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Potilasturvallisuuden 
vuoksi olisi hyvä tarjota 
hoito kaikille ilman 
kohtuuttomia viiveitä

Päivystysleikkaus on akuutin sairauden 
tai tapaturman takia tehtävä kiireellinen 
leikkaus, joka voidaan tehdä kaikkina 

vuorokauden aikoina. Valtioneuvoston asetuk-
sen (583/2017) perusteissa päivystyshoidolla 
tarkoitetaan yleisesti alle 24 tunnin kuluessa 
yhteydenotosta annettavaa hoitoa, jota ei voida 
siirtää myöhemmäksi ilman oireiden pahentu-
mista tai vamman vaikeutumista. Päivystysleik-
kauksen kiireellisyyden määrittelee potilaan 
sairaus tai vamma, ja kiireel-
lisyys tulisi mahdollisuuksien 
mukaan arvioida yksilöllisesti 
(TAULUKKO). 

Satunnaistettuja tutkimuksia 
päivystysleikkausten kiireelli-
syydestä ei ole, eikä sellaisia ole todennäköi-
sesti odotettavissa lähitulevaisuudessa. Kiireel-
lisyyssuositukset perustuvat takautuviin tutki-
muksiin. Kiireellisyys voi vaihdella huomatta-
vasti: henkeä uhkaava verenvuoto tai elimen 
iskemia edellyttävät välitöntä leikkaushoitoa, 
kun taas lievien tulehdusten leikkaushoidossa 
voidaan hyväksyä pidempiä odotusaikoja. Sa-
malla diagnoosillakin voi kiireellisyydessä olla 
huomattavia eroja. Esimerkiksi kiinnikkeen 
aiheuttaman suolitukoksen vuoksi on usein 
turvallista odottaa leikkausta, mutta jos kiinni-
ke aiheuttaa suolen strangulaation, voi suolen 
vitaliteetti olla uhattuna jo parin tunnin odot-
telun jälkeen. Myös umpilisäketulehdus etenee 
perforaatioon joka viidennellä potilaalla, jol-
loin jo 12 tunnin viive sairaalaan tulosta lisää 
puhkeaman riskiä merkittävästi (1). Toisaalta 
osalla potilaista umpilisäke ei puhkea pitkän-
kään viiveen jälkeen ja voi odotellessa jopa pa-
rantua itsestään (2). Vatsakalvotulehduksessa 
kuolleisuus lisääntyy, jos potilaalle on ehtinyt 
kehittyä elinhäiriöitä (3). Mitä nopeammin 

maha-suolikanavan perforaatio leikataan, sitä 
pienempi on elinhäiriöiden ja kuoleman riski 
(4). Tämä on osoitettu ulkusperforaatioissa, 
joissa yli vuorokauden viive sairaalaan tulosta 
lisää merkittävästi kuolleisuutta ja komplikaa-
tioiden riskiä (5,6). Jos ohutsuolitukoksessa 
leikkausta odotetaan yli kolme vuorokautta 
sairaalaan tulosta, lisääntyy kuolemanriski 
(7). Koska ohutsuolitukospotilaan konserva-
tiiviseen hoitoyritykseen menee usein kaksi 

vuorokautta, tulisikin leikkaus-
päätöksen jälkeen toimenpide 
suorittaa saman vuorokauden 
aikana. Leikkaussaliin pääsyn 
viiveen on osoitettu lisäävän 
sekä sairastuvuutta että kuollei-

suutta myös päivystyksellisissä kolorektaalirek-
taalialueen leikkauksissa (8).

