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Finnanest

gastroenterologisia toimenpiteita
varten leikkaussalin ulkopuolella

Tarve kehittaa ulkokenttdanestesioiden sedaatiotoimintaa liittyy toimenpideskopioiden
voimakkaaseen kehittymiseen ja havaintoon, etta toimenpideskopistien antama
sedaatiotaso ei ollut riittdvas, eika aina potilasturvallistakaan. Tdssa artikkelissa kuvaamme
toteuttamamme sedaatiokehitysprosessin kulkua ja hiukan tuloksiakin. Artikkelissa
keskitytdan lapivalaisuhuoneessa tehtaviin ERCP/EUS toimenpidesedaatioihin. Gastro- ja
kolonoskopioissa skopistit edelleen sedatoivat valtaosan potilaista oman harkintansa
mukaan ja syvempi sedaatio varataan tapauskohtaisesti anestesialdadkarin ja/tai

anestesiahoitajan toteuttamaksi.

oimenpide-endoskopiasta on tullut

keskeinen osa vatsaelinkirurgiaa.

Kehitys on ollut kiivainta sappi-,

maksa- ja haimaongelmaisten

potilaiden saralla. Jo 60-luvulta

kiytossi olleen ERCP:n oheen on

viimeisen 10 vuoden aikana tullut kasvava maara
endoskooppisen ultraddniohjaukseen (EUS) pe-
rustuvia diagnostisia sekd toimenpidetekniikoita.
Joensuuhun EUS tuli 2018. Perusoppi toi-
mintaan haettiin Tanskasta Kéopenhaminasta
Hvidovren akuuttisairaalan endoskopiayksikosta.
Toiminta lihti rdvikdsti kdyntiin ja jo ensimmai-

seni vuonna tutkimuksia tehtiin 214 (1). Sittem-
min monien kansainvilisten suurten keskusten
tapaan EUS-tutkimusten miird on ohittanut
ERCP:n.

Vaativat toimenpidetihystykset edellyttivit
kirurgian kaltaisia ehdottoman vakaita oloja.
EUS-tekniikalla on mahdollista esimerkiksi ra-
kentaa ohituksia niin eri alueille maksan sisdisid
kuin ulkoisiakin sappiteitd, ohittaa suolistoa, dre-
neerata erilaisia intra-abdominaalikertymii, hoi-
taa kolekystiitti huonokuntoiselta potilaalta sten-
tilld, kanavoida haiman fisteliprosesseja ja jopa
tehdd vaskulaari-interventioita porttilaskimo-



Kuva 1. Toimenpidehuoneen anestesiahoitajan ja skooppia ohjaavan hoitajan tydskentelyolosuhteet. Toinen vaihtoehto aneste-
siatiimille on potilaan jalkopaassa, mutta anestesiatydasema ja ladkepoyta jaavat tuolloin kuitenkin paapuoleen. Lahes kaikissa
tilanteissa tdma sijoittelu on optimaalisin kaikkien kannalta.

systeemiin. Levottoman ja liikkuvan potilaan
kanssa riskit kasvavat jyrkasti.

Tarve kehittid vatsakeskuksessa suoritet-
tavien toimenpiteiden sedaatiota virisi alun pe-
rin toimenpideskopistien keskuudesta. Tanskan
tuliaisina oli opittu rohkeampi malliladkitd poti-
laita midatsolaami-fentanyyli-pohjaisesti. Tami
toimikin kohtuudella toimenpiteiden ollessa
lyhyité ja yksinkertaisia. Ongelmat kasaantui-
vat nopeasti toimenpiteiden pitkittyessd, saati
komplisoituessa.

Vaihtoehtojakin mietittiin. Propofolisedaa-
tion toteuttaminen gastroenterologisissa tihys-
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tystoimenpiteissid on turvallista. Syvilld sedaa-
tiolla saadaan toimenpideldikarille optimaaliset
olosuhteet, mutta potilaat heriivit toimenpitees-
td ripedsti ja komplikaatiot ovat vihiisid. (2—6)
Yleisanestesiassa tehtivit toimenpiteet hidasta-
vat toimintaa eivitkd ole kustannustehokkai-
ta. (7) Vaikka haasteet olivat ilmeiset, resurssit
rajoittivat tehokkaampien sedaatiomenetelmien
kiyttéonottoa.

