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PERIOPERATIIVINEN HOITO
KATSAUS

TEEMA

Monilla kajoavaan toimenpiteeseen tu-
levilla potilailla on käytössä pitkäai-
kainen antitromboottinen lääkehoi-

to; antikoagulantti tai trombosyyttien estäjä 
(KUVA 1). Vuosittain noin 10 % antikoagulant-
tien käyttäjistä joutuu kirurgiseen toimenpitee-
seen (1). Lisäksi noin 5 % trombosyyttiestäjien 

käyttäjistä joutuu vuoden kuluessa sepelval-
timotoimenpiteestä (PCI) muuhun kuin sy-
dänleikkaukseen (2). Antitromboottisen lää-
kehoidon keskeytys saattaa olla välttämätöntä 
toimenpiteeseen liittyvän vuotoriskin takia, 
mutta keskeytys leikkauksen yhteydessä lisää 
tukoskomplikaatioiden riskiä. Sekä tukos- että 
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Antitromboottisen lääkehoidon tauotus ja 
siltahoidon tarve kajoavissa toimenpiteissä

Antitromboottisen lääkehoidon tauottaminen toimenpiteen vuoksi on yleistä. Tauon pituus ja silta­
hoidon tarve arvioidaan potilaskohtaisesti huomioiden toimenpiteen vuotoriski, potilaan tukosriski 
sekä käytössä olevan lääkityksen ominaisuudet, erityisesti puoliintumisaika ja kumoamismahdollisuus. 
Erittäin pienen vuotoriskin toimenpiteiden vuoksi lääkitystä ei ole perusteltua keskeyttää. Siltahoito 
pienimolekyylisella hepariinilla on tarpeen ainoastaan suuren tukosriskin potilailla varfariinitauon 
aikana. Trombosyyttien kaksoisestohoidossa lääkitystauosta tulee konsultoida herkästi kardiologia. 
Pienen vuotoriskin toimenpiteiden jälkeen antitromboottiseen lääkehoitoon voidaan palata usein 
jo vuorokauden kuluessa, suuren vuotoriskin toimenpiteiden jälkeen antitromboottinen lääkehoito 
aloitetaan uudelleen muutaman vuorokauden kuluttua. Ennen tätä voi olla perusteltua aloittaa 
tukosprofylaksi pienimolekyylisella hepariinilla, kunnes alkuperäiseen antitromboottiseen lääkitykseen 
on turvallista palata.
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vuotokomplikaatiot lisäävät sairastavuutta ja 
kuolleisuutta kirurgisilla potilailla (3,4). 

Suorien oraalisten antikoagulanttien 
(DOAC) käytön lisääntyessä 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, lääkärit noudattavat 
näitä ohjeita vaihtelevasti (5–9). Lääkitystauot 
ovat herkästi suositeltua pidempiä, ja turhaan 
aloitettu siltahoito on verraten yleistä (10,11). 

Antitromboottisen lääkityksen tauotukseen 
ja mahdollisen siltahoidon tarpeeseen vaikut-
tavat toimenpiteeseen liittyvä vuotoriski, po-
tilaskohtainen tukosriski ja potilaan käyttämä 
lääkeaine. Arvio pitää aina tehdä potilaskoh-
taisesti. Tästä vastaa ensisijaisesti toimenpide-
lääkäri, tarvittaessa konsultoiden lääkityksen 
määrännyttä erikoisalaa, anestesiologia tai he-
matologia paikallisesti sovitun työnjaon mu-
kaan (INTERNETTAULUKKO). Vaikka aiheesta on 
yleisluonteisia suosituksia, eri leikkausyksiköi-
den toimenpidekirjo ja potilasmateriaali voivat 
vaihdella, mikä edellyttää yksikkökohtaisten 
ohjeiden laatimista. 

Vuotoriskin arviointi

Verenvuotoriskin arviointi painottuu ensisijai-
sesti toimenpiteen vuotoriskiin. Tähän vaikut-
taa toimenpiteen laajuuden lisäksi se, kuinka 
vaikeita komplikaatioita mahdollinen vuoto 
voisi aiheuttaa ja miten helposti vuoto olisi hoi-
dettavissa (TAULUKKO 1). Päivystysleikkauksiin 
liittyy elektiivisiä leikkauksia suurempi vuoto-
riski (12). Riskiin vaikuttavat myös esimerkiksi 
kirurgin kokemus (13), leikkauskohteen yksi-
löllinen anatomia ja arpikudos edellisten leik-
kausten jäljiltä. 

Erittäin pienen vuotoriskin toimenpiteissä 
antitromboottisen lääkityksen tauottaminen ei 
ole tarpeen (KUVA 2). Pienen tai kohtalaisen ja 
suuren vuotoriskin toimenpiteissä lääkitys tau-
otetaan, ja tauon pituus määräytyy yksilöllisen 
vuotoriskin mukaan (7–9).

Potilaskohtaisista vuotoriskiin vaikuttavista 
tekijöistä tärkein on antitromboottinen lääke-
hoito. Vuotokomplikaatio aiemmassa leikkauk-
sessa lisää perioperatiivista vuotoriskiä ja puol-
taa huolellista potilaskohtaista arviota lääkitys-
tauon pituudesta (14). Muita potilaskohtaisia 
vuotoriskitekijöitä ovat esimerkiksi aktiivinen 

Elektiivinen toimenpide ja potilaalla antikoagulaatiohoito

Suora oraalinen antikoagulantti (DOAC) Varfariini 

Arvioi toimenpiteeseen liittyvä vuotoriski Arvioi toimenpiteeseen liittyvä vuotoriski

Hyvin pieni SuuriPieni/
kohtalainen Hyvin pieni Pieni/kohtalainen

tai suuri

Toimenpideaamun
annos voidaan jättää

väliin. Jos käytössä on
vain kerran päivässä

aamuisin otettava lääke,
tämä annos voidaan

ottaa 4–6 tuntia
toimenpiteen jälkeen.

