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Kansainvdlinen paivakirurgian yhdistys (Interna-
tional Association of Ambulatory Surgery) jérjes-
téa joka toinen vuosi suuren moniammatillisen
kongressin. Tdma tapahtuma on erinomainen ti-
laisuus kirurgeille, anestesiologeille, hoitajille tai
kenelle tahansa paivékirurgian piirissa tyoskente-
levélle tai siitd kiinnostuneelle péivittaa tietonsa
alan uusista menetelmista ja suuntauksista.

Kongressin luennoitsijat ovat yleensd alansa
huippuja - niin myos tassd neljannessa kokouk-
sessa Genevessd. Varsinaisten luentojen lisaksi
kokouksessa oli ldhes sata vapaata esitelmaa tai
posteria. Kongressikeskus (CICG) oli nykyaikai-
nen ja tekniikka toimi hyvin - jopa vapaat esitel-
mat pystyi esittdmaan dataprojektorilla.

Nayttely oli kokoukseen osanottajamaérdén
nahden pienimuotoinen ja varsin Kkirurgiapainot-
teinen.

Paivakirurgian kehityssuunnat

Ensimmaisen luentopdivan aluksi professori Jar-
ret totesi paivakirurgian muuttuvan jatkuvasti.
Uusia toimenpiteitd, kuten viimeisimpana tulok-
kaana arteria carotiksen endarterektomiat siirtyy
perinteisestd vuodeosastopohjaisesta hoidosta péi-
vakirurgisiin yksikkoihin. Anestesiamuodot kehit-
tyvat ja erityisesti paikallispuudutukset mahdol-
listavat huonompikuntoistenkin potilaiden péi-
vakirurgiset toimenpiteet. Toisaalta uudet tutki-
musmenetelmét kuten MRI, vahentéavat artros-
kopioiden maaraa.

Kokouksen aikana mietittiin useampaan ottee-
seen onko tarkoituksenmukaista liittad paivaki-
rurgiseen yksikk6on yopymismahdollisuus ja
onko toimenpide vield pdivakirurginen jos poti-
las ldhtee kotiin 23 tuntia leikkauksen jalkeen.
Professori Jarretin kanta tdhdn oli yksiselitteinen:

448

paivakirurgia tehdadn saman tyopaivan aikana ja
"23-tunnin kirurgia” ei ole pdivakirurgiaa, vaan
potilaat ovat sairaalapotilaita. Tatd samaan Kir-
jaamiskéaytdnt6d olemme noudattaneet myds
OYS:ssa.

Toisaalta joissakin malleissa voi olla edullista
paikallisista olosuhteista riippuen liittdd paivaki-
rurgisen yksikon valittdoméaan yhteyteen oma yon-
yliosasto. Esimerkkind tasta oli St James-yliopis-
tosairaalassa Leed:ssd, Englannissa vuoden ajan
kokeiltu pdivékirurgisten” potilaiden 12 vuode-
paikan osasto. Kustannukset olivat olivat huomat-
tavasti varsinaista vuodeosastohoitoa alhaisesmmat.
Toisaalta vuodepaikoille valittiin ainoastaan po-
tilaita, jotka yleensd olisivat selvinneet kotona
sukulaisten tai tuttavien hoidossa. Laakitys oli
annostavoiltaan tdysin kotiolosuhteita vastaava.
Potilaat eivét saaneet enad klo 21.00 jalkeen var-
sinaista sairaanhoitoa, eikd mydskaan kotiutustian-
teessa seuraavana aamuna klo 09.00 ollut sairaan-
hoitohenkilokuntaa rutiinisti mukana. Mikéli
potilaiden tilassa tapahtui huononemista yon ai-
kana, heidét siirrettiin perinteiselle vuodeosastolle.

Kivunhoito

Hyvé kivunhoito on onnistuneen pdivéakirurgian
perusedellytys. Ruotsalaisen tutkimuksen mukaan
n 35% pdivakirurgisista potilaista kokee kohta-
laista - vaikeaa kipua kotona kahden ensimmai-
sen vuorokauden aikana. Tast4 huolimatta vain
5% potilaista on tyytymattdmia hoitoonsa. Tay-
dellinen kivuttomuus leikkauksen jalkeen ei ole-
kaan mahdollista, mutta potilaat hyvaksyvat ti-
lanteen paremmin mikéli heille kerrotaan avoi-
mesti asiasta (B. Philip). Opioidien kéytto lisad
pahoinvointia ja hidastaa potilaiden kotiutumis-
ta. Jalkipahoinvoinnin voimakkuus on verrannol-
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linen anestesianaikaiseeen fentanyyliin maaraan.
Opiodeja tulisikin kaytdd mahdollisimman véhén
yleisanestesian aikana ja korvata ne NSAID:lla.
Esim ibuprofeiinilla on saatu pitempikestoinen
analgesia laparoskopioiden jalkeen kuin fentanyy-
lilld. Diklofenaakin ja parasetamolin yhdistelma
on osoittautunut tehokkaammaksi kuin esim.
parasetamoli ja kodeiini yhdessa.

