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Optimoidun toipumisen ohjelmat
vatsaelinkirurgiassa

Optimoidun toipumisen ohjelmia on sovellettu jo pitkaan, 1990-luvun lopusta alkaen, suolileikkauksessa
olleilla potilailla. Myds muussa vatsanalueen kirurgiassa, kuten lihavuus-, maksa- ja haimakirurgiassa
optimoidun toipumisen ohjelmia ollaan kdynnistdmassa laajasti ympéri maailmaa. Ohjelmilla tahdataan
leikkauspotilaiden tahdnastista parempaan vointiin valttamalld toipumista hidastavia ja suosimalla sita
edistdvia menetelmid. Taman seurauksena paastddn ripedmpadan kuntoutumiseen ja kotiutumiseen
leikkauksen jalkeen. Optimoidun toipumisen ohjelmat perustuvat moniammatilliseen yhteistyohon,
johon kuuluu olennaisesti myds potilaan informointi. Tehokas, mutta opioideja valttava kivunhoito, sekd
varhainen suun kautta aloitettava ravitsemus ja mobilisaatio heti leikkauksen jélkeen ehkéisevat kaikki
osaltaan leikkauksenjalkeista suolilamaa ja pahoinvointia, mika usein on tarkein yksittdinen toipumista
hidastava tekija. Parhaimmillaan ohjelmat takaavat potilaiden erinomaisen toipumisen leikkauksen
jalkeen ja lyhentavat ndin osastohoitoaikoja useammalla vuorokaudella. Lyhenevdt osastohoidot

sadstavat myos kustannuksia ja mahdollistavat vuodeosastojen tehokkaan kayton.

ptimoidun toipumisen ohjelma (fast
track program, enhanced recovery
program, enhanced recovery after
surgery) on toimintamalli, jonka avulla pyri-
tddn optimoimaan leikkauspotilaan periope-
ratiivinen hoitopolku mahdollisimman hyvin
toipumista tukevaksi (1,2). Ohjelma perustuu
lisadntyneeseen tietimykseen elimistén leik-
kauksenaikaisista ja -jilkeisistd fysiologisista
muutoksista ja hoitotoimenpiteiden vaiku-
tuksista niihin. Niiden havaintojen perusteel-
la onkin jouduttu kyseenalaistamaan moni
leikkaukseen liittyvd kiytinté; muun muassa
leikkausta edeltdvd paasto on muuttunut leik-
kausta edeltiviksi hiilihydraattitankkaukseksi.
Aikakauskirjassa on julkaistu hiljattain katsaus,
jossa kuvataan nimi nykyaikaiset optimoidun
toipumisen ohjelman mukaiset, leikkauspoti-
laan perioperatiiviset hoitotoimenpiteet (3).
Ensimmaiset julkaisut optimoidun toipu-
misen ohjelman kaytostd vatsaelinkirurgiassa
ilmestyivit 1990-luvun lopussa. Kainteente-
kevind voidaan kuitenkin pitdd vuotta 2000,
jolloin ilmestyi professori Kehletin tyéryhmén
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artikkeli monitekijdisen toipumista edistiavin
ohjelman kiytdstd paksusuolikirurgiassa (4).
Tamin tutkimuksen mukaan leikkauspotilaan
perioperatiivisen hoidon optimoiminen mah-
dollisimman vihin elimistéd kuormittavaksi
ja toipumista edistiviksi nopeutti potilaiden
kotiuttamista useilla piivilli. MyShemmit tut-
kimukset ja katsausartikkelit ovat vahvistaneet
optimoidun toipumisen ohjelman edut: komp-
likaatiot vihenevit, leikkauksesta toipuminen
nopeutuu ja kotiutuminen on mahdollista jopa
toisena paksu- tai perdsuolileikkauksen jalkei-
send paivini (5,6,7,8,9).

Aivan viime vuosina optimoidun toipumisen
ohjelmia on alettu kiyttdd myos muussa vatsan
alueen kirurgiassa, kuten maksa- ja haimakirur-
giassa. Alustavien tulosten perusteella nopean
toipumisen ohjelmat ovat turvallisia ja tehok-
kaita my6s nididen vaikeampien vatsakirurgis-
ten leikkausten jilkeen.

