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PERIOPERATIIVINEN HOITO
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Vain sydansairauksiin ja aivohalvaukseen kuolee enemman ihmisia kuin leikkauksen jalkeen

Paraneeko leikkauksesta toipuminen?

anonta “cut well, sew well, do well” (leik-
kaa hyvin, ompele hyvin, toivu hyvin) on
ollut kirurgian kulmakivi vuosisatojen
ajan (1). Siina kiteytyy William Halstedin jo
1800-luvulla lanseeraama kasitys siité, ettd ku-
dosten helld kasittely, tismillinen dissektio ja
tarkka kudosten yhteen saattaminen johtavat
parhaaseen lopputulokseen. Sanonta on iskos-
tunut varmaankin jokaisen yhdysvaltalaiskirur-
gin mieleen. Suomalaisessa sanonnassa “kutas
enemmain leikkaat, sitd enemmin komplikaa-
tioita” ei pddstd aivan samaan
positiivisuuteen. Ehkipi jotain
suomalaisten ja yhdysvaltalais-
ten mielenmaisemien erosta
kertookin, etti sanonta "Reach
for the moon. Even if you miss,
you'll land among the stars”
kaantyy suomeksi jotakuinkin
“Joka kuuseen kurkottaa, se ka-
tajaan kapsahtaa”
Vaikka kirurgisella tekniselld osaamisella

lainkaan.

todellakin on vilid (2), on erityisesti periope-
ratiivisen hoidon kehittyminen viime vuosi-
kymmenind johtanut merkittdviin parannuk-
siin leikkaustuloksissa. Vuonna 1995 Henrik
Kehlet tyéryhmineen lanseerasi ajatuksen, ettd
leikkauksesta toipumista voidaan parantaa ke-
hittdimalld moniammatillinen hoitonippu, joka
tahtda toimenpiteen aiheuttaman stressin mi-
nimoimiseen (3). Jo 1990-luvulla paksusuolen
leikkauksen jilkeen kotiutuminen tapahtui hoi-
tonipun avulla toisena leikkauksen jilkeiseni
piivini (3). Néin nopea toipuminen on yhi
suuressa osaa linsimailta vield utopiaa, kehit-
tyvistd maista puhumattakaan (4, S). Aluksi
titd pakettia kutsuttiin nopean toipumisen oh-
jelmaksi (fast track). Koska tavoite ei ollut ai-

(2]

Toimitus suosittelee
erityisesti opiskelijoille

Vanhojen, jo markkinoille
hyvaksyttyjen ladke-
hoitojen tutkimusten
byrokratian taakkaa
tulisikin huomattavasti
keventdd, mikali haluam-
me, ettd niita tutkitaan
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noastaan nopeus, vaan myos vahiisempi komp-
likaatioiden mdird, alettiin ohjelmaa kutsua
optimoidun toipumisen ohjelmaksi (enhanced
recovery after surgery, ERAS).

Kiinnostus kirurgian tulosten parantami-
seen johti hoitosuosituksia laativan ja tutki-
musta edistivin ERAS-yhdistyksen (ERAS
Society) perustamiseen vuonna 2010 Tuk-
holmassa. ERAS-hoitonippuun kuuluu usei-
ta eri komponentteja, joiden tutkimusniytto
vaihtelee (TAULUKKO). Tirkeimpid ohjenuoria
ovat mahdollisimman pieni
kudostrauma (mini-invasiivi-
nen kirurgia), ylimairiisten ja
tarpeettomien, jopa haitallis-
ten, hoitojen vilttiminen (im-
mobilisaatio, dreenit, paasto,
opioidit) sekd tismihoidot
komplikaatioiden estimiseksi
(mikrobildike- ja trombipro-
fylaksi, pahoinvointiliikkeet)
(6). Niiti ERAS-ohjelman eri komponentteja
on tutkittu myo6s Suomessa satunnaistetuis-
sa kokeissa (7-10). Vaikka yksittdisten osien
ndytt vaihtelee, on selkedd niayttod siitd, ettd
orjallinen ohjelman noudattaminen parantaa
leikkauksesta toipumista (11).

Niin potilaan kuin hoitohenkiloston tulisi
my0s seurata aktiivisesti ohjelman kompo-
nenttien noudattamista ja pyrkid kohentamaan
komplianssia. Tama vaatii moniammatillista
otetta, jossa myos sairaanhoitajien panos on
erityisen tirkedd. ERAS-ohjelmaa pidettiin vii-
me vuosikymmenten tirkeimpéna kirurgisena
keksintoni, jonka vuoksi ohjelman kehittija,
tanskalainen Henrik Kehlet, palkittiin kirur-
gian Nobeliksi kutsutulla B]S Awardilla viime
vuonna (12, Henrik Kehletin haastattelu tissi
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TAULUKKO. Tehostetun toipumisen ohjelman (ERAS) tarkeimmat osatekijat (6, 13).