Ennen toimenpidettä
lääketauko 1 vrk

(2 vrk jos
dabigatraani ja

GFR < 50).
Uudelleen aloitus

toimenpidettä
seuraavana päivänä.

Ennen toimenpidettä
lääketauko 2 vrk

(4 vrk jos
dabigatraani ja

GFR < 50).
Uudelleen aloitus
2-3 vrk toimen-
piteen jälkeen.

Varfariinihoito 
jatkuu tauotta.

Arvioi potilas-
kohtainen tukosriski.

Pieni/
keskisuuri

Suuri

Varfariini-
tauko ilman
siltahoitoa

Varfariini-
tauko ja

siltahoito
tauon ajaksi

KUVA 2.  Antikoagulaation tauotus elektiivisten leikkausten yhteydessä – yleiset periaatteet (30). 

Antitromboottisen lääkehoidon tauotus ja siltahoidon tarve
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syöpäsairaus, iäkkyys, korkea verenpaine, mu-
nuaisten vajaatoiminta, maksasairaus, anemia 
ja trombosytopenia (12,15). Jos potilaalla on 
käytössä useita hyytymistä heikentäviä lääke-
aineita tai antitromboottisen lääkityksen lisäksi 
yksilöllisiä vuotoriskiä lisääviä tekijöitä, näiden 
summa voi olla suurempi kuin yksittäisten te-
kijöiden vaikutus, eikä kaavamaisia suosituksia 
lääketauosta voi tällöin soveltaa sellaisenaan.  

Tukosriskin arviointi

Perioperatiivista tukosriskiä arvioidaan TAU-

LUKOSSA 3 esitettyjen potilaskohtaisten riskite-
kijöiden perusteella (9). Tukosriskin arviointi 
koskee ensisijaisesti varfariinihoidossa olevia 
potilaita. Mikäli potilaalla on tuore laskimo-
tukos, aivoverenkiertohäiriö (TIA) tai aivoin-
farkti, käytetystä antitromboottisesta lääkkeestä 

riippumatta elektiivistä leikkausta tulisi pyrkiä 
siirtämään, kunnes akuutista tapahtumasta on 
kulunut vähintään kolme kuukautta. Jos tämä ei 
ole mahdollista, konsultoidaan lääkityksen mää-
rännyttä erikoisalaa tauotuksesta ja siltahoidon 
tarpeesta.

Tekoläppäpotilailla riskiin vaikuttavat me-
kaanisen tekoläpän tyypin ja sijainnin lisäksi ai-
empi TIA tai aivoinfarkti tai näiden riskitekijät 
kuten aiempi läppätromboosi, eteisvärinä, ve-
renpainetauti, diabetes, sydämen vajaatoiminta 
tai iäkkyys. Jos potilaan antikoagulaatiohoito 
jatkuu edelleen yli kolmen kuukauden kuluttua 
bioläppäleikkauksesta tai katetriläppätoimenpi-
teestä, antikoagulaatiohoidon aihe on muu kuin 
tekoläppä itsessään (yleensä eteisvärinä), ja tu-
kosriski arvioidaan tämän aiheen mukaisesti.

Eteisvärinäpotilaan tukosriskiin vaikuttavat 
CHA2DS2-VASc-pisteet ja mahdollisesta aivo-

Hyvin pieni vuotoriski Pieni tai kohtalainen vuotoriski Suuri vuotoriski

30 vrk vuotoriski n. 0 % 30 vrk vuotoriski 0–2 % 30 vrk vuotoriski > 2 %

DOAC: toimenpidettä edeltävä annos 
voidaan jättää väliin1

Varfariini: ei taukoa, INR hoitoalueella

DOAC: 10–25 % jäännösantikoagulaa­
tio hyväksyttävä (tauko 2–3 x t½ eli 
1–2 vrk ilman lääkettä)2

Varfariini: INR 1,5–1,8

DOAC: < 10 % jäännösantikoagulaa­
tio hyväksyttävä (tauko 4–5 x t½ eli 
2–4 vrk ilman lääkettä)3

Varfariini: INR < 1,5

Angiografia (radialispunktio)

Tahdistimen asennus

Pienet hammastoimenpiteet 
(1–3 hampaan poisto, paiseen 
avaus, implantin asettaminen, 
parondontaaliset toimenpiteet) 

Kaihi- ja glaukoomaleikkaukset

GI-kanavan tähystykset ilman biopsiaa

Pinnallinen kirurgia (ihomuutosten 
poisto, paiseen avaus)

Pinnalliset faskia- ja johtopuudutukset

Angiografia (femoralispunktio)

Laajat hammastoimenpiteet

GI-kanavan tähystys ja biopsia

Bronkoskopia ja biopia

Eturauhasen biopsia

Imusolmukebiopsia

Muut silmätoimenpiteet

Luuydinbiopsia

Artroskopia

Käden tai jalan alueen ortopediset 
toimenpiteet

Laparoskooppinen sappileikkaus

Tyräleikkaukset

Peräpukamatoimenpiteet

Kohdunpoisto ja vastaavat 
gynekologiset toimenpiteet

Pienet verisuonikirurgiset toimenpiteet

Rintarauhaskirurgia

ERCP ja sfinkterotomia

ESWL

Spinaali- tai epiduraalipuudutus

Syvät johtopuudutukset

Diagnostinen lumbaalipunktio

Munuais- ja maksabiopsiat

Eturauhasen tai virtsarakon höyläys

Sydän- ja rintaelinkirurgia

Isot vatsan alueen leikkaukset

Isot ortopediset leikkaukset

Neurokirurgia

Isot verisuonikirurgiset leikkaukset

Isot plastiikkakirurgiset leikkaukset

Mikä tahansa iso leikkaus, jossa syntyy 
merkittävää kudosvauriota

TAULUKKO 1.  Elektiivisen kirurgian verenvuotoriskiluokitus (7,9,23,31,32).

