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Vaativien toimenpiteiden kirurgikohtainen keskittäminen, työnjako ja päivystysleikkausten 
sairaalakohtainen organisointi parantavat ennustetta

Päivystyksellinen pehmytkudoskirurgia  
– mitä, missä, milloin ja kuka tekee?

Päivystyskirurgialla tarkoitetaan kokonais-
valtaista hoitoa sellaisille potilaille, joilla 
on äkillisen sairauden, ulkoisen tapatur-

man tai komplikaation seurauksena yleensä 
päivystysleikkauksen tai kiireellisen angiora-
diologisen tai endoskooppisen intervention 
tarve (1). Pehmytkudoskirurgialla tarkoitetaan 
yleensä sisäelinkirurgiaa eli erikoisaloina vat-
sa- ja rintaontelon kirurgiaa, urologiaa sekä ve-
risuonikirurgiaa. Päivystysleikkaus tulee tehdä 
hyvän hoitotuloksen saavuttamiseksi 24 tunnin 
aikana tarpeen syntymisestä (2). Määritelmä 
sisältää hätäleikkaukset mutta myös leikkauk-
set, jotka voidaan siirtää päiväsaikaan tehtävik-
si. Fysiologisen häiriötilan vaikeus ja mahdol-
lisen viiveen aiheuttama ennusteen huonone-
minen määrittävät intervention kiireellisyyden. 
Päivystysleikkaustoimintaa kuormittavat myös 
kirurgisten komplikaatioiden ja uusintaleik-
kauskierteessä olevien potilaiden vaativat ki-
rurgiset interventiot (3).

Yhdysvalloissa emergency general surgery, 
joka vastaa Suomessa lähinnä pehmytkudoski-
rurgista päivystystoimintaa, kattaa 11 % kirur-
gisista hoitojaksoista ja 50 % kirurgisesta kuol-
leisuudesta (4). Sen aiheuttamat sairaalakus-
tannukset ovat suuremmat kuin diabeteksen, 
sydäninfarktien ja uusien syöpädiagnoosien 
hoitokustannukset (5). Eräässä tutkimuksessa 
analysoiduista yli 27 miljoonasta pehmytku-
doskirurgisesta hoitojaksosta noin 90 % kuului 
gastroenterologisen kirurgian piiriin ja lopuista 
suurin osa verisuoni-, sydän- ja rintaelin- sekä 
plastiikkakirurgian erikoisaloille (5). Pehmyt-
kudoskirurgisista toimenpiteistä seitsemän 
yleisintä, appendisektomia, kolekystektomia, 

ohutsuoliresektio, paksusuoliresektio, vatsa-
ontelon kiinnikkeiden vapautus, puhjenneen 
peptisen haavan leikkaus ja muu laparotomia, 
kattoivat noin 80 % toimenpiteistä, kuolemista, 
komplikaatioista ja kustannuksista (4). HUS:n 
Meilahden sairaalassa kolmen kuukauden ai-
kana vuonna 2012 tehdyistä 444 peräkkäises-
tä vatsaelinkirurgisesta päivystysleikkauksesta 
edellä mainitut seitsemän toimenpidettä vas-
tasivat 76 %:a kaikista (6). Muista yleisimpiä 
olivat perianaalipaiseen avaus ja kureutuneen 
napa- tai nivustyrän leikkaus.

