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Antitromboottisen ladkehoidon tauotus ja
siltahoidon tarve kajoavissa toimenpiteissa

Antitromboottisen lddkehoidon tauottaminen toimenpiteen vuoksi on yleistd. Tauon pituus ja silta-
hoidon tarve arvioidaan potilaskohtaisesti huomioiden toimenpiteen vuotoriski, potilaan tukosriski
seka kdytossa olevan laadkityksen ominaisuudet, erityisesti puoliintumisaika ja kumoamismahdollisuus.
Erittain pienen vuotoriskin toimenpiteiden vuoksi ladkitysta ei ole perusteltua keskeyttaa. Siltahoito
pienimolekyylisella hepariinilla on tarpeen ainoastaan suuren tukosriskin potilailla varfariinitauon
aikana. Trombosyyttien kaksoisestohoidossa ladkitystauosta tulee konsultoida herkasti kardiologia.
Pienen vuotoriskin toimenpiteiden jalkeen antitromboottiseen lddkehoitoon voidaan palata usein
jo vuorokauden kuluessa, suuren vuotoriskin toimenpiteiden jélkeen antitromboottinen ldékehoito
aloitetaan uudelleen muutaman vuorokauden kuluttua. Ennen tdtd voi olla perusteltua aloittaa
tukosprofylaksi pienimolekyylisella hepariinilla, kunnes alkuperdiseen antitromboottiseen ladkitykseen
on turvallista palata.

onilla kajoavaan toimenpiteeseen tu-
levilla potilailla on kiytossd pitkdai-
kainen antitromboottinen liikehoi-
to; antikoagulantti tai trombosyyttien estdjd
(kuvA 1). Vuosittain noin 10 % antikoagulant-
tien kéyttdjistd joutuu kirurgiseen toimenpitee-
seen (1). Lisiksi noin S % trombosyyttiestijien

kayttdjistd joutuu vuoden kuluessa sepelval-
timotoimenpiteesti (PCI) muuhun kuin sy-
dinleikkaukseen (2). Antitromboottisen lii-
kehoidon keskeytys saattaa olla valttimitontd
toimenpiteeseen liittyvin vuotoriskin takia,
mutta keskeytys leikkauksen yhteydessd lisdd
tukoskomplikaatioiden riskid. Seka tukos- ettd
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KUVA 1. Antitromboottisten lddkkeiden kdyttd Suomessa (tilastot.kela.fi)
DOAC = suora oraalinen antikoagulantti, LMWH = pienimolekyylinen hepariini
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| Elektiivinen toimenpide ja potilaalla antikoagulaatiohoito l
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| Suora oraalinen antikoagulantti (DOAC) l

I Arvioi toimenpiteeseen liittyva vuotoriski l

I
|

!

I Arvioi toimenpiteeseen liittyva vuotoriski I

L Pieni/ ) - Pieni/kohtalainen
Hyvnlplenl kohtalainen ST” Hywrlplenl tai suuri
Toimenpideaamun Ennen toimenpidettd | | Ennen toimenpidetta Varfariinihoito Arvioi potilas-
annos voidaan jattaa ladketauko 1vrk ladketauko 2 vrk jatkuu tauotta. || kohtainen tukosriski.
véliin. Jos kdytdssa on (2 vrk jos (4 vrk jos
vain kerran pdivdssa dabigatraani ja dabigatraani ja o
aamuisin otettava lidke, GFR < 50). GFR < 50). Rlenbis Suuri
tamd annos voidaan Uudelleen aloitus || Uudelleen aloitus keskisuuri ¢
ottaa 4—6 tuntia toimenpidetta 2-3 vrk toimen- l —
toimenpiteen jélkeen. || seuraavana paivand. piteen jalkeen. — Varfariini-
Varfariini- tauko ja
tauko ilman siltahoito
siltahoitoa | | tauon ajaksi

KUVA 2. Antikoagulaation tauotus elektiivisten leikkausten yhteydessa - yleiset periaatteet (30).

vuotokomplikaatiot lisddvit sairastavuutta ja
kuolleisuutta kirurgisilla potilailla (3,4).

Suorien  oraalisten  antikoagulanttien
(DOAC) kiyton lisidntyessi tauotus leikkaus-
ta varten on muuttunut aiempaa suoraviivai-
semmaksi, koska siltahoitoa ei tarvita poik-
keustapauksia lukuun ottamatta (KUVA 2). Vaik-
ka antitromboottisen hoidon tauotuksesta on
useita tuoreita suosituksia, ladkarit noudattavat
niitd ohjeita vaihtelevasti (5-9). Laikitystauot
ovat herkisti suositeltua pidempid, ja turhaan
aloitettu siltahoito on verraten yleisti (10,11).

Antitromboottisen lddkityksen tauotukseen
ja mahdollisen siltahoidon tarpeeseen vaikut-
tavat toimenpiteeseen liittyvd vuotoriski, po-
tilaskohtainen tukosriski ja potilaan kiyttima
lidkeaine. Arvio pitdd aina tehdd potilaskoh-
taisesti. Tdstd vastaa ensisijaisesti toimenpide-
laakari, tarvittaessa konsultoiden ladkityksen
madrannytta erikoisalaa, anestesiologia tai he-
matologia paikallisesti sovitun ty6njaon mu-
kaan (INTERNETTAULUKKO). Vaikka aiheesta on
yleisluonteisia suosituksia, eri leikkausyksikoi-
den toimenpidekirjo ja potilasmateriaali voivat
vaihdella, mikd edellyttda yksikkokohtaisten
ohjeiden laatimista.

Vuotoriskin arviointi

Verenvuotoriskin arviointi painottuu ensisijai-
sesti toimenpiteen vuotoriskiin. Tdhdn vaikut-
taa toimenpiteen laajuuden lisiksi se, kuinka
vaikeita komplikaatioita mahdollinen vuoto
voisi aiheuttaa ja miten helposti vuoto olisi hoi-
dettavissa (TAULUKKO 1). Piivystysleikkauksiin
liittyy elektiivisid leikkauksia suurempi vuoto-
riski (12). Riskiin vaikuttavat myos esimerkiksi
kirurgin kokemus (13), leikkauskohteen yksi-
l6llinen anatomia ja arpikudos edellisten leik-
kausten jaljilta.

