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Tärkeätä 

n  Leikkaus on prosessi, joka sisältää paljon muutakin kuin itse 
toimenpiteen 

n  Tärkeätä suunnitella koko prosessi yksikkötasolla jouhevaksi 
ja rutiininomaiseksi  

n  Toimiva prosessi vähentää virheitä ja komplikaatioita ja 
nopeuttaa toipumista 

n  Moniammatillista 

n  Hyödyntää terveydenhuollon vähiten käytettyä resurssia, 
potilasta 



+
Lähtökohtana 

n  Moni käytäntö ei perustu tutkimustietoon, vaan on vanhaa 
perimätietoa siitä, minkä on ajateltu olevan potilaalle 
parhaaksi 

n  Uudemmat tutkimukset perustuvat lähinnä fast track –
kirurgian voimakkaaseen lisääntymiseen 

n  Moni vanha totuus on todettu turhaksi tai jopa haitalliseksi 
toipumisen kannalta 



+
Leikkausstressi 

n  Leikkaus on elimistölle rasitus, joka saa aikaan 
hormonaalisen ja immunologisen stressivasteen. Mitä 
suurempi leikkaus, sitä suurempi rasitus 

n  Stressireaktio ei välttämättä edistä toipumista 

n  Mitä sairaampi potilas, sitä vähemmän resursseja 

n  Erilaisilla tekijöillä voidaan vaikuttaa stressireaktiota 
vähentävästi ja siten parantaa toipumista 



+
Lähteenä 
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Abstract

Fast-track is a multimodal strategy aimed at reducing the physiological burden
of surgery to achieve an enhanced postoperative recovery. The strategy combines
unimodal evidence-based interventions in the areas of preoperative preparation,
anesthesia, surgical factors and postoperative care. The advantages of fast-track
most likely extend to gynecology, although so far have scarcely been reported. This
review summarizes current evidence concerning use of fast-track in general and in
gynecological surgery. The main findings of this review are that there are benefits
within elective gynecological surgery, but studies of quality of life, patient satisfac-
tion and health economics in elective surgery are needed. Studies of fast-track within
the field of non-elective gynecological surgery are lacking. Widespread education
is needed to improve the rate of implementation of fast-track. Close involvement
of the entire surgical team is imperative to ensure a structured perioperative care
aiming for enhanced postoperative recovery.

Abbreviations: ERAS, enhanced recovery after surgery; POCD, postoperative cog-
nitive dysfunction; PONV, postoperative nausea and vomiting; QoL, quality of
life.

Introduction

Fast-track surgery is a multimodal strategy designed to re-
duce the hormonal surgical stress response and achieve an
enhanced postoperative recovery without an increased read-
mission rate (1). The strategy of fast-track surgery is to com-
bine unimodal evidence-based care interventions to reach a
comprehensive effect of enhanced recovery. This strategy has
been documented to be valid across various surgical pro-
cedures, but it has been proven to be especially effective in
elective colorectal surgery (2–4).

The speed of postoperative recovery is influenced by mul-
tiple factors such as occurrence of pain, postoperative nausea
and vomiting (PONV), paralytic ileus, fatigue and sleep dis-
turbances. A multimodal approach to prevent and minimize

these factors is considered to be essential in order to enhance
recovery. (5–7).

Fast-track principles include a series of elements such
as providing the patient with thorough preoperative in-
formation and education concerning pre-, per- and post-
operative care, the use of safe and short-acting anesthet-
ics and optimal dynamic pain relief with minimal use
of opioids, management of PONV, enteral nutrition and
early mobilization,and use of minimal invasive surgery (6).
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Clinical audit is the process by which clinicians are able to demonstrate to themselves, their patients, hospital administrators, and
healthcare financial providers the outcome and safety of their clinical practice. It is a process by which the public can be assured
of safety and outcomes. A fast-track surgery program was initiated in January 2008, and this paper represents a rolling clinical
audit of the outcomes of that program until the end of June 2012. Three hundred and eighty-nine patients underwent fast track
surgical management after having a laparotomy for suspected or confirmed gynaecological cancer. There were no exclusions and
the data presented represents the practice and outcomes of all patients referred to a single gynaecological oncologist. The majority
of patients were deemed to have complex surgical procedures performed usually through a vertical midline incision. One third of
patients had a nonzero performance status, median weight was 68 kilograms, and median BMI was 26.5 with 31% being classified
as obese. Median operating time was 2.25 hours, and the median estimated blood loss was 175 mL. Overall the median length
of stay (LOS) was 3 days with 95% of patients tolerating early oral feeding. Four percent of patients required readmission, and
0.5% were required to return to the operating room. Whilst the wound infection rate was 2.6%, there were no ureteric, bowel
or neurovascular injuries. Overall there were 2 bladder injuries (0.5%), and the incidence of venous thromboembolism was 1%.
Subset analysis was also undertaken. Whilst a number of variables were associated with reduced LOS, on multivariate analysis,
benign pathology, shorter operating time, and the ability to tolerate early oral feeding were found to be significant. The data
and experience presented is the largest and most extensive reported in the literature relating to fast-track surgery in gynaecology
and gynaecologic oncology. The public can be reassured of the safety and improved outcomes that can be achieved after the
introduction of such a program.

