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TEHOHOITOLAAKETIEDE
KATSAUS

TEEMA

Juha Koskenkari ja Marja Hynninen

Postoperatiivinen tehohoito ja tehovalvonta

Vaikka suuren riskin potilaat ovat vdhemmisto kaikista leikkauspotilaista, kohdistuu tdhan ryhmaan
suurin osa kaikista leikkauksen jalkeisista komplikaatioista ja kuolleisuudesta. Postoperatiivisella teho-
ja tehovalvontahoidolla pyritadn vakauttamaan ennen leikkausta tai sen aikana syntyneet elintoiminta-
héiriot ja hoitamaan mahdollisesti jo syntyneet elinvauriot. Tehohoidon rajallisten resurssien ja potilas-
paikkojen maardn takia hoitoketjun tulisi pystya tunnistamaan ne potilaat, jotka ovat suurimmassa vaa-
rassa leikkauksen jdlkeen ja hydtyvat eniten suuren intensiteetin hoidosta teho-osastolla. Tama edellyttda
riskipotilaiden hoitoon osallistuvien kirurgien, anestesiologien ja tehohoitolddkarien saumatonta yhteis-
tyota ja hyvda kommunikaatiota. Tulevaisuudessa yha suurempia kirurgisia toimenpiteita tullaan teke-
maan entista vanhemmille ja monisairaammille potilaille, mika korostaa entisestaan koko perioperatiivi-

sen hoitoketjun hyvdn toiminnan merkitysta riskipotilaiden kohdalla.

uolimatta kirurgisten potilaiden koko

perioperatiivisen hoitoketjun kehityk-

sestd ja leikkaustekniikoiden muuttu-
misesta potilaita yhd vahemman kuormittaviksi
liittyy suuren riskin kirurgisiin toimenpiteisiin
edelleen merkittivi sairastuvuus ja kuolleisuus-
riski (1,2). Akuutin sairauden lisiksi periope-
ratiivisilla komplikaatioilla on osoitettu olevan
keskeinen vaikutus kirurgisten potilaiden pitka-
aikaistoipumiseen ja toimintakykyyn erityisesti
suuren riskin potilasryhmissi (3). Vaikka suu-
ren riskin potilaat ovat vain pieni vihemmisto
kaikista leikkauspotilaista, kertyy tihin ryh-
maiin tutkimusten mukaan suurin osa kaikista
leikkauksen jalkeisistd komplikaatioista ja kuol-
leisuudesta (4).

Kirurgian jilkeiselld teho- ja tehovalvonta-
hoidolla pyritdan tunnistamaan ja ehkiisemain
uhkaavat elintoimintahdiriét ajoissa sekd hoi-
tamaan ne ennen varsinaisten elinvaurioiden
syntymistd. Piivystyskirurgian jilkeisen teho-
hoidon tavoitteena on lisiksi korjata jo ennen
leikkausta tai sen aikana syntyneet ongelmat.
Tehohoito on kallista ja kiytettivissd olevien
tehohoitopaikkojen maird yleensd rajallinen.
Hoitoresurssien mahdollisimman tarkoituksen-
mukaisen kiyton takia tulisikin pystya tunnista-
maan ne potilaat, jotka ovat paitsi suurimmassa
kuolemanvaarassa, my6s hyotyvit kyseiselld
hetkelld suuren intensiteetin hoidosta eniten.
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Leikkausriskin ennustemallit

Kirurgiaan ja perioperatiiviseen hoitoon liit-
tyvien riskien tunnistaminen on usein vaikeaa
ja edellyttad paitsi potilaan perussairauksiin
perehtymistd, myos itse kirurgiseen toimenpi-
teeseen liittyvien vaarojen sekd muiden hoito-
prosessiin keskeisesti vaikuttavien tekijéiden
tuntemusta. Kaytinnossd suuri osa periopera-
tiivisista komplikaatioista ei liity suoraan kay-
tettyyn anestesia- tai kirurgiseen tekniikkaan
eikd potilaan perussairauksiin, vaan on seu-
rausta kudosvaurion ja elimiston tulehdus- ja
stressivasteen aiheuttamista fysiologisista muu-
toksista sekd potilaan tilan aiheuttamista moni-

TIETOLAATIKKO. Leikkausriskin seka tehohoidossa
sairauden vaikeusasteen ja kuolemanriskin arvioinnis-
sa kaytettyja ennustemalleja.