Erittdin pienen vuotoriskin toimenpiteissd
antitromboottisen ladkityksen tauottaminen ei
ole tarpeen (KUVA 2). Pienen tai kohtalaisen ja
suuren vuotoriskin toimenpiteissa laakitys tau-
otetaan, ja tauon pituus mairaytyy yksilollisen
vuotoriskin mukaan (7-9).

Potilaskohtaisista vuotoriskiin vaikuttavista
tekijoistd tirkein on antitromboottinen ladke-
hoito. Vuotokomplikaatio aiemmassa leikkauk-
sessa lisdd perioperatiivista vuotoriskid ja puol-
taa huolellista potilaskohtaista arviota lagkitys-
tauon pituudesta (14). Muita potilaskohtaisia
vuotoriskitekijoitd ovat esimerkiksi aktiivinen
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TAULUKKO 1. Elektiivisen kirurgian verenvuotoriskiluokitus (7,9,23,31,32).

Hyvin pieni vuotoriski Pieni tai kohtalainen vuotoriski

30 vrk vuotoriski n. 0 %

30 vrk vuotoriski 0-2 %

30 vrk vuotoriski > 2 %

DOAC: toimenpidettd edeltéva annos
voidaan jattaa valiin’
Varfariini: ei taukoa, INR hoitoalueella

DOAC: 10-25 % jaannosantikoagulaa-
tio hyvaksyttava (tauko 2-3 x t¥2 eli
1-2 vrk ilman laakettd)?

Varfariini: INR 1,5-1,8

DOAC: < 10 % jaanndsantikoagulaa-
tio hyvaksyttava (tauko 4-5 x t¥2 eli
2-4 vrk ilman laaketta)?

Varfariini: INR < 1,5

Angiografia (radialispunktio)
Tahdistimen asennus

Pienet hammastoimenpiteet

(1-3 hampaan poisto, paiseen

avaus, implantin asettaminen,
parondontaaliset toimenpiteet)
Kaihi- ja glaukoomaleikkaukset
Gl-kanavan tahystykset ilman biopsiaa

Pinnallinen kirurgia (ihomuutosten Luuydinbiopsia

poisto, paiseen avaus) Artroskopia

Pinnalliset faskia- ja johtopuudutukset
toimenpiteet

Tyraleikkaukset

Angiografia (femoralispunktio)
Laajat hammastoimenpiteet
Gl-kanavan tahystys ja biopsia
Bronkoskopia ja biopia
Eturauhasen biopsia
Imusolmukebiopsia

Muut silmatoimenpiteet

Kaden tai jalan alueen ortopediset

Laparoskooppinen sappileikkaus

Perdpukamatoimenpiteet

Kohdunpoisto ja vastaavat
gynekologiset toimenpiteet

Pienet verisuonikirurgiset toimenpiteet
Rintarauhaskirurgia

ERCP ja sfinkterotomia

ESWL

Spinaali- tai epiduraalipuudutus
Syvat johtopuudutukset
Diagnostinen lumbaalipunktio
Munuais- ja maksabiopsiat
Eturauhasen tai virtsarakon hoylays
Sydan- ja rintaelinkirurgia

Isot vatsan alueen leikkaukset

Isot ortopediset leikkaukset
Neurokirurgia

Isot verisuonikirurgiset leikkaukset
Isot plastiikkakirurgiset leikkaukset

Mika tahansa iso leikkaus, jossa syntyy
merkittdvaa kudosvauriota

'Jos kaytossa on kerran pdivassd aamuisin otettava lddke (rivaroksabaani), tdmd annos voidaan ottaa 4-6 tuntia

toimenpiteen jalkeen.

2Tauko 2 vrk vain, kun dabigatraani ja GFR < 50, muuten tauko 1 vrk
3Tauko 4 vrk vain, kun dabigatraani ja GFR < 50, muuten tauko 2 vrk

DOAC = suora oraalinen antikoagulantti

syOpdsairaus, idkkyys, korkea verenpaine, mu-
nuaisten vajaatoiminta, maksasairaus, anemia
ja trombosytopenia (12,15). Jos potilaalla on
kaytossd useita hyytymistd heikentavid laake-
aineita tai antitromboottisen ladkityksen lisaksi
yksilollisid vuotoriskia lisddvid tekijoitd, ndiden
summa voi olla suurempi kuin yksittdisten te-
kijoiden vaikutus, eikd kaavamaisia suosituksia
laidketauosta voi talloin soveltaa sellaisenaan.

Tukosriskin arviointi

Perioperatiivista tukosriskid arvioidaan TAU-
LUKOSSA 3 esitettyjen potilaskohtaisten riskite-
kijiden perusteella (9). Tukosriskin arviointi
koskee ensisijaisesti varfariinihoidossa olevia
potilaita. Mikili potilaalla on tuore laskimo-
tukos, aivoverenkiertohiirio (TIA) tai aivoin-
farkti, kdytetystd antitromboottisesta ladkkeestd

M. llmakunnas ym.

riippumatta elektiivisti leikkausta tulisi pyrkid
siirtimadn, kunnes akuutista tapahtumasta on
kulunut vihintddn kolme kuukautta. Jos tima ei
ole mahdollista, konsultoidaan ladkityksen maa-
rinnytti erikoisalaa tauotuksesta ja siltahoidon
tarpeesta.

Tekoldppapotilailla riskiin vaikuttavat me-
kaanisen tekoldpin tyypin ja sijainnin lisaksi ai-
empi TIA tai aivoinfarkti tai ndiden riskitekijt
kuten aiempi lippatromboosi, eteisvirini, ve-
renpainetauti, diabetes, syddmen vajaatoiminta
tai iakkyys. Jos potilaan antikoagulaatiohoito
jatkuu edelleen yli kolmen kuukauden kuluttua
biolappaleikkauksesta tai katetrilippatoimenpi-
teestd, antikoagulaatiohoidon aihe on muu kuin
tekoldppd itsessddn (yleensd eteisvirind), ja tu-
kosriski arvioidaan timén aiheen mukaisesti.