Optimoidun toipumisen ohjelmien kayt-
toonottoa edistimidin ja informaatiota lisda-
madin on perustettu yhteisd, ERAS Society. Yh-
teison kotisivuilta (www.erassociety.org) 16ytyy
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monipuolista tietoa optimoidusta toipumis-
ohjelmasta ja muun muassa yhteison laatimat
suositukset paksu- ja perisuolikirurgiasta, ma-
hakirurgiasta, radikaalista virtsarakkokirurgias-
ta ja haiman kirurgiasta.

Moniammatillinen yhteistyo

Optimoidun toipumisen ohjelmat perustu-
vat laajaan moniammatilliseen yhteistyohon.
Ohjelmissa huomioidaan entistd paremmin
leikkauksen aiheuttama fysiologinen stressi
elimistélle ja pyritddn minimoimaan se mah-
dollisimman tehokkaasti (TAULUKKO 1). Suo-
lentyhjennyksen vilttiminen, leikkausta edel-
tava hiilihydraattiravitsemus, tehokas multimo-
daalinen kipulddkitys, varhainen suun kautta
aloitettu ravitsemus seki tehokas mobilisointi
leikkauksen jilkeen muodostavat perustan no-
pealle toipumiselle leikkauksen jilkeen. Opti-
moidun toipumisen ohjelma vaatii toteutuak-
seen myos kattavan potilaan pre- ja postopera-
tiivisen informoinnin ja hinen sitouttamisensa
hoitoprosessiin. Kirurgisissa tekniikoissa mini-
invasiivisuus ja poikittaiset viillot ovat suotavia
mutteivat vélttimittomid. Samoin dreenejd ja
muita potilasta sinkyyn sitovia letkuja vilte-
tadn mahdollisuuksien mukaan.

Tehokas kivunhoito, opioidien
valttaminen

Vatsan alueen kirurgiaa seuraa usein tilapdinen
suolen motiliteettihdirio, mikd pitkittyessdan
hidastaa leikkauksen jélkeistd toipumista huo-
mattavasti. Leikkauksen jélkeistd kipua on to-
tuttu hoitamaan yleensi opioideilla. Ne lamaa-
vat suolta, mikd on epdedullista leikkauksen jal-
keisessd kuntoutumisessa. Niinpd optimoidun
toipumisen ohjelmissa tihditidn opioidien
mahdollisimman vihdiseen kiytt6on kivun-
hoidossa. Tami koskee my6s epiduraalista ki-
vunhoitoa, joka voidaan usein hoitaa pelkalld
puudutteella (10). Tehokas kivunhoito toteute-
taan tavallisesti erilaisin paikallispuudutuksin,
epiduraali- tai haavakatetrikivunhoidolla. Sitd
tehostetaan varhain aloitettavalla suun kautta
annettavalla kipuladkitykselld, jonka pohjana
toimivat tulehduskipulddkkeet tai parasetamoli.

J. Savikko ym.

TAULUKKO 1. Optimoidun toipumisen ohjelman olen-
naiset osatekijat.

Potilaan tapaaminen ennen leikkausta ja ohjeistaminen
toimenpiteesta ja toipumisaikatauluista

Yleistilan tasapainottaminen ennen leikkausta
Leikkausta edeltévéan suolen tyhjennyksen vélttaminen

Hiilihydraattipitoisen juoman nauttiminen kaksi tuntia
ennen leikkausta

Esilaakityksen valttaminen
Laskimotromboosien ehkaisy

Infektioiden ehkaisy

Vakioitu anestesia

Normotermia leikkauksen aikana

Hallittu leikkauksenaikainen nesteytys
Nend-mahaletkun kdyton valttaminen
Dreenien kdyton valttdminen

Tarvittaessa virtsakateri, vain 1-2 pdivan ajan
Suolilaman ehkaisy

Opioidien valttaminen leikkauksenjalkeisessa kivun-
hoidossa (epiduraali- tai haavakatetrianalgesia)

Leikkauksenjalkeisen pahoinvoinnin ehkaisy
Perioperatiivinen ravitsemushoito (lisdravinteet)
Leikkauksenjalkeisen glukoositasapainon hallinta

Varhainen liikkeelleldhto

TAULUKKO 2. Kotiutuskriteerit.

