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P R O F FA N  PA L S TA

Biologinen diversiteetti  
ja perioperatiivinen prosessi

O
lemme kaikki erilaisia. Toinen kom-
pastuu ja nousee; toinen ei nouse, 
vaikka fyysiset mitat, kalenterivuo-
det, lääkelistan pituus ja ASA-luok-

ka, lista perussairauksia sekä kognitiivinen ka-
pasiteetti olisivat samat. Osalle potilaista, jotka 
joutuvat leikkaukseen, käy huonosti; anestesian 
osuus tästä on varsin vähäinen, vaikka vastaam-
mekin perioperatiivisen prosessin useis-
ta kriittisistä solmukohdista. Väes
tön ikääntyessä hoitamiemme 
potilaiden profiili muuttuu ja 
samalla potilaiden humaa-
ni biodiversiteetti kasvaa. 
Lonkkamurtumaleikkauk-
sen jälkeen 1-vuotiskuollei-
suus hipoo kolmeakymmen-
tä prosenttia. Riskitekijöitä 
mortaliteetille lonkkamurtu-
maleikkauksen jälkeen on et-
sitty iästä, sukupuolesta, inflam-
maatiosta, hoitopolkujen viilaamisesta 
sekä kalenterista. Koronavirus vaikuttaa selvästi 
ennustetta huonontavasti. Puudutus on parempi, 
mutta haitallisinta potilaille oli konversio puudu-
tuksesta yleisanestesiaan. On ilmeistä, että kaksi 
anestesiaa yhtä toimenpidettä varten ei ole hyvä 
asia. Salissa on tapahtunut jotain, tai suunnitel-
tu anestesiamuoto tai leikkaustyyppi vastasivat 
kalenteri-ikää, perussairauksia ja vammaa mutta 
eivät kohdanneet biologista ikää, toimintakykyä 
ja kapasiteettia.

Mitä me haluamme perioperatiiviselta pro-
sessilta? Haluamme elinvuosia, elämänlaatua, 
kotiutuvia potilaita. Lääkärin etiikan lähtökohtia 
ovat hyvän tekemisen periaate sekä se, että väl-
tämme haittaa. Mihin voimme vaikuttaa lonk-
kamurtumapotilaan hoidossa? Koronaan emme, 
anestesiamuotoon melko usein. Tutkimuksissa 
pyrimme tunnistamaan potilaat, joille käy huo-
nosti. Kuka kuolee, kuka saa komplikaation tai 
kenen elämänlaatu on huono. Katsomme asiaa 

anestesian tai tehohoidon näkökulmasta ja py-
rimme selittämään ilmiön. Entäpä, jos tutki-
simmekin sitä, mitkä tekijät vaikuttavat siihen, 
että päätyy ryhmään, jossa konversio tapahtuu? 
Mennään askel taaksepäin? Toisiko se lisäarvoa? 
Ja mitkä tekijät siihen vaikuttavat – inflammaa-
tio, vuorokaudenaika, monentenako potilas pääsi 
saliin ja mikä oli odotusaika? Entä, jos käyttäi-

simme tietoa hyväksi siihen, että kyke-
nisimme etukäteen tunnistamaan 

potilaat, jotka ovat riskissä jou-
tua sekä lonkkamurtuman että 
koronan kouriin, ja joilla on 
jokin riskitekijä sille, että 
puudutus ei riitäkään? Tästä 
voitaisiin myös päästä kiinni 
siihen, miten näiden potilai-
den perioperatiivisen pro-

sessin takkuaminen vaikuttaa 
osaston muihin potilaisiin. Esi-

merkiksi riskipotilaan heräämö-
ajan pidentyminen voi myötävaikuttaa 

toisen kirurgian alan potilaiden leikkausten pe-
ruuntumiseen. Voiko muun potilaan konversio 
puudutuksesta nukutukseen johtaa siihen, että 
yksi kolektomia jää tekemättä ja syöpä ehtii sen 
vuoksi levitä? Tällaiset päättelyketjut tuovat tut-
kimuksen lähemmäs palveluntuottajaa ja palve-
luntuottajan lähemmäs tutkimusta. Numeroita, 
niitä meillä on paljon, valtavasti. Tarvitsemme 
sairaalan, tarvitsemme tutkijat, tarvitsemme 
jonkun, joka ymmärtää numeroiden taakse. 
Yhteistyötä. Tarvitsemme uutta ajattelua, jos-
sa emme teekään asioita yksin, selin toisiimme 
nähden. Tarvitsemme osaamisen yhdistämistä 
yli erikoisalarajojen, yli tieteenalarajojen ja yli 
maakuntarajojen. Tarvitsemme rohkeutta tuoda 
esiin avauksia ja erityisesti rohkeutta kuunnella 
niitä avauksia avoimin mielin. Then, the Force is 
with us, and we are one with the Force. 

Lähdeluettelon saa toimitukselta pyydettäessä.
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