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Leikkauksen jdlkeinen tehohoito
on Suomessa erittain tuloksellista
huolimatta vahaisista resursseista.

Finnanest

Perioperatiivinen

tehohoito

Suuren riskin kirurgia ilman tehohoitopaikkaa saattaa
lisatd komplikaatioita ja huonontaa ennustetta.

askaaseen kirurgiaan liittyy merkittiva

komplikaatio- ja mortaliteettiriski. Néilld

komplikaatioilla on suuri merkitys erityi-

sesti potilaalle, mutta myds terveyden-
huoltojirjestelmille kulujen lisddntymisen my6ta.
Osa leikatuista potilaista, kuten syddnkirurgiset ja
neurokirurgiset potilaat, padsee sidnnénmukaises-
ti suoraan tehohoitoon. T4lli on todennikéisesti
suuri merkitys esimerkiksi syddnkirurgian alhai-
siin mortaliteettilukuihin. Muuhun raskaaseen
kirurgiaan liittyy lihes 10 % mortaliteettiriski,
ja myos nimd potilaat ansaitsisivat postoperatii-
visen paikan teho-osastolla.
Mortaliteettiriskia lisdavit
sekd itse kirurgiseen tautiin
liittyvit tekijit, ettd poti-
laan perussairaudet ja ika.
Korkean riskin potilaat tu-
lisi ohjata suoraan leikkaus-
salista teho-osastolle, silla
mydhdisempi, ennakoimaton tehohoitoadmissio
lisdd mortaliteettia edelleen.

Tehohoito on kriittisesti sairaiden ja ennus-
teellisten potilaiden hoitoa (1). Tehohoito on
kuitenkin kallista ja resursseja vaativaa. Yhdys-
valloissa noin 0,7 % bruttokansantuotteesta menee
tehohoidon kulujen kattamiseen. Teho-osaston

midritelmdn mukaisesti paikalla on tehohoidon
koulutuksen saanut lidkiri ympiri vuorokauden.
Lisiksi hoitajien méiri on tavallista vuodeosastoa
merkittivisti suurempi - yhti potilasta kohden on
allokoitu 0,5-1 hoitajaa. Tehovalvontaosastolla re-
sursointi on jonkin verran teho-osastoa kevyempi.
Teho- ja tehovalvontahoidon tarve lisidntyy vies-
ton ikddntyessi ja erilaisten hoitomahdollisuuk-
sien kasvaessa (1). Lyhytjilkihoitoisen kirurgian
lisddntymisen myo6ti sairaalaan jidvit vain kai-
kista sairaimmat potilaat.

Tehohoitopaikkojen

maadra ja kuolleisuus

Tehohoitopaikkojen miirilld on todettu olevan
kiinteinen korrelaatio kuolleisuuteen (1). Tehohoi-
topaikkojen mairi kuitenkin vaihtelee maakohtai-
sesti suuresti. Suomessa vuosina 20102011 teho-
hoitopaikkoja sekd tehovalvontatasoisia paikkoja
olilaskennallisesti eurooppalaiseen tasoon nihden
varsin vihin, 6,1 paikkaa/100 000 asukasta, kun
Euroopan keskiarvo oli 11,5 paikkaa/100 000
asukasta. Vain Kreikka, Ruotsi ja Portugali jdivit
alle timin tason (2). Vuonna 2012 julkaistussa
Eusos-tutkimuksessa seurattiin prospektiivisesti
eurooppalaisilla teho-osastoilla tietyn aikavilin