Leikkausriskin ennustemalleja

ASA Amerikan Society of Anesthesiologists
-luokitus

Euroscore  European System for Cardiac Operative Risk
Evaluation

RCI Revised Cardiac Risk Index

ca Charlson Comorbidity Index

Tehohoidon ennustemalleja

APACHE Acute Physiology and Chronic Health Evaluation
SAPS Simplified Acute Physiology Score

MPM Mortality Probability Model

SOFA Sequential Organ Dysfunction Score
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muotoisista yhteisvaikutuksista. Leikkausriskin
arvioimiseksi kehitetyilld ja lihinni potilaan
perussairauksiin perustuvilla luokituksilla
sekd pisteytysjirjestelmilli (ASA, CCI, RCI,
EuroScore) on kiytinndssd todettu parhaim-
millaankin olevan vain kohtalainen ennustearvo
(TIETOLAATIKKO), eikd ndiden menetelmien kiy-
tostd ja merkityksestd vallitse yhtendistd nike-
mysti (). Toisaalta taas tehohoidossa rutiini-
kaytossi olevat kuolemanriskin ja elintoiminta-
hiirididen vaikeusasteen kuvaamiseen kiytetyt
ennustemallit (APACHE, SAPS, MPM, SOFA)
ovat ensisijaisesti kehitetty jo tehohoidossa
olevia potilaita varten, eivitki ne huomioi itse
kirurgiaan liittyvid riskeja (6). Kaikkien kiytos-
sd olevien menetelmien keskeisin ongelma on,
ettd ne eivit toimi optimaalisesti yksittdisen po-
tilaan hoitoennustetta arvioitaessa.

Yleisia perioperatiivisia riskitekijoita

Keskeisind leikkauksen jilkeistd huonoa toi-
pumista ja tehohoidon tarvetta ennakoivina
preoperatiivisina riskitekijéind voidaan pitdd
potilaan idkkyyttd, heikentynyttd toiminta-
kykyd, huonoa ravitsemustilaa ja elimiston
vihentyneitd fysiologisia reserveji, kuten
huonossa hoitotasapainossa olevaa kroonista
keuhkosairautta, oireita aiheuttavaa sydimen
vajaatoimintaa, epéstabiilia sepelvaltimotautia
seki munuaisten vajaatoimintaa (TAULUKKO)
(6-8). Leikkauksen aikaisiksi riskitekijéiksi on
tunnistettu verenkiertovajaus ja siihen liittyvit
hypotonia ja takykardia, joiden intensiteetin ja
keston on todettu korreloivan kdinteisesti po-
tilaiden toipumisennusteeseen. Tahin liittyen
erityisesti hengityksen ja verenkierron valvon-
taan sekd hoitoon liittyvien toimenpiteiden
onkin todettu parantavan ennustetta suuren
riskin kirurgian yhteydessi (9). Itse kirurgi-
seen toimenpiteeseen liittyvad riskid lisddvit
toimenpiteen pitka kesto, suuri leikkausvuoto,
kiireellinen tai hitéleikkaus sekd itse toimen-
piteen komplisoituminen tai muuttuminen
ennakoitua laajemmaksi (5). Erityisen suureksi
perioperatiivinen riski muodostuu potilailla,
joiden toimintakyky on heikko ja leikkauksen
aiheuttama fysiologinen rasitus suuri, kuten
esimerkiksi idkkaiden potilaiden laajoissa pii-

J. Koskenkari ja M. Hynninen

vystysleikkauksissa (6). Myos anestesiaan liit-
tyvat haittatapahtumat, kuten mahansisillon
aspiraatio tai anafylaktinen reaktio katsotaan
perioperatiivisiksi riskitekijoiksi.