Jo EUS:n alkutaipaleella oli tiedossa, etti
2020 vatsakeskukselle valmistuvat uudet tilat
ja erillinen ldpivalaisuhuone. Suunnittelussa oli
mahdollista ottaa huomioon kahden edeltivin
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Vakava

Sedaation_taso

haittatapahtu- -

Merkittavid ongelmia -

Lievid ongelmia -

Hyva sedaatio -

'
2018

2020 2022 2024
Paivamaara

Kuva 2. NAPS-toiminta kdynnistyi 9/20, jonka vaikutus on ilmeinen. Ainoa vakavaksi luokiteltu
haittatapahtuma oli koronapotilaan ERCP:n estyminen jo ennen nieletysta induktiossa tulleen
vaikean larynxspasmin vuoksi. Endoskopistien toteuttama oma sedaatio tuotti koko joukon
ongelmia. Helpot potilaat ovat helppoja olipa sedaatio mika hyvansa. Hankalien toimenpiteiden
kohdalla propofolisedaatio on ylivertainen.
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vuoden opit erityisesti vaativista EUS-toimen-
piteistd ja niiden tarpeista. Operatdorin ergo-
nomian ja "ohjaamosuunnittelun” ohessa anes-
tesiologiselle valmiudelle asetettiin keskeinen
painoarvo.

Aiemmin ERCP-toimenpiteet suoritettiin
rontgenin tiloissa, jossa iso lidpivalaisulaite si-
jaitsi keskelld huonetta. Anestesiatoimintaa hoi-
dettiin koneen takaa huoneen pdidystd, jonne
kulkureitti sulkeutui skopiaryhmin asetuttua
paikoilleen poytineen ja torneineen. Suunnitel-
tujakin sedaatioita anestesiologin antamana oli,
mutta usein anestesialddkiri kutsuttiin apuun

kesken toimenpiteen, kun skopistin tarjoilema
midatsolaami-fentanyyli-kombinaatio osoittau-
tui riittdméttémaksi ja potilaan ko-operaatio-
kyky oli menetetty. Tuolloin kiireellisen piivys-
tyskomennuksen ERCP-huoneeseen saaneen
anestesialddkirin tiytyi ryomid kesken toimen-
piteen lipivalaisukoneen takaosan ali padstikseen
potilaan piddpuoleen antamaan asianmukaista

anestesiaa, jotta potilaan toimenpide saatettiin
turvallisesti loppuun.

Anestesiologille kesken toimenpiteen paikalle
sy6ksyminen ja sedaation tiydentdminen on var-
sin haastava tehtivi. Potilas oli jo saanut varsin
topakat annokset fentanyylid ja midatsolaamia.
Potilaan taustan selvittdminen tdytyi tehdd no-
peasti, tavallisesti luottaen skopistin antamaan
suulliseen raporttiin potilaan tilanteesta. Propo-
foli annettuna midatsolaami-fentanyyli-ladkityk-
sen péille tuottaa sen sijaan ongelmia. Varsinkin
hengitysfunktion riittdvyyden arviointi ja sithen
puuttuminen kesken skopiatoimenpiteen muut-
tuu haasteelliseksi.

Riittimiton sedaatio aiheutti myos vaara-
tilanteita. Stentti saattoi laueta vddrddn paik-
kaan tai papillotomiasta tulla liian syvi potilaan
litkahtaessa kriittiselld hetkelld. Epimukavuutta
kokevat potilaat pyrkivit nousemaan toimenpi-
detasolla pystyyn tai pyorihtimdin mahalleen.
Lipivalotaso on edelleenkin varsin kapea eiki
sisdlld mitddn kiinteitd tukia, ldhinni kiilatyy-
nyjd, turvavoiti ja alustan alle kiilattavia kaari-
tukia, joiden avulla potilaiden asentoa pyritdin
stabiloimaan. Hoikilla potilailla asentoa voidaan
korjata kesken toimenpiteen. Valitettavasti poh-
joiskarjalainen viestdpohja edustaa pulleamman
sorttista kansanosaa, joten turvallinen asemointi
on ajoittain haasteellista.