(7 vtk vuonna 2011) aikana leikattujen ei-sydidn-
kirurgisten potilaiden toipumista 60 vuorokauden
ajan (3). Mukaan saatiin yli 30 000 potilaan tiedot.
Suomessa postoperatiivisten potilaiden tehohoito-
aika oli Euroopan lyhimpid (mediaani 2 vrk) ja
tehohoitoon pddsi ainoastaan 4 % leikatuista poti-
laista, kun koko materiaalissa vastaava luku oli
8 %. Tisti huolimatta kuolleisuus Suomessa oli
pienin koko Euroopassa. Leikkauksen jilkeinen
tehohoito on siis Suomessa erittiin tuloksellista,
huolimatta vihiisista resursseista! Eusos-tutki-
muksessa mukana olleista kaikista potilaista kuoli
sairaalahoidon aikana 4 %. Kuolleista potilaista
73 % ei padssyt koskaan teholle. Huomioitavaa
tissd oli se, ettd kuolleista potilaista vain pieni
osa oli huonon ennusteen potilaita. Kuolleisuus
oli pienempid niilld potilailla, jotka otettiin suo-
raan leikkauksesta teholle, mutta nousi selvisti
siind ryhmissi, joka otettiin paivystyksellisesti
teholle vuodeosastolta kisin. Kirjoittajat tulivat
sithen tulokseen, etti potilasallokaatio ei toimi
optimaalisella tavalla vaan osa postoperatiivises-
ta tehohoidosta hyétyvisti potilaista ei koskaan
piise teholle. Seki sydin- ettd neurokirurgiassa
potilaat otetaan pidsiintoisesti postoperatiiviseen
tehohoitoon. Sydinkirurgian sairaalamortaliteet-
ti on osittain tistd syystd varsin pieni, noin 2 %.
Eusos-tutkimuksen perusteella vastaavaa hoitoa
tulisikin tarjota kaikille muillekin suuren riskin
kirurgisille potilaille. Riittivi tehohoitopaikkojen
mdird parantanee suuren riskin kirurgisten poti-
laiden toipumisennustetta (4).

Suuren riskin kirurgia ilman tehohoitopaik-
kaa saattaa siis lisitd komplikaatioita ja huonon-
taa ennustetta. Komplikaatiot ovat kalliita hoitaa,
mutta suurin haitta niistd koituu potilaalle, jolla
eliminlaatu saattaa jaidd pysyvisti alentuneeksi
komplikaatioista johtuen. Kirurgisen potilaan
ennusteeseen vaikuttavat preoperatiiviset tekijit
kuten potilaan iki, ravitsemustila sekd luonnol-
lisesti myos perussairaudet (5). Suurin vaikutus
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lienee usein kuitenkin itse kirurgisella toimen-
piteelld ja sen kestolla. Lisdksi paivystyskirur-
giassa riskit ovat suuremmat kuin elektiivisessd
kirurgiassa. Toimenpiteen aikaiset tapahtumat,
kuten yllattavit verenvuodot tai hypotensiojaksot,
vaikuttavat myos ennusteeseen. Samoin kaikki
postoperatiivisesti kehittyneet komplikaatiot
vaikuttavat potilaan toipumiseen (5).

Suurentuneen

riskin tunnistaminen

Suuren riskin kirurgiaa on noin 10 % kaikesta ki-
rurgiasta. Tdmédn ryhmin kuolleisuus on kuiten-
kin noin 80 % kaikesta post-
operatiivisesta mortaliteetista
(3,6). Suuren riskin potilasta
ei aina ole helppo tunnistaa
etukiteen. Tiedetdin etti li-
sddntynyt komplikaatioiden
ja mortaliteetin riski liittyy
seuraaviin ryhmiin: suuri-
energiset traumat, keuhko-
kirurgia, aorttakirurgia,

raskas GI-kirurgia, neuroki-

rurgia sekd sydinkirurgia. (5). Suomalaisessa vuo-
sina 1998-2004 kerdtyssi tehohoitomateriaalissa
operatiivisten tehohoitopotilaiden sairaalamorta-
liteetti oli noin 8 % (7). Raskaassa GE-kirurgiassa
mortaliteetti oli kuitenkin erityisen korkea, noin
15 %. Elektiivisesti leikatuista potilaista meneh-
tyi alle 10 % huolimatta potilaan korkeasta idsta.
Sen sijaan piivystyskirurgiassakuolleisuus nousi
yli 20 %:iin idn noustessa yli 80 vuoden.

