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Vain sydänsairauksiin ja aivohalvaukseen kuolee enemmän ihmisiä kuin leikkauksen jälkeen

Paraneeko leikkauksesta toipuminen?

Sanonta ”cut well, sew well, do well” (leik-
kaa hyvin, ompele hyvin, toivu hyvin) on 
ollut kirurgian kulmakivi vuosisatojen 

ajan (1). Siinä kiteytyy William Halstedin jo 
1800-luvulla lanseeraama käsitys siitä, että ku-
dosten hellä käsittely, täsmällinen dissektio ja 
tarkka kudosten yhteen saattaminen johtavat 
parhaaseen lopputulokseen. Sanonta on iskos-
tunut varmaankin jokaisen yhdysvaltalaiskirur-
gin mieleen. Suomalaisessa sanonnassa ”kutas 
enemmän leikkaat, sitä enemmän komplikaa-
tioita” ei päästä aivan samaan 
positiivisuuteen. Ehkäpä jotain 
suomalaisten ja yhdysvaltalais-
ten mielenmaisemien erosta 
kertookin, että sanonta ”Reach 
for the moon. Even if you miss, 
you’ll land among the stars” 
kääntyy suomeksi jotakuinkin 
“Joka kuuseen kurkottaa, se ka-
tajaan kapsahtaa”.

Vaikka kirurgisella teknisellä osaamisella 
todellakin on väliä (2), on erityisesti periope-
ratiivisen hoidon kehittyminen viime vuosi-
kymmeninä johtanut merkittäviin parannuk-
siin leikkaustuloksissa. Vuonna 1995 Henrik 
Kehlet työryhmineen lanseerasi ajatuksen, että 
leikkauksesta toipumista voidaan parantaa ke-
hittämällä moniammatillinen hoitonippu, joka 
tähtää toimenpiteen aiheuttaman stressin mi-
nimoimiseen (3). Jo 1990-luvulla paksusuolen 
leikkauksen jälkeen kotiutuminen tapahtui hoi-
tonipun avulla toisena leikkauksen jälkeisenä 
päivänä (3). Näin nopea toipuminen on yhä 
suuressa osaa länsimailta vielä utopiaa, kehit-
tyvistä maista puhumattakaan (4, 5). Aluksi 
tätä pakettia kutsuttiin nopean toipumisen oh-
jelmaksi (fast track). Koska tavoite ei ollut ai

noastaan nopeus, vaan myös vähäisempi komp-
likaatioiden määrä, alettiin ohjelmaa kutsua 
optimoidun toipumisen ohjelmaksi (enhanced 
recovery after surgery, ERAS).

Kiinnostus kirurgian tulosten parantami-
seen johti hoitosuosituksia laativan ja tutki-
musta edistävän ERAS-yhdistyksen (ERAS 
Society) perustamiseen vuonna 2010 Tuk-
holmassa. ERAS-hoitonippuun kuuluu usei-
ta eri komponentteja, joiden tutkimusnäyttö 
vaihtelee (TAULUKKO). Tärkeimpiä ohjenuoria 

ovat mahdollisimman pieni 
kudostrauma (mini-invasiivi-
nen kirurgia), ylimääräisten ja 
tarpeettomien, jopa haitallis-
ten, hoitojen välttäminen (im-
mobilisaatio, dreenit, paasto, 
opioidit) sekä täsmähoidot 
komplikaatioiden estämiseksi 
(mikrobilääke- ja trombipro-
fylaksi, pahoinvointilääkkeet) 

(6). Näitä ERAS-ohjelman eri komponentteja 
on tutkittu myös Suomessa satunnaistetuis-
sa kokeissa (7–10). Vaikka yksittäisten osien 
näyttö vaihtelee, on selkeää näyttöä siitä, että 
orjallinen ohjelman noudattaminen parantaa 
leikkauksesta toipumista (11). 

Niin potilaan kuin hoitohenkilöstön tulisi 
myös seurata aktiivisesti ohjelman kompo-
nenttien noudattamista ja pyrkiä kohentamaan 
komplianssia. Tämä vaatii moniammatillista 
otetta, jossa myös sairaanhoitajien panos on 
erityisen tärkeää. ERAS-ohjelmaa pidettiin vii-
me vuosikymmenten tärkeimpänä kirurgisena 
keksintönä, jonka vuoksi ohjelman kehittäjä, 
tanskalainen Henrik Kehlet, palkittiin kirur-
gian Nobeliksi kutsutulla BJS Awardilla viime 
vuonna (12, Henrik Kehletin haastattelu tässä 

Vanhojen, jo markkinoille 
hyväksyttyjen lääke­
hoitojen tutkimusten 
byrokratian taakkaa 
tulisikin huomattavasti 
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me, että niitä tutkitaan 
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numerossa). Huolimatta ERAS-ohjelman tär-
keydestä ja hyödyllisyydestä sen käyttö ei ole 
vielä maailmanlaajuista (13). Todennäköisesti 
myös Suomessa olisi tilaa käytön lisäämiselle.