Eteisvérindpotilaan tukosriskiin vaikuttavat
CHA2DS2-VASc-pisteet ja mahdollisesta aivo-
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TAULUKKO 2. Potilaskohtaisen tukosriskin arvioiminen 9)

Tekolippa Laskimotukos (KE/SLT)

Suuri Mekaaninen mitraalitekolappa JA

Vuosittainen | @ivoinfarktin riskitekijoita’

CHA,DS,VASC > 7
Aivoinfarkti tai TIA < 3 kk

Tuore < 3 kk tukos
Vaikea perinnollinen trombofilia®

riski >10% | Tietyt vanhat mekaaniset Hiippaldppévika Fosfolipidivasta-aineet
aorttatekoldpat L Lo . "
Aktiivinen sydpdsairaus, johon liittyy
Aivoinfarkti tai TIA < 3 kk suuri tukosriski®
Keskisuuri Mekaaninen hiippatekoldppa CHA,DS,-VASc 5-6 Tukoksesta 3-12 kk

Vuosittainen | ILMAN aivoinfarktin riskitekijita?

Toistuvat tukokset

riski 4-10 % | Mekaaninen aorttatekoldappa JA Lieva perinnéllinen tukostaipumus®
aivoinfarktin riskitekijoita’ - o -
Aktiivinen tai hiljattain sairastettu syopa
Pieni Mekaaninen aorttatekolappa CHA,DS,-VASc 1-4 eika Tukos > 12 kk sitten

Vuosittainen | ILMAN aivoinfarktin riskitekijoita’

riski < 2-4 %

TIA:a

" Tukosriski ilman asianmukaista antikoagulaatiota

aiemmin aivoinfarktia tai

2 Eteisvaring, aivoinfarkti tai TIA, aiempi lappatromboosi, verenpainetauti, diabetes, syddmen vajaatoiminta, ikd > 75 v
*Luonnollisten antikoagulanttien vajaukset, kombinoidut trombofiliat, homotsygoottinen FV Leiden tai protrombiinigeenin

pistemutaatio

*Haimasy6pd, myeloproliferatiiviset tilat, primaarit aivokasvaimet, mahalaukun sy6pd, ruokatorvisyopa
5 Heterotsygoottinen FV Leiden tai protrombiinigeenin pistemutaatio
Huom! CHA,DS,-VASc -pisteet lasketaan kansainvalisen laskutavan mukaan

TAULUKKO 3. Trombosyyttiestdjien tauotus elektiivisiin leikkauksiin (2).

Asetyylisalisyylihappo Primaaripreventio: 7-10 vrk

Sekundaaripreventio: ei yleensa tauoteta, ellei erittdin korkean vuotoriskin toimenpide

Klopidogreeli > 5 vrk
Prasugreeli > 7 vrk
Tikagrelori >3 vrk

Pidempi tauko harkinnan mukaan, jos PCl:std > 6 kk aikaa eika ole
stenttitromboosin riskitekijoita’

Trombosyyttiestajad jatketaan 24-48 t leikkauksesta

PCl = sepelvaltimoiden pallolaajennus, LAD = vasen eteen laskeva sepelvaltimo

' esim. padrungon, LAD:n tyven tai ainoan avoimen suonen PCl, aiempi stenttitromboosi, useita stenttejd tai pitkd stentti,
diffuusi koronaaritauti erityisesti diabeetikolla, munuaisten vajaatoiminta

Huom! Spinaali- tai epiduraalipuudutuksen ja syvien johtopuudutusten yhteydessa suositellaan ldhteestd riippuen
huomattavasti pidempia taukoja, eikd ADP-estdjaa saa aloittaa uudelleen ennen kuin mahdollinen epiduraalikatetri on

poistettu

tapahtumasta kulunut aika. Laskimotukospo-
tilaan (syvi laskimotukos tai keuhkoembolia)
riskid arvioitaessa huomioidaan tukoksesta ku-
lunut aika ja sille altistaneet tekijit.

Harvinaisissa tapauksissa antikoagulaatio-
hoidon aihe voi olla syddmen vaikea vajaatoi-
minta tai verisuonikirurgisella potilaalla vaikea
perifeerinen valtimotauti tai suuren tukkeu-
tumisriskin verisuoniohitteen suojaaminen.
Niissd tilanteissa potilaalla voi yleensd katsoa
olevan suuri tukoskomplikaation riski ja ldaki-
tystauosta tulee konsultoida ladkityksen maa-
rannyttd erikoisalaa.

Siltahoidon rooli

Siltahoidolla tarkoitetaan varfariinin tilalla
perioperatiivisesti kéytettdvdd hepariinihoi-
toa yleensi pienimolekyylisella hepariinilla
(LMWH, low molecular weigth heparin) sil-
loin, kun varfariinihoito keskeytetdin toimen-
piteen takia. Siltahoidosta ei ole kysymys, kun
ainoastaan postoperatiivisesti aloitetaan pieni-
molekyylinen hepariini ennen oraaliseen anti-
koagulaatioon palaamista.

Aiemmin siltahoitoa kiytettiin melko rutii-
nimaisesti ja kaavamaisesti, mutta sen rooli on
murroksessa satunnaistettujen, kontrolloitujen
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Laakeaine Toimenpiteen vuotoriski Ennen toimenpidetta (vrk) Toimenpiteen jalkeen (vrk)
=S5 -4 -3 (-2 0 | +1 | +2 [+3 | +4
Apiksabaani Pieni/kohtalainen
Edoksabaani @
Rivaroksabaani Suuri £
Pieni/kohtalainen é
Dabigatraani )
Suuri =
o ) £
Dabigatraani ja Pieni tai kohtalainen 3
GFR < 50 ml/min .
Suuri

|:| Lddke otetaan normaalisti D Ladketauko |:| Uudelleen aloitus harkinnan mukaan

- Erittdin pienen vuotoriskin toimenpiteissa antikoagulanttia ei keskeytetd. (Toimenpideaamun |d&keannos voidaan jattda valiin.
Jos kéytdssa on vain kerran pdivdssa aamuisin otettava ladke, tdmd annos voidaan ottaa 4-6 tuntia toimenpiteen jélkeen).

« Antikoagulantti aloitetaan toimenpiteen jalkeen vasta kun hemostaasi on varmistettu.

