisessä standardissa leikkaussalin ilmanvaihdon 

mitoittavaksi tekijäksi on määritetty salin sisäilman mikrobipitoisuus leikkaustilanteessa ja 

lepotilassa. Lisäksi standardissa määritellään ilmanvaihdon palautumisaika, jonka kuluessa 

mikrobipitoisuuden täytyy palautua leikkaustilannearvosta lepotila-arvoon. Standardi jakaa 

leikkaussalit kahteen puhtausluokkaan edellä mainittujen arvojen perusteella. Ultra Clean-

luokka on erityistä puhtautta vaativille leikkauksille tarkoitettu ja Clean Air taas taso, johon 

kaikkien leikkaussalien on päästävä. 

 

Standardi hyväksyttäneen lähivuosina, ja se tulee vaikuttamaan sairaaloiden ilmanvaihdon 

mitoittamisen sekä ilman laadun todentamiseen ja valvontaan. Suomessa leikkaussalien mik-

robipitoisuutta on mitattu lähinnä salin ollessa lepotilassa sekä simuloitujen leikkausten ai-

kana. Tämän myötä herääkin kysymys, kuinka hyvin suomalaiset leikkaussalit pääsevät uu-

den standardin raja-arvojen sisäpuolelle leikkaustilanteessa. 

 

Tässä diplomityössä tutkittiin suomalaisien leikkaussalien sisäilmaa ja erityisesti leikkausti-

lanteiden aikaista mikrobipitoisuutta. Työn tavoitteena oli mitata erityyppisiä ja -ikäisiä leik-

kaussaleja koko maan laajuudella, ja tarkastella mittaustuloksia standardiluonnoksen raja-

arvoihin verrattuna.  

 

Tutkimusta varten mitattiin leikkauksen aikaista mikrobipitoisuutta seitsemässä sairaalassa 

yhteensä 24 leikkaussalissa. Mittauksia otettiin sekä laminaarisella että sekoittavalla ilman-

jakotavalla toimivista saleista. Mitattavat salit valittiin sairaaloiden toiveiden mukaan. Salit 

poikkesivat toisistaan kooltaan, tekniikaltaan ja iältään. Mikrobinäytteitä otettiin yhteensä 

96, 3–6 jokaisesta salista riippuen leikkauksen pituudesta. Salit, leikkaustilanteet sekä näyt-

teiden määrät ja ottopaikat vaihtelivat, joten eri salien mikrobipitoisuuksia ja puhtaustasoja 

ei voi suoraan verrata keskenään. Muuttujia on erittäin suuri määrä, ja niiden vaikutusta 

CFU-pitoisuuteen ei voi suoraan tulkita. Tuloksista voidaan kuitenkin arvioida suomalaisten 
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sairaaloiden leikkaussalien mikrobipitoisuuksia ja verrata tuloksia tulevan standardin aset-

tamiin puhtausluokkien raja-arvoihin. 

 

Kaikki mitatut leikkaussalit pääsivät Clean Air luokkaan kaikkien näytteiden osalta. Suurin 

yksittäinen mitattu CFU-pitoisuus oli 38 CFU/m³, ja korkeimmat arvot olivat 30 CFU:n mo-

lemmin puolin. Tuloksista voidaan siis huomata, että standardissa asetettu raja-arvo Clean 

Air-saleille (100 CFU/m³) on todella korkea. Korkeimmat CFU-arvot tulivat odotetusti sa-

leista, joissa tuloilmavirta ja ilmanvaihtokerroin olivat hyvin pieniä. Tosin myös muissa sa-

leissa oli vastaavia ilmanvaihtokertoimia, joten sitä ei voi tulkita suoraan syyksi. Korkeampi 

ilmamäärä olisi kuitenkin todennäköisesti parantanut tuloksia selvästi. Huomioitavaa on, 

että näissäkään saleissa mikrobipitoisuus ei noussut lähelle Clean Air-raja-arvoa. Tästä he-