Preoperatiiviset

Yleistilan optimoiminen

Anemian, aliravitsemuksen ja lihaskunnon
korjaus

Lihaskunnon korjaus kestaa aikaa, naytto
hyodysta epdvarma

Trombiprofylaksi Mekaaninen tai ladkkeellinen trombiprofylaksi | Kesto, tapa ja aloitusajankohta epavarma
tai molemmat
Ohjaus Potilaan ja omaisten etukateisohjaus ja val-

mistelu toipumiseen

Pitkdn paaston valtta-
minen

2 tunnin paasto kirkkaista juomista, 6 tunnin
paasto kiinteistd ruuista

Erityisesti paivystysleikkaukseen odottavilla
tarked minimoida paaston pituus

Suolen valmistelun
vélttdminen

Suolen mekaaninen tyhjennys suurimmassa
osassa leikkauksista tarpeetonta

Suun kautta otettavat mikrobildadkkeet paksu-
ja perasuolikirurgiassa hyodyllisid, mekaani-
nen suolen tyhjennys perdsuolileikkauksissa

Intraoperatiiviset

Mini-invasiivinen kirurgia
(esim. laparoskopia)

Pienempi kudosvaurio ja vdhemman kipua ja
kipulaakityksen tarvetta

Robottikirurgian etu laparoskopiaan tai jopa
avokirurgiaan ndhden epavarma osassa toi-
menpiteista

Regionaalinen anestesia

Suositaan puudutusta yleisanestesian sijaan

Usein tarvitaan yleisanestesia

Lihasrelaksantit

Hyva lihasrelaksaatio vahentad laparoskopias-
sa vatsaontelon paineen tarvetta seka kudos-
venytystd avokirurgiassa ja siten vahentda
leikkauksen jélkeista kipua. Lihasrelaksaation
kumoaminen nopean toipumisen sallimiseksi.

Tavoite-ohjattu hemo-
dynamiikka

Pyrkimyksena keskiverenpainetaso 65 mmHg
optimoimalla veritilavuus ja vasoaktiivien
kaytto

Usein ns. nollabalanssi riittdva pienemmissa
leikkauksissa

Pahoinvoinnin estéminen

Useamman pahoinvointiladkkeen yhdista-
minen

Kivun hoito opioideja
valttden

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

Letkujen valttaminen

Kirurgisten dreenien, nend-mahaletkun ja
virtsakatetrin vélttaminen. Dreenien osoitettu
lisddvan komplikaatioita osassa leikkauksista.

Dreenien vilttaminen osassa leikkauksista

Postoperatiiviset

Varhainen sydminen

Nopeuttaa suolen toiminnan palautumista,
ehkaisee aliravitsemusta

Varhainen mobilisaatio

Vahentaa laskimotukoksia, nopeuttaa toipu-
mista

numerossa). Huolimatta ERAS-ohjelman tir-
keydestd ja hyodyllisyydestd sen kiytto ei ole
vield maailmanlaajuista (13). Todennikdisesti
my0s Suomessa olisi tilaa kdyton lisadmiselle.
Maailmassa tehdéin yli 300 miljoonaa leik-
kausta vuosittain, ja parhaiden arvioiden mu-
kaan yli nelja miljoonaa ihmistd kuolee leik-
kauksen jilkeen (14). Timai vastaa noin 8 %:a
kuolemista maailmanlaajuisesti ja on siten
kolmanneksi suurin kuolemien aiheuttaja. Ver-
tailun vuoksi, enemmain ihmisid kuolee leik-
kauksen jilkeen kuin HIViin, malariaan ja tu-
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berkuloosiin yhteensi (noin kolme miljoonaa
vuodessa) (15). Tastd huolimatta mairirahoja
operatiivisten alojen tutkimuksiin leikkaus-
tulosten parantamiseksi ja komplikaatioiden
vahentiamiseksi on ollut niukasti. Esimerkiksi
hallituksen tidnd vuonna julkistamassa yli 200
miljoonan lisdrahoituksessa ei tukea opera-
tiivisten alojen tutkimuksiin ollut laisinkaan
(16). Koska ERAS-ohjelman useassa kompo-
nentissa on kyse ei-ladkkeellisestd hoidosta tai
kaytetyt ladkkeet ovat vanhoja, halpoja ja mark-
kinoilla olevia, ei liikefirmoilla ole ollut suurta
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intressia. ERAS:n osatekijoiden tutkimiseen.
Laiketutkimusten teko on varsin byrokraattis-
ta ja kallista, joten vain harvalla tutkimusryh-
malld on mahdollisuutta tutkijalihtoisesti niitd
toteuttaa. Vanhojen, jo markkinoille hyviksyt-
tyjen ladkehoitojen tutkimusten byrokratian
taakkaa tulisikin huomattavasti keventaa, mika-
li haluamme, etta niita tutkitaan lainkaan.

Yksi minka tahansa lidketieteellisen hoidon
kehittimisen kulmakivi on hoidon tulosten seu-
raaminen. Vaikka paikallisia laaturekistereitd on
perustettu vaihtelevasti, valitettavasti Suomessa
puuttuu tilld hetkelld tahtotila kansallisten lapi-
nikyvien laaturekisterien luomiseen, yllipitoon

ja auditointiin. Mallia voi katsoa lintisestd naa-
puristamme, jossa kirurgisten laaturekisterien
pystyttiminen ja yllipitiminen on nostanut ja
yhdenmukaistanut hoidon tasoa (17).

Olisiko kuuseen kurkottamisen sijaan aika
tahdata korkeammalle?
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