Uudet tilat, uusi toiminta

Uudet tilat valmistuivat vuonna 2020. ERCP/
EUS-toimenpiteiden sedaatio kehitettiin ensin
vanhalle pohjalle. Ajatuksena oli, ettd potilaan
péadpuolessa endoskopia-assistenttina toimiva
endoskopiayksikon hoitaja sedatoi potilasta PCS
(patient controlled sedation)-pumppujen potilas-
kytkimien avulla, jolloin operat66ri voitiin irroit-
taa ruiskuista ja mahdollistaa parempi keskitty-
minen toimenpiteeseen. Nopeasti kivi selviksi,
ettei tima ollut riittivi ratkaisu. Aivan liian usein
ajauduttiin menetetyn ko-operaation tilanteisiin
ja kiiresedaatioihin propofolilla. Jotain uutta oli
keksittivi.

Useita valmiita malleja arvioitiin, mutta
mitddn niistd ei nihty sellaisenaan soveltuviksi
asetettuihin raameihin:
®  Sedaation oltava syvi, mutta spontaanihen-

gityksen mahdollistava

Potilaita 5-9 piivissd

Noin puolet potilaista pdivystyksellisid ja tu-

levat listalle pdivin mittaan



® 70 % potilaista on anestesiariskiluokituksel-
taan ASA 3 tai korkeampia
Oltava turvallista hoitajan toteumana
Elektiivinen toiminta kokonaan polikliinista
Seurannan toteuduttava vatsakeskuksessa
valtaosalla

Potilasturvallisuuden pohjalta skopisti irroitet-
tiin sedaatiosta ja huolenpito potilaasta siirrettiin
anestesiataitoiselle tyontekijille. Tdma mahdol-
listi vatsakeskuksen hoitajien keskittymisen avus-
tamiseen. Lipikdydyn kirjallisuuden pohjalta
propofolilla toteutettu syvi sedaatio nihtiin tur-
vallisimpana lddkitysratkaisuna. Kun vield anes-
tesiahenkil6kuntaan saatiin johdon siunauksella
tarvittava resurssilisd luopumalla huomattavan
ajan toimettomana olleista rontgenhoitajista,
olivat rakennuspalikat valmiit.
Projektikuvaukset oli jo varsin pitkille mietit-
ty, kun anestesiologit astuivat suunnitteluun mu-
kaan. Laadimme sedaatiotybohjeen, joka kuvasi
toiminnan sisillén, preoperatiivisen arvioinnin
tekemisen, lddkiri/hoitaja -tyonjaon, sedaa-
tioprotokollan ja ohjeistuksen postoperatiivisen
valvonnan toteuttamiseen vatsakeskuksen tiloissa
vatsakeskuksen oman henkilokunnan toimesta.

Herdaamoseuranta varattiin vain vaativimmille
potilaille. Valmisteluprosessit arvioitiin kriitti-
sesti ja vain tutkimusndyton pohjalta vilttimit-
tomaksi arvioitu jitettiin jiljelle.