1 Jos käytössä on kerran päivässä aamuisin otettava lääke (rivaroksabaani), tämä annos voidaan ottaa 4–6 tuntia 
toimenpiteen jälkeen. 
2 Tauko 2 vrk vain, kun dabigatraani ja GFR < 50, muuten tauko 1 vrk 

3 Tauko 4 vrk vain, kun dabigatraani ja GFR < 50, muuten tauko 2 vrk
DOAC = suora oraalinen antikoagulantti
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tapahtumasta kulunut aika. Laskimotukospo-
tilaan (syvä laskimotukos tai keuhkoembolia) 
riskiä arvioitaessa huomioidaan tukoksesta ku-
lunut aika ja sille altistaneet tekijät.

Harvinaisissa tapauksissa antikoagulaatio-
hoidon aihe voi olla sydämen vaikea vajaatoi-
minta tai verisuonikirurgisella potilaalla vaikea 
perifeerinen valtimotauti tai suuren tukkeu-
tumisriskin verisuoniohitteen suojaaminen. 
Näissä tilanteissa potilaalla voi yleensä katsoa 
olevan suuri tukoskomplikaation riski ja lääki-
tystauosta tulee konsultoida lääkityksen mää-
rännyttä erikoisalaa.

Siltahoidon rooli

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

Aiemmin siltahoitoa käytettiin melko rutii-
nimaisesti ja kaavamaisesti, mutta sen rooli on 
murroksessa satunnaistettujen, kontrolloitujen 

Lääkeaine Tauon pituus

Asetyylisalisyylihappo Primaaripreventio: 7–10 vrk

Sekundaaripreventio: ei yleensä tauoteta, ellei erittäin korkean vuotoriskin toimenpide

Klopidogreeli ≥ 5 vrk Pidempi tauko harkinnan mukaan, jos PCI:stä > 6 kk aikaa eikä ole 
stenttitromboosin riskitekijöitä1

Prasugreeli ≥ 7 vrk

Tikagrelori ≥ 3 vrk

Trombosyyttiestäjää jatketaan 24-48 t leikkauksesta

PCI = sepelvaltimoiden pallolaajennus, LAD = vasen eteen laskeva sepelvaltimo
1 esim. päärungon, LAD:n tyven tai ainoan avoimen suonen PCI, aiempi stenttitromboosi, useita stenttejä tai pitkä stentti, 
diffuusi koronaaritauti erityisesti diabeetikolla, munuaisten vajaatoiminta 
Huom! Spinaali- tai epiduraalipuudutuksen ja syvien johtopuudutusten yhteydessä suositellaan lähteestä riippuen 
huomattavasti pidempiä taukoja, eikä ADP-estäjää saa aloittaa uudelleen ennen kuin mahdollinen epiduraalikatetri on 
poistettu

TAULUKKO 3.  Trombosyyttiestäjien tauotus elektiivisiin leikkauksiin (2).

Tukosriski1 Tekoläppä Eteisvärinä Laskimotukos (KE/SLT)

Suuri 

Vuosittainen 
riski > 10 %

Mekaaninen mitraalitekoläppä JA 
aivoinfarktin riskitekijöitä1

Tietyt vanhat mekaaniset 
aorttatekoläpät

Aivoinfarkti tai TIA < 3 kk 

CHA2DS2-VASc ≥ 7

Aivoinfarkti tai TIA < 3 kk

Hiippaläppävika

Tuore < 3 kk tukos

Vaikea perinnöllinen trombofilia3

Fosfolipidivasta-aineet

Aktiivinen syöpäsairaus, johon liittyy 
suuri tukosriski4

Keskisuuri

Vuosittainen 
riski 4–10 %

Mekaaninen hiippatekoläppä 
ILMAN aivoinfarktin riskitekijöitä2

Mekaaninen aorttatekoläppä JA 
aivoinfarktin riskitekijöitä1 

CHA2DS2-VASc 5–6 Tukoksesta 3–12 kk

Toistuvat tukokset

Lievä perinnöllinen tukostaipumus5

Aktiivinen tai hiljattain sairastettu syöpä

Pieni

Vuosittainen 
riski < 2–4 %

Mekaaninen aorttatekoläppä 
ILMAN aivoinfarktin riskitekijöitä1

CHA2DS2-VASc 1–4 eikä 
aiemmin aivoinfarktia tai 
TIA:a

Tukos > 12 kk sitten

TAULUKKO 2.  Potilaskohtaisen tukosriskin arvioiminen (9).

1 Tukosriski ilman asianmukaista antikoagulaatiota
2 Eteisvärinä, aivoinfarkti tai TIA, aiempi läppätromboosi, verenpainetauti, diabetes, sydämen vajaatoiminta, ikä > 75 v
3 Luonnollisten antikoagulanttien vajaukset, kombinoidut trombofiliat, homotsygoottinen FV Leiden tai protrombiinigeenin 
pistemutaatio
4 Haimasyöpä, myeloproliferatiiviset tilat, primaarit aivokasvaimet, mahalaukun syöpä, ruokatorvisyöpä
5 Heterotsygoottinen FV Leiden tai protrombiinigeenin pistemutaatio
Huom!  CHA2DS2-VASc -pisteet lasketaan kansainvälisen laskutavan mukaan
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tutkimusten osoitettua, ettei perioperatiivinen 
siltahoito suojannut varfariinilla antikoaguloitu-
ja eteisvärinä- tai läppäpotilaita aivoverenkierto-
häiriöiltä mutta lisäsi vuotoriskiä merkittävästi 
(16–18). Leikkauksiin ylipäänsä liittyy merkit-
tävästi suurempi vuoto- kuin tukosriski (19).