« Jos antikoagulantin aloitus toimenpiteen jalkeen viivastyy, harkittava tromboosiprofylaksi pienimolekyylisella hepariinilla.

KUVA 3. Suorien oraalisten antikoagulanttien (DOAC) tauottaminen toimenpiteisiin (9,22)

tutkimusten osoitettua, ettei perioperatiivinen
siltahoito suojannut varfariinilla antikoaguloitu-
ja eteisvérini- tai lappdpotilaita aivoverenkierto-
hairioiltd mutta lisdsi vuotoriskid merkittavasti
(16-18). Leikkauksiin ylipaansa liittyy merkit-
tavisti suurempi vuoto- kuin tukosriski (19).

Nykysuositusten mukaan siltahoidon tulee
perustua yksilolliseen tukos- ja vuotoriskin ar-
vioon. Siltahoito on todennikdisesti tarpeen
vain suuren tukosriskin potilailla (TAULUKKO 2),
joilla ei ole merkittivid vuotoriskitekijoiti (8,9).
Erityisesti vuoto aiemman siltahoidon aikana
edellyttdd tulevissa toimenpiteissa siltahoidon
tarpeen kriittistd arviointia. Varfariinihoitoon
liittyvan vuotoriskin arviointiin kehitetty HAS-
BLED-pisteytys ennustaa myds siltahoitoon liit-
tyvid vuotoriskid leikkauspotilailla (20).

DOAC-laakitysta kayttavilld potilailla silta-
hoitoa ei suositella (5-9). Yksittiisilli suuren
tukosriskin potilailla (TAULUKKO 2) pienimo-
lekyylista hepariinia voidaan kuitenkin harkita
DOAC-l4gkityksen tilalle, jos ladkitystauko on
pitkd toimenpiteeseen liittyvin vuotoriskin ta-
kia (21).

Suorat oraaliset antikoagulantit

DOAC-ladkitystd kiyttavilli preoperatiivisen
ladkitystauon pituuteen vaikuttavat toimen-

M. llmakunnas ym.

piteeseen liittyvd vuotoriski (KUVA 2, TAULUK-
Ko 1), kiytdssi oleva liike sekd puoliintu-
misaikaa pidentdvd heikentynyt munuaisten
toiminta (KUVA 3). Erittiin pienen vuotoriskin
toimenpiteisiin lddkityksen tauottaminen ei ole
tarpeen, mutta toimenpideaamun lddkeannos
on usein perusteltua jittia viliin (7,9). Pienen
tai kohtalaisen vuotoriskin toimenpiteisiin suo-
sitellaan 3-4 puoliintumisajan taukoa, suuren
vuotoriskin toimenpiteisiin 4-S puoliintumis-
ajan taukoa PAUSE-tutkimukseen perustuen
(22).

Leikkaukseen tulevan potilaan kohdalla on
huomioitava, ettid leikkauksen vaatima laike-
tauko on yleensi lyhyempi kuin asiantuntija-
suositusten mukainen tauko ennen spinaali- tai
epiduraalipuudutusta tai syvia johtopuudutuk-
sia (23). Toimenpideldikirin ja anestesiologin
yhteisty6 tauotuksen suunnittelussa on niissd
tapauksissa ensiarvoisen tirkedd (INTERNETTAU-
LUKKO). Jos puudutus katsotaan selvisti yleis-
anestesiaa turvallisemmaksi vaihtoehdoksi tai
kivunhoidollisten haasteiden vuoksi muuten
tarkedksi potilaalle, vakiintuneiden kiytintojen
ja PAUSE-tutkimuksen perusteella sentraalisis-
sa puudutuksissa voitaneen noudattaa vastaavia
taukoaikoja kuin suuren vuotoriskin toimenpi-
teissd (7,22).

DOAC-pitoisuuksia ei suositella mitattavak-
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si rutiinimaisesti ennen toimenpiteitd, koska
lddkeainepitoisuus ja vuotoriski eivit yksiselit-
teisesti korreloi keskeniin (24). Pitoisuusmit-
tausta voidaan harkita, jos halutaan sulkea pois
lidkeaineen kumulaatio esimerkiksi munuais-
ten nopeasti heikentyneen toiminnan tai ladke-
aineinteraktion vuoksi (7).

Varfariini

Varfariinin preoperatiivisen tauon pituuteen
vaikuttavat toimenpiteen vuotoriski ja potilaan
tukosriski (KUVA 2, TAULUKOT 1 ja 2). Erittdin
pienen vuotoriskin toimenpiteet voidaan tehdi
varfariinia tauottamatta, jos INR-arvo on po-
tilaskohtaisella tavoitealueella. Pienen tai koh-
talaisen ja suuren vuotoriskin toimenpiteisiin
varfariini yleensd tauotetaan.

Kansainvilisissa hoitosuosituksissa varfa-
riinitauon pituudeksi suositellaan viisi vuoro-
kautta (5-9), mutta tavanomaista lyhyempi
tauko (3-4 vrk) voi tulla kyseeseen pienen tai
keskisuuren vuotoriskin toimenpiteissd, joissa
lievi jiinnésantikoagulaatio (INR 1,5-1,8) ei
lisda vuotoriskid merkittavasti. Tavanomaista
pidempi tauko (7-10 vrk) saattaa puolestaan
olla tarpeen potilailla, joilla on hidastuneen
varfariinimetabolian vuoksi pieni viikoittainen
varfariiniannos.

Mikali siltahoito katsotaan tarpeelliseksi po-
tilaan tukosriskin vuoksi, se aloitetaan, kun var-
fariini on ollut tauolla kaksi vuorokautta ja INR
on joko arvioidusti tai laboratoriomairityksen
perusteella laskenut alle potilaskohtaisen hoi-
toalueen. Siltahoidossa kdytetddn pienimo-
lekyylista hepariinia, jonka annos mairaytyy
potilaan vuotoriskin perusteella. Siltahoidon
kiytinnon toteutus on esitetty KUVASSA 4.