Kirurgisten potilasryhmien
tehohoidon erityispiirteita

Kirurgisen potilaan tehohoidossa pitdd nor-
maalien tehohoidon kiytintojen lisiksi hallita
eri kirurgisten toimenpiteiden tyyppikompli-
kaatiot ja osata epailld niitd, mikili potilaan toi-
puminen ei etene odotetulla tavalla. Tietyissd
potilasryhmissd, kuten syddn- ja neurokirur-
giassa seka traumatologisissa monivammoissa,
on vakavien postoperatiivisten komplikaa-
tioiden mahdollisuus yleensi automaattisesti
katsottu postoperatiiviseen tehohoitopaikkaan
oikeuttavaksi riskitekijaksi. Naiden lisdksi
keuhko-, aortta ja laajan vatsa- ja virtsaelinki-
rurgian yhteydessi potilaiden on tapauskoh-
taisesti katsottu hyotyvan postoperatiivisesta
teho- tai tehovalvontahoidosta. Tami riippuu
potilas- ja toimenpidekohtaisista riskitekijoista
sekd kyseessd olevan sairaalan perioperatiivisi-
sen vaiheen muista hoitokdytinndistd, kuten
pdivystysajan toiminnan jirjestelyistd seki
postoperatiivisen valvontaosaston (herdimo)
aukiolosta ja sen kuormitusolosuhteista (6).
Aorttakirurgian yhteydessi suurin osa potilais-
ta todenndkdisesti hyotyy postoperatiivisesta
tehohoidosta, minka tarve riippuu siitd, onko
kyseessd avoleikkaus vai endovaskulaarinen
toimenpide, elektiivinen- vai paivystysleikka-
us sekd siitd, liittyyké toimenpiteeseen mah-
dollinen selkdydiniskemian tai muun vakavan
postoperatiivisen komplikaation riski. Suurin
osa elektiivisen vatsaelinkirurgian leikkauspoti-
laista voidaan nykyisin hoitaa anestesiavalvon-
tatasoisessa yksikossd lukuun ottamatta ruoka-
torvikirurgiaa ja HIPEK-leikkauksia (hyper-
terminen intraperitoneaalinen kemoterapia).
Vatsaelinkirurgiset potilaat tarvitsevat kuiten-
kin varsin usein tehohoitoa piivystyskirurgian
jalkeisten infektio-ongelmien, vatsakalvotuleh-
duksesta ja sepsiksestd johtuvan verenkiertova-
jauksen sekd monielinvaurion takia (10). Myds
lagjoissa plastiikkakirurgisissa toimenpiteissd
tarkka verisuonikielekkeen tilan seuranta seka
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TAULUKKO. Leikkaukseen liittyvi riskitekijoita.

Leikkausta edeltavia
riskitekijoita

Yleisia kirurgiaan ja anestesiaan liittyvia riskitekijoita
lakkyys, huono ravitsemustila ja toimintakyky, gerastenia

Vakavat liitdnnaissairaudet (sydamen tai munuaisten vajaatoiminta, vaikea sepelvaltimotauti,
keuhkoahtaumatauti, valtimonkovettumistauti, aivoinfarkti, aktiivihoidossa oleva syopa)

Paivystys- tai hataleikkaus, monivammapotilas

Epdvakaa neurologinen tilanne tai mahdollinen kohonneen kallonsisdisen paineen hoidon tarve

Leikkauksen aikaisia
ja jalkeisia riskite-
kijoita

elinvaurio
Akuutti infektio ja sepsis

Sydanleikkaus

valtimopaine, paivystysleikkaus

Kirurgiaan tai anestesiaan liittyvat ongelmat ja komplikaatiot (leikkauksen pitkittyminen tai
muuttuminen ennakoitua laajemmaksi, runsas leikkausvuoto, mahdollinen uusintaleikkauksen
tarve, merkittava hypotermia, aspiraatio ja anafylaksia)

Tukihoitoja vaativa hengitys- tai verenkiertovajaus, munuaisten vajaatoiminta tai muu uhkaava

Ylahengitysteiden ilmatieongelma ja pitkittynyt intubaatiotarve

toimenpiteisiin liittyvia riskitekijoita
NYHA 11/1V, ikd, naissukupuoli, insuliinihoitoinen diabetes, uusintaleikkaus, valtimon-
kovettumistauti, munuaisten vajaatoiminta, voimakkaasti alentunut LVEF, kohonnut keuhko-