Nykysuositusten mukaan siltahoidon tulee 
perustua yksilölliseen tukos- ja vuotoriskin ar-
vioon. Siltahoito on todennäköisesti tarpeen 
vain suuren tukosriskin potilailla (TAULUKKO 2), 
joilla ei ole merkittäviä vuotoriskitekijöitä (8,9). 
Erityisesti vuoto aiemman siltahoidon aikana 
edellyttää tulevissa toimenpiteissä siltahoidon 
tarpeen kriittistä arviointia. Varfariinihoitoon 
liittyvän vuotoriskin arviointiin kehitetty HAS-
BLED-pisteytys ennustaa myös siltahoitoon liit-
tyvää vuotoriskiä leikkauspotilailla (20).

DOAC-lääkitystä käyttävillä potilailla silta-
hoitoa ei suositella (5–9). Yksittäisillä suuren 
tukosriskin potilailla (TAULUKKO 2) pienimo-
lekyylista hepariinia voidaan kuitenkin harkita 
DOAC-lääkityksen tilalle, jos lääkitystauko on 
pitkä toimenpiteeseen liittyvän vuotoriskin ta-
kia (21). 

Suorat oraaliset antikoagulantit

DOAC-lääkitystä käyttävillä preoperatiivisen 
lääkitystauon pituuteen vaikuttavat toimen-

piteeseen liittyvä vuotoriski (KUVA 2, TAULUK-

KO 1), käytössä oleva lääke sekä puoliintu-
misaikaa pidentävä heikentynyt munuaisten 
toiminta (KUVA 3). Erittäin pienen vuotoriskin 
toimenpiteisiin lääkityksen tauottaminen ei ole 
tarpeen, mutta toimenpideaamun lääkeannos 
on usein perusteltua jättää väliin (7,9). Pienen 
tai kohtalaisen vuotoriskin toimenpiteisiin suo-
sitellaan 3–4 puoliintumisajan taukoa, suuren 
vuotoriskin toimenpiteisiin 4–5 puoliintumis-
ajan taukoa PAUSE-tutkimukseen perustuen 
(22).

Leikkaukseen tulevan potilaan kohdalla on 
huomioitava, että leikkauksen vaatima lääke-
tauko on yleensä lyhyempi kuin asiantuntija-
suositusten mukainen tauko ennen spinaali- tai 
epiduraalipuudutusta tai syviä johtopuudutuk-
sia (23). Toimenpidelääkärin ja anestesiologin 
yhteistyö tauotuksen suunnittelussa on näissä 
tapauksissa ensiarvoisen tärkeää (INTERNETTAU-

LUKKO). Jos puudutus katsotaan selvästi yleis-
anestesiaa turvallisemmaksi vaihtoehdoksi tai 
kivunhoidollisten haasteiden vuoksi muuten 
tärkeäksi potilaalle, vakiintuneiden käytäntöjen 
ja PAUSE-tutkimuksen perusteella sentraalisis-
sa puudutuksissa voitaneen noudattaa vastaavia 
taukoaikoja kuin suuren vuotoriskin toimenpi-
teissä (7,22).

DOAC-pitoisuuksia ei suositella mitattavak-

Lääkeaine Toimenpiteen vuotoriski Ennen toimenpidettä (vrk) Toimenpiteen jälkeen (vrk)

–5 –4 –3 –2 –1 0 +1 +2 +3 +4

Apiksabaani
Edoksabaani
Rivaroksabaani

Dabigatraani

Dabigatraani ja
GFR < 50 ml/min

Pieni/kohtalainen

Suuri

Pieni/kohtalainen

Suuri

Pieni tai kohtalainen

Suuri

To
im

en
pi

de
 ta

i l
ei

kk
au

s

Lääke otetaan normaalisti Lääketauko Uudelleen aloitus harkinnan mukaan

• Erittäin pienen vuotoriskin toimenpiteissä antikoagulanttia ei keskeytetä. (Toimenpideaamun lääkeannos voidaan jättää väliin. 
   Jos käytössä on vain kerran päivässä aamuisin otettava lääke, tämä annos voidaan ottaa 4–6 tuntia toimenpiteen jälkeen).
• Antikoagulantti aloitetaan toimenpiteen jälkeen vasta kun hemostaasi on varmistettu.
• Jos antikoagulantin aloitus toimenpiteen jälkeen viivästyy, harkittava tromboosiprofylaksi pienimolekyylisella hepariinilla.

KUVA 3.  Suorien oraalisten antikoagulanttien (DOAC) tauottaminen toimenpiteisiin (9,22)
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si rutiinimaisesti ennen toimenpiteitä, koska 
lääkeainepitoisuus ja vuotoriski eivät yksiselit-
teisesti korreloi keskenään (24). Pitoisuusmit-
tausta voidaan harkita, jos halutaan sulkea pois 
lääkeaineen kumulaatio esimerkiksi munuais-
ten nopeasti heikentyneen toiminnan tai lääke-
aineinteraktion vuoksi (7). 

Varfariini

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

Kansainvälisissä hoitosuosituksissa varfa-
riinitauon pituudeksi suositellaan viisi vuoro-
kautta (5–9), mutta tavanomaista lyhyempi 
tauko (3–4 vrk) voi tulla kyseeseen pienen tai 
keskisuuren vuotoriskin toimenpiteissä, joissa 
lievä jäännösantikoagulaatio (INR 1,5–1,8) ei 
lisää vuotoriskiä merkittävästi. Tavanomaista 
pidempi tauko (7–10 vrk) saattaa puolestaan 
olla tarpeen potilailla, joilla on hidastuneen 
varfariinimetabolian vuoksi pieni viikoittainen 
varfariiniannos.

