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Kansainvälinen päiväkirurgian yhdistys (Interna-
tional Association of Ambulatory Surgery) järjes-
tää joka toinen vuosi suuren moniammatillisen
kongressin. Tämä tapahtuma on erinomainen ti-
laisuus kirurgeille, anestesiologeille, hoitajille tai
kenelle tahansa päiväkirurgian piirissä työskente-
levälle tai siitä kiinnostuneelle päivittää tietonsa
alan uusista menetelmistä ja suuntauksista.

Kongressin luennoitsijat ovat yleensä alansa
huippuja - niin myös tässä neljännessä kokouk-
sessa Genevessä. Varsinaisten luentojen lisäksi
kokouksessa oli lähes sata vapaata esitelmää tai
posteria. Kongressikeskus (CICG) oli nykyaikai-
nen ja tekniikka toimi hyvin - jopa vapaat esitel-
mät pystyi esittämään dataprojektorilla.

Näyttely oli kokoukseen osanottajamäärään
nähden pienimuotoinen ja varsin kirurgiapainot-
teinen.

Päiväkirurgian kehityssuunnat
Ensimmäisen luentopäivän aluksi professori Jar-
ret totesi päiväkirurgian muuttuvan jatkuvasti.
Uusia toimenpiteitä, kuten viimeisimpänä tulok-
kaana arteria carotiksen endarterektomiat siirtyy
perinteisestä vuodeosastopohjaisesta hoidosta päi-
väkirurgisiin yksikköihin. Anestesiamuodot kehit-
tyvät ja erityisesti paikallispuudutukset mahdol-
listavat huonompikuntoistenkin potilaiden päi-
väkirurgiset toimenpiteet. Toisaalta uudet tutki-
musmenetelmät kuten MRI, vähentävät artros-
kopioiden määrää.

Kokouksen aikana mietittiin useampaan ottee-
seen onko tarkoituksenmukaista liittää päiväki-
rurgiseen yksikköön yöpymismahdollisuus ja
onko toimenpide vielä päiväkirurginen jos poti-
las lähtee kotiin 23 tuntia leikkauksen jälkeen.
Professori Jarretin kanta tähän oli yksiselitteinen:
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päiväkirurgia tehdään saman työpäivän aikana ja
”23-tunnin kirurgia” ei ole päiväkirurgiaa, vaan
potilaat ovat sairaalapotilaita. Tätä samaan kir-
jaamiskäytäntöä olemme noudattaneet myös
OYS:ssa.

Toisaalta joissakin malleissa voi olla edullista
paikallisista olosuhteista riippuen liittää päiväki-
rurgisen yksikön välittömään yhteyteen oma yön-
yliosasto. Esimerkkinä tästä oli St James-yliopis-
tosairaalassa Leed:ssä, Englannissa vuoden ajan
kokeiltu ”päiväkirurgisten” potilaiden 12 vuode-
paikan osasto. Kustannukset olivat olivat huomat-
tavasti varsinaista vuodeosastohoitoa alhaisemmat.
Toisaalta vuodepaikoille valittiin ainoastaan po-
tilaita, jotka yleensä olisivat selvinneet kotona
sukulaisten tai tuttavien hoidossa. Lääkitys oli
annostavoiltaan täysin kotiolosuhteita vastaava.
Potilaat eivät saaneet enää klo 21.00 jälkeen var-
sinaista sairaanhoitoa, eikä myöskään kotiutustian-
teessa seuraavana aamuna klo 09.00 ollut sairaan-
hoitohenkilökuntaa rutiinisti mukana. Mikäli
potilaiden tilassa tapahtui huononemista yön ai-
kana, heidät siirrettiin perinteiselle vuodeosastolle.