Katetriteitse asen-
nettava aortta keino-
lappa (TAVR, TAVI)

Ikd, hemodialyysi, NYHA IV, vaikea keuhkosairaus, nonfemoraalinen viilto

Thoraxkirurgia

Vaikea sydan- tai keuhkosairaus, diabetes, huono toimintakyky
verenvuoto, leikkausaika, ihoviiltojen maara

Maksakirurgia

ASA-luokka, tupakointi, matala albumiini, pitkd APTT tai korkea AFOS
Hepatektomian laajuus, verensiirtojen maard, leikkausaika

Verisuonikirurgia

LVEF, vasemman kammion ejektiofraktio

kaulan tai hengitysteiden alueelle kohdistuvas-
sa kirurgiassa uhkaava ilmatieongelma edellyt-
tavit usein potilaan ottamista tehohoitoon.
Sydinkirurgian jilkeen sydimen pump-
pausvoiman heikentyminen, elimistén tuleh-
dusvasteen aiheuttama verenpaineen lasku,
rytmihdiriot ja postoperatiivinen verenvuoto
edellyttivit tarkkaa hemodynamiikan ja kudos-
perfuusion tilan seurantaa seki usein nopeita
hoitotoimenpiteiti elinvaurioiden estimiseksi.
Akillinen verenvuoto tai sydimen tamponaatio
voivat edellyttdd rintakehdn hitdavausta teho-
osastolla. Osastolla pitda lisdksi olla valmius
sydénta- tai keuhkoja tukevan ECMO-hoidon
(extracorporeal membrane oxygenator) toteu-
tukseen. Sydinkirurgisten potilaiden vointi
vakautuu useimmiten 1-2 tehohoitovuorokau-
den kuluessa, mutta potilailla, joilla hoito pit-
kittyy, tehohoidon normaalit ongelmat, kuten
infektiot, keuhkokomplikaatiot, neurologiset

Ika, eteisvdrind, sydamen vajaatoiminta, tupakointi, munuaisten krooninen vajaatoiminta

hdiriot ja akuutti munuaisvaurio muodostuvat
hoidon keskeiseksi haasteiksi (11,12).
Elektiivisen neurokirurgian, kuten aivo-
kasvainleikkauksen jilkeen, potilaat pyritiin
yleensi herattimdan mahdollisimman nopeasti
neurologisen tilan tarkistamiseksi. Poikkeamat
neurologisessa voinnissa tai heikentynyt ta-
junta voivat olla merkkeja vakavista leikkaus-
komplikaatioista, kuten kallonsisiisestd veren-
vuodosta, aivoturvotuksesta tai aivoinfarktista
aivosairaudesta ja leikkaustyypistd riippuen.
Aivojen kuvantamistutkimusten (TT' ja MK)
viivytykseton saatavuus onkin ehdoton edel-
lytys neurotehohoidolle, nykyteknologian tar-
joamista muista neuromonitoroinnin mahdol-
lisuuksista huolimatta. Piivystyskirurgian jal-
keen aivovamma- ja aivoverenvuotopotilaiden
hoidossa keskeisend tavoitteena on riittivin
aivoverenkierron turvaaminen ja aivokudoksel-
le haitallisten niin sanottuja sekundaarivaurio-

Postoperatiivinen tehohoito ja tehovalvonta
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Ydinasiat

» Vaikka suuren riskin potilaat ovat vdahem-
misto kaikista leikkauspotilaista, kohdistuu
tdhan ryhmaan suurin osa leikkauksen jal-
keisistd komplikaatioista ja kuolleisuudesta.

» Hoitoketjun haasteena on tunnistaa ne
potilaat, jotka ovat suurimmassa vaaras-
sa leikkauksen jalkeen ja hydtyvét eniten
teho- ja tehovalvonta tasoisesta hoidosta.