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

Kliinisen harkinnan mukaan yksittäisillä 
potilailla elektiivisissä toimenpiteissä voidaan 
toimia kuten päivystystoimenpiteissä joudu-
taan menettelemään: hyvässä hoitotasapainos-
sa olevaa varfariinia jatketaan toimenpiteeseen 
asti. Varfariinivaikutus kumotaan juuri ennen 
toimenpidettä maltillisella annoksella protrom
biinikompleksikonsentraattia (PCC) ja K-
vitamiinia. K-vitamiinin anto PCC:n lisäksi 
on tärkeää, sillä PPC:n vaikutuksen kesto on 
rajallinen. Antikoagulaation äkilliseen kumoa-

miseen voi kuitenkin liittyä suurentunut tukos-
riski (25).

Pienimolekyyliset hepariinit

Pienimolekyylisten hepariinien tauotus on suo-
raviivaista. Mikäli käytössä on profylaksiannos, 
lääke annetaan viimeisen kerran 12 tuntia en-
nen toimenpidettä. Kaikilla muilla annoksilla 
viimeisen preoperatiivisen annoksen suositel-
tu ajoitus on 24 tuntia ennen toimenpidettä 
(KUVA 4). Potilaan paino vaikuttaa siihen, min-
kä suuruinen annos katsotaan profylaksiksi, 
minkä hoitoannokseksi.

Trombosyyttiestäjät

Trombosyyttiestäjien tauottamisessa huomioi-
daan lääkityksen käyttöaihe, toimenpiteeseen 
liittyvä vuotoriski ja potilaan perioperatiivisen 
valtimotapahtuman riski. Trombosyyttiestäjien 
suositellut taukoajat esitetään TAULUKOSSA 3.

Asetyylisalisyylihappoa (ASA) tai klopido
greeliä ainoana trombosyyttiestäjänä ei yleensä 
tauoteta perioperatiivisesti lukuun ottamat-
ta erittäin suuren vuotoriskin toimenpiteitä 
tai toimenpiteitä, joissa pienenkin vuodon 
seuraukset voivat olla merkittäviä, kuten neu-
rokirurgisia leikkauksia (2). Klopidogreelia 
käytetään ainoana trombosyyttiestäjänä lähin-
nä aivoverenkiertohäiriön jälkeen ja ASA-al-
lergisilla. Tauosta on konsultoitava neurologia 
etenkin, jos aivotapahtumasta on alle kuusi 
kuukautta. Mikäli potilaalla on ASA-dipyrida-
moliyhdistelmälääkitys, pelkkä ASA voidaan 
ottaa toimenpidepäivän aamuna normaalisti.

Jos potilaalla on trombosyyttien kaksoisesto-
hoito (dual antiplatelet therapy, DAPT) sepel-
valtimotoimenpiteen vuoksi, preoperatiivinen 
tauotus tulisi suunnitella kardiologin kanssa. 
Kaksoisestohoitoa ei yleensä keskeytetä, jos 
toimenpiteeseen liittyvä vuotoriski arvioi-
daan erittäin pieneksi eikä potilaalla ole muita 
merkittäviä vuodolle altistavia riskitekijöitä 
(2,26). Jos toimenpiteeseen liittyy vähintään 
pieni vuotoriski, toinen trombosyyttien estäjä 
tauotetaan ennen toimenpidettä. Useimmiten 
ASA jatkuu ja ADP:n estäjä tauotetaan, mutta 
menettelyn rinnalle on nousemassa ASA-tauko 
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ja ADP:n estäjän jatkaminen perioperatiivi
sesti.

Aiemmin katsottiin, että leikkausta tulisi siir-
tää ja kaksoisestohoidon jatkua tauottamatta 
4–6 viikkoa metallistentin ja 6–12 kuukautta 
lääkestentin asettamisesta. Uuden polven lää-
kestenttien tromboosiriski on kuitenkin aiem-
paa pienempi, ja kardiologin arvion perusteella 
ADP:n estäjän voi tarvittaessa tauottaa jo kuu-
kauden kuluttua sepelvaltimotoimenpiteestä. 

Kardiologia kannattaa informoida suunnitteilla 
olevien toimenpiteiden kiireellisyydestä ennen 
mahdollista sepelvaltimotoimenpidettä, jotta 
asia voidaan huomioida trombosyyttiestäjä-
lääkityksen suunnittelussa. Tavallisesti elektii-
visiä toimenpiteitä tulisi kuitenkin siirtää 3–6 
kuukauden päähän sepelvaltimotoimenpiteestä 
(2,26).

Jos suuren vuotoriskin toimenpide vaatii 
kummankin trombosyyttiestäjän tauottamis-

• Arvioi toimenpiteeseen liittyvä vuotoriski ja potilaan tukosriski
• Peruslaboratoriokokeet (Hb, Tromb, INR, APTT)
• Ohjelmoi siltahoito suuren tukosriskin potilaille

• Keskeytä varfariinihoito
• Ei tarvetta INR-kontrollille

• Aloita LMWH potilaskohtaisesti arvioidulla annoksella
• Ei merkittävää potilaskohtaista vuotoriskiä → hoitoannos1
• Merkittävä potilaskohtainen vuotoriski → puolitettu hoitoannos1

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

• Jos INR > 1.5–2.0 harkitse varfariinin vaikutuksen kumoamista (PCC-valmiste tai K-vitamiini i.v.)
• LMWH aloitus profylaksiannoksella 6-8 tuntia toimenpiteestä ellei kontraindikaatioita
• Jos mahdollista, varfariinin aloitus potilaan ylläpitoannoksella

• Varfariinin aloitus potilaan ylläpitoannoksella, ellei jo aloitettu
• Pienen /kohtalaisen vuotoriskin toimenpide → LMWH potilaan siltahoitoannoksella
• Suuren vuotoriskin toimenpide → LMWH profylaksiannoksella ellei kontraindikaatioita

• Varfariini jatkuu potilaan ylläpitoannoksella
• Pienen/kohtalaisen vuotoriskin toimenpide → LMWH jatkuu potilaan siltahoitoannoksella
• Suuren vuotoriskin toimenpide → LMWH potilaan siltahoitoannoksella

