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Miten puhua riskeista
leikkauspotilaiden kanssa?

Suomalainen tapa kiydi lipi leikkauksen ja
anestesian mahdollisia komplikaatioita lienee
pidattyviisempi kuin esimerkiksi Yhdysval-
loissa — potilaita ei haluta huolestuttaa tur-
haan. Harvinaisen haitan kohteeksi joutunutta
tilastot kuitenkaan eivit valttamatta lohduta.
Tietoinen suostumus perustuu siihen, ettd po-
tilaalla on riittavit tiedot toimenpiteestd. Mitd
ja milld tavoin meidén tulisi kertoa potilaille 13-
heisineen anestesian ja kirurgian riskeista?

Leikkausriskeja voidaan jaotella kirurgi-
siin (esimerkiksi hermovaurio tai verenvuo-
to), anestesiologisiin (esimerkiksi anafylaksia
anestesia-aineesta) ja muihin (esimerkiksi syvi
laskimotrombi). Jako on kuitenkin sikili keino-
tekoinen, ettd kun potilaan leikkausprosessin
tulosta tarkastellaan kokonaisuutena, lopputu-
lokseen ja potilastyytyviisyyteen vaikuttavat
kaikenlaiset komplikaatiot riippumatta siita,
kenen reviirille riski kuuluu.

Kirurgin ja anestesiologin tavoite on yhtei-
nen: potilaan selviytyminen leikkausprosessis-
ta ja toipuminen tilaan, jossa leikkaus on paran-
tanut hinen terveyttddn tai ainakin toimintaky-
kyadn. Eri prosessin vaiheissa haasteet voivat
kuitenkin vaihdella erikoisalakohtaisesti, mika
luo eroja nidkokulmiin leikkauskelpoisuuden
arvioinnissa. Vaikea keuhkosairaus ei teknisesti
vaikeuta kirurgin ty6td monenkaan leikkauk-
sen aikana, mutta nukuttavalle anestesiologille
se merkitsee usein haasteita. Taitoa avata oman
erikoisalansa ajattelua ja nikokulmaa ei ole tur-
haan listattu keskeiseksi oppimistavoitteeksi
suomalaisessa erikoislddkirikoulutuksessa, ja
tdtd joustavaa yleistajuistamisen taitoa tarvitaan
sekd keskusteltaessa maallikoiden kanssa ettd
kommunikoitaessa muiden terveydenhuollon
ammattilaisten kanssa.

Vaikka joidenkin tauti- ja potilasryhmien
riskinarviointiin on luotu tutkimusniytt6on
perustuvia laskurityokaluja, on korkeintaan
osa leikkausriskin arvioinnista suoritettavissa
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tilastotieteellisin mittarein. Etenkin monisai-
raan potilaan leikkauskelpoisuuden arviointi
on tiimityo6td, jossa tutkimustiedon ohella klii-
niselld kokemuksella ja potilaan nikemykselld
sairauden vaikutuksesta hidnen yksilolliseen
elimédnlaatuunsa on suuri merkitys. Arviointiin
vaikuttaa my6s se, mika on leikkauksesta pidat-
tdytymisen seuraus: jos potilas on vilittomassd
kuolemanvaarassa ilman toimenpidettd, voivat
suuretkin riskit olla hyviksyttavia.

“Joustavaa yleistajuistamisen
taitoa tarvitaan”

Joskus ladkirien, potilaan ja vield omaisten-
kin kannat hyvaksyttavista riskeistd ovat kauka-
na toisistaan. Etenkin jos muistisairas ei kykene
ilmaisemaan omia toiveitaan, tulee huomioida
toipumisvaiheen aiheuttamat haasteet, jos poti-
las ei ymmarra asentorajoitusten, kanyylien tai
dreenien merkitystd. Arkea voimakkaasti rajoit-
tava, sosiaalista elimii ja vanhoja harrastuksia
romuttava vaiva voi potilaan nakoékulmasta teh-
did jopa leikkauspoydille menehtymisen riskis-
ta hyviksyttivian. Leikkaussalihenkilokunta ei
luonnollisesti kuitenkaan halua ajautua tihin
tilanteeseen.