» Tama edellyttaa kaikkien hoitoon osallis-
tuvien erikoisalojen, kirurgien, anestesio-
logien ja tehohoitoladkarien hyvaa yhteis-
tyo6td ja kommunikaatiota.

ta pahentavien tekijoiden tunnistaminen seka
hoito (Takala ja Tanskanen tissi numerossa).
Sekundaarivauriota pahentavista tekijoistd to-
dennikoisesti tirkein on eri syistd johtuva ko-
honnut kallonsisdinen paine. Sen hoito voi olla
hyvinkin vaikeaa ja edellyttad konservatiivisten
hoitomenetelmien epionnistuessa kallonluun
osittaista poistamista (dekompressiivinen he-
mikraniektomia) aivoverenkierron turvaami-
seksi. Vaikeiden aivovammojen tehohoitoaika
on usein pitki ja edellyttda kriittisessa vaihees-
sa neurokirurgin ja tehohoitolddkirin erityisen
hyvii yhteistyoti (13).

Postoperatiivisten tehohoito-
paikkojen maara

Postoperatiivisten tehohoitopaikkojen saata-
vuutta ja kiyttGastetta on pidetty erddnlaisena
sairaalan laatumittarina ja vahintdinkin kirurgi-
siin hoitotuloksiin keskeisesti vaikuttavana teki-
jand (14). Toisaalta on vaikea osoittaa, etti rutii-
nimainen postoperatiivinen tehohoito elektiivi-
sen toimenpiteen jilkeen parantaisi kirurgisten
potilaiden hoitoennustetta. Eurooppalaisessa
kohorttitutkimuksessa (EuSOS), jossa selvitet-
tiin valikoimattomassa seitsemin vuorokauden
kohortissa kirurgisilla tehohoitopotilailla muu-
hun kuin sydan- tai neurokirurgiaan liittyvaa
60 vuorokauden sairaalakuolleisuutta, todettiin
suuret maitten viliset erot kuolleisuudessa (2).

J. Koskenkari ja M. Hynninen

Suomen osalta potilaan leikkausta edeltiviin ja
leikkauksen aikaisiin riskitekijoihin suhteutettu
60 vuorokauden kuolleisuus oli kaikilla tutki-
muksessa kiytetyilld riskimalleilla laskettuna
Euroopan pienin, vaikka itse tehohoitoaika
kuului lyhyimpiin (mediaani kaksi vuorokaut-
ta) ja vain 4 % potilaista otettiin tehohoitoon.
Suomessa tehohoitoon joutuneiden kirurgisten
potilaiden tehohoitokuolleisuus vaihtelee poti-
lasryhmittdin ja on pienin urologisilla potilailla
(2,8 %) ja suurin vatsaelinkirurgisilla potilailla
(12,6 %) (Suomen tehohoitokonsortion laa-
tutietokanta, BM-ICU, Tieto). Teho-osastolle
postoperatiivisesti otettujen potilaiden osuus
vaihteli myos paljon eri maissa. Suunnittelemat-
tomasti tehohoitoon joutuneiden potilaiden
kuolleisuus oli suurempaa kuin suunniteltujen
hoitojaksojen ryhmissé, eikd suurinta osaa
postoperatiivisesti kuolleista potilaista (73 %)
ei hoidettu teho-osastolla missddn vaiheessa.
Aikaisemmin on jo havaittu, etti tarjolla olevien
tehohoitopaikkojen méiri vaihtelee eri Euroo-
pan maiden vililli (15). Timi on herittinyt
keskustelun postoperatiivisten tehohoitopaik-
kojen méirin ja sairaalakuolleisuuden vilisestd
yhteydestd, jota ei kuitenkaan selkeisti voitu
todentaa. Optimaalisesta postoperatiivisten te-
hohoitopaikkojen mairasti ei talld hetkella val-
litse yhteniistd kisitystd, ja asia riippuu toden-
nikoisesti sairaalan koosta, potilasmateriaalista
ja koko hoitoketjun toimintamallista (16).