Siltahoito loppuu kun INR hoitotasolla (yleensä ≥ 4 vrk varfariinin aloituksesta)

1 Siltahoidossa käytettävät lääkkeet 
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 merkittävä vuotoriski (esim. munuaisten vajaatoiminta, aiempi vuotokomplikaatio, 
pienipainoinen vanhus)

> 1 viikko ennen 
toimenpidettä

5 vrk ennen 
toimenpidettä

3 vrk ennen 
toimenpidettä

1 vrk ennen 
toimenpidettä

Toimenpide-
päivä

1 vrk toimen-
piteen jälkeen

2–3 vrk toimen-
piteen jälkeen

KUVA 4.  Siltahoidon toteutus varfariinitauon aikana
LMWH = pienimolekyylinen hepariini
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ta, kardiologin arvion perusteella valikoiduille 
suuren riskin potilaille voidaan harkita silta-
hoitoa parenteraalisella trombosyyttiestäjäl-
lä (yleensä kangrelori). Trombosyyttiestäjän 
korvaamista pienimolekyylisella hepariinilla ei 
suositella (2,27). 

Yhä useammalla kardiologisella potilaalla 
on trombosyyttien kaksoisestohoidon rinnalla 
pieniannoksinen DOAC. Tällaisissa tapauksis-
sa tulee aina konsultoida kardiologia antitrom-
boottisen lääkityksen tauottamisesta.

Antitromboottisten 
lääkkeiden kumoaminen 
päivystystoimenpiteisiin

Lääkevaikutuksen kumoaminen päivystystoi-
menpiteissä on harvoin tarpeen, ellei potilaalla 
ole henkeä uhkaavaa vuotoa tai hoito ei muu-
ten vaadi hätätoimenpidettä. Vastalääkkeiden 
käyttöä suositellaan ainoastaan tilanteissa, jois-
sa toimenpidettä ei voi tehdä turvallisesti lääke-
vaikutuksen aikana eikä toisaalta voida odottaa 
lääkevaikutuksen spontaania häviämistä (TAU-

LUKKO 4) (28,29). Kumoamisen lisäedellytys on 
joko laboratoriotutkimuksin osoitettu tai farma-
kokinetiikkaan perustuva epäily kliinisesti mer-
kittävästä antikoagulaatiovaikutuksesta (28). 

Muissa kuin henkeä uhkaavissa tilanteissa 
toimenpiteeseen liittyvä vuotoriski ja potilaan 
tukosriski tulee arvioida kuten elektiivisissä toi-
menpiteissä ja yleisesti noudattaa vakiintuneita 
taukoaikoja (KUVA 3, TAULUKKO 4). Päivystyspo-
tilailla pitää lisäksi huomioida munuaisten toi-
minnan mahdollisen akuutin heikkenemisen 
vaikutus lääkeaineiden puoliintumisaikaan ja 
akuutin sairauden tai vamman vaikutus hyyty-
misjärjestelmän toimintaan.

Poikkeuksen antidoottien käyttöön muo-
dostavat varfariinin kumoamisen vakiintuneet 
käytännöt. Varfariinivaikutuksen hitaan spon-
taanin häviämisen vuoksi potilaalle annetaan 
välittömästi vähintään K-vitamiinia, vaikka toi-
menpide voisi odottaakin 24–48 tuntia. 

Antitromboottisen lääkehoidon kumoami-
sen perusperiaatteet esitetään TAULUKOSSA 5.

Varfariini on mahdollista kumota riittävän 
nopeasti ja turvallisesti, jotta sentraalisia puu-
dutuksia (eli spinaali- ja epiduraalipuudutuk-
set) ja syviä johtopuudutuksia voidaan käyttää 
päivystysleikkausten anestesiassa. DOAC-
lääkkeiden osalta sentraalisia puudutuksia ja 
syviä johtopuudutuksia suositellaan välttämään 
vastalääkkeen käytöstä huolimatta, kunnes lää-
kitystauko on vähintään suositellun pituinen 
(KUVA 3), koska riittävää tutkimustietoa lää-

Arvioi toimenpiteen vuotoriski kuten elektiivisessä leikkauksessa

Erittäin pienen vuotoriskin toimenpiteissä antikoagulanttia ei kumota eikä tauoteta

Muissa tapauksissa tauota potilaan oma antikoagulantti ja harkitse trombosyyttiestäjän tauotus

Jos korkean tukosriskin potilaan leikkaus viivästyy, harkitse LMWH profylaksiannoksella

Trombosyyttiestäjä kumotaan harkiten ja vain erittäin korkean vuotoriskin toimenpiteissä 

Leikkauksen kiireellisyys1 Toiminta päivystysleikkauksessa 

Violetti  0–2 tuntia Antikoagulantin kumoaminen useimmiten perusteltua

Jos massiivi vuoto, kumoaminen vasta kun vuoto on kirurgisesti hallinnassa

Punainen < 6 tuntia Tarvittaessa kumoaminen laboratoriomääritysten2 perusteella

Oranssi < 24 tuntia Pieni/kohtalainen vuotoriski: Hoida kuten elektiivinen leikkaus. Jos antikoagulantin 
kumulaation riski (akuutti munuaisfunktion heikkeneminen, lääkeaineinteraktiot), 
laboratoriomääritykset

Suuri vuotoriski: Tarvittaessa kumoaminen laboratoriomääritysten perusteella

Keltainen < 48 tuntia Hoida kuten elektiivinen leikkaus

Jos antikoagulantin kumulaation riski (akuutti munuaisfunktion heikkeneminen, 
lääkeaineinteraktiot), laboratoriomääritykset

TAULUKKO 4.  Päivystysleikkaus antitromboottista lääkehoitoa käyttävällä potilaalla.