Suomen Kirurgiyhdistyksen työryhmä suo-
sitteli jo vuonna 2007 kirurgisen toiminnan 
työnjakoa ja keskittämistä valtakunnallisesti 
viiteen yliopistosairaalaan ja seitsemään kes-
kussairaalaan (7). Vuoden 2016 Terveyden-
huoltolain 50. pykälässä luetellaan 13 laajan 
ympärivuorokautisen päivystyksen yksikköä 
(8). Näitä ovat Helsingin ja Uudenmaan, 
Varsinais-Suomen, Satakunnan, Pirkanmaan, 
Päijät-Hämeen, Etelä-Karjalan, Pohjois-Kar-
jalan, Pohjois-Savon, Keski-Suomen, Vaasan, 
Etelä-Pohjanmaan, Pohjois-Pohjanmaan ja La-
pin sairaanhoitopiirit. Samassa laissa käy ilmi 
myös, että sairaanhoitopiirit, joissa on yliopis-
tollinen sairaala, voivat väestön palvelutarpeen 
niin edellyttäessä perustaa useamman kuin 
yhden ympärivuorokautisesti päivystävän yh-
teispäivystysyksikön sairaaloidensa yhteyteen, 
eli laki ei välttämättä edellytä kaikkien toimin-
tojen keskittämistä vaan palvelutarve voi ohjata 
toimintaa. Vaikka laaja ympärivuorokautinen 
päivystys onkin lailla määritelty, se ei suoranai-
sesti edellytä, etteikö virka-aikana tapahtuvaa 
päivystysleikkaustoimintaa voisi tehdä myös 
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muissa sairaaloissa. Valtioneuvoston asetus 
kiireellisen hoidon perusteista ja päivystyksen 
erikoisalakohtaisista edellytyksistä taas määrit-
telee, että kiireellisen hoidon antamista varten 
tulee olla tarvittava määrä osaavaa terveyden-
huollon ammattihenkilöstöä. Yksikössä tulee 
olla tarvittavat tilat, välineet ja laitteet potilaan 
taudinmääritykseen ja hoitoon sekä mahdolli-
suus leikkaustoimintaan ja tehohoitoon. Laki 
velvoittaa, että päivystyksellisiä leikkauksia te-
kevässä yksikössä on välitön valmius vaikeasti 
sairaan tai loukkaantuneen potilaan hoidon 
tarpeen arviointiin ja välttämättömään leik
kaushoitoon sekä leikkauksen jälkeiseen seu-
rantaan ja tehohoitoon (2,8).

Asetuksessa sanotaan myös, että laajan ym-
pärivuorokautisen päivystyksen yksikössä tulee 
olla akuuttilääketieteen, anestesiologian ja te-
hohoidon, gastroenterologisen 
kirurgian, kardiologian, lasten-
tautien, naistentautien ja syn-
nytysten, neurologian, ortope-
dian ja traumatologian, psykiat-
rian, radiologian, sisätautien ja 
yleislääketieteen erikoisalojen 
kiireellisen hoidon ja päivystyk-
sen edellytykset ja osaaminen (2). Asetuksessa 
määritetään myös viiden yliopistollisen ja kah-
deksan laajan ympärivuorokautisen päivystyk-
sen yksiköiden vastuut ja tehtävät (2).

Uusi asetus asettaa erityisiä vaatimuksia 
päivystystoiminnan järjestämisestä ympäri
vuorokautisen päivystyksen sairaaloissa. Kun 
huomioidaan, että 80–90 % pehmytkudoski-
rurgisista päivystyspotilaista tarvitsee gastroen-
terologisen kirurgian osaamista mukaan lukien 
laparoskooppiset ja endoskooppiset päivystys-
toimenpiteet, voidaan kyseenalaistaa nykyinen 
käytäntö, jossa pehmytkudoskirurgiseen päi
vystysrinkiin kuuluvat myös verisuonikirurgit, 
urologit ja joissakin sairaaloissa myös plastiik
kakirurgit. Väheksymättä mitenkään näiden 
erikoisalojen pitkälle vietyä erityisosaamista tai 
ottamatta kantaa tulonmuodostukseen on ar-
vioitava, täyttävätkö näiden erikoisalojen osaa-
minen ja nykymuotoinen koulutus pehmytku-
doskirurgian päivystykseen tarvittavat vaati-
mukset. On myös selvää, että suurissa, lähinnä 
yliopistollisissa sairaaloissa on tarpeen ylläpitää 

välittömästi saatavilla olevaa verisuoni- ja sy-
dänkirurgista päivystystä, mutta muissa sairaa-
loissa näiden erikoisalojen (myös urologian ja 
plastiikkakirurgian) osaaminen voidaan turvata 
joko takapäivystys- tai hälytystyöjärjestelmällä.