Milloin potilas tulisi ottaa
postoperatiiviseen tehohoitoon?
Tehohoidon resurssien ollessa rajalliset on eet-
tisesti vddrin hoitaa teholla potilasta, joka ei

tehohoidosta hyddy (8). Tuolloin syntyy helposti

>>

Kuolleisuus oli pienempaa niilla
potilailla, jotka otettiin suoraan
leikkauksesta teholle, mutta
nousi selvasti siind ryhmassa,
joka otettiin paivystyksellisesti
teholle vuodeosastolta kasin.
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Suurempana ongelmana voidaan
katsoa olevan pdivystysaikainen
kirurgia. Tuolloin mahdollista
tehohoidon tarvetta ei valttamatta
tule arvioitua etukateen ja
ratkaisuja joudutaan tekemdan
puutteellisin tiedoin ja joskus
melkoisen painostuksen alaisena.
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tilanne ettd tehohoitoa tarvitseva potilas ei mahdu
teholle ja jii siten ilman ansaitsemaansa hoitoa.
Lisiksi tehohoito voi pahimmillaan aiheuttaa
potilaalle turhaa kipua, kdrsimystd ja viista-
mittdmidn kuoleman pit-
kittimistd. Potilas voidaan
ottaa tehohoitoon rajatuin
hoidoin, esimerkiksi rajata
keinomunuaishoidon ulko-
puolelle, mutta kayttdd silti
muita tehohoidon keinoja.
Potilaan ik ei ole itsendinen
riskitekijd, sydidnkirurgiaa
tehdddn nykydidn jopa yli
90-vuotiaille potilaille. Toki
harvalla potilaalla muut en-
nusteeseen vaikuttavat tekijit
suosivat raskaita kirurgisia
hoitoja 90-vuoden idssi.
Potilaalla saattaa olla vaka-
va perustauti, joka vaikuttaa
merkittdvisti ennusteeseen ja
toipumiseen raskaista kirur-
gisista toimenpiteistd. Lisiksi mydhemmailld idlld
preoperatiivinen suorituskyky estdd menestyksek-
kiin toipumisen.

Mita postoperatiivisia komplikaatioita
tehohoidolla tai tehovalvontahoidolla
voitaisiin mahdollisesti estda?

Erityisesti hengityksen ja verenkierron seuran-
nalla ja niiden hiiriéihin puuttumalla voidaan
mahdollisesti parantaa korkean riskin kirurgisten
potilaiden ennustetta (3). Eestildisten kollegoiden
julkaisemassa materiaalissa seurattiin elektiivisten
vatsan alueen sydpileikkausten jdlkeisid kompli-
kaatioita (6). Pitkittynyttd hengityskonehoitoa
vaati 6,5 % potilaista, septinen shokki kehittyi
4,1 %:lle potilaista, oliguria tai kreatiniinin nou-
su kaksinkertaiseksi todettiin 3,2 %:lla potilaista.

Kaikki nimi ovat potentiaalisesti henked uhkaa-
via komplikaatioita. Akuutti hengitysvajaus
liittyy moneen kirurgiseen tautiin, esimerkiksi
suuriin traumoihin, palovammoihin ja kirurgi-
siin sepsiksiin. Vaikka potilas ei tarvitsisikaan
hengityskonehoitoa, voidaan tehohoidon aikana
mahdollisesti vilttidd akuuttia hengitysvajausta
pahentavia tekij6itd kuten ylimadrdistd nesteytysta
ja punasolusiirtoja. Tehohoidon aikana kehittyvi
akuutti munuaisvaurio on merkittivd kuollei-
suutta lisddvi tekiji. Prospektiivisesti kerityssd
FINNAKI-aineistossa keinomunuaishoitoa
saaneiden tehohoitopotilaiden kuolleisuus oli 90
piivin kohdalla noin 40 % ja kuolleisuus nousi
lineaarisesti idn lisddntyessd (9). Suomalaisessa
5-vuotisseurantatutkimuksessa munuaiskorvaus-
hoitoa saaneilla laatupainotteisten elinvuosien
hinta nousi yli yhteen miljoonaan euroon yli
75-vuotiailla potilailla (10). Tehohoidon aika-
na voidaan mahdollisesti tunnistaa kehittyvi
munuaisvaurio ja vilttdd sitd pahentavia riski-
tekijoitd kuten yli- tai alinesteytysté ja tarpeetonta
diureettien kiyttod. Perioperatiivinen sydinin-
farkti (PMI, perioperative myocardial infarction)
on merkittivi leikkaushoidon tulosta rajoittava
tekijd (11). Arviolta 10 % suuren riskin kirurgisis-
ta potilaista sairastuu syddninfarktiin kirurgisen
hoidon aikana. Mortaliteetti tautiin on arvioitu
olevan 10-30 %. Suomessa tima tarkoittaisi noin
1 000 kuolemaa ja 20 000 ylimdidrdistd sairaan-
hoitopdivdd vuodessa. Perioperatiivisen sydin-
infarktin riskid lisdidvdt muun muassa edeltivi
sydidnsairaus, aivovaltimotauti, insuliinihoitoi-
nen diabetes sekd koholla oleva preoperatiivinen
kreatiniini. Tauti on usein oireeton ja suurin osa
ilmenee ensimmadisten postoperatiivisten paivien
aikana. Hoitona on pitkilti samat hoitovaihto-
ehdot kuin perinteisessikin sydininfarktissa.
Postoperatiivisella teho- tai tehovalvontahoidolla
voidaan potentiaalisesti tunnistaa kehittyva PMI
jaaloittaa mahdollisimman varhain tehokas hoito.