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

P. White esitteli erilaisia ei-la&kkeellisi& kivun-
lievitysmenetelmia kuten TENS, akupunktio,
matalatasoinen laserhoito. Esimerkiksi musiikin
on todettu on todettu vahentdvan sedatiivien ja
analgeettien tarvetta hereilld olevilla leikkauspo-
tilailla.

Pahoinvointiongelma

Kivunlievityksen ohella pahoinvoinnin ennalta-
ehkaisy ja hoito ovat péivékirurgian keskeisimpid
asioita ( E. Eicher). Pahoinvointia voidaan ehkaistd
esim riittavalla nesteytykselld (20ml/kg) leikka-
uksen aikana, valttaméalla tarpeettoman pitkaa
nestepaastoa ennen leikkausta (B. Philip), valit-
semalla puudutus yleisanestesian sijaan, kéytta-
malla yleisanestesiassa propofolia, valttdmalla eto-
midaattia ja ketamiinia, huolehtimalla kivunhoi-
dosta ja valttamalla verenpaineen laskua, tai ma-
halaukun venytystd (K.Korttila).

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

Téarke&d on tunnistaa potilaat, joilla on lisdén-
tynyt pahoinvointitiriski (naissukupuoli, matka-
pahoinvointi, pahoinvointia aikaisempien anes-
tesioiden jélkeen, tupakoimattomuus ja tarve kéyt-
tad opioideja leikkauksen jalkeen) ja vélttad heilld
pahoinvointia aiheuttavia ladkkeitd sekd kayttad
tarvittaessa multimodaalista pahoinvoinnin ennal-
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taehkaisyd (K. Korttila).

Yksi kokouksen mielenkiintoisempia vapaita
esitelmid oli ranskalaisen Laure Pain:n esitys yleis-
anestesian mahdollisesta vaikutuksesta vuorokau-
sirytmiin. Ty oli kokeellinen, mutta viittasi sel-
vasti siihen, ettd anestesialla on vaikutusta ja ettd
potilaiden sisainen kello pysyy paremmin tasa-
painossa, mikéli heidat altistetaan runsaalle luon-
nonvalolle vélittdmadsti anestesian jdlkeen. Pienet
torkut hdmérdssa huoneessa heti anestesian jal-
keen ei valttdmattd olekaan potilaalle hyvéksi.
Emme varmastikaan kiinnitd riittavasti huomio-
ta anestesianjalkeisiin unihairiéihin: esim korti-
sonin kayttd pahoinvoinnin estoldakkeena iltapai-
valld saattaa hairitd paivakirurgisen potilaan yo-
unta.

Turvallisuus

Péivakirurgiaa toteutetaan hyvin vaihtelevissa olo-
suhteissa: yliopistosairaaloista pieniin vastaanot-
totiloihin. Warden (Australia) ja Smith (Iso-Bri-
tannia) olivat hyvin yksimielisid sairaaloiden ul-
kopuolella (office-based) tapahtuvan kirurgian
rajoituksista ja sadnnoistd.. Yksikdiden hyvéksy-
miselle tulisi olla tietyt sddnndt. Warden suosit-
teli pidattaytymista paikallispuudutuksiin ja se-
daatioon. Yksikdissa tulisi olla tarkat potilaiden
valintaperusteet ja kotiuttamiskriteerit. Smithin
mielestd ainoastaan anestesiologian erikoislaaka-
rit saisivat nukuttaa potilaita hammaslaékarin
vastaanotoilla sairaaloiden ulkopuolella. Turvalli-
suudesta ei saisi koskaan tinkid: valineiston tulisi
olla ajanmukainen ja myos hatétilanteissa tarvit-
tavia ladkkeitd valittomasti saatavilla. Kaikkien
tiimin jasenten tulisi olla elvytystaitoisia ja elvy-
tysvalmiutta tulisi testata ja harjoitella sdéannolli-
sesti.