Toiminnan kdynnistyminen

Sedaatiotoiminta kdynnistyi syksylld 2020.
ERCP- ja EUS-toimenpiteitd tehddin tiistais-
ta torstaihin. Lisdksi maanantaina ja perjan-
taina tehdddn sedaatiossa perusendoskopioita
ja piivystyksellisia EUS/ERCP-tutkimuksia.
Leikkaussalista varattiin joka piiville anestesia-
hoitajaresurssi. Hoitajista valittiin viisi urheaa
pioneeria toimimaan edelldkévijoind. Valintapro-
sessin aikana esiintyi kohtuullista vastarintaa ja
epiluuloa, ollaanko lidkireiden tyotd siirtiméssi
hoitajille. Vastuu tuntui pelottavalta. Leikkaus-
sali on valittomaisti viereisessi rakennuksessa,
mutta kahden kerroksen ja pienen kiytivimat-
kan pidssi. Hoitajia huolestutti ensisijaisesti se,
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Kuva 3. ERCP ja EUS toimenpiteiden maaran kehitys.

ettd heiddtjitetidn suoriutumaan itseniisesti po-
tilaiden sedaatiosta ja matkaa leikkaussalista on
kuitenkin muutama minuutti kuljettavaksi. Vas-
tustus kuitenkin laantui, kun kaksi anestesiald-
kirid sitoutui toiminnan alkuvaiheessa olemaan
paikalla fyysisesti koko sedaation ajan.
Sedaatioprotokollaksi valittiin PCS-logiik-
kaan perustuva propofolin bolus-annostelu
infuusiopumpulta pikakytkimen kautta. Sa-
maan linjaan meni keittosuolainfuusio, johon
myos oli kytketty bolustuskytkin lidkkeiden
huuhtelua varten. Hoitajien tyénkuvauksissa
mietittiin aluksi, ettd sedaation toteuttaisi vat-
sakeskuksen hoitaja, joka hoitaa skoopin kulkua
potilaan piddpuolessa. Ajatus oli, ettd potilaan
pédpuolessa skooppia ohjaava hoitaja painaisi
PCA-kytkintd nihdessiin potilaan tarvitsevan
lisdsedaatiota. Anestesiahoitajan tehtivid olivat
kirjata tapahtumat CHA-anestesiatietojirjestel-
miin, valvoa potilaan elintoimintoja ja tarjoilla
muita tarvittavia lidkkeitd, kuten Buscopan. Var-
sin pian toiminnan kdynnistyttyd kavi selviksi,
ettd pddtyhoitaja ei pysty keskittymédin muuhun
kuin skopistin avustamiseen ja tarvittaessa hen-
gityksen tukemiseen esim. kohottamalla leukaa.
Potilaan valvonta sujui paremmin péityhoitajan
ja anestesiahoitajan yhteistyolld, mutta vastuu
sedaation toteuttamisesta jii anestesiahoitajalle.
Anestesiahoitajien pelko muuttui innostuksek-
si. 6—7 kuukauden kuluttua anestesialdikirit
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Characteristic | Kaikki, N =3328" | Ei NAPS, N = 826’
lka 69 (15) 68 (16)
Sukupuoli

Mies 1693 (51%) 406 (49%)

Nainen 1629 (49%) 420 (51%)
ASA

1 161(5.7%) 28 (8.3%)

2 763 (27%) 67 (20%)

8 1514 (53%) 146 (43%)

4 384 (14%) 93 (28%)

5 12 (0.4%) 4 (1.2%)
BMI 27 (6) 26 (6)
Kesto 19 (21) 18 (23)
Péivystys

Ei 1458 (52%) 107 (32%)

Kylla 1373 (48%) 231(68%)

'Median (SD); n (%)
2Wilcoxon rank sum test; Pearson’s Chi-squared test

NAPS, N = 2502'
70 (15)

1287 (52%)

1209 (48%)

133 (5.3%)
696 (28%)
1368 (55%)
291(12%)
8(0.3%)
27 (6

19 (21

1351 (54%)

1151 (46%)

Taulukko 1. Sedaatioprotokollalla hoidettujen potilaiden demograafiset tiedot.

p-value?

0.001

0.2

<0.001

0.3
0.3

<0.001

pddsivit pikkuhiljaa irtaantumaan fyysisesté lds-
niolosta etdvalvontaan ja osittaiseen lisnéoloon,

kun se yhdessid ennakkoon katsottiin aiheelliseksi

tai kévi ilmeiseksi toimenpiteen aikana.