Kivunhoito
Hyvä kivunhoito on onnistuneen päiväkirurgian
perusedellytys. Ruotsalaisen tutkimuksen mukaan
n 35% päiväkirurgisista potilaista kokee kohta-
laista - vaikeaa kipua kotona kahden ensimmäi-
sen vuorokauden aikana. Tästä huolimatta vain
5% potilaista on tyytymättömiä hoitoonsa. Täy-
dellinen kivuttomuus leikkauksen jälkeen ei ole-
kaan mahdollista, mutta potilaat hyväksyvät ti-
lanteen paremmin mikäli heille kerrotaan avoi-
mesti asiasta (B. Philip). Opioidien käyttö lisää
pahoinvointia ja hidastaa potilaiden kotiutumis-
ta. Jälkipahoinvoinnin voimakkuus on verrannol-
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linen anestesianaikaiseeen fentanyyliin määrään.
Opiodeja tulisikin käytää mahdollisimman vähän
yleisanestesian aikana ja korvata ne NSAID:lla.
Esim ibuprofeiinilla on saatu pitempikestoinen
analgesia laparoskopioiden jälkeen kuin fentanyy-
lillä. Diklofenaakin ja parasetamolin yhdistelmä
on osoittautunut tehokkaammaksi kuin esim.
parasetamoli ja kodeiini yhdessä.

Varsinaisia uutuuksia päiväkirurgisten potilai-
den kivunhoitoon ei ole tullut, lukuun ottamat-
ta ehkä joillekin tietyille potilaille soveltuvaa per-
oraalista oksikonia. Multimodaalinen kivunhoito
on edelleenkin kivunhoidon perusta. Puuduttei-
ta tulisi käyttää aina kun mahdollista. Synteetti-
set suun kautta otettavat kannabinoidit (Tramer,
Sveitsi) ovat olleet pettymys mahdollisina uusina
kipulääkkeinä. Niiden teho on suhteellisen heik-
ko ja sivuvaikutuksia (uneliaisuus, euforia, hui-
maus, dysforia, hallusinaatioit, paranoia) on run-
saasti.

P. White esitteli erilaisia ei-lääkkeellisiä kivun-
lievitysmenetelmiä kuten TENS, akupunktio,
matalatasoinen laserhoito. Esimerkiksi musiikin
on todettu on todettu vähentävän sedatiivien ja
analgeettien tarvetta hereillä olevilla leikkauspo-
tilailla.

Pahoinvointiongelma
Kivunlievityksen ohella pahoinvoinnin ennalta-
ehkäisy ja hoito ovat päiväkirurgian keskeisimpiä
asioita ( E. Eicher). Pahoinvointia voidaan ehkäistä
esim riittävällä nesteytyksellä (20ml/kg) leikka-
uksen aikana, välttämällä tarpeettoman pitkää
nestepaastoa ennen leikkausta (B. Philip), valit-
semalla puudutus yleisanestesian sijaan, käyttä-
mällä yleisanestesiassa propofolia, välttämällä eto-
midaattia ja ketamiinia, huolehtimalla kivunhoi-
dosta ja välttämällä verenpaineen laskua, tai ma-
halaukun venytystä (K.Korttila).

Farmakologisena profylaksiana (E.Eicher) voi-
daan käyttää metoklopramidia 10-20 mg, efed-
rinia 50 mg im tai 5-10 mg iv, erityisesti jos ve-
renpaine laskee ylösnoustessa (K.Korttila), DHBP
0,6 mg iv, deksametasonia 4 mg. Setronit tulisi
antaa anestesian loppupuolella.