1 Päivystyskirurgian kansallinen kiireellisyysluokitus
2  DOAC: lääkeainespesifinen pitoisuusmääritys (tavoite < 30-50 µg/l päivystysleikkauksessa) jos saatavilla. P-AntiFxa < 0.1 
IU/l sulkee pois FXa-estäjävaikutuksen, normaali P-Trombai sulkee pois dabigatraanivaikutuksen. Varfariini: P-INR.
LMWH = pienimolekyylinen hepariini
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keainepitoisuuksien vaikutuksista puudutus-
komplikaatioihin ei ole vielä kertynyt (23).

Miten menetellä toimenpiteen 
jälkeen?

Ennen antitromboottisen lääkehoidon aloitus-
ta uudelleen on varmistettava, että peroraalinen 
lääkitys onnistuu, potilaalla ei ole vuotokom-
plikaatiota tai muuta uusintatoimenpiteen ris-
kiä, eikä merkittäviä interaktioita aiheuttavia 
muita lääkityksiä (esimerkiksi tietyt mikrobi-
lääkkeet). Pienen tai keskisuuren vuotoriskin 

toimenpiteissä antikoagulaatiohoitoon pala-
taan tavallisesti vuorokauden kuluessa toimen-
piteestä, varfariiniin usein jo leikkauspäivän 
iltana (KUVAT 3, 4). Suuren vuotoriskin toimen-
piteissä antikoagulaatiohoitoon palataan aikai-
sintaan 2–3 vuorokauden kuluttua, useimmiten 
vasta kotiutusvaiheessa.

DOAC-lääkitystä käyttäville ei suositella sil-
tahoitoa pienimolekyylisella hepariinilla myös-
kään postoperatiivisesti (5–9). Jos lääkkeen 
aloitus uudelleen viivästyy, pienen tukosriskin 
potilaille voinee aloittaa tavanomaisen trom-
boosiprofylaksin (5–9). Suuren tukosriskin 

Lääkeaine Laboratoriomääritys 
ja tavoite akuutissa 
vuodossa tai päivys­
tysleikkauksessa

Tauko päivystysleik­
kaukseen

Vastalääke tai muu keino vaikutuksen vähentämiseen
Va

rf
ar

iin
i

P-INR

Tavoite < 1,5 

Vaikutus häviää spon­
taanisti 3–5 vrk:ssa

PCC 1 000 ky i.v. kerta-annos tai 25–50 ky/kg INR-tasosta 
riippuen

K-vitamiini 1-2 mg i.v. jos INR < 3,0 tai 5 mg i.v. jos INR 
> 3.0

Jääplasmaa (Octaplas) ei tule käyttää varfariinivaikutuk­
sen kumoamiseen

D
ab

ig
at

ra
an

i P-Dabi-Ta

Tavoite < 30–50 μg/l 

Normaali P-Trombai 
sulkee pois merkittä­
vän lääkevaikutuksen

Pieni vuotoriski 24 t (jos 
eGFR < 50, tauko 48 t)

Suuri vuotoriski 48 t (jos 
eGFR < 50, tauko 96 t)

Jos pitoisuusmääritystä ei ole käytettävissä tai on kiire, ku­
moaminen on aiheellista, kun lääkkeen otosta on alle 15 t 
tai lääkkeen epäillään kumuloituneen (kroonisesti eGFR 
< 50 tai akuutti munuaisten tai maksan vajaatoiminta)  

Idarusitsumabi 5 g i.v.

FX
a-

es
tä

jä
t

Ap
ik

sa
ba

an
i, 

riv
ar

ok
sa

ba
an

i, 
ed

ok
sa

ba
an

i

P-AFXaApi, P-AFXa-Riv, 
P-AFXaEdo

Tavoite <30–50 μg/l 

P-AntiFXa <0,1 U/ml 
sulkee pois merkittä­
vän lääkevaikutuksen

Pieni vuotoriski 24 t

Suuri vuotoriski 48 t

Jos pitoisuusmääritystä ei ole käytettävissä tai on kiire, 
kumoaminen on aiheellista, kun lääkkeen otosta on alle 
12 t tai lääkkeen epäillään kumuloituneen (eGFR < 30 tai 
maksan vajaatoiminta)  

Kumoaminen henkeä uhkaavassa vuodossa tai hätäleik­
kausta varten1: andeksaneetti alfa. Annos riippuu käy­
tetystä FXa-estäjästä, sen annoksesta ja lääkkeenotosta 
kuluneesta ajasta2. Andeksaneetti alfa aiheuttaa merkit­
tävän hepariiniresistenssin, joten sitä ei käytetä sydän- ja 
verisuonikirurgiassa

Muut vuodot tai leikkaukset: PCC 2000 ky i.v. tai 50 ky/kg

LM
W

H P-AntiFXa

Tavoite < 0,2–0,3 U/ml

Profylaksiannos 12 t

Hoitoannos 24 t

Kumoaminen: protamiini 1 mg / 100 ky (= 1 mg) LMWH, 
kumoaa vaikutuksen vain osittain.

Tr
om

bo
sy

yt
tt

ie
st

äj
ät

AS
A,

 ti
ka

gr
el

or
i,

kl
op

id
o-

 ja
 p

ra
su

gr
ee

li Trombosyytti-funktio­
tutkimuksia ei käytetä 
akuutti-tilanteissa

ASA ei yleensä tauoteta

Tikagrelori ≥ 3 vrk

Klopidogreeli ≥ 5 vrk

Prasugreeli ≥ 7 vrk

Vaikutuksen heikentäminen: trombosyyttisiirto 2–3 val­
misteella.

Jos tikagrelorin ottamisesta on alle 3 vrk, vaste trombo­
syyttisiirroille on huono eikä toistuvista trombosyyttisiir­
roista todennäköisesti ole hyötyä. 

Desmopressiini 0,3 μg/kg i.v. saattaa olla hyödyllinen.