1. Introduction

Clinical audit is one of the fundamental principles of clinical
governance, the process by which clinicians improve the
quality of the care they provide. The process involves regu-
larly collecting and measuring activity and outcomes, and
analyzing and comparing these outcomes with current or
“recognized standards,” together with a rigorous peer review
process. It makes clinicians accountable to the public, to
constantly monitor and maintain high standards, to be trans-
parent and accountable for those standards, to identify prob-
lems and address them, and to constantly improve on those
standards to improve overall quality of care. It is what the
public expect [1]. The key feature of audit is that it involves
reviewing actual and all surgical performance outcomes. It

provides powerful information to the consumer (patient)
and health care provider (Hospital, LHN, Government) as
to the outcomes really achieved in a real life scenario, rather
than in an artificial trial environment. In lay terms, the
purpose of audit is to confirm that your outcomes are, what
you say or think they are [2]. It has been shown quite clearly
from cardiac surgery that structured data collection, analysis,
and feedback to clinicians improves the quality of outcomes
[3].

Fast-track surgery (FTS) programs are also known as
Enhanced Recovery after Surgery (ERAS) or Rapid or
Accelerated Recovery after Surgery programs. They are not
new, nor are they complicated. They were first described
by Kehlet in Denmark [4], and the principles have been
adopted by most surgical specialties worldwide [5, 6]. The



+
Ennen toimenpidettä 

Ennen  

Leikkausta edeltävä 
arviointi ja neuvonta 

Paaston minimointi 

Rauhoittava esilääke vain 
tarvittaessa 

Ennakoiva kipulääke 

Suolen 
tyhjennyksen 
välttäminen 

Tromboosiprofylaksia 
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Toimenpiteessä 

Toimenpiteessä 

Hyvä kivunhoito 

Potilaan 
lämmittäminen 

Dreenien 
välttäminen 

Lyhytvaikutteiset 
anesteetit 

Nenämahaletkun 
välttäminen 

Liikanesteytyksen 
välttäminen 
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Toimenpiteen jälkeen 

Jälkeen 

Ei-opioidi analgesia, 
NSAID 

Postop. 
pahoinvoinnin 
tehokas hoito 

Varhainen po. 
ravitsemus 

Nopea mobilisointi 

Katetrin poisto 
nopeasti 

Laksatiivin käyttö 



+
Ennen toimenpidettä 

Lääkärin vastaanotolla 

n  Potilaan diagnoosin varmistus = leikkausindikaatio 

n  Potilaan perussairaudet ja niiden mahdollinen vaikutus 
hoitoon 

n  Hoitovaihtoehtojen läpikäyminen potilaan kanssa 

n  Potilaan odotukset leikkauksen suhteen 
n  Erityisesti jos ei pakottavaa tarvetta leikata 

n  Leikkauspäätös 

 



+
Preoperatiivinen arviointi 

n  Potilaan perussairaudet mahdollisimman hyvään tasapainoon 

n  Rutiininomaisista preoperatiivisista seulontatutkimuksista (pvk, 
EKG, thx-rtg, elektrolyytit, krea, u-seul) ei ole hyötyä terveiden ja 
hyvässä hoitotasapainossa olevien sairaiden potilaiden 
preoperatiivisessa arvioinnissa ainakaan pienen riskin 
leikkauksien yhteydessä 
n  Käypä hoito –suositus: Leikkausta edeltävä arviointi. Duodecim 2008 
n  NICE: Preoperative tests. The use of routine preoperative tests for 

elective surgery 
n  De Hert: Preoperative evaluation of the adult patient undergoing non-

cardiac surgery: Guidelines from the European Society of 
Anaesthesilogy. Eur J Aaesthesiol 2011 

n  Preoperatiivinen käynti/soitto 



+
Ennen toimenpidettä 

n  Potilaan hyvä informointi ja opetus 

n  Potilaan pitää tietää ennen leikkausta, mitä hänelle tulee 
tapahtumaan 
n  Millainen anestesia? 