Tärkeää on tunnistaa potilaat, joilla on lisään-
tynyt pahoinvointitiriski (naissukupuoli, matka-
pahoinvointi, pahoinvointia aikaisempien anes-
tesioiden jälkeen, tupakoimattomuus ja tarve käyt-
tää opioideja leikkauksen jälkeen) ja välttää heillä
pahoinvointia aiheuttavia lääkkeitä sekä käyttää
tarvittaessa multimodaalista pahoinvoinnin ennal-

taehkäisyä (K. Korttila).
Yksi kokouksen mielenkiintoisempia vapaita

esitelmiä oli ranskalaisen Laure Pain:n esitys yleis-
anestesian mahdollisesta vaikutuksesta vuorokau-
sirytmiin. Työ oli kokeellinen, mutta viittasi sel-
västi siihen, että anestesialla on vaikutusta ja että
potilaiden sisäinen kello pysyy paremmin tasa-
painossa, mikäli heidät altistetaan runsaalle luon-
nonvalolle välittömästi anestesian jälkeen. Pienet
torkut hämärässä huoneessa heti anestesian jäl-
keen ei välttämättä olekaan potilaalle hyväksi.
Emme varmastikaan kiinnitä riittävästi huomio-
ta anestesianjälkeisiin unihäiriöihin: esim korti-
sonin käyttö pahoinvoinnin estolääkkeenä iltapäi-
vällä saattaa häiritä päiväkirurgisen potilaan yö-
unta.

Turvallisuus
Päiväkirurgiaa toteutetaan hyvin vaihtelevissa olo-
suhteissa: yliopistosairaaloista pieniin vastaanot-
totiloihin. Warden (Australia) ja Smith (Iso-Bri-
tannia) olivat hyvin yksimielisiä sairaaloiden ul-
kopuolella (office-based) tapahtuvan kirurgian
rajoituksista ja säännöistä.. Yksiköiden hyväksy-
miselle tulisi olla tietyt säännöt. Warden suosit-
teli pidättäytymistä paikallispuudutuksiin ja se-
daatioon. Yksiköissä tulisi olla tarkat potilaiden
valintaperusteet ja kotiuttamiskriteerit. Smithin
mielestä ainoastaan anestesiologian erikoislääkä-
rit saisivat nukuttaa potilaita hammaslääkärin
vastaanotoilla sairaaloiden ulkopuolella. Turvalli-
suudesta ei saisi koskaan tinkiä: välineistön tulisi
olla ajanmukainen ja myös hätätilanteissa tarvit-
tavia lääkkeitä välittömästi saatavilla. Kaikkien
tiimin jäsenten tulisi olla elvytystaitoisia ja elvy-
tysvalmiutta tulisi testata ja harjoitella säännölli-
sesti.

Potilasvalinta, valmistelu, nopeutettu
potilaskierto
B.Philip piti varsin kattavan esityksen potilaan
soveltumisesta päiväkirurgiaan. Uutta tuskin oli
se, että yhä sairaampia potilaita ja vaativampia
leikkauksia tehdään päiväkirugisena. Ilahduttavaa
oli kuitenkin kuulla, että OYS:ssa jo vuosia nou-
dattamamme käytäntö potilaiden laboratorioko-
keista on täsmälleen sama kuin edistyksellisessä
suuressa maailmassa. Sielläkään ei enää oteta ru-
tiininomaisia laboratoriokokeita päiväkirurgisilta
potilailta. Hyvänä kokeiden valintaperusteella
anestesiologin kannattaa kysya itseltään kokeita
määrätessään: muuttaako määräämäni laborato-
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riokokeen tulos potilaalleni suunnittelemaa anes-
tesiaa?

B.Philip esitti erinomaisesti mitä fast-tracking
(nopeutettu potilaskierto) tarkoittaa päiväkirur-
giassa ja kuinka se toteutetaan . Tavoitteena on
potilaiden nopea toipuminen normaaliin oloihin.
Tämä voidaan saavuttaa joillakin potilailla, siir-
tämällä potilas suoraan leikkausalista II-vaiheen
heräämöön. II-vaiheen heräämö/ toipumistila voi
olla erillinen alue varsinaisessa heräämössä, tai
täysin erillinen tila, jossa voi olla myös sänkypo-
tilaita.