Syéminen sujuu
Kipuladkitys suun kautta on hallinnassa

Itsendinen lilkkkuminen on riittavaa kotona parjadamisen
turvaamiseksi

Suoli on osoittanut toimimisen merkkeja

Leikkausalueelle tarkasti kohdennettuna epidu-
raalinen kivunhoito ei ole este varhaiselle mo-
bilisaatiolle ja takaa tehokkaan kivunlievityk-
sen, jolloin opioidien tarve on parhaimmillaan
lahes olematonta. Leikkausalueelle kohdennet-
tu haavapuudutekatetri preperitoneaalitilaan
asetettuna mahdollistaa yhtd hyvin kivunlie-
vityksen, mikali epiduraalikatetrin kiytto ei
ole jostain syystd mahdollista. Vastoin aiempia
kasityksia varhainen tulehduskipuldikepohjai-
nen suun kautta otettava kivunhoito vaikuttaa
olevan turvallista isoissakin leikkauksissa, jos
potilaalla ei ole syytd epiilld heikentynyttd
munuaistoimintaa. Epiduraali- tai haavakatetri-
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kivunhoitoa jatketaan parin ensimmadisen leik-
kauksen jilkeisen piivin ajan. Samalla, kun
titd invasiivista kivunhoitoa vihennetiin, voi-
daan aloittaa pitkavaikutteinen tramadoli suun
kautta annettuna tehostamaan kivunhoitoa
tulehduskipuldikkeen rinnalle jatkotoipumi-
sen aikana. Niin potilas pdastdan tehokkaasti
vieroittamaan epiduraalisesta- tai haavakatetri-
kivunhoidosta ilman, ettd vahvojen opioidien
tarve lisdantyy.

Suolilaman torjunta

Leikkauksen jilkeen on erittdin tirkedd saada
potilas mahdollisimman varhain liikkeelle toi-
pumisen kidynnistimiseksi. Mobilisointi voi-
daan aloittaa jo jopa herddmossid huomioiden
kuitenkin kunkin vatsakirur-
gian alan erityispiirteet (11).
Varhainen ylésnousu ehkiisee
leikkauskomplikaatioita kuten
keuhkokuumetta, suolilamaa
tai laskimotukosta ja nopeut-
taa toipumista. Tehokas ja
riittdvd kivunhoito luo edelly-
tykset varhaiselle mobilisaatiolle. Mobilisaatio
aloitetaan heti leikkauspdivin iltana istumaan
ja pystyyn nousemisella. Mahdollisimman run-
saaseen itsendiseen liikkumiseen kannustetaan
koko sairaalassaoloajan. Liikunta toipumisvai-
heessa auttaa suolentoiminnan varhaista kiyn-
nistymistd. Suolentoimintaa tehostetaan myds
mahdollisimman pian aloitetulla suun kautta
annettavalla ravitsemuksella; juotavia suun
kautta voidaan antaa jo herddamdssd, ja syomi-
nen on sallittua heti potilaan palattua vuode-
osastolle. Leikkauksen jilkeistd suolilamaa eh-
kaistadn myos antamalla potilaille kuitupitoista
laksatiivia jo leikkausta edeltavasti.

Kotiutuskriteerit ennallaan

Kotiutuskriteerit ovat optimoidun toipumisen
ohjelmissa samat kuin aiemminkin vatsaleik-
kauksessa olleilla potilailla (TAULUKKO 2). On
tarkedd, ettd potilas hyviksyy kotiutuspaatok-
sen. Kotiutumisen edellytykseni on, ettd syo-
minen sujuu, kipu on hallinnassa suun kautta
otettavalla ladkitykselld, itsendinen liilkkuminen
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Lyheneva osastohoito
saastaa myos kustan-
nuksia ja mahdollistaa
vuodeosaston tehok-
kaan kayton.

on riittdvdd kotona pérjadmisen turvaamiseksi
ja ettd suoli on osoittanut toimimisen merkkeja.
Nykykisityksen mukaan ilman purkautuminen
suolistosta on riittivd osoitus suolen toimin-
nan palautumisesta, kunhan pahoinvointia ei
ole. Kotiutuminen tapahtuu noin 3-5 piivii
leikkauksesta avokirurgian ja 2—4 piivii tihys-
tyskirurgian jalkeen. Sairaalassaoloajat ovat ly-
hentyneet huomattavasti aiemmista 1-2 viikon
hoitoajoista optimoidun toipumisen ohjelmien

aikakaudella.