Potilaiden soisi ymmartavin ainakin sen, ettd
jokaisessa leikkauksessa joudutaan etenemdain
terveiden kudosten lipi, jolloin esimerkiksi iho-
hermoja katkeaa, ja ettei nukutus tai puudutus
koskaan ole riskiton. Mutta entd sydin- tai ve-
risuonitautihaittatapahtumat, jotka ovat tavalli-
simpia tarkasteltuja muuttujia eri toimenpitei-
den riskeji vertailtaessa — kerrommeko potilail-
le tarpeeksi konkreettisesti, mita tillainen riski
tarkoittaa? Nukutus voi olla hauraan, moni- tai
akuutisti sairaan potilaan homeostaasille jo yk-
sinddn lijan suuri rasitus leikkauksesta puhumat-
takaan, ja todennikdisesti emme havaitse kaik-
kia ndiden potilaiden vihioireisia perioperatii-
visia syddmen ja aivojen iskeemisia tapahtumia.
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Potilaiden halukkuus ja kapasiteetti ottaa
vastaan lddketieteellistd tietoa vaihtelee. Osa
haluaa kuulla ja kysya kaiken mahdollisen, osan
tuskaa tieto taas lisdd. Jad siis ladkirin tunto-
sarvien varaan, miten valita sanansa ja mitoittaa
jaettava tieto yksilollisesti. Potilaan on voitava
luottaa siihen, ettid hinen osaltaan riittava riski-
hyotyanalyysi on tehty; jokaista teoreettista
kauhuskenaariota ei ole tarpeen kiyda lapi.

Kaikkea vastaanotolla puhuttua potilas omai-
sineen ei muista, joten kirjallinen materiaali
varmistaa paremmin keskeisen tiedon vilitty-
misen, ja vakioidun kirjallisen informaation
avulla voidaan muistuttaa yleisistd leikkaus- ja
anestesiatoiminnan riskeistid. Anestesiaan liit-
tyvid erityisid pelkoja on mahdollista hilventaa
etukiteiskeskustelussa anestesiologin kanssa,
jolloin voidaan muun muassa antaa potilaalle
tietoa nykyisistd elintoimintojen valvontame-
netelmistd ja modernien anestesia-aineiden
vaikutuksen yksil6llisestd siadeltiavyydesta.

Jos anestesiologi ottaa kielteisen kannan
anestesiakelpoisuuteen, jddnee usein kirur-
gin tehtdviksi kommunikoida asia potilaalle
ja timdn omaisille molempien erikoisalojen
puolesta. Poliklinikkakdynnin yhteiskeskuste-
lu molempien erikoisalojen edustajien ja po-
tilaan omaisineen valilld voisi kuitenkin usein
olla hedelmillisempi vaihtoehto, joka vahvistaa
ja jakaa kollegiaalista vastuunkantoa ja lisdd
kommunikaatiota yli erikoisalojen. Joissakin
suomalaisissa yksikoissd onkin jo kiytossd
vastaavia yhteistoimintamalleja etenkin moni-
sairaiden, idkkiiden potilaiden leikkausta edel-
tavassd arvioinnissa. Samalla voidaan pohtia
my0s soveltuvaa anestesiamuotoa ja kotiutu-
misjirjestelyjd, jos leikkaukseen paddytddn.

Tieto siitd, miten ennustettaviin ongelmiin

on varauduttu, voi olla potilaalle hyvin merki-
tyksellista. Pitdisiko heidan kanssaan keskustella
nykyistd enemmin leikkausriskien hallinnas-
ta? Potilaat ovat itsekin usein tietoisia siitd, etta
heidédn pitkdaikaissairautensa, erityisesti jos ne
ovat huonossa hoitotasapainossa, ylipainonsa
tai heikko fyysinen toimintakykynsi voivat vai-
kuttaa anestesiaturvallisuuteen ja leikkauksen
onnistumiseen. Potilas pystyy vaikuttamaan leik-
kausriskiinsd monin tavoin, ja tupakoinnin lo-
pettaminen on siihen voimallisin keino. Miti pi-
dempiin tupakoinnista on pidattiydytty ennen
leikkausta, sitd suuremmat ovat edut niin anes-
tesiariskien kuin kirurgisenkin tuloksen osalta.
Parhaassa tapauksessa leikkausta varten lopetet-
tua tupakointi ei aloiteta endd uudelleen. m

Kiitdn anestesiologikollega Ari Katilaa avusta kolumnin
laatimisessa.
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