Avomurtumien leikkaushoidossa kiireellisen 
kirurgisen revision tarkoitus on vähentää infek-
tiokomplikaatioita. Ne eivät kuitenkaan vaikuta 
yleistyvän, vaikka aika kirurgiseen revisioon li-
sääntyy 12 tuntiin (9,10). Toisaalta jos avosää-
rimurtuman revisioon päästään vasta yli vuo-
rokauden kuluttua, infektiot lisääntyvät huo-
mattavasti (11). Monivammapotilaan pit kien 
putkiluiden murtumien varhainen stabilointi 
vähentää murtumaan liittyvää verenvuotoa, 
keuhkokomplikaatioita ja kipua (12). Lonkka-
murtuman leikkaus ensimmäisen vuorokauden 
kuluessa ilmeisesti vähentää kuolleisuutta ja 
komplikaatioita. Eri maissa suositukset lonk-
kamurtumien leikkausten kiireellisyydestä 
vaihtelevat pääosin 24–48 tunnin välillä (13). 
Leikkaukseen pääsyä suositeltujen aikarajojen 
puitteissa käytetään monessa sairaalassa  yhtenä 
hoidon laadun kriteerinä. Suomessa Käypä hoi-
to -suositus vuodelta 2017 linjaa, että lonkka-
murtuma on leikattava ”viivytyksettä” (14). 
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Selkäydinvauriossa esimerkiksi nikamamur-
tuman tai välilevytyrän seurauksena neurologi-
nen toipuminen eri tavoin on joskus mahdol-
lista myös ilman leikkausta, eikä varhainenkaan 
leikkaus toisaalta takaa toipumista. Välitöntä 
leikkaushoitoa kuitenkin puoltavat useat jälki-
seurantatutkimukset, joissa selkärangan tuke-
voittaminen ja selkäydinkanavan avartaminen 
näyttävät edistävän hermovauriosta toipumista. 
Osaavissa käsissä mahdollisimman aikainen de-
kompressio ja tarvittaessa stabilisaatio on hyö-
dyllinen lähes kaikille selkäydinvammapotilaille 
eikä aiheuttane lisää komplikaatioita (15).

Raajojen akuutin aitiopaineoireyhtymän ai-
heuttama kudosten hapenpuute johtaa jatkues-

saan peruuttamattomaan toiminnanvajaukseen 
tai jopa raajan menetykseen. Siksi akuutin ai-
tiopaineoireyhtymän hoito on päivystykselli-
nen faskiotomia mahdollisimman pikaisesti, 
kun diagnoosi on tehty (16).

Eri sairauksissa tai vammoissa viiveen ai heut-
tama haitta voi olla hyvinkin erilainen. Umpi-
lisäkkeen puhkeama johtaa harvoin kuolemaan 
muuten terveellä potilaalla, vaikka lisääkin 
sairaalahoidon tarvetta. Sen sijaan vanhuksen 
suoli-iskemia johtaa lähes varmasti kuolemaan, 
jos leikkausta joutuu odottamaan liian pitkään. 
Potilaan näkökulmasta päivystysleikkauksen 
odottaminen on kivuliasta, ja useimmiten poti-
las joutuu odottamaan leikkausta ilman ruokaa, 

Onko päivystysleikkauksella kiire?

TAULUKKO. Esimerkkejä eri kiireellisyydellä hoidettavista päivystysleikkauksista.

Kiireellisyysluokka Aihe Toimenpide Peruste Näytön-
aste

Violetti – välitön, hätäleikkaus
Verenvuotosokki Verenvuodon lopetta

minen
Kuoleman estäminen A

Punainen – niin pian kuin mahdollista, 8 tunnin kuluessa
Selkäydinvaurio Dekompressio Hermovaurion toipumisen edistäminen C
Akuutti aitiopaine
oireyhtymä

Faskiotomia Raajan toimintakyvyn säilyttäminen B

Monivammapotilaan 
putkiluun murtuma

Ydinnaulaus/eksterni 
fiksaattori

Verenvuodon, keuhkokomplikaatioiden 
ja kivun vähentäminen

B–D

Avomurtuma, laajat 
vammat

Revisio ja murtuman 
fiksaatio

Infektiokomplikaatioiden vähentäminen C

Vatsakalvotulehdus Laparotomia, infektio
lähteen hallinta

Kuolleisuuden ja komplikaatioiden 
vähentäminen

B

Akuutti umpilisäke
tulehdus

Umpilisäkkeen poisto Umpilisäkkeen puhkeaman estäminen, 
komplikaatioiden vähentäminen