Omat kokemukset

Suolikirurgia. Optimoidun toipumisen ohjel-
ma otettiin kdytto66n HYKS:n vatsaelinkirur-
gian klinikassa vuonna 2005, Piijit-Himeen
keskussairaalassa 2007 ja Kanta-
Himeen keskussairaalassa jon-
kin verran myShemmin (12,13).
Toiminta aloitettiin Helsingissa
professori Kehletin tapaamisen
jilkeen, ja ohjelma toteutettiin
kayttien Windin ja hinen tut-
kimusryhminsa
kuvaamia 17 osatekijai (14). Optimoidun toi-
pumisen ohjelman periaatteet ja toimintatavat
kaytiin yhdessi lapi kirurgien, anestesiologien,
leikkaussalin hoitohenkilékunnan, poliklini-
kan hoitajien ja vuodeosaston hoitajien kanssa.
Helsingissd tiimiin saatiin mukaan fysiotera-
peutti, mutta keskussairaaloissa siihen ei ollut
mahdollisuutta henkilston riittimattomyyden
vuoksi. Tavallisesti henkilokunnan motivoimi-
nen uuteen toimintamalliin oli vaivatonta.
Kaikissa kolmessa sairaalassa laparoskooppi-
nen tekniikka kolorektaalikirurgiassa oli rutii-
nimaisessa kiytossd jo ennen optimoidun toi-
pumisen ohjelman aloittamista. Alusta lihtien
ohjelmaa ldhdettiin viemidn lapi tissd potilas-
ryhmissd. Odotetusti kaikki optimoidun toi-
pumisen ohjelman osatekijit eivit toteutuneet
taydellisesti kaikkien potilaiden kohdalla, mut-
ta keskimédrin pddstiin 70-90 % kattavuuteen.
Potilaiden kotiutumistavoitteeksi otettiin kol-

artikkelissa

mas postoperatiivinen paiva Iaparoskooppisesti
leikatuilla. Oleellista oli kotiuttaminen yhteis-
ymmirryksessi potilaan kanssa, ja tdimd toteu-
tui varsin hyvin, silld moni potilas kotiutui jopa
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Ydinasiat

» Optimoidun toipumisen ohjelmia on so-
vellettu 1990-luvun lopusta alkaen suo-
lileikkauksiin ja vahitellen my6s muuhun
vatsanalueen kirurgiaan.

» Ohjelmilla tahdadtaan potilaiden tahan-
astista parempaan vointiin valttamalla
toipumista hidastavia ja suosimalla sita
edistdvia menetelmia.

» Parhaimmillaan ohjelmat takaavat poti-
laiden erinomaisen toipumisen leikkauk-
sen jdlkeen ja lyhentdvdt osastohoito-
aikoja useammalla vuorokaudella.

toisena leikkauksen jilkeisend paivani. Keski-
madrdinen leikkauksen jilkeinen hoitoaika ly-
heni yhdelld paivilld. Vaikka hoitoaika lyheni,
leikkauskomplikaatioista johtuvat piivystyksel-
liset sairaalaan palaamiset eivit lisddntyneet.

Optimoidun toipumisen ohjelma on ollut
Suomessa kiytossd suolileikkauksen jilkeen
potilailla jo kymmenen vuoden ajan. Niiden
vuosien kokemuksen perusteella néyttid silti,
ettd uuden toimintamallin jalkauttaminen sai-
raalaan on yleensi kivutonta ja toiminta saattaa
lihtea liikkeelle varsin rivakastikin suuren alku-
innostuksen vallassa. Toiminnan seuranta on
kuitenkin tirkeaa, koska vanhat toimintamallit
saattavat palata vihitellen kdytintoon - eten-
kin, kun vanhoja tottumuksia on usein helpom-
pi jatkaa kuin muistaa uusia kdytintoja.