Kliinisen harkinnan mukaan yksittéisilla
potilailla elektiivisissd toimenpiteissd voidaan
toimia kuten piivystystoimenpiteissd joudu-
taan menettelemain: hyvissi hoitotasapainos-
sa olevaa varfariinia jatketaan toimenpiteeseen
asti. Varfariinivaikutus kumotaan juuri ennen
toimenpidettd maltillisella annoksella protrom-
biinikompleksikonsentraattia (PCC) ja K-
vitamiinia. K-vitamiinin anto PCC:n lisaksi
on tarkeas, silli PPC:n vaikutuksen kesto on
rajallinen. Antikoagulaation dkilliseen kumoa-
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miseen voi kuitenkin liittyd suurentunut tukos-

riski (25).

Pienimolekyyliset hepariinit

Pienimolekyylisten hepariinien tauotus on suo-
raviivaista. Mikili kdytossd on profylaksiannos,
ladke annetaan viimeisen kerran 12 tuntia en-
nen toimenpidettd. Kaikilla muilla annoksilla
viimeisen preoperatiivisen annoksen suositel-
tu ajoitus on 24 tuntia ennen toimenpidettd
(kuva 4). Potilaan paino vaikuttaa sithen, min-
ki suuruinen annos katsotaan profylaksiksi,
minka hoitoannokseksi.

Trombosyyttiestdjat

Trombosyyttiestdjien tauottamisessa huomioi-
daan ladkityksen kiyttoaihe, toimenpiteeseen
liittyva vuotoriski ja potilaan perioperatiivisen
valtimotapahtuman riski. Trombosyyttiestdjien
suositellut taukoajat esitetddn TAULUKOSSA 3.
Asetyylisalisyylihappoa (ASA) tai klopido-
greelid ainoana trombosyyttiestdjind ei yleensd
tauoteta perioperatiivisesti lukuun ottamat-
ta erittiin suuren vuotoriskin toimenpiteitd
tai toimenpiteitd, joissa pienenkin vuodon
seuraukset voivat olla merkittivii, kuten neu-
rokirurgisia leikkauksia (2). Klopidogreelia
kaytetddn ainoana trombosyyttiestdjani lahin-
nd aivoverenkiertohdirion jilkeen ja ASA-al-
lergisilla. Tauosta on konsultoitava neurologia
etenkin, jos aivotapahtumasta on alle kuusi
kuukautta. Mikili potilaalla on ASA-dipyrida-
moliyhdistelmildakitys, pelkkd ASA voidaan
ottaa toimenpidepdivin aamuna normaalisti.
Jos potilaalla on trombosyyttien kaksoisesto-
hoito (dual antiplatelet therapy, DAPT) sepel-
valtimotoimenpiteen vuoksi, preoperatiivinen
tauotus tulisi suunnitella kardiologin kanssa.
Kaksoisestohoitoa ei yleensa keskeytetd, jos
toimenpiteeseen liittyvd vuotoriski arvioi-
daan erittdin pieneksi eiki potilaalla ole muita
merkittivid vuodolle altistavia riskitekijoitd
(2,26). Jos toimenpiteeseen liittyy vihintiin
pieni vuotoriski, toinen trombosyyttien estdja
tauotetaan ennen toimenpidetti. Useimmiten
ASA jatkuu ja ADP:n estdji tauotetaan, mutta
menettelyn rinnalle on nousemassa ASA-tauko
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> 1 viikko ennen
toimenpidetta

7

« Arvioi toimenpiteeseen liittyva vuotoriski ja potilaan tukosriski
« Peruslaboratoriokokeet (Hb, Tromb, INR, APTT)
- Ohjelmoi siltahoito suuren tukosriskin potilaille

5vrk ennen
toimenpidettd

-

« Keskeytd varfariinihoito
« ki tarvetta INR-kontrollille

3 vrk ennen
toimenpidetta

-

« Aloita LMWH potilaskohtaisesti arvioidulla annoksella
« Ei merkittdvaa potilaskohtaista vuotoriskid — hoitoannos’
- Merkittdva potilaskohtainen vuotoriski — puolitettu hoitoannos

1vrk ennen
toimenpidettd

-

« Tarkista INR tarvittaessa
- Tarvittaessa K-vitamiinia 1-2 mg i.v./p.o. jos INR > 1,5-2,0 tulevan toimenpiteen vuotoriskistd riippuen
- Viimeinen LMWH-annos > 24 tuntia ennen toimenpidettd, 1-pistoshoidossa vain puolet vrk-annoksesta

Toimenpide-
pdivd

-

«Jos INR > 1.5-2.0 harkitse varfariinin vaikutuksen kumoamista (PCC-valmiste tai K-vitamiinii.v.)
« LMWH aloitus profylaksiannoksella 6-8 tuntia toimenpiteestd ellei kontraindikaatioita
« Jos mahdollista, varfariinin aloitus potilaan yllapitoannoksella

1 vrk toimen-
piteen jdlkeen

« Varfariinin aloitus potilaan ylldpitoannoksella, ellei jo aloitettu
« Pienen /kohtalaisen vuotoriskin toimenpide — LMWH potilaan siltahoitoannoksella
« Suuren vuotoriskin toimenpide — LMWH profylaksiannoksella ellei kontraindikaatioita

-

2-3 vrk toimen-
piteen jalkeen

- Varfariini jatkuu potilaan ylldpitoannoksella
« Pienen/kohtalaisen vuotoriskin toimenpide — LMWH jatkuu potilaan siltahoitoannoksella
« Suuren vuotoriskin toimenpide — LMWH potilaan siltahoitoannoksella

~

Siltahoito loppuu kun INR hoitotasolla (yleensa > 4 vrk varfariinin aloituksesta)

TSiltahoidossa kaytettavat ladkkeet

Enoksapariini hoitoannos 1 mg/kg x2 tai 1.5 mg/kg x1
Daltepariini hoitoannos 100 ky/kg x 2 tai 200 ky/kg x1
Tintsapariini hoitoannos 85 ky/kg x2 tai 175 ky/kg x1

Puolita hoitoannos, jos potilaalla merkittavé vuotoriski (esim. munuaisten vajaatoiminta, aiempi vuotokomplikaatio,

pienipainoinen vanhus)

KUVA 4. Siltahoidon toteutus varfariinitauon aikana
LMWH = pienimolekyylinen hepariini

ja ADP:n estdjan jatkaminen perioperatiivi-
sesti.