n  Toimintakyky leikkauksen jälkeen; heti ja hetken päästä 

n  Sairaalahoidon oletettu kesto, kotiutuskriteerit 

n  Mahdolliset komplikaatiot 

n  Hyvin informoitu potilas tarvitsee leikkauksen jälkeen 
vähemmän kipulääkettä, pelkää vähemmän ja toipuu 
nopeammin 



+
Ennen toimenpidettä 

n  Paaston välttäminen/keston minimointi 
n  Paasto lisää kataboliaa ja hidastaa toipumista ja aiheuttaa 

potilaalle epämiellyttävää janontunnetta. 

n  Cochrane: Perinteinen paasto edellisestä illasta ei suojaa 
aspiraatiolta, preoperatiivinen juominen vähentää mahansisällön 
määrää 

n  Suositus: ennen leikkausta 6 h paasto (kiinteät), 2h kirkkaat 
juomat 

n  Hiilihydraattitankkaus? 

n  Leikkausstressi aiheuttaa insuliiniresistenssiä. Preop. 
hiilihydraattitankkaus po. lisää insuliiniherkkyyttä, vaimentaa 
kataboliaa ja vähentää pahoinvointia 



+
Ennen toimenpidettä 

n  Esilääkitys 
n  Postop. pahoinvoinnin esto 

n  Rauhoittavien välttäminen 

n  Ennakoiva kipulääke 



+
Ennen toimenpidettä 

n  Suolen tyhjennyksen välttäminen 
n  Tyhjennys on potilaalle epämiellyttävää (sekä po. että rektaalisin 

valmistein) 

n  Cochrane ja suolikirurgia: 

n  Kolonkirurgiassa suolen tyhjennyksestä ei ole hyötyä eikä 
tyhjennyksestä luopuminen lisää komplikaatioita. 

n  Rektumkirurgiassa voidaan käyttää valikoidusti, vaikka 
merkittävää vaikutusta ei havaittu. Lisätutkimuksia matalista 
saumoista ja laparoskooppisesta kirurgiasta tarvitaan. 

n  Gynekologisessa kirurgiassa ei liene tarvetta tyhjennykseen 



+
Toimenpiteen aikana 

n  Stessireaktion välttäminen/minimoiminen 
n  tehokas kipulääkitys, hyvä anestesia lyhytvaikutteisin lääkkein, 

erilaisten puudutusten suosiminen 

n  mini-invasiivinen kirurgia 

n  Antibioottiprofylaksia 

n  Niukka nesteytys  
n  suolikirurgiassa vähentää leikkauskomplikaatioita 

n  Normotermia 
n  vähentää infektioita, tromboembolioita, reoperaatioita ja 

nopeuttaa kotiutumista 



+
Toimenpiteen jälkeen 

n  Hyvä kipulääkitys!! 
n  Kipu vaikuttaa sydämeen ja verenkiertoon, hengitykseen sekä 

endokrinologiaan 

n  Kipu hidastaa paranemista, lisää komplikaatioita, ahdistusta ja 
univaikeuksia sekä huonontaa elämänlaatua 

n  Suositaan ei-opioideja 

n  Toimenpidekohtaiset puudutukset 

n  epiduraali 

n  pudendaali vaginaaliseen kirurgiaan 

n  transversus abdominis –puudutus abdominaalisessa kirurgiassa 



+
Toimenpiteen jälkeen 

n  Pahoinvoinnin vähentäminen 
n  Lääkitys jo pre- ja intraoperatiivisesti 

n  Propofolin käyttö, ilokaasun ja haihtuvien anesteettien 
välttäminen 

n  Opioidien välttäminen 

n  Riittävä nesteytys 

n  Hyvä kivun hoito 



+
Toimenpiteen jälkeen 

n  Fatigue - väsymys, heikotus 
n  Stressireaktio kirurgiaan? 

n  Paasto, riittämätön energiansaanti (iv-nesteillä, syömisrajoitukset) 

n  Immobilisaatio 

n  Fast track –ohjelmissa vähäisempää kuin traditionaalisessa 
kirurgiassa 

n  Unihäiriöt? 

n  Postoperatiivinen kognitiohäiriö? 