Tehohoitoon paasyn kriteerit

Kirurgisten potilaiden tehohoitoon paisyn kri-
teereissd on todettu huomattavan suuri vaihtelu
eri maiden ja sairaaloiden vililld, eikd hoitoon
paisy ole aina yhdenmukaista edes yksittidisten
osastojen kohdalla (17). Suuren riskin kirur-
gisten potilaiden rutiinimaista tehohoitoa ja
-valvontaa on kritisoitu mahdollisena tehohoi-
toresurssien tuhlauksena, joka pahimmillaan
lisdd sairaalahoitoaikaa, kustannuksia ja altistaa
potilaan samalla tarpeettomille tutkimuksille ja
hoitotoimenpiteille (18). Koska vain osa kirur-
gisista potilaista tarvitsee varsinaisia elimiston
tukihoitoja, kuten verenkierron pitkittynytta
tukildakitystd, hengityslaite- tai munuaiskor-
vaushoitoa, on esitetty, ettd heidit tulisi hoitaa
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pienemmin intensiteetin valvontayksikoissa.
Taltd osin tilanne onkin muuttumassa, ja ny-
kydin monet aikaisemmin tehohoitoon ote-
tuista kirurgisista potilasryhmistd hoidetaankin
pédosin postoperatiivisissa valvontayksikdssa,
lyhyen aikaa ja esimerkiksi haima- ja keuhko-
kirurgian jilkeen (16). Mikili potilaan herai-
motasoinen hoito pitkittyy, turvaa teho- tai
tehovalvontahoito yleensd paremman hoidon
jatkuvuuden sddnnollisten potilaskiertojen,
usein sujuvampien konsultaatioiden sekd diag-
nostisten tutkimusten saatavuuden takia erityi-
sesti paivystysaikana.

Leikkausta edeltava arvio

Elektiivisen suuren riskin kirurgiaan liittyvistd
leikkausriskeistd ja tehohoidon tarpeesta tulisi
mahdollisuuksien mukaan neuvotella eri eri-
koisalojen lddkarien kesken jo ennen suunni-
teltua toimenpidettd. Tami tapahtuu nykydin
yleensd preoperatiivisen poliklinikkakiynnin
yhteydessd, jonne kaikki suuren leikkausriskin
potilaat pyritidn ohjaamaan ennen leikkaus-
péidtostd. Samalla tulisi arvioida mahdollisesti
tarvittavat muut lisatutkimukset, eri erikoisalo-
jen konsultaatioiden tarve, potilaan leikkausta
edeltdvin tilan optimoimiseksi tarvittavat toi-
menpiteet seki selvittdd potilaan oma hoitotah-
to ja mahdolliset rajoitukset hoidon intensitee-
tin suhteen (8).

Piivystyskirurgian yhteydessd potilaan pe-
russairauksista tai todellisesta toimintakyvysta
ei useinkaan voida saada varmuutta. Piivys-
tyspotilaiden peruselintoiminnot ovat usein
vakavasti hdiriytyneet ennen suunniteltua leik-
kausta esimerkiksi traumaan, verenvuotoon tai
sepsikseen liittyvin verenkiertovajauksen takia.
Leikkauspiitos joudutaankin usein tekemdin
varsin puutteellisin tiedoin leikkausta edeltivin
hoidon keskittyessd lihinnd potilaan peruselin-
toimintojen vakauttamiseen. Kiireellisten tai
hitileikkausten kohdalla potilaat pyritadnkin
usein ottamaan teho-osastolle tilan vakauttami-
seen tihtddvia toimenpiteitd, kuten kanylaatioi-
ta, verenkierron tukilddkitystd ja nestehoidon
aloitusta varten (19,20). Vaikka potilaan leik-
kausta edeltiva toimintakyky olisikin heikko ja
toipumisennuste kirurgisen sairauden kohdalla
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huono, vaikuttaa paivystysleikkaus olevan kay-
tannossd usein helpompi tehdé kuin jattaa te-
kemittd. Naissd tapauksissa uusi arvio potilaan
toipumisennusteesta ja hoitosuunnitelmasta tu-
lisikin tehdd hoitoon osallistuvien erikoisalojen
kesken mahdollisimman pian esimerkiksi teho-
osaston yhteisen potilaskierron tai hoitokoko-
uksen yhteydessi virka-aikana.