rääkin kysymys, miten pieni tuloilmavirta voisi olla, silloin kuin alettaisiin lähestymään ar-

voa 100 CFU/m³. Suomalaisten sairaaloiden toiminnaltaan leikkaussaleja kevyempien toi-

menpidehuoneiden ilmanvaihtokerroin on noin 10 vaihtoa/tunti. Riittäisikö jo tämä ilma-

määrä Clean Air-luokkaan, mikäli huoneessa käytettäisiin leikkaussalipukeutumista? Toi-

menpidehuoneiden suunnittelussa huomioon täytyisi myös ottaa painesuhde, jonka täytyisi 

olla positiivinen ympäröiviin tiloihin nähden. 

 

Ultra Clean-luokkaan pääsi näytteiden keskiarvon perusteella kaikki salit kahta lukuun otta-

matta. Näiden kahden salin pitoisuudet suoja-alueella olivat hieman yli sallitun rajan ja 

reuna-alueella selvemmin yli sallitun rajan. Kaikkien muiden salien näytteiden keskiarvot 

olivat selvästi alle 10 CFU/m³. Salien mittausten korkeimpia arvoja tutkittaessa huomataan, 

että yhteensä viiden salin näytteistä löytyi vähintään 10 CFU:n pitoisuuksia. Nämä olivat 

kuitenkin vain yksittäisiä tuloksia, ja salien puhtaustasot olivat muuten selvästi matalampia. 

 

Suoja-alueen näytteet pyrittiin ottamaan mahdollisimman läheltä leikkaushaavaa tai instru-

menttipöytää. Leikkausta johtava kirurgi päätti kuitenkin aina loppujen lopuksi mihin mik-

robikeräin saatiin sijoittaa. Joissain leikkauksissa keräin saatiin hyvinkin lähelle leikkaus-

haavaa, kun taas joissain mittaus jouduttiin suorittamaan leikkaushenkilökunnan takaa. Mit-

tapisteiden sijaintien vaihtuvuuden takia mikrobipitoisuustuloksia on hankala verrata. Yhte-

näinen käytäntö mittauspisteelle tekisi eri salien tuloksista vertailukelpoisempia.  

 

Mikrobikeräin tarvitsee aina aputason, joten se vaatii melko paljon tilaa leikkausalueen vä-

littömässä läheisyydessä. Kaikki leikkaustilanteet ovat kuitenkin aina erilaisia ja henkilö-

kunnan on pystyttävä keskittymään työhönsä ilman häiriöitä. Niinpä keräimen sijoittaminen 

aina mittausteknisesti sopivimpaan paikkaan ei liene mahdollista. 

 

Mikäli mikrobikeräimen imuaukkoon liitettäisiin steriloitu letku, itse keräin voisi olla kau-

empana leikkauspöydästä. Vain letku ja sen päähän ilmanottoaukkoon liitetty gelatiinisuoda-

tin vietäisiin leikkaushaavan välittömään läheisyyteen. Tällöin näyte voitaisiin ottaa hyvin-

kin läheltä kriittistä sijaintia eli leikkaushaavaa. Haasteena tässä tavassa saattaisi olla suo-

dattimen vaihtaminen eri mittausten välillä. Leikkaushenkilökunta ei mielellään päästä haa-

van lähelle ulkopuolisia, joten esimerkiksi leikkausta avustavan hoitajan pitäisi vaihtaa suo-

datin.  