Aiemmin katsottiin, ettd leikkausta tulisi siir-
tad ja kaksoisestohoidon jatkua tauottamatta
4-6 viikkoa metallistentin ja 6-12 kuukautta
ladkestentin asettamisesta. Uuden polven lai-
kestenttien tromboosiriski on kuitenkin aiem-
paa pienempi, ja kardiologin arvion perusteella
ADP:n estijdn voi tarvittaessa tauottaa jo kuu-
kauden kuluttua sepelvaltimotoimenpiteesta.

M. llmakunnas ym.

Kardiologia kannattaa informoida suunnitteilla
olevien toimenpiteiden kiireellisyydestd ennen
mahdollista sepelvaltimotoimenpidettd, jotta
asia voidaan huomioida trombosyyttiestdja-
laakityksen suunnittelussa. Tavallisesti elektii-
visid toimenpiteitd tulisi kuitenkin siirtdd 3-6
kuukauden paihin sepelvaltimotoimenpiteest
(2,26).

Jos suuren vuotoriskin toimenpide vaatii
kummankin trombosyyttiestdjin tauottamis-
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TAULUKKO 4. Paivystysleikkaus antitromboottista ladkehoitoa kayttavalla potilaalla.

Arvioi toimenpiteen vuotoriski kuten elektiivisessa leikkauksessa

Erittdin pienen vuotoriskin toimenpiteissa antikoagulanttia ei kumota eika tauoteta

Muissa tapauksissa tauota potilaan oma antikoagulantti ja harkitse trombosyyttiestdjan tauotus

Jos korkean tukosriskin potilaan leikkaus viivastyy, harkitse LMWH profylaksiannoksella

Trombosyyttiestaja kumotaan harkiten ja vain erittdin korkean vuotoriskin toimenpiteissa

Leikkauksen kiireellisyys'

0-2 tuntia

Toiminta paivystysleikkauksessa

Antikoagulantin kumoaminen useimmiten perusteltua
Jos massiivi vuoto, kumoaminen vasta kun vuoto on kirurgisesti hallinnassa

< 6 tuntia

Tarvittaessa kumoaminen laboratoriomaaritysten? perusteella

< 24 tuntia

Oranssi

laboratoriomaaritykset

Pieni/kohtalainen vuotoriski: Hoida kuten elektiivinen leikkaus. Jos antikoagulantin
kumulaation riski (akuutti munuaisfunktion heikkeneminen, ladkeaineinteraktiot),

Suuri vuotoriski: Tarvittaessa kumoaminen laboratoriomaaritysten perusteella

Keltainen < 48 tuntia

' Paivystyskirurgian kansallinen kiireellisyysluokitus

Hoida kuten elektiivinen leikkaus

Jos antikoagulantin kumulaation riski (akuutti munuaisfunktion heikkeneminen,
ladkeaineinteraktiot), laboratoriomaaritykset

2 DOAC: ladkeainespesifinen pitoisuusmaaritys (tavoite < 30-50 ug/I pdivystysleikkauksessa) jos saatavilla. P-AntiFxa < 0.1
1U/I sulkee pois FXa-estajavaikutuksen, normaali P-Trombai sulkee pois dabigatraanivaikutuksen. Varfariini: P-INR.

LMWH = pienimolekyylinen hepariini

ta, kardiologin arvion perusteella valikoiduille
suuren riskin potilaille voidaan harkita silta-
hoitoa parenteraalisella trombosyyttiestdjal-
li (yleensd kangrelori). Trombosyyttiestdjin
korvaamista pienimolekyylisella hepariinilla ei
suositella (2,27).

Yhi useammalla kardiologisella potilaalla
on trombosyyttien kaksoisestohoidon rinnalla
pieniannoksinen DOAC. Tillaisissa tapauksis-
sa tulee aina konsultoida kardiologia antitrom-
boottisen lddkityksen tauottamisesta.

Antitromboottisten
ladkkeiden kumoaminen
paivystystoimenpiteisiin

Liidkevaikutuksen kumoaminen paivystystoi-
menpiteissd on harvoin tarpeen, ellei potilaalla
ole henkea uhkaavaa vuotoa tai hoito ei muu-
ten vaadi hititoimenpidettd. Vastaldakkeiden
kayttod suositellaan ainoastaan tilanteissa, jois-
sa toimenpidetti ei voi tehda turvallisesti ladke-
vaikutuksen aikana eik toisaalta voida odottaa
ladkevaikutuksen spontaania hiviimisti (TAU-
LUKKO 4) (28,29). Kumoamisen lisdedellytys on
joko laboratoriotutkimuksin osoitettu tai farma-
kokinetiikkaan perustuva epdily kliinisesti mer-
kittavistd antikoagulaatiovaikutuksesta (28).

Muissa kuin henked uhkaavissa tilanteissa
toimenpiteeseen liittyvd vuotoriski ja potilaan
tukosriski tulee arvioida kuten elektiivisissa toi-
menpiteissd ja yleisesti noudattaa vakiintuneita
taukoaikoja (KUVA 3, TAULUKKO 4). Piivystyspo-
tilailla pitdd lisaksi huomioida munuaisten toi-
minnan mahdollisen akuutin heikkenemisen
vaikutus ladkeaineiden puoliintumisaikaan ja
akuutin sairauden tai vamman vaikutus hyyty-
misjarjestelmén toimintaan.

Poikkeuksen antidoottien kiytt66n muo-
dostavat varfariinin kumoamisen vakiintuneet
kaytinnot. Varfariinivaikutuksen hitaan spon-
taanin hividmisen vuoksi potilaalle annetaan
valittomasti vahintiin K-vitamiinia, vaikka toi-
menpide voisi odottaakin 24-48 tuntia.

Antitromboottisen liizkehoidon kumoami-
sen perusperiaatteet esitetian TAULUKOSSA 5.

Varfariini on mahdollista kumota riittdvan
nopeasti ja turvallisesti, jotta sentraalisia puu-
dutuksia (eli spinaali- ja epiduraalipuudutuk-
set) ja syvid johtopuudutuksia voidaan kiyttid
péivystysleikkausten anestesiassa. DOAC-
lidkkeiden osalta sentraalisia puudutuksia ja
syvid johtopuudutuksia suositellaan vilttimain
vastaladkkeen kaytostd huolimatta, kunnes laa-
kitystauko on vahintddn suositellun pituinen
(kuva 3), koska riittivdi tutkimustietoa ldi-
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TAULUKKO 5. Antitromboottinen ladkehoito ja pdivystysleikkaus.