Oleellista on hoitohenkilökunnan mitoitus.
Brighamin sairaalassa tavanomaisessa kirurgises-
sa heräämössä hoitajaa kohden on yksi potilas,
päiväkirurgisessa heräämössä 3 potilasta ja II-vai-
heen heräämössä 6 potilasta. Tärkeää on muis-
taa, fast-tracking:stä puhuttaessa, että siirtyessään
II-vaiheen heräämöön potilaat eivä ole vielä ko-
tiuttamiskelpoisia, vaan kaipaavat edelleen am-
mattihenkilökunnan valvontaa.

Nopeutetun potilaskierron on todettu lisäävän
sekä potilaiden että lääkärien tyytyväisyyttä. Po-
tilaan kulku leikkauksen jälkeisten vaiheiden läpi
ei saisi olla aikakaavoihin sidottua vaan seurata
potilaan toipumista. Fast-tracking on teemin yh-
teisen ponnistelun tulos ja aina potilaslähtöistä.
P.Philip ehdotuksen mukaa fast-tracking:n toteut-
taminen kannattaa aloittaa jostakin yksittäisesta
toimenpiteestä, valitsemalla potilaat sekä erityi-
sesti tiimi joka toteutaa sitä ( kirurgi, anestesio-
logi, leikkausalin hoitaja, heräämöhoitaja). Poti-
laan siirron II heräämöön ei tarvitse perustua
monimutkaisiin pisteytyksiin. B. Philip esitti seu-
raavat ehdot potilaan siirtämiselle: potilas hereil-
lä, peruselintoiminnat vakaat, happisaturaatio
huoneilmalla vähintään 92%, kipu ja pahoin-
vointi vähäistä, istuessa korkeintaan lievää hui-
mausta.

Mielenkiintoisena yksityiskohtana samassa esi-
tyksessä oli myös potilaiden tyytyväisyyden kar-
toitus. Siihen vaikuttavat tekijät olivat tärkeys-
järjestyksessä: 1) henkilökunnan ystävällisyys, 2)
kävikö kirurgi heräämössä, 3) kivun hoito, 4) su-
juva tipanlaitto, 5) viiveiden välttäminen.

Laatunäkökohtia
Ajan hengen mukaisesti laatu oli myöskin yksi

tämän kokouksen aiheita. B. Roche (Sveitsi) esit-
ti kirurgin näkökulman päiväkirurgisen tiimin
asiakkaana: mitä kirurgi odottaa laadukkaalta päi-
väkirurgiselta toiminnalta. Kirjasin ylös seuraa-

vaa: turvalliset välineet, ammattitaitoinen ja hen-
kilömäärältään riittävä tiimi, joka on sitoutunut
potilaiden valintaan ja ajan minimointiin ennen
toimenpidettä. Laadukkaaseen anestesiaan kuu-
luu hyvää monitorointi ja synkronointi kirurgin
toiminnan kanssa sekä potilaan hyvä vointi leik-
kauksen jälkeen. Hoitajilta hän edellytti hyvää
potilaan preoperatiivista ohjausta, leikkausaika-
taulun laadintaa, kirurgisten välineiden valmis-
telua ja viiveiden välttämistä sekä ennen leikka-
usta että sen jälkeen. Päiväkirurgisen laadun mit-
tareita olivat: leikkaussalin käyttöaste, kahden leik-
kauksen välinen aika, peruuntumisten osuus, päi-
väkirurgisten ja sairaalapotilaiden osuus, tulojen
ja menojen tasapaino sekä säästyneiden sairaala-
päivien määrä. Peruuntumisia ei voida täysin vält-
tää (potilaan sairastuminen) mutta väärinkäsityk-
sistä ja potilaan peloista johtuvat peruuntumiset
voidaan minimoida. B. Rochen mukaan laaduk-
kaaseen päiväkirurgiaan kuuluu yhteydenotto
potilaisiin puhelimitse sekä ennen leikkausta että
myös sen jälkeen.