 

Mikrobikeräin imi yhden näytteen aikana gelatiinisuodattimen läpi yhteensä 500 litraa ilmaa 

10 minuutin aikana. Tätä pidemmissä mittauksissa Sartorius-gelatiinisuodatin olisi ollut vaa-

rassa kuivua. Ilman imutehoa ei toisaalta myöskään voinut nostaa keräimen asettamien ra-

joitusten takia. Standardin puhtausluokkien rajat ovat kuitenkin CFU-määrä kuutiometriä 
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kohti. Tämän takia kasvatusmaljoista löydetyt mikrobimäärät piti suhteuttaa standardin tila-

vuuteen. Mikäli näytteestä ei löytynyt mikrobeja, tuloksen voitiin sanoa olevan vain pie-

nempi kuin 2 CFU/m³. Mikäli kuutio ilmaa olisi imetty suodattimen läpi, tulosten tarkkuus 

olisi parantunut, sillä pienen mitattu pitoisuus olisi ollut 1 CFU/m³. Näytteistä peräti 44 

96:stä eli 46 % ei sisältänyt lainkaan mikrobeja. Herääkin kysymys, olisivatko näytteet olleet 

täysin puhtaita täydellä kuution imuilmamäärällä. Tällöin olisi myös saatu tarkempaa tietoa 

näistä saleista ja niiden puhtaustasoista. 

 

Leikkaussalivaatetuksella on suuri merkitys salin mikrobipitoisuuteen. Sairaaloilla ei kui-

tenkaan yleensä ollut kovin tarkkaa tietoa vaatetuksen laadusta ja epäpuhtausvoimakkuu-

desta. Materiaalitiedot oli toki saatavilla, mutta vaatetuksen epäpuhtausvoimakkuuteen vai-

kuttaa myös sen peittävyys sekä ompelun ja resorien laatu. Leikkaussalivaatetusta ja erityi-

sesti sen epäpuhtausvoimakkuutta tulisi ehdottomasti tutkia lisää, sillä se vaikuttaa voimak-

kaasti salien ilmanvaihdon mitoittamiseen.  

 

Sairaaloiden käytännöt vaatetuksen ja sen puhtauden suhteen vaihtelivat jonkun verran. 

Yleistä leikkaussalivaatetusta pidettiin yleensä yllä koko työpäivän ajan, ja sen kanssa käy-

tiin esimerkiksi ruokailemassa. Lisäksi itse leikkaustilanteen käytännöt vaihtelivat. Leik-

kauspöydän ääressä työskentelevillä oli kertakäyttöinen vaatetus, mutta taka-alalla työsken-

televillä yleensä ei. Myös anestesialääkärin sekä salissa lyhytaikaisesti vierailevien suojau-

tumisen taso vaihteli.  

 

Mikäli mittauksissa olisi löytynyt hälyttävän korkeita tuloksia tai jos saaduille tuloksille ha-

lutaan löytää selkeitä syitä, tarkka salin ilmanvaihdon ja puhtaustason selvitys on tarpeen. 

Nyt tehtyjen mittausten määrä oli niin rajattu, että sattumalla oli melko suuri vaikutus tulok-

siin. Tarkemmassa selvityksessä pitäisi tarkastaa koko salin ilmanvaihdon toimivuus, paine-

suhteet sekä ilmamäärät ja suodatuksen toimivuus. Sen jälkeen pitäisi tehdä selvästi suu-

rempi määrä mittauksia, jotta sattuman vaikutusta saataisiin pienennettyä. Myös leikkaussa-

likäyttäytymiseen täytyisi paneutua, koska sillä se saattaa olla ratkaisevia vaikutuksia salin 

ilman puhtauteen. 

 

Yleisesti ottaen salien ilman puhtaustaso suomalaisissa leikkaussaleissa on tulevan standar-

din arvoihin verrattuna hyvällä tasolla. Tulokset saivat Clean Air-luokan rajan tuntumaan 

jopa tarpeettoman korkealta, ja siitä herääkin kysymys, onko asetettu raja liian korkea. Koko 

aihealue kaipaa kipeästi tarkempaa jatkotutkimusta, liittyen niin mikrobimittauksiin, leik-

kaussalivaatetukseen ja tarkempaan syy-seuraussuhteen analysointiin. Lisäksi olisi hyvä ke-

hittää selkeä ohjeistus selvitettävistä asioista, jota seuraamalla ongelmallisen salin korkeille 

mikrobipitoisuuksille löytyisi syy. 
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