Sedaatiotoiminnan kuvaus.
Kaytettavat valvontalaitteet

ja hengityksen tukeminen

®  SpO2 eli kapillaariveren happisaturaatio
Verenpaineen mittaus 2,55 min vilein

[ ]
= EKG
]

HF eli hengitysfrekvenssi (monitori laskee

EKG-kiyristd)

Kapnometria

Suora valtimoverenpainemittaus jos aneste-
siologi arvioi tarpeelliseksi
= Kaikille POINT-korkeavirtausnenikanyyli,
aloitussiddot 20-30 1/min ja 30-50 % happi-

virtaus

= Intuboitaville potilaille on siirtoventilaattori,
tarvittaessa teholta saa tehokkaamman ven-

tilaattorin.

®  tehon potilaat tulevat valmiiksi kanyloituina
ja tarvittaessa intuboituina ventilaattori, in-
fuusiot ja valvontalaitteet tehon omaan siirto-

kirryyn kytkettyni

116 Finnanest

Sedaation toteutus

Infuusiona kiytetdin NaCl 0.9 infuusio-
ta, joka annetaan Braun Infusomat Space
-pumpulla. Tdhin on ohjelmoitu jatkuvan
infuusion annosnopeudeksi 200 ml/t ja PCA
toiminnan kautta keittosuolabolus-annos on
10 ml.

Toiseen infuusiopumppuun laitetaan Pro-
polipid 20 mg/ml-liuosta 20 ml ruiskullinen
ja PCA toiminnon kautta propofoli-boluk-
sen voi sddtdd valmiiksi potilaalle sopivaksi
1-3 ml. Liikeannoksen saa annettua kauko-
sdddin painikkeista ja aikaviive bolusten vi-
lilld on 1 min.

Infuusiot toteutetaan TIVA-Drop Air matic
P -letkuston kautta, jossa on sivuhanoja lisi-
ldakkeiden antamista varten. Kdytdmme Pro-
pofol 10 mg/ml vahvuutta sedaation tiydenti-
miseen, kun aikalukko estii bolusannostelun
pumpulta.

Potilaalle annetaan ennen endoskoopin vien-
tid propofolia boluksina siten, ettd potilas
sietdd skoopin nieletyksen. Tavanomainen
propofolin mdiri on hyvin lihelld anestesia-
induktiossa kiytettyd midrdd ilman fentanyy-
lid ja esiladkitystd.

Propofolia bolustetaan tistd eteenpdin vasteen
mukaan ja sedaatio tuotetaan pddosin silld.
Mikaili pitkissd toimenpiteessd propofolin
tarve niyttdd kasvavan, voi vaikutusta poten-
toida antamalla fentanyylia. Joskus anestesiaa
saatetaan tdydentdd myos ketamiinilla.
Kivuliaisiin toimenpiteisiin, kuten kivipallon
vetoon, haimatiehyen stenttaukseen kroonista
pankreatiittia sairastavilla tai celiaca-neuro-
lyysin laittoon kdytetddn kivunlievityksend
fentanyyli-boluksia.

Toimenpidehuoneen anestesiapSyti on varus-
tettu kaikilla olennaisilla lisdladkkeilld, jolla
voidaan hoitaa hemodynamiikan, sedaation,
kivun, suolenmotoriikan ja mahdollisten
hatitilanteiden hallinta. Intubaatioon on ta-
vallisen laryngoskopian lisiksi kiytettivissi
videolaryngoskooppi.

Toimenpiteen jalkeinen seuranta

Vatsakeskuksen valvontatilassa seurataan
valtaosaa sedatoiduista potilaista. Valvonnan
toteuttavat vatsakeskuksen hoitajat, jotka ovat
saaneet tarvittavan perehdytyksen.
Valvontatila jakautuu viisipaikkaiseen paari-
tarkkailuun (kolme monitoripaikkaa) ja vii-
teen nojatuolipaikkaan