Leikkauksenjalkeinen seuranta

Postoperatiivisen vuodeosastohoidon jélkeinen
tehohoitojakso on todettu selkeiksi kuoleman
riskid lisddviksi tekijaksi. Tdmén takia mah-
dollisesti my6hemmin manifestoituvien hoito-
komplikaatioiden, kuten hengitys- ja verenkier-
tovajauksen, akuutin munuaisvaurion ja infek-
tioiden nopea tunnistaminen ja hoidon aloitus
ovat tirkeitd (2). Postoperatiivisten kuolemaan
johtaneiden komplikaatioiden ja kaikkien to-
dettujen komplikaatioiden kokonaismairin
vilistd suhdetta (failure to rescue) on kiytetty
kuvaamaan kirurgisen hoitoketjun kykyd tun-
nistaa ja hoitaa mahdolliset postoperatiiviset
ongelmat ja puuttua niihin (21). Alati huono-
kuntoisempien sairaalapotilaiden vitaalielintoi-
mintojen ongelmiin on useassa sairaalassa pyrit-
ty vastaamaan teho-osastolta kisin jirjestetylld
MET-toiminnalla (medical emergency team)
seki tehohoitojakson jilkeiselld sairaanhoitajan
vuodeosastokdynnilld, jotta riskissa olevat poti-
laat tunnistettaisiin ajoissa ja tarvittaessa siiret-
taisiin teho- tai tehovalvontahoitoon. Tulevai-
suudessa valvonta- ja vuodeosastolla hoidossa
olevien potilaiden alkavien elintoimintohiirioi-
den havaitseminen etimonitoroinnin ja tieto-
jarjestelmien automatisoitujen hilytysten avulla
todennikoisesti helpottaa riskipotilaiden tun-
nistamista. Potilaiden siirtyminen eri intensi-
teetin hoitoyksikoiden valilld tulisi olla mahdol-
lisimman joustavaa. Hoitoketjun optimaalisen
toiminnan kannalta on kuitenkin tirkeai, etta
osastojen tehohoidon ja kirurgian erikoisalojen
vilinen ty6njako on selvi eikd johda potilaan
varsinaisen hoitovastuun hamirtymiseen. Po-
tilaan ensisijaisen hoitovastuun tulisi olla siell3,
missi potilasta hoidetaan, eli teho-osastolla hoi-
dosta vastaa tehohoitolddkari ja vuodeosastolla
kyseisen erikoisalan kirurgi (22).

Postoperatiivinen tehohoito ja tehovalvonta
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Lopuksi

Kirurgisen potilaan perioperatiivinen hoito
muodostaa jatkumon, jossa keskeisid asioita
ovat potilaiden huolellinen preoperatiivinen ar-
vio ja suuren riskin potilaiden tunnistaminen,
hyvi leikkauksenjilkeinen valvonta ja koko
sairaalan kisittavdi MET-toiminta, jotta vuode-
osastolla tapahtuva potilaan voinnin huono-
neminen voidaan tunnistaa. Tulevaisuudessa
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erikoislaakari, apulaisylilaakari

yhd suurempia kirurgisia toimenpiteitd tullaan
tekemiidn entistd vanhemmille ja monisairaam-
mille potilaille, miké korostaa entisestdin koko
perioperatiivisen hoitoketjun hyvin toiminnan
merkitystd. Tehohoidon ammattilaisten haas-
teena on loytdd ne potilaat, jotka tissd pro-
sessissa hyotyvit postoperatiivisesta hoidosta
teho-osastolla tai tehovalvonnassa, erityisesti
nyt kun suuren riskin kirurgiaa ollaan keskit-
timassa entistd suurempiin keskuksiin (23). m
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SUMMARY

Rhodes A, Ferdinande P, Flaatten H, ym. The
variability of critical care bed numbers in

Postoperative intensive and high dependency care
Although high-risk patients are a minority of all patients undergoing surgery, this group is affected by the majority of all
post-operative complications and mortality. Postoperative intensive and high dependency care are aimed at stabilizing
the disturbances of organ function that have arisen prior to or during the operation, and treating any organ dysfunction
that have already taken place. Owing to the limited resources and the number of intensive care beds, the chain of care
should be able to identify those patients who are at greatest risk after the surgery and will benefit most from intensive
care. This requires seamless co-operation and good communication between surgeons, anesthesiologists and intensive
care physicians involved in the treatment of risk patients. In the future, increasingly extensive surgical procedures will be
conducted for older patients with multiple comorbidities, further emphasizing the importance of proper functioning of the
complete perioperative chain of care for risk patients.
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