Potilasvalinta, valmistelu,nopeutettu
potilaskierto

B.Philip piti varsin kattavan esityksen potilaan
soveltumisesta pdivakirurgiaan. Uutta tuskin oli
se, ettd yhé sairaampia potilaita ja vaativampia
leikkauksia tehddan péaivakirugisena. llahduttavaa
oli kuitenkin kuulla, ettd OYS:ssa jo vuosia nou-
dattamamme kaytant6 potilaiden laboratorioko-
keista on tasmalleen sama kuin edistyksellisessa
suuressa maailmassa. Sielldkdan ei endd oteta ru-
tiininomaisia laboratoriokokeita péivékirurgisilta
potilailta. Hyvdna kokeiden valintaperusteella
anestesiologin kannattaa kysya itseltddn kokeita
maératessddn: muuttaako méaarddmani laborato-
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riokokeen tulos potilaalleni suunnittelemaa anes-
tesiaa?

B.Philip esitti erinomaisesti mitd fast-tracking
(nopeutettu potilaskierto) tarkoittaa paivakirur-
giassa ja kuinka se toteutetaan . Tavoitteena on
potilaiden nopea toipuminen normaaliin oloihin.
Tamé voidaan saavuttaa joillakin potilailla, siir-
tamalld potilas suoraan leikkausalista Il-vaiheen
heradmoon. 11-vaiheen herddmd/ toipumistila voi
olla erillinen alue varsinaisessa herdamadssa, tai
téysin erillinen tila, jossa voi olla my6s sénkypo-
tilaita.

Oleellista on hoitohenkilokunnan mitoitus.
Brighamin sairaalassa tavanomaisessa kirurgises-
sa herddmossa hoitajaa kohden on yksi potilas,
paivakirurgisessa heradmdossd 3 potilasta ja Il-vai-
heen herddmdssé 6 potilasta. Tarkedd on muis-
taa, fast-tracking:std puhuttaessa, etta siirtyessaan
I1-vaiheen herddmd06n potilaat eivé ole vield ko-
tiuttamiskelpoisia, vaan kaipaavat edelleen am-
mattihenkil6kunnan valvontaa.

Nopeutetun potilaskierron on todettu lisddvan
sekd potilaiden ettd ladkarien tyytyvdisyytta. Po-
tilaan kulku leikkauksen jalkeisten vaiheiden lapi
ei saisi olla aikakaavoihin sidottua vaan seurata
potilaan toipumista. Fast-tracking on teemin yh-
teisen ponnistelun tulos ja aina potilaslahtoista.
P.Philip ehdotuksen mukaa fast-tracking:n toteut-
taminen kannattaa aloittaa jostakin yksittdisesta
toimenpiteestd, valitsemalla potilaat seka erityi-
sesti tiimi joka toteutaa sitd ( kirurgi, anestesio-
logi, leikkausalin hoitaja, herddmdohoitaja). Poti-
laan siirron Il herddmoon ei tarvitse perustua
monimutkaisiin pisteytyksiin. B. Philip esitti seu-
raavat ehdot potilaan siirtdmiselle: potilas hereil-
14, peruselintoiminnat vakaat, happisaturaatio
huoneilmalla vahintddn 92%, kipu ja pahoin-
vointi vahaistd, istuessa korkeintaan lievaa hui-
mausta.

Mielenkiintoisena yksityiskohtana samassa esi-
tyksessa oli myds potilaiden tyytyvaisyyden Kkar-
toitus. Siihen vaikuttavat tekijat olivat térkeys-
jarjestyksessd: 1) henkilokunnan ystavallisyys, 2)
kavikd Kirurgi herddmaossa, 3) kivun hoito, 4) su-
juva tipanlaitto, 5) viiveiden vélttdminen.

Laatunakodkohtia

Ajan hengen mukaisesti laatu oli mydskin yksi
tdman kokouksen aiheita. B. Roche (Sveitsi) esit-
ti kirurgin nakdkulman pdivékirurgisen tiimin
asiakkaana: mité kirurgi odottaa laadukkaalta pdi-
vakirurgiselta toiminnalta. Kirjasin ylés seuraa-
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vaa: turvalliset valineet, ammattitaitoinen ja hen-
kilomadraltadn riittava tiimi, joka on sitoutunut
potilaiden valintaan ja ajan minimointiin ennen
toimenpidettd. Laadukkaaseen anestesiaan kuu-
luu hyvda monitorointi ja synkronointi Kirurgin
toiminnan kanssa sekd potilaan hyva vointi leik-
kauksen jdlkeen. Hoitajilta han edellytti hyvaa
potilaan preoperatiivista ohjausta, leikkausaika-
taulun laadintaa, kirurgisten valineiden valmis-
telua ja viiveiden valttdmistd seké ennen leikka-
usta ettd sen jalkeen. Paivakirurgisen laadun mit-
tareita olivat: leikkaussalin kayttoaste, kahden leik-
kauksen vélinen aika, peruuntumisten osuus, péi-
vakirurgisten ja sairaalapotilaiden osuus, tulojen
ja menojen tasapaino sekd saastyneiden sairaala-
paivien maara. Peruuntumisia ei voida téysin valt-
téd (potilaan sairastuminen) mutta vaarinkasityk-
sistd ja potilaan peloista johtuvat peruuntumiset
voidaan minimoida. B. Rochen mukaan laaduk-
kaaseen paivakirurgiaan kuuluu yhteydenotto
potilaisiin puhelimitse sekd ennen leikkausta ettd
myds sen jalkeen.