+
Toimenpiteen jälkeen 

n  Postoperatiivisen ileuksen välttäminen 
n  Paaston, suolen tyhjennyksen, opioidien ja liikanesteytyksen 

välttäminen 

n  Mini-invasiivinen kirurgia 

n  Syömisen nopea aloitus 

n  Nopea mobilisaatio! 
n  vähentää väsymystä, ehkäisee ileusta, parantaa keuhkofunktiota 

n  edellyttää hyvää kivun ja pahoinvoinnin hoitoa! 



+
Toimenpiteen jälkeen 

n  Tromboosiprofylaksia 
n  Tukisukat 

n  LMWH 

n  Potilasvalinta 
n  Useita riskipistelaskureita sekä tukoksen että vuodon suhteen 

n  Riittävän pitkä hoito 

n  Kts. GKS-päivien 2013 esitys aiheesta (Heikkinen) 
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Toimenpiteen jälkeen 
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Abstract Many surgeons recommend rest and restricting
activities to their patients after surgery. The aim of this review
is to summarize the literature regarding types of activities
gynecologic surgeons restrict and intra-abdominal pressure
during specific activities and to provide an overview of neg-
ative effects of sedentary behavior (rest). We searched
PubMed and Scopus for years 1970 until present and excluded
studies that described recovery of activities of daily living
after surgery as well as those that assessed intra-abdominal
pressure for other reasons such as abdominal compartment
syndrome and hypertension. For our review of intra-abdomi-
nal pressure, we excluded studies that did not include a
generally healthy population, or did not report maximal
intra-abdominal pressures. We identified no randomized trial
or prospective cohort study that studied the association be-
tween postoperative activity and surgical success after pelvic
floor repair. The ranges of intra-abdominal pressures during
specific activities are large and such pressures during activities
commonly restricted and not restricted after surgery overlap
considerably. There is little concordance in mean peak intra-
abdominal pressures across studies. Intra-abdominal pressure
depends on many factors, but not least the manner in which it
is measured and reported. Given trends towards shorter hos-
pital stays and off work intervals, which both predispose
women to higher levels of physical activity, we urge research
efforts towards understanding the role of physical activity on

recurrence of pelvic organ prolapse and urinary incontinence
after surgery.

Keywords Gynecologic surgery . Physical activity .

Recovery . Restrictions

Introduction

Many surgeons recommend rest and restricting activities to
their patients after surgery. While rest may be helpful for
controlling pain and postoperative fatigue, the main reason
surgeons in fields from orthopedics to gynecology restrict
activity is to promote postoperative healing and decrease
surgical failure. The role of activity versus rest has long
been debated in the healing of bone, soft tissue, and joint
injuries. Historically, most clinicians believed that rest was
vital and that using injured musculoskeletal tissues too soon
increased inflammation and disrupted repair tissue, thus
preventing healing. However, there is now a body of evi-
dence in orthopedics to support a counter-opinion: that
controlled early resumption of activity promotes restoration
of function, while treating injuries with prolonged rest
delays recovery [1].

General surgeons and gynecologists also struggle with
this issue. Trends towards increasing outpatient surgeries
and shorter hospital stays inevitably lead to less extended
bed rest and so questions now about postoperative activity
pertain less to rest and more to which specific activities
should be avoided. For conditions with relatively high fail-
ure rates after surgery, like abdominal wall hernias and
pelvic organ prolapse, surgeons suggest anything possible
that they think might impact healing, including many daily
activities. However, as in orthopedics, it may be that some
pelvic loading that occurs from increasing abdominal pressure
may promote tissue remodeling and muscle maintenance and
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n  Post op ohjeistukset hyvin kirjavia eivätkä perustu tietoon, ei randomoituja 
tutkimuksia 

n  Yleensä rajoituksia liittyen yhdyntöihin (2-12 vk), nostamiseen (5-7 vk), portaiden 
nousemiseen ja autolla ajamiseen (2-3 vk) 

n  Perusteluna kudoksen vetolujuus: 
n  Faskian vetolujuus haavan parantuessa: 51-80 % (6 vk), 70-80 % (17 vk), 73-93 

% (20 vk), ei koskaan yllä entiselle tasolle 



+
Toimenpiteen jälkeen 

n  Monen ”normaalin” asian aiheuttama vatsaontelon paineen 
nousu on verrattavissa urheiluharjoitukseen 

n  Henkilöiden väliset erot ovat suuria 

n  Fyysisellä aktiivisuudella on paljon positiivisia vaikutuksia ja 
turhilla rajoituksilla tehdään vain hallaa 

n  Lisätietoa kaivataan! 