Characteristic Kaikki, N = 3328’ Ei NAPS, N = 822' Propo'zoli,ze;gepj oldia, Propof;Ii=+4f3e5n1talyyli, Yleisa:ess;:esia, N p-arvo?
Midatsolaami 0@ 54) 0 0@ om <0.001
Fentanyyli 0(@33) 50 (36) 0 50 (35) 100 (73) <0.001
Propofoli 240 (207) 0 250 (163) 320 (249) 525 (601) <0.001
Muu ladke 0.051
Ei 3,290 (99%) 811 (99%) 1,983 (99%) 433 (100%) 63 (97%)
Dexdor 11(0.3%) 6 (0.7%) 3(01%) 1(0.2%) 1(1.5%)
Ketamiini 27 (0.8%) 5(0.6%) 20 (1.0%) 1(0.2%) 101.5%)
Hapetustapa <0.001
Eilisahappea 10 (0.4%) 6 (1.8%) 3(01%) 100.2%) 0(0%)
Happiviikset 313 (11%) 241 (74%) 35 (1.7%) 37 (8.5%) 0 (0%)
Point Nasal 2,437 (86%) 68 (21%) 1,962 (98%) 397 (91%) 10 (16%)
High Flow
Happimaski 13 (0.5%) 10 (31%) 3(01%) 0 (0%) 0(0%)
Intubaatio 54 (1.9%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 54 (84%)
NIV 1(<0.1%) 1(0.3%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
"Mediaani (SD; n (%)
2Kruskal-Wallis rank sum test; Pearson’s Chi-squared test
Taulukko 2. Kaytetyt sedaatiomenetelmat.
Kaikki, N = 3328’ Ei NAPS, N = 826' NAPS, N = 2502’ p-arvo
Sedaation taso <0.001
Hyva sedaatio 2554 (90 %) 216 (64 %) 2338 (94 %)
Lievia ongelmia 212 (7,5 %) 80 (24 %) 132 (5,3 %)
Merkittaviad ongelmia 62 (2,2 %) 39 (12 %) 23(0,9 %)
Vakava haittatapahtuma 4 (01 %) 30,9 %) 1(:0.1%)
Sedaatio-ongelma <0.001
Ei ongelmaa 2557 (90 %) 215 (64 %) 2342 (94 %)
Ko-operaatio 175 (6,2 %) 105 (31 %) 70 (2,8 %)
Ei nuku 52 (1,8 %) 10 (3.0 %) 42 (1,7 %)
Hapetus 28 (1,0 %) 4(1,2%) 24 (1,0 %)
Apnea 4(01%) 10,3 %) 3(01%)
Hypotensio 8 (0,3 %) 3(0,9 %) 50,2 %)
Aspiraatio 4(0,1%) 00 %) 4(0,2 %)
Oksentaa 2 (<01 %) 0(0 %) 2(<01%)
Larynx-spasmi 2 (<01 %) 0 %) 2 (<0,1%)

n (%)

’Pearson’s Chi-squared test

Lieva sedaatio-ongelma = Toimenpiteen kulkuun vaikuttava, mutta ei taukoa vaativa ongelma, Merkittadva sedaatio-
ongelma = Hoitotoimenpidetta vaativa tai suunnittelemattomaan toimenpidetapahtumaan johtava ongelma,

Vakava haittatapahtuma = Toimenpide keskeytettava kokonaan tapahtuman vuoksi. NAPS=nurse assisted patient sedation

Taulukko 3. Sedaatioon liittyvat komplikaatiot.
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®  Paaritarkkailu toimii tarvittaessa vililasku-
paikkana my6s osastolle siirtyville.

®  Potilasvirran kannalta on tirkedd siirtdd po-
tilas "kevyemmalle” paikalle heti kun se on
mahdollista. Ndin raskaammin varusteltuja
paikkoja on jatkuvasti tarjolla niitd tarvitse-
ville.

®  Vatsakeskuksen valvonnassa seurattavan po-
tilaan tiytyy kuitenkin olla riittivin hyvi-
kuntoinen, jotta hoitaja voi seurata potilasta
hiukan etaammalta kisin.