C.Beeler'n (USA) mukaan laatua on nopeus,
kustannusvaikuttavuus ja hintatietoisuus, hyva
tiimityd, sopiva ja riittdva henkilokuntamitoitus,
sujuva prosessi, tiukka inventointijarjestelma ja
ladkareiden sitoutuminen péivékirurgiseen tyds-
kentelyyn. Laatua voidaan seurata mm laatupoik-
keamien esim. infektioiden ja peruuntumisen
myota. Beeler piti erittain tarkednd potilastyyty-
vdisyyden seurantaa ja vertailua eri keskusten va-
lilla.

Paivakirurgisen yksikdn rakentaminen
Viimeisend osana oli paivékirugisen yksikén ra-
kentamiseen liittyva sessio: tulisiko ladkéreiden
vai arkkitehtien suunnitella péivéakirurginen yk-
sikkd? Saimme seurata mielenkiinnolla J.Eshuisin
esitystd paivékirurgisen yksikén suunnittelu- ja
rakentamisvaiheesta amsterdamilaisessa yliopistol-
lisessa sairaalassa (Academisch Medisch Centrum)
vuonna 1993 alkaneesta ideoinnista vuoden 2001
alussa tapahtuneeseen yksikon kéayttéénottoon
saakka. Suunnittelu alkaa aina selvittelysta: mik-
si paivakirurginen yksikkoé on tarpeen? Tarvearvi-
oinnin jalkeen seuraavat loogisesti suunnittelu-
vaihe, tarkka rakennussuunnitelma, sopimukset,
hankkeen toteuttaminen ja luovutus kayttajille.
Eshuisin kokemuksen perusteella yksikon henki-
I6kunnan tulisi olla tiiviisti mukana koko proses-
sin ajan, koska mitd pidemmalle hanke edistyy,
sitd vahemman kayttdja pystyy siihen vaikutta-
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maan ja sitd kalliimmaksi halutut muutokset tu-
levat. Kokonaisuutena amsterdamilainen yksik-
ko oli varsin mielenkiintoinen. Yksikkdon kuului
my6s kipupoliklinikka. Vaikka leikkaussaleja oli
ainoastaan viisi, tavoitteena oli n. 6500 toimen-
pidettd vuodessa. Herddmopaikkoja oli ainoastaan
6 aikuispotilaille ja naiden liséksi oli erilliset pai-
kat lapsipotilaille. Herddmot sulkeutuvat péivit-
tdin klo 16. Tdman mahdollisti 36-vuodepaik-
kainen pdivdosasto, joka sekin sulkeutui klo 20.
Osasto oli rakenteeltaan jonkinlainen vuodeosas-
ton ja herddmdn valimuoto: lastenhuoneita lu-
kuunottamatta huoneet olivat avoimia ilman ovia.
Péivakirurgiaa voidaan siis toteuttaa rakenteelli-
sesti hyvinkin vaihtelevissa olosuhteissa.

W.C. Taylor, arkkitehti, korosti esityksessaan
useaan otteeseen laatua ja laadun nakyvyytta ra-
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kenteissa: avarat, valoisat tilat! Potilaat eivat ole
karjaa, jota ohjataan liukuhihnamaisesti kapeita
kaytavia pitkin pisteestd toiseen.

Samoin jai mieleeni italialaisen Constantinin
ajatus siitd, kuinka henkilékunta on potilaiden
asianajajia jo rakennusvaiheessa. Hanen mukaan-
sa yksikén suunnittelu on varsinaista tiimityota,
joka vaatii kaikkien osapuolten innostusta ja si-
toutumista asiaan: ”Share a dream and see it come
true”.

Tahén sloganiin voisinkin lopettaa raporttini
ja kiittdd Suomen anestesiologiyhdistystd, joka
mahdollisti osallistumiseni tdhan kokoukseen.

Tuula Kangas-Saarela, dos
oYSs
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