Suuren volyymin, esimerkiksi vuosittain yli 
2 000 päivystysleikkausta tekevissä sairaalois-
sa, joissa pehmytkudoskirurgisten potilaiden 
osuus voi olla jopa 50 % kaikesta leikkaustoi-
minnasta, voidaan harkita myös erillisen vatsa-
elinkirurgisen päivystysyksikön luomista. Mer-
kittävä osa päivystysleikkauksista on toki sel-
laisia, jotka voidaan tehdä turvallisesti pääosin 
virka-aikana, jolloin valtaosan niistä voisivat 
tehdä kokeneet erikoislääkärit tai muut heidän 
ohjauksessaan. Ilman riittävää virka-aikaista 
resurssia toimenpiteen tekijöiksi päätyvät vir-
ka-ajan ulkopuolella usein muut kuin asiaan 

vihkiytyneet henkilöt. Yksi tärkeä 
elementti päivystysleikkaustoimin-
nan järjestämisessä on päivystys-
leikkausten kiireellisyysluokitus, 
josta on valmistunut kansallinen 
suositus (9).

On tutkimusnäyttöä siitä, että 
pehmytkudoskirurgisten päivys

tyspotilaiden hoidon keskittäminen suurem
piin yksiköihin ja itsenäisten pehmytkudos
päivystyskirurgian yksiköiden luominen niin, 
että potilaita hoitavat päivystyskirurgiaan 
perehtyneet kirurgit, parantaa näiden potilai-
den ennustetta ja myös kykyä selvitä vaikeista 
postoperatiivisista komplikaatioista (10–16). 
Kuten elektiivisessäkin kirurgiassa, suuri insti
tutionaalinen ja kirurgikohtainen leikkaus
volyymi pehmytkudoskirurgisessa ja erityisesti 
vatsaelinkirurgisessa päivystystoiminnassa ta-
kavat parhaat hoitotulokset (17). Edellä mai-
nitussa tutkimuksessa tosin todettiin myös, että 
pienen ja suuren volyymin sairaaloilla ei ollut 
eroa kuolleisuuden, komplikaatioiden tai 30 
vuorokauden sisällä tapahtuneiden uusinta-
käyntien suhteen. Sen sijaan pienen volyymin 
kirurgien tekemät vaikeat leikkaukset aiheut-
tivat suuremman kuolleisuuden (17). Tämän 
perusteella vaikeiden päivystysleikkausten 
keskittäminen tietyille kirurgeille olisi tär-
keämpää kuin se, missä leikkaukset tehdään. 
Myös yksinkertaisimmissa leikkauksissa on 
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osoitettu, että suurempi kirurgikohtainen vo-
lyymi voi tuottaa paremman lopputuloksen 
kuten esimerkiksi akuutin kolekystiitin laparo-
skooppisessa leikkauksessa (18). Elektiiivisen 
kirurgian pirstoutuessa gastroenterologisessa 
kirurgiassa elin- ja sairauskohtaisiin profiileihin 
(muun muassa maksa-, haima-, kolorektaali- ja 
lihavuuskirurgia), tulee tulevaisuudessa harkita 
päivystysjärjestelyiden uudistamista. Taloudel-
lisista seurauksista riippumatta tulevaisuus voi 
edellyttää päätoimisten vatsaelinkirurgisten 
päivystyspotilaiden hoitoon profiloituneiden 
kirurgien koulutusta ja palkkaamista ainakin 
suurempiin yksiköihin. Toisena vaihtoehtona 
voisi olla muun muassa joissakin Britannian 
kaupungeissa kuten Edinburghissa tai Notting
hamissa oleva käytäntö, jossa vatsaelinkirurgis
ten päivystyspotilaiden hoito jaetaan yläruoan
sulatuskanavan hoitoon keskittyneiden kirur-
gien (mukaan lukien maksa- ja haimakirurgia) 
ja suolistokirurgien kesken (19). Samassa 

sairaalassa tämä varmasti onnistuisikin, mutta 
jos toiminta tapahtuu kahdessa eri sairaalassa, 
kuten mainituissa kaupungeissa Britannias-
sa, ongelmaksi muodostuu potilasohjaus, kun 
esimerkiksi vatsakalvotulehduspotilaan perfo-
roitunut elin ei ole ensihoidossa arvioitavissa. 
Tämä johtaa helposti potilaan turhaan siirte-
lyyn ja hoidon viivästymiseen. Muitakin vaih-
toehtoja varmasti on, ja jokaisen yksikön tai 
hyvinvointialueen keskuksen tulee luoda sellai-
nen järjestelmä, joka sopii parhaiten juuri sen 
alueen tarpeisiin. ■

ARI LEPPÄNIEMI, LKT, dosentti, professori 
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