Ladkeaine | Laboratoriomdaritys | Tauko paivystysleik-
ja tavoite akuutissa kaukseen

vuodossa tai pdivys-

Vastalddke tai muu keino vaikutuksen vahentamiseen

tysleikkauksessa

P-INR Vaikutus haviaa spon- PCC 1000 ky i.v. kerta-annos tai 25-50 ky/kg INR-tasosta
Tavoite < 1,5 taanisti 3-5 vrk:ssa riippuen
» K-vitamiini 1-2 mg i.v. jos INR < 3,0 tai 5 mg i.v. jos INR
£ >3.0
£ Jadplasmaa (Octaplas) ei tule kayttaa varfariinivaikutuk-
= sen kumoamiseen
_ P-Dabi-Ta Pieni vuotoriski 24 t (jos | Jos pitoisuusmadritysta ei ole kdytettavissa tai on kiire, ku-
= Tavoite < 30-50 pg/l eGFR < 50, tauko 48 t) moaminen on aiheellista, kun ladkkeen otosta on alle 15 t
= . . Suuri vuotoriski 48 t (jos tai ladkkeen epaillaan kumuloituneen (kroonisesti eGFR
% :t:;?:;tiz I;Z:T(:ﬁ;_ eGFR < 50, tauko 96 1) < 50 tai akuutti munuaisten tai maksan vajaatoiminta)
a vin laakevaikutuksen Idarusitsumabi 5 g i.v.
P-AFXaApi, P-AFXa-Riv, | Pieni vuotoriski 24 t Jos pitoisuusmadritysta ei ole kdytettavissa tai on kiire,
- P-AFXaEdo Suurilvuotoriski 48/t kumoaminen on aiheellista, kun ladkkeen otosta on alle
E Tavoite <30-50 pg/I 12 t tai ladkkeen epaillaan kumuloituneen (eGFR < 30 tai
2 p-AntiFXa <01 U/mil maksan vajaatoiminta)
= sulkee pois m’erkitté- Kumoaminen henked uhkaavassa vuodossa tai hataleik-
§ viin laskevaikutuksen kausta varten: andeksaneetti alfa. Annos riippuu kay-
i - tetysta FXa-estdjdstd, sen annoksesta ja ladkkeenotosta
B = é kuluneesta ajasta®. Andeksaneetti alfa aiheuttaa merkit-
e % 2 tdvan hepariiniresistenssin, joten sita ei kdyteta sydan- ja
z £ % verisuonikirurgiassa
&3 Muut vuodot tai leikkaukset: PCC 2000 ky i.v. tai 50 ky/kg
- P-AntiFXa Profylaksiannos 12 t Kumoaminen: protamiini T mg / 100 ky (= 1 mg) LMWH,
% Tavoite < 0,2-0,3 U/ml | Hoitoannos 24 t kumoaa vaikutuksen vain osittain.
—
- .51 Trombosyytti-funktio- | ASA ei yleensa tauoteta | Vaikutuksen heikentaminen: trombosyyttisiirto 2-3 val-
3 (7] . . L . .
;g: §" tutklm'uk.5|a el.kayteta Tikagrelori = 3 vrk misteella.
é S g akuutti-tilanteissa Klopidogreeli > 5 vrk Jos tikagrelorin ottamisesta on alle 3 vrk, vaste trombo-
E® = p li> 7 vik syyttisiirroille on huono eika toistuvista trombosyyttisiir-
§ E’ 'g‘ a2 0 roista todenndkdisesti ole hyotya.
'g :‘ 72_ Desmopressiini 0,3 pg/kg i.v. saattaa olla hyddyllinen.
o [=}
E 2=

' Andeksaneetti alfa on virallisesti vasta-aiheinen leikkauspotilailla
2Varmista aina oikea annos esimerkiksi paikallisesta hoito-ohjeesta
PCC = protrombiinikompleksikonsentraatti, LMWH = pienimolekyylinen hepariini

keainepitoisuuksien vaikutuksista puudutus-
komplikaatioihin ei ole vield kertynyt (23).

Miten menetella toimenpiteen
jalkeen?

Ennen antitromboottisen lddkehoidon aloitus-
ta uudelleen on varmistettava, ettd peroraalinen
ladkitys onnistuu, potilaalla ei ole vuotokom-
plikaatiota tai muuta uusintatoimenpiteen ris-
kii, eika merkittavid interaktioita aiheuttavia
muita lidkityksid (esimerkiksi tietyt mikrobi-
liikkeet). Pienen tai keskisuuren vuotoriskin

toimenpiteissd antikoagulaatiohoitoon pala-
taan tavallisesti vuorokauden kuluessa toimen-
piteestd, varfariiniin usein jo leikkauspiivin
iltana (KUVAT 3, 4). Suuren vuotoriskin toimen-
piteissi antikoagulaatiohoitoon palataan aikai-
sintaan 2-3 vuorokauden kuluttua, useimmiten
vasta kotiutusvaiheessa.

DOAC-ladkitysta kayttaville ei suositella sil-
tahoitoa pienimolekyylisella hepariinilla my6s-
kddn postoperatiivisesti (5-9). Jos liikkeen
aloitus uudelleen viivistyy, pienen tukosriskin
potilaille voinee aloittaa tavanomaisen trom-

boosiprofylaksin (5-9). Suuren tukosriskin

M. llmakunnas ym. 1174



potilaille (TAULUKKO 2) voinee Kkliinisen har-
kinnan perusteella aloittaa pienimolekyylisen
hepariinin profylaksiannosta suuremmalla an-
noksella, kunnes liike aloitetaan uudelleen.
Pienimolekyylinen hepariini lopetetaan ennen
DOAC-l4dkityksen jatkamista.