Maksakirurgia. HYKS:n maksakirurgises-
sa yksikossd optimoidun toipumisen ohjelma
kaynnistettiin elektiivisilli maksaresektiopoti-
lailla huhtikuussa 2013. Ohjelman kiytt66n-
ottoa tutkittiin ensimmdisen vuoden aikana
(15). Tutkimukseen otettiin mukaan kaikki
elektiiviseen maksaresektioon tulevat potilaat
lukuun ottamatta potilaita, joiden leikkaus vaa-
ti sappitierekonstruktion. Leikkauksista 90 %
tehtiin syovan vuoksi, ja niistd enemmist oli
kolorektaalisyovin maksametastaaseja.

Potilaat saivat suullisen ja kirjallisen infor-
maation toipumisohjelmasta leikkausta edelti-
vésti. Postoperatiivisesti kivunhoito toteutettiin

J. Savikko ym.

yleensi epiduraali- tai haavakatetrikivunhoidol-
la ja opioidien kaytté pyrittiin minimoimaan.
Kivunhoitoa tehostettiin varhain aloitetulla
suun kautta annettevalla lidkitykselld (ibupro-
feeni, tramadoli). Potilaat mobilisoitiin heti
leikkauspdivén iltana tai viimeistdin seuraava-
na aamuna, syéminen oli sallittua heti potilaan
palattua vuodeosastolle. Mahdollinen dreeni ja
virtsatiekatetri pyrittiin poistamaan ensimmadi-
sena postoperatiivisena pdivana. Kotiutumisen
edellytykset olivat samat kuin aiemminkin. Ko-
tiutumisen jilkeen potilaisiin oltiin yhteydessi
kolmen vuorokauden kuluttua, jolloin struktu-
roitu kyselylomake téytettiin. Vastaava kysely
toteutettiin, kun leikkauksesta oli kulunut kol-
me kuukautta.

Leikkauksen jilkeen lihes kaikki potilaat pa-
lasivat suoraan takaisin tavanomaiselle vuode-
osastolle; ainoastaan kahta potilasta seurattiin
postoperatiivisesti teho-osastolla. Leikkauk-
senjdlkeinen toipuminen edistyi ennakoitua
paremmin vuodeosastolla. Mediaani osasto-
hoitojakson pituus oli nelja vuorokautta, vaih-
telu 2-11 vuorokautta. Kaikista potilaista 80 %
kotiutettiin viimeistain viidentend leikkauk-
senjilkeisend pdivind, 35 % kolmantena, 29 %
neljintend ja 15 % viidentend pdivin. Potilaista
S % kotiutui kotisairaalan kautta. Leikkauksen-
jilkeiset komplikaatiot olivat hyvin vihdisii.
Varhainen kotiutuminen oli my6s turvallista ja
uudelleen sairaalaan hakeutuminen harvinaista.
Vain neljd potilasta joutui palaamaan takaisin
maksakirurgiselle osastolle.

Potilaat olivat pidasiassa hyvin tyytyviisid
saamaansa hoitoon ja kokivat leikkauksesta
toipumisen olleen odotettua helpompaa.

Lopuksi

Optimoidun toipumisen ohjelman kaytt66n-
otto on turvallista ja tehokasta my6s raskaah-
kossa vatsan alueen kirurgiassa. Potilaat ovat
keskimdidrin hyvin tyytyviisid saamaansa
hoitoon. Merkittivin yksittdinen tekija opti-
moidun toipumisen ohjelmissa on opioidien
kiyton minimoiminen ja titd kautta niiden mo-
ninaisten haittavaikutusten, kuten ummetuk-
sen, pahoinvoinnin ja deliriumin vélttiminen.
Suolilaman ehkaisy mahdollisimman vihaiselld
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opioidien kiytolld vihentdd osaltaan merkit-
tavisti myos muiden komplikaatioiden esiin-
tymisti. Lyhenevid osastohoito sddstid myos
kustannuksia ja mahdollistaa vuodeosaston
tehokkaan kiyton. Osastojaksojen mediaanin
lyheneminen parilla vuorokaudella tarkoittaa,
ettd samalla vuodeosastopaikkamairilla pysty-

tadn hoitamaan jopa 50 % enemmin potilaita.
Ensisijaista on kuitenkin potilaiden parempi ja
tehokkaampi hoito sekd sitd kautta nopeampi
toipuminen, mikd mahdollistaa muun muassa
syopapotilailla my6s nopeamman liitdnnaishoi-
tojen aloituksen. B
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