C.Beeler’n (USA) mukaan laatua on nopeus,
kustannusvaikuttavuus ja hintatietoisuus, hyvä
tiimityö, sopiva ja riittävä henkilökuntamitoitus,
sujuva prosessi, tiukka inventointijärjestelmä ja
lääkäreiden sitoutuminen päiväkirurgiseen työs-
kentelyyn. Laatua voidaan seurata mm laatupoik-
keamien esim. infektioiden ja peruuntumisen
myötä. Beeler piti erittäin tärkeänä potilastyyty-
väisyyden seurantaa ja vertailua eri keskusten vä-
lillä.

Päiväkirurgisen yksikön rakentaminen
Viimeisenä osana oli päiväkirugisen yksikön ra-
kentamiseen liittyvä sessio: tulisiko lääkäreiden
vai arkkitehtien suunnitella päiväkirurginen yk-
sikkö? Saimme seurata mielenkiinnolla J.Eshuisin
esitystä päiväkirurgisen yksikön suunnittelu- ja
rakentamisvaiheesta amsterdamilaisessa yliopistol-
lisessa sairaalassa (Academisch Medisch Centrum)
vuonna 1993 alkaneesta ideoinnista vuoden 2001
alussa tapahtuneeseen yksikön käyttöönottoon
saakka. Suunnittelu alkaa aina selvittelystä: mik-
si päiväkirurginen yksikkö on tarpeen? Tarvearvi-
oinnin jälkeen seuraavat loogisesti suunnittelu-
vaihe, tarkka rakennussuunnitelma, sopimukset,
hankkeen toteuttaminen ja luovutus käyttäjille.
Eshuisin kokemuksen perusteella yksikön henki-
lökunnan tulisi olla tiiviisti mukana koko proses-
sin ajan, koska mitä pidemmälle hanke edistyy,
sitä vähemmän käyttäjä pystyy siihen vaikutta-
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maan ja sitä kalliimmaksi halutut muutokset tu-
levat. Kokonaisuutena amsterdamilainen yksik-
kö oli varsin mielenkiintoinen. Yksikköön kuului
myös kipupoliklinikka. Vaikka leikkaussaleja oli
ainoastaan viisi, tavoitteena oli n. 6500 toimen-
pidettä vuodessa. Heräämöpaikkoja oli ainoastaan
6 aikuispotilaille ja näiden lisäksi oli erilliset pai-
kat lapsipotilaille. Heräämöt sulkeutuvat päivit-
täin klo 16. Tämän mahdollisti 36-vuodepaik-
kainen päiväosasto, joka sekin sulkeutui klo 20.
Osasto oli rakenteeltaan jonkinlainen vuodeosas-
ton ja heräämön välimuoto: lastenhuoneita lu-
kuunottamatta huoneet olivat avoimia ilman ovia.
Päiväkirurgiaa voidaan siis toteuttaa rakenteelli-
sesti hyvinkin vaihtelevissa olosuhteissa.

W.C. Taylor, arkkitehti, korosti esityksessään
useaan otteeseen laatua ja laadun näkyvyyttä ra-

kenteissa: avarat, valoisat tilat! Potilaat eivät ole
karjaa, jota ohjataan liukuhihnamaisesti kapeita
käytäviä pitkin pisteestä toiseen.

Samoin jäi mieleeni italialaisen Constantinin
ajatus siitä, kuinka henkilökunta on potilaiden
asianajajia jo rakennusvaiheessa. Hänen mukaan-
sä yksikön suunnittelu on varsinaista tiimityötä,
joka vaatii kaikkien osapuolten innostusta ja si-
toutumista asiaan: ”Share a dream and see it come
true”.

Tähän sloganiin voisinkin lopettaa raporttini
ja kiittää Suomen anestesiologiyhdistystä, joka
mahdollisti osallistumiseni tähän kokoukseen.

Tuula Kangas-Saarela, dos
OYS