TAULUKKO 5.  Antitromboottinen lääkehoito ja päivystysleikkaus.

1 Andeksaneetti alfa on virallisesti vasta-aiheinen leikkauspotilailla
2 Varmista aina oikea annos esimerkiksi paikallisesta hoito-ohjeesta
PCC = protrombiinikompleksikonsentraatti, LMWH = pienimolekyylinen hepariini
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potilaille (TAULUKKO 2) voinee kliinisen har-
kinnan perusteella aloittaa pienimolekyylisen 
hepariinin profylaksiannosta suuremmalla an-
noksella, kunnes lääke aloitetaan uudelleen. 
Pienimolekyylinen hepariini lopetetaan ennen 
DOAC-lääkityksen 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 jälkeen. Siltahoitoannok-
seen siirrytään aikaisintaan vuorokauden ku-
luttua toimenpiteestä. Mikäli postoperatiivisen 
vuodon riski on merkittävä, voidaan muutaman 
vuorokauden ajan käyttää puolitettua annosta 
(KUVA 4).

Trombosyyttiestäjät suositellaan aloitetta-
vaksi uudelleen 24–48 tunnin kuluttua toimen-
piteestä vuotoriski huomioiden.

Mikäli potilaalla on postoperatiiviseen ki-
vunhoitoon epiduraalikatetri, ei antikoagulant-
tia tai trombosyyttiestäjää (ASA pois lukien) 
saa aloittaa uudelleen ennen epiduraalikatetrin 
poistoa (23). Pienimolekyylistä hepariinia voi-
daan käyttää myös epiduraalikatetrin ollessa 
paikallaan, mutta poistoa tai muuta katetrin 
manipulaatiota edeltävästi se tulee tauottaa ku-
ten puudutuksen laittoa varten (23).

Lopuksi

Kajoavia toimenpiteitä tehdään varsin usein 
potilaille, joilla on antitromboottinen lääke-

hoito. Kaikissa sairaaloissa tulisi olla antitrom-
boottisen lääkehoidon tauotukseen selkeät 
toimintaohjeet, jotka huomioivat kyseisen sai-
raalan toimenpidekirjon, paikalliset hoitoketjut 
ja erikoisalojen väliset vastuut. Ensisijaisesti 
toimenpiteen tai leikkauksen tekevä lääkäri 
vastaa toimenpiteeseen liittyvän vuotoriskin ja 
potilaan tukosriskin punnitsemisesta ja päättää 
lääkityksen tauottamisesta muiden erikoisalo-
jen asiantuntemusta hyödyntäen. Suorien oraa-
listen antikoagulanttien yleistymisen myötä sil-
tahoitoa tarvitaan entistä harvemmin. ■

Ydinasiat
	8 Antitromboottisen lääkehoidon tauotuk­

seen vaikuttavat toimenpiteen vuotoris­
ki, potilaan tukosriski ja käytössä oleva 
lääkeaine.

	8 Vuoto- ja tukosriskin arvioinnissa kes­
keisin rooli on toimenpidelääkärillä, joka 
konsultoi tarvittaessa muita erikoisaloja 
herkästi trombosyyttien kaksoisestohoi­
don (DAPT) tauotuksesta. 

	8 Suorien oraalisten antikoagulanttien 
(DOAC) tauotus on verraten yksinkertais­
ta eikä siltahoitoa tarvita.

	8 Varfariinia lukuun ottamatta lääkehoi­
don kumoaminen vastalääkkeellä ennen 
päivystystoimenpidettä on harvoin tar­
peen, ellei potilaalla ole kallonsisäistä tai 
muuta henkeä uhkaavaa vuotoa.
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TEEMA: PERIOPERATIIVINEN HOITO
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INTERNETTAULUKKO. Työnjako harkittaessa antitromboottisen lääkityksen tauotusta ennen kajoavaa toimenpidettä 
(käytännöt vaihtelevat yksikkökohtaisesti potilasmateriaalin ja resurssien perusteella)

Lääkäri, joka tekee lähetteen 
toimenpidearvioon

Kirjaa lähetteeseen kattavat tiedot kaikista hyytymisjärjestelmään vaikuttavista poti-
laan lääkityksistä, mahdollisista aiemmista vuoto-ongelmista sekä vuoto- ja tukosriskiin 
vaikuttavista muista tekijöistä.

Toimenpidelääkäri Arvioi toimenpiteeseen liittyvän yksilöllisen vuotoriskin perusteella lääkitystauon tar-
peen. Konsultoi tarvittaessa muita erikoisaloja tauotuksen turvallisuudesta ja toteutuk-
sesta paikallisen työnjaon mukaisesti. Tukosriski ja mahdollisen siltahoidon tarve varfa-
riinia syövillä potilailla arvioidaan paikallisen työnjaon mukaisesti.

Preoperatiivisen hoitoyksikön 
muu henkilökunta

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

Anestesiologi Tekee yhteistyötä toimenpidelääkärin kanssa vuotoriskiin liittyvän lääkitystauon tarpeen 
arvioinnissa sekä tukosriskin arvioinnissa. Mikäli potilaalle on perusteltua suorittaa anes-
tesian osana spinaali- tai epiduraalipuudutus tai syvä johtopuudutus, anestesiologi ottaa 
osaltaan kantaa sen vaatiman lääkitystauon pituuteen tarvittaessa lääkityksen määrän-
nyttä erikoisalaa konsultoiden.

Kardiologi Ottaa kantaa oman alansa potilaiden lääkitystauon turvallisuuteen ja toteutukseen.

Neurologi Ottaa kantaa oman alansa potilaiden lääkitystauon turvallisuuteen ja toteutukseen.

Hematologi Tarvittaessa antaa konsultaatioapua toimenpidelääkärille ja anestesiologille tukos- ja 
vuotoriskin arvioinnissa sekä lääkitystauon ja mahdollisen siltahoidon suunnittelussa.
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