Preoperatiivinen arvio

Potilaan hoitoprosessi onnistuu parhaiten hyvil-
14 yhteistyolld ja etukiteissuunnittelulla kirurgin,
anestesiologin sekd tehohoitolddkirin kesken.
Elektiivisen potilaan ollessa kyseessd voidaan
hoitolinjausta pohtia etukiteen moniammatillisen
tiimin voimin. Tuolloin pystytddn parhaiten otta-
maan huomioon potilaan suorituskyky normaalis-
sa elimissd, ennusteeseen vaikuttavat perustaudit
sekd potilaan oma tahto. Tilld tavoin pédstidn
my6s hoitotiimin kesken todennikéisimmin
yhteneviiseen hoitoratkaisuun, jolloin potilaankin
on helpompi hyviksyi hinelle suunniteltu hoito.
Suurempana ongelmana voidaan katsoa olevan
piivystysaikainen kirurgia. Tuolloin mahdollista
tehohoidon tarvetta ei vilttimitti tule arvioitua
etukiteen ja ratkaisuja joudutaan tekemdin puut-
teellisin tiedoin ja joskus melkoisen painostuksen
alaisena.

Onko tehohoidosta siis

hyotya kirurgiselle potilaalle?
Randomoituja tutkimuksia tistd ei ole, eettiset
syyt ovat olleet mahdollisena esteeni tutkimuksil-
le. Retrospektiivisten sarjojen perusteella viliton
postoperativinen tehohoito kuitenkin hyddyttad
raskaan kirurgian lipikdynyttd potilasta (5).
Voimavarat tulisikin suunnata niihin potilaisiin
jotka tdstd potentiaalisesti hyotyvit eniten. Nai-
den potilaiden tunnistamiseen tulisi paikallisesti
kiinnittdd huomiota ja kehittdd sairaalakohtaisia
protokollia tehohoidon resurssien sallimissa ra-
joissa.

Miti potilaita siis tulisi teholle ohjata vilit-
tomisti leikkauksen jdlkeen? Ainakin kaikki
suuren riskin kirurgia ja suurenergiset traumat
sekd lisiksi potilaat, joilla on riski kehittda jo-
kin ennustetta huonontava komplikaatio, kuten
akuutti hengitysvajaus, akuutti munuaisvajaus,
perioperatiivinen syddninfarkti tai sepsis. Potilas
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hyétyy tehohoidosta eniten, jos tehohoito aloi-
tetaan vilittémasti kirurgian jilkeen — kiynti
vuodeosastolla huonontaa ennustetta tarpeetto-
masti. Olisikin perusteltua tutkia satunnaistetussa
asetelmassa tehovalvontahoidon hyétyid normaa-
liin vuodeosastoseurantaan verrattuna esimerkiksi
PMI-riskipotilaiden suhteen. Niitd prospektii-
visia tutkimuksia odotellessa voimme keskittid
voimavarat riskipotilaiden tunnistamiseen ja
heididn ohjaamiseen postoperatiiviseen teho- tai
tehovalvontahoitoon omassa yksikdssimme. m
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