+
Kotiutuessa potilaan pitää tietää 

n  mitä hänelle on tehty 

n  mitkä oireet ovat merkkejä komplikaatiosta 

n  tuleeko hänen tehdä jotain/jättää jotain tekemättä 
edistääkseen parantumista 

n  mihin ottaa yhteyttä (paikka, yhteystiedot), jos on kysyttävää 
tai toipumisessa on ongelmaa 

n  liittyykö leikkaukseen seurantakäyntejä 

Vähintään nämä tiedot tulee antaa myös kirjallisesti 



+
Toimenpiteen jälkeen 

n  Sairausloman pituus ei riipu sairaalahoidon pituudesta! 
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Patient characteristics and convalescence 

The women in FINHYST in 2006 underwent hysterectomy at a mean (SD) age of 52.1 (10.5); 
their ages ranged from 21 to 94. Their mean (SD) BMI was 26.5 (4.7), and 2 917 (55.3%) were 
overweight (BMI ! 25.0), and 1 056 (20.0%) were obese (BMI ! 30.0). The postoperative 
hospital stay and sick leave were significantly shorter, in LH vs. AH, likewise in LH vs. VH 
(both p<0.001). Compared to VH not related to prolapse (Table 11), sick-leave was significantly 
shorter with LH(a), mean (SD) 20.9 (5.8) days (p<0.001), but mean hospital stay was the same 
for both, 1.8 days.   

 
 

Table 11. Patient characteristics and their postoperative hospital stay and sick leave by type of 
hysterectomy in FINHYST in 2006. Numbers are means (SD). 

 
     
Hysterectomy Age BMI Postop hospital Sick-leave 
   stay, days days 
     
     
AH  50.1 (8.8) 27.2 (5.4) 3.8 (1.8) 32.2 (4.6) 
LH  49.2 (8.6) 26.1 (4.6) 2.0 (1.4) 22.0 (6.2) 
VH  55.0 (11.8) 26.5 (4.4) 2.3 (1.5) 29.4 (8.0) 
     
VH for prolapse* 60.2 (11.4) 26.5 (4.0) 2.7 (1.6) 34.2 (7.3) 
VH, other indications * 46.9 (6.8)  26.4 (5.0) 1.8 (1.1) 25.0 (5.9) 
     
*conversions excluded 
Each category, between the three main hysterectomy groups AH, LH, and VH, resulted in significant differences in ANOVA (post hoc testing: 
age in LH vs. AH p=0.046; other pairs, p<0.001); except for BMI with LH vs. VH (p=0.057).  
 

Indications 

While hysterectomies for benign indications have declined since 1998, the proportion of 
malignant indications increased from 8.8% in 1997, to 14.8% in 2007. In 2010, the rate declined 
to 13.2% (Figure 7). 
 
In 2006, the main indications involving benign disease, all hysterectomy methods combined, 
were 1 751 patients operated on for myomas (32.9%), 1 486 for uterine prolapse (28.0%), 1 113 
for menorrhagia (20.9%), 294 for adnexal mass (5.5%), 145 for dysmenorrhea (2.7%), 130 for 
endometriosis (2.4%) and 369 for other indications (7.5%). The other indications included 167 
for endometrial hyperplasia (3.1%), 95 for cervical premalignancy (1.8%), 28 for abdominal 
pain (0.5%), 22 for familial history of cancer (0.4%), and 15 for other sporadic indications 
numbering less than 20 (each under 0.4%). The main indication for VH was unrelated to uterine 



+
Yhteenveto 

n  Pre- ja postoperatiivisen hoidon parantamisella pyritään 
siihen, että potilas toipuu leikkauksesta mahdollisimman 
nopeasti 
n  lisäämällä potilaan tietoa leikkauksesta ja toipumisesta 

n  välttämällä turhia toimenpiteitä, joista on potilaalle mahdollisesti 
enemmän haittaa kuin hyötyä 

n  paasto, suolen tyhjennys, turhat rajoitukset 

n  käyttämällä mahdollisuuksien mukaan mini-invasiivistä kirurgiaa 

n  hyvällä kipu- ja pahoinvointilääkityksellä 

n  tukemalla mahdollisimman nopeata paluuta normaalielämään 

n  Sivutuotteena hoitoajat lyhenevät ja tuottavuus paranee 
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Pre-ja postoperatiivinen 
hoito on moniammatillista 
yhteistyötä ja eri työvaiheille 
täytyy nimetä tekijät.  
 
Että prosessi toimisi, 
kaikkien ketjun lenkkien 
täytyy hoitaa tehtävänsä.  
 
Potilaan ottaminen osaksi 
ketjua ja päätöksentekoa on 
oleellista. 