Maailmassa tehdään yli 300 miljoonaa leik-
kausta vuosittain, ja parhaiden arvioiden mu-
kaan yli neljä miljoonaa ihmistä kuolee leik-
kauksen jälkeen (14). Tämä vastaa noin 8 %:a 
kuolemista maailmanlaajuisesti ja on siten 
kolmanneksi suurin kuolemien aiheuttaja. Ver-
tailun vuoksi, enemmän ihmisiä kuolee leik-
kauksen jälkeen kuin HIViin, malariaan ja tu-

berkuloosiin yhteensä (noin kolme miljoonaa 
vuodessa) (15). Tästä huolimatta määrärahoja 
operatiivisten alojen tutkimuksiin leikkaus-
tulosten parantamiseksi ja komplikaatioiden 
vähentämiseksi on ollut niukasti. Esimerkiksi 
hallituksen tänä vuonna julkistamassa yli 200 
miljoonan lisärahoituksessa ei tukea opera-
tiivisten alojen tutkimuksiin ollut laisinkaan 
(16). Koska ERAS-ohjelman useassa kompo-
nentissa on kyse ei-lääkkeellisestä hoidosta tai 
käytetyt lääkkeet ovat vanhoja, halpoja ja mark-
kinoilla olevia, ei lääkefirmoilla ole ollut suurta 

TAULUKKO.  Tehostetun toipumisen ohjelman (ERAS) tärkeimmät osatekijät (6, 13).

Osatekijä Tarkempi kuvaus Lisähuomio

Preoperatiiviset

Yleistilan optimoiminen Anemian, aliravitsemuksen ja lihaskunnon 
korjaus

Lihaskunnon korjaus kestää aikaa, näyttö 
hyödystä epävarma

Trombiprofylaksi Mekaaninen tai lääkkeellinen trombiprofylaksi 
tai molemmat

Kesto, tapa ja aloitusajankohta epävarma

Ohjaus Potilaan ja omaisten etukäteisohjaus ja val­
mistelu toipumiseen

Pitkän paaston välttä­
minen

2 tunnin paasto kirkkaista juomista, 6 tunnin 
paasto kiinteistä ruuista

Erityisesti päivystysleikkaukseen odottavilla 
tärkeä minimoida paaston pituus

Suolen valmistelun  
välttäminen

Suolen mekaaninen tyhjennys suurimmassa 
osassa leikkauksista tarpeetonta

Suun kautta otettavat mikrobilääkkeet paksu- 
ja peräsuolikirurgiassa hyödyllisiä, mekaani­
nen suolen tyhjennys peräsuolileikkauksissa

Intraoperatiiviset

Mini-invasiivinen kirurgia  
(esim. laparoskopia)

Pienempi kudosvaurio ja vähemmän kipua ja 
kipulääkityksen tarvetta

Robottikirurgian etu laparoskopiaan tai jopa 
avokirurgiaan nähden epävarma osassa toi­
menpiteistä

Regionaalinen anestesia Suositaan puudutusta yleisanestesian sijaan Usein tarvitaan yleisanestesia

Lihasrelaksantit Hyvä lihasrelaksaatio vähentää laparoskopias­
sa vatsaontelon paineen tarvetta sekä kudos­
venytystä avokirurgiassa ja siten vähentää 
leikkauksen jälkeistä kipua. Lihasrelaksaation 
kumoaminen nopean toipumisen sallimiseksi.

Tavoite-ohjattu hemo­
dynamiikka

Pyrkimyksenä keskiverenpainetaso 65 mmHg 
optimoimalla veritilavuus ja vasoaktiivien 
käyttö

Usein ns. nollabalanssi riittävä pienemmissä 
leikkauksissa

Pahoinvoinnin estäminen Useamman pahoinvointilääkkeen yhdistä­
minen

Kivun hoito opioideja  
välttäen

Parasetamolin ja tulehduskipulääkkeiden aloi­
tus jo pre- tai intraoperatiivisesti. Paikallis- tai 
regionaalipuudutukset.

Letkujen välttäminen Kirurgisten dreenien, nenä-mahaletkun ja 
virtsakatetrin välttäminen. Dreenien osoitettu 
lisäävän komplikaatioita osassa leikkauksista.

Dreenien välttäminen osassa leikkauksista

Postoperatiiviset

Varhainen syöminen Nopeuttaa suolen toiminnan palautumista, 
ehkäisee aliravitsemusta

Varhainen mobilisaatio Vähentää laskimotukoksia, nopeuttaa toipu­
mista
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intressiä ERAS:n osatekijöiden tutkimiseen. 
Lääketutkimusten teko on varsin byrokraattis-
ta ja kallista, joten vain harvalla tutkimusryh-
mällä on mahdollisuutta tutkijalähtöisesti niitä 
toteuttaa. Vanhojen, jo markkinoille hyväksyt-
tyjen lääkehoitojen tutkimusten byrokratian 
taakkaa tulisikin huomattavasti keventää, mikä-
li haluamme, että niitä tutkitaan lainkaan.

Yksi minkä tahansa lääketieteellisen hoidon 
kehittämisen kulmakivi on hoidon tulosten seu-
raaminen. Vaikka paikallisia laaturekistereitä on 
perustettu vaihtelevasti, valitettavasti Suomessa 
puuttuu tällä hetkellä tahtotila kansallisten läpi-
näkyvien laaturekisterien luomiseen, ylläpitoon 

ja auditointiin. Mallia voi katsoa läntisestä naa-
puristamme, jossa kirurgisten laaturekisterien 
pystyttäminen ja ylläpitäminen on nostanut ja 
yhdenmukaistanut hoidon tasoa (17). 

Olisiko kuuseen kurkottamisen sijaan aika 
tähdätä korkeammalle? ■
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