®  Polikliinisen potilaan on oltava herinnyt,
tiysin ko-operoiva ja litkkumaan kykenevi.
Yleensi timi tapahtuu 15-45 min kuluessa,
jolloin hén voi siirtyd istumapaikalle.

®  Polikliiniset potilaatldhtevit 1-2 h seurannan
kuluttua kotiin, joko omaisen tai Kela-taksin
saattamana.

m  Potilaille ei vaadita seuralaista seuraavan vuo-
rokauden ajaksi kotiin, jos he elavit itsenidisesti.

Valvontatilassa seurattavaksi

eivat esimerkiksi sovellu:

= Tehohoidon tarpeessa oleva potilas -Potilas
kuuluu teho-osastolle jatkoseurantaan

®  Potilas, jonka osalta tiyttyy jokin MET-kri-
teereistd. Paikalla oleva anestesiologi arvioi
jatkohoitopaikan

®  Kun kiytetty yleisanestesiaa ja intubaatiota,
potilas viedddn herddmoon

= Kun toimenpiteen aikana on tarvittu toistu-
vasti vasoaktiivista lidkitystd, voinnin seu-
ranta tapahtuu herddmaossi

®  Obstruktiivista uniapneaa sairastava, edelleen
uninen potilas kuuluu my6s heridmoon

Herdamaoseurantaan ohjataan:

" Yleisanestesiassa hoidetut potilaat

®  Potilaat, joiden jilkivuotoriski arvioidaan
poikkeuksellisen suureksi

®  Harkinnan mukaan toimii kriittisessa resurssi-
tilanteessa “ylivuotoyksikkona”

®  Piivin viimeinen potilas, koska valvonta
Vatsakeskuksessa pdittyy 15:30 ja viimeinen
toimenpide saattaa piittyd samalla hetkelld.
Tuolloin kotiutuksesta huolehtii gastrokirur-
ginen osasto, jollei potilas ole muutoin jia-
missi osastolle.

Toiminnan tulokset
Sedaatiotoiminta NAPS-mallilla (hoitajan to-
teuttama propofolisedaatio) on jatkunut nyt yhté-

jaksoisesti noin 3,5 vuotta. Vaikka vaihtuvuutta
on hiukan ollut, on tyépiste ollut haluttu ja uusia
koulutettavia 16ytynyt vaivatta. Kokemustem-
me mukaan NAPS-hoitajat oppivat antamaan
laadukasta ja turvallista sedaatiota itsendisesti,
kunhan ovat saaneet siihen hyvin ja riittivin
pitkdn anestesialddkirin valvonnassa annetun
perehdytyksen.

Anestesialiikirin tehtivini on toimia taus-
tavoimana ongelmatilanteissa. Vaikka toiminta
on hoitajavetoista, tutkii anestesialdakari jokai-
sen potilaan taustan, tekee riskiarvion ja padttaa
siten mahdollisen osallistumistarpeen toimen-
piteeseen.

Ammattiryhmien viliseen ydintietojen siir-
toon perustettiin endoskopiamdidriys. Siind
padtoksen tehnyt lddkiri ottaa kantaa potilaan
toimenpidekelpoisuuteen, tiedossa oleviin sedaa-
tiospesifeihin riskeihin ja arvioi ASA-luokan,
joka on antaa osviittaa potilaan tilasta. ASA 4
-luokan potilaiden kohdalla anestesialddkiri on
aina paikalla. Samoin hyvin ylipainoisten ja uni-
apneapotilaiden kohdalla anestesialddkirin tulee
olla ldhietdisyydelld, joskaan ei vilttdmattd toi-
menpidehuoneessa.

Potilaat toipuvat propofolisedaatiosta him-
mistyttivin nopeasti huolimatta annetusta
lidkemddristd. Usein potilas herdd jo hintid
kierahdystekniikalla lipivalotasolta omaan sin-
kyyn pyo6raytettiessi. Esisedaatiota emme kiyta.
Opioideja annostellaan kriittisesti ja kohdenne-
tusti kivuliaita toimenpidehetkid varten. Nimi
selittinevit osansa.