B

Suolen strangulaatio Laparotomia, suolen 
vapauttaminen tai 
resektio

Suolen vitaliteetin säilyttäminen, 
 kuolleisuuden vähentäminen

B

Suolen uhkaava puh
keaminen paksusuoli
tukoksessa

Laparotomia, suoli
resektio

Kuolleisuuden ja komplikaatioiden 
vähentäminen

B

Oranssi – 24 tunnin kuluessa
Lonkkamurtuma Proteesi/osteosynteesi Kuolleisuuden ja komplikaatioiden 

vähentäminen
B

Akuutti kolekystiitti Sappirakon poisto Komplikaatioiden vähentäminen, lapa
roskoopisissa leikkauksissa vähemmän 
konversioita avoleikkaukseen

C

Ohutsuolitukos ilman 
strangulaatiota

Laparotomia, kiinnik
keiden vapautus

Kuolleisuuden ja komplikaatioiden 
vähentäminen

C

Keltainen – 48 tunnin kuluessa
Pitkittynyt intubaatio 
tehohoitopotilaalla

Trakeostomia Vieroittuminen hengityslaitehoidosta C

Lievä sappiperäinen 
haimatulehdus

Sappirakon poisto Uusien sappikomplikaatioiden ehkäisy B

A = vahva tutkimusnäyttö, B = kohtalainen tutkimusnäyttö, C = niukka tutkimusnäyttö, D = ei tutkimusnäyttöä
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mikä osaltaan tekee odottamisesta epämuka-
vaa. Yhteiskunnalle odottamisesta aiheutuu yli-
määräisiä kustannuksia hoidon pitkittymisen 
vuoksi.

Ongelmana kiireellisyyden määrittelyssä on 
se, etteivät diagnostiset menetelmät ole aina 
riittävän hyviä tunnistamaan niitä potilaita, 
joilla odottaminen on turvallista. Potilasturval-
lisuuden vuoksi olisi hyvä tarjota hoito kaikille 
ilman kohtuuttomia viiveitä. Päivystysten kes-
kittämisen myötä monipotilastilanteista on tul-
lut arkipäivää, ja niiden hallitsemiseksi on ke-
hitetty erilaisia kiireellisyyskoodeja (17). Luo-
kittelemalla päivystysleikkauspotilaat pyritään 
siihen, että suurimmassa hädässä olevat tulisi 
hoidettua ajoissa, ja tietyissä tilanteissa voidaan 
myös välttää leikkaaminen yöllä. Mikään luokit-

telu ei kuitenkaan ole täydellinen, ja päivystys-
potilaiden määrän suuret vaihtelut aiheuttavat 
väistämättä tilanteita, joissa luokittelukaan ei 
takaa potilaiden riittävän nopeaa hoitoon pää-
syä. Mikään potilasryhmä ei varsinaisesti hyödy 
päivystysleikkauksen odottamisesta – kyse on 
lähinnä siitä, kenelle odottamisesta aiheutuu 
vähiten haittaa. Päivystävien sairaaloiden tuli-
si huolehtia riittävästä työvoimasta, leikkausta 
edeltävien tutkimusten hyvästä saatavuudesta 
ja riittävästä päivystysleikkaussalikapasiteetista 
myös ruuhkatilanteissa. Yhtenäinen kansalli-
nen kiireellisyysluokitus, jonka mukaista hoi-
toonpääsyä sairaalat velvoitettaisiin julkisesti 
ilmoittamaan, voisi auttaa hoidon laadun ver-
tailussa ja resurssien oikeudenmukaisessa jaka-
misessa. ■
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