Pienen tukosriskin potilaille, joilta varfarii-
ni on tauotettu, voinee aloittaa tavanomaisen
postoperatiivisen tukosprofylaksin. Jos suuren
tukosriskin vuoksi suunnitteilla on postopera-
tiivinen siltahoito, pienimolekyylinen heparii-
ni aloitetaan aluksi profylaksiannoksella kuusi
tuntia toimenpiteen jéilkeen. Siltahoitoannok-
seen siirrytddn aikaisintaan vuorokauden ku-
luttua toimenpiteestd. Mikali postoperatiivisen
vuodon riski on merkittivi, voidaan muutaman
vuorokauden ajan kdyttdd puolitettua annosta
(KuvA 4).

Trombosyyttiestdjat suositellaan aloitetta-
vaksi uudelleen 24-48 tunnin kuluttua toimen-
piteestd vuotoriski huomioiden.

Mikali potilaalla on postoperatiiviseen ki-
vunhoitoon epiduraalikatetri, ei antikoagulant-
tia tai trombosyyttiestdjad (ASA pois lukien)
saa aloittaa uudelleen ennen epiduraalikatetrin
poistoa (23). Pienimolekyylistd hepariinia voi-
daan kdyttid myOs epiduraalikatetrin ollessa
paikallaan, mutta poistoa tai muuta katetrin
manipulaatiota edeltdvisti se tulee tauottaa ku-
ten puudutuksen laittoa varten (23).

Lopuksi

Kajoavia toimenpiteitd tehdddn varsin usein
potilaille, joilla on antitromboottinen lddke-

MINNA ILMAKUNNAS, LT, anestesiologian ja tehohoidon
erikoislaakari, verensiirtolaaketieteen lisakoulutus,
ladkarikouluttajan erityispatevyys

HUS Leikkaus- ja tehohoitokeskus, Meilahden tornisairaala
Suomen Punainen Risti, Veripalvelu

MARKO VESANEN, LL, sisatautien ja kliinisen
hematologian erikoislaakari
Tyks Medisiininen tulosyksikkd, hematologia

ULLA AHLMEN-LAIHO, LT, anestesiologian ja tehohoidon
erikoisladkari, Ladkarikouluttajan erityispatevyys
Varhan Totek-tulosryhmd, AD4-leikkausosasto

Turun yliopiston Anestesiologian ja tehohoidon oppiaine

TEEMAN TOIMITTAJAT
Ville Sallinen ja Minna limakunnas

Ydinasiat

» Antitromboottisen lddkehoidon tauotuk-
seen vaikuttavat toimenpiteen vuotoris-
ki, potilaan tukosriski ja kadytdssa oleva
ladkeaine.

» Vuoto- ja tukosriskin arvioinnissa kes-
keisin rooli on toimenpideldakarilla, joka
konsultoi tarvittaessa muita erikoisaloja
herkasti trombosyyttien kaksoisestohoi-
don (DAPT) tauotuksesta.

»» Suorien oraalisten antikoagulanttien
(DOAC) tauotus on verraten yksinkertais-
ta eika siltahoitoa tarvita.

» Varfariinia lukuun ottamatta ladkehoi-
don kumoaminen vastaldakkeella ennen
pdivystystoimenpidetta on harvoin tar-
peen, ellei potilaalla ole kallonsisdista tai
muuta henkea uhkaavaa vuotoa.

hoito. Kaikissa sairaaloissa tulisi olla antitrom-
boottisen lddkehoidon tauotukseen selkeit
toimintaohjeet, jotka huomioivat kyseisen sai-
raalan toimenpidekirjon, paikalliset hoitoketjut
ja erikoisalojen viliset vastuut. Ensisijaisesti
toimenpiteen tai leikkauksen tekeva ldakari
vastaa toimenpiteeseen liittyvin vuotoriskin ja
potilaan tukosriskin punnitsemisesta ja paattad
laakityksen tauottamisesta muiden erikoisalo-
jen asiantuntemusta hyddyntéden. Suorien oraa-
listen antikoagulanttien yleistymisen myoti sil-
tahoitoa tarvitaan entistd harvemmin. B
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INTERNETTAULUKKO. Tyonjako harkittaessa antitromboottisen laakityksen tauotusta ennen kajoavaa toimenpidetta
(kdytannot vaihtelevat yksikkokohtaisesti potilasmateriaalin ja resurssien perusteella)

Laakari, joka tekee ldhetteen
toimenpidearvioon

Kirjaa ldhetteeseen kattavat tiedot kaikista hyytymisjdrjestelmadan vaikuttavista poti-
laan ladkityksistd, mahdollisista aiemmista vuoto-ongelmista seka vuoto- ja tukosriskiin
vaikuttavista muista tekijoista.

Toimenpidelddkari

Arvioi toimenpiteeseen liittyvan yksildllisen vuotoriskin perusteella ldakitystauon tar-
peen. Konsultoi tarvittaessa muita erikoisaloja tauotuksen turvallisuudesta ja toteutuk-
sesta paikallisen tyonjaon mukaisesti. Tukosriski ja mahdollisen siltahoidon tarve varfa-
riinia syovilld potilailla arvioidaan paikallisen tydnjaon mukaisesti.

Preoperatiivisen hoitoyksikon
muu henkilokunta

Huolehtii potilasohjauksesta, tilaa mahdolliset tarvittavat laboratoriotutkimukset seka
huolehtii konsultaatioiden toteutumisesta.

Anestesiologi

Tekee yhteisty6td toimenpideldakarin kanssa vuotoriskiin liittyvan ldakitystauon tarpeen
arvioinnissa seka tukosriskin arvioinnissa. Mikali potilaalle on perusteltua suorittaa anes-
tesian osana spinaali- tai epiduraalipuudutus tai syva johtopuudutus, anestesiologi ottaa
osaltaan kantaa sen vaatiman ladkitystauon pituuteen tarvittaessa laakityksen maaran-
nytta erikoisalaa konsultoiden.

Kardiologi Ottaa kantaa oman alansa potilaiden ldakitystauon turvallisuuteen ja toteutukseen.
Neurologi Ottaa kantaa oman alansa potilaiden ladkitystauon turvallisuuteen ja toteutukseen.
Hematologi Tarvittaessa antaa konsultaatioapua toimenpideladkarille ja anestesiologille tukos- ja

vuotoriskin arvioinnissa seka ladkitystauon ja mahdollisen siltahoidon suunnittelussa.
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