Komplikaatioiden mdird, kuten suunnitte-
lematon tarve hengitysteiden varmistamiseen,

on ollut hyvin vihidinen. Valtaosin hengityksen
tukemiseen on riittdnyt leuan kohottaminen,
sedaation syventiminen, korkeavirtauskanyy-
lin tiivistiminen nenddn sekd ilmavirtauksen ja
happiprosentin nostaminen.
Erityispotilasryhmd ovat aspiraatioriskis-
sd olevat. Jo varhain opittiin, ettd perinteinen
6 tunnin paasto korreloi mahalaukkuldydoksiin
aineistossamme korkeintaan vilttivisti. Suu-
rimmassa riskissd ovat pdivystyspotilaat, joilla
toisaalta onnistunut endoterapia on ennusteen
kannalta erityisen tirked. Yleisanestesian kiyt-



t6 taas vie kahden potilaan aikaresurssin eiki
vilttimattid ole turvallisempi. Kiytinnoksi on
vakiintunut malli, jossa aspiraatioriskissd oleva
sedatoidaan pinnallisesti ja tahystimelld edetddn
miiritietoisesti, mutta hellisti mahalaukkuun,
jossa todetaan tilanne. Kaikki nesteinen sisilté
aspiroidaan huolellisesti pois, mutta kiintedstd
ei vilitetd. Oksennus- ja aspiraatiotilanteita on
ollut, muttei toistaiseksi aspiraatiopneumonioi-
ta. Kylki/vatsa-asennon tuoma suoja tarjonnee
osaselityksen tihin.

Yksityiskohtaisemmin toiminnan tulokset
on esitetty oheisissa taulukoissa. Aineisto on
keritty vatsakeskuksen EUS ja ERCP-rekiste-
reistd, joiden data on yhdistetty. ERCP-rekisteri
alkaa 1.4.2020, jota edeltdvisti mukana ovat vain
EUS-toimenpidepotilaat. Potilaat, joille tehtiin
useampi eri endoskooppinen toimenpide samassa

istunnossa, on muutettu yhdeksi tapahtumaksi.
Kaikki komplikaatiot on uudelleenarvioitu ta-
kautuvasti.

Heti toiminnan alettua kavi selviksi, etti
toimenpideturvallisuus ja skopistien tyytyviisyys
lisidntyivit selvisti. Toimenpideajat ovat lyhen-
tyneet potilaiden pysyessd vakaana ja paikoillaan
kriittisilld hetkilld. Toimenpiteiden médard paivii
kohden on kasvanut ja potilasmateriaalista riip-
puen on tyypillisesti 5-9 maksimin ollessa 11.
Pidimme selvini, ettei tima olisi mahdollista
ilman optimoitua sedaatio- ja jilkihoitoproto-
kollaa. Henkilokunnan motivaatiolla ja innos-
tuksella on samoin hyvin merkittavi rooli.

Loppusanat

Propofolisedaatiotoiminnasta on muodostunut
yksikéssimme kaiken vaativan toimenpide-en-
doskopian kulmakivi. Vaikutus on ollut huomat-
tava niin potilasturvallisuuden ja -tyytyviisyy-
den kuin toimenpideldikirin tyytyvéisyyden ja
tyontekijéiden tydhyvinvoinnin nikékulmasta.
Toimenpidemiirit jatkavat kasvuaan EUS:n
tuomien hoitomahdollisuuksien siivittimina.
On ollut ilo saada olla mukana innovatiivises-
sa tiimissd kehittdmissi toimenpidesedaatioita
ja ndhdéd samalla mitd mahdollisuuksia skopia-
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toiminta voikaan tuottaa potilaiden hyviksi.
Sedaatioprotokolla on suunniteltu oman talon
toiminnan lihtokohdista, potilasmateriaalin ja
henkilokuntaresurssiin suhteutettuna. Malli on
vapaasti hyédynnettivissi ja annamme mielel-
limme lisitietoja toiminnasta, jos sille on tar-
vetta.
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