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TULISIKO SILTAHOIDON KRITEERIT TARKISTAA?

» Varfariinia kaytetaan edelleen
yleisesti eteisvarinapotilaiden
tromboembolisten komplikaatioiden
estoon. Se on tapana tauottaa vuoto-
riskin pienentdmiseksi kirurgisten toi-
menpiteiden ajaksi, jolloin varfariini-
taukoon liittyva tukosriski arvioidaan
CHADS -luokitusta kayttaen. Kansain-
valisiin hoitosuosituksiin (1) perus-
tuen pienimolekyylisella hepariinilla
toteutettava siltahoito aloitetaan
hoitoannoksella suuren (CHADS, 5-6
pistettd) ja puolittaisella hoitoannok-
sella keskisuuren riskin (CHADS, 3-4
pistettd) potilaille ennen toimenpi-
dettd, tauotetaan 24 tuntia toimen-
pidettd edeltavasti ja jatketaan

12-72 tuntia toimenpiteen jalkeen
vuotoriskin suuruus huomioiden.
Tukosriskin ollessa pieni (CHADS,
0-2 pistettd) ei siltahoitoa paa-
saantdisesti aloiteta, toimenpiteen
edellyttdma laskimotukosprofylaksi
kyllakin. Siltahoidon tarpeellisuus on
kuitenkin kyseenalaistettu, ja viime
vuosien tutkimusten perusteella on
saatu viitteita siitd, ettei siltahoidolla
vahennetd varfariinitauon aikaisia
tromboembolisia komplikaatioita,
mutta perioperatiiviset vuodot ovat
yleisempia (2).

Yhdysvalloissa ja Kanadassa
vuosina 2009-2014 tehtyyn satun-
naistettuun kaksoissokkoutettuun
plasebokontrolloituun monikeskus-
tutkimukseen, BRIDGE-tutkimukseen,
osallistui 1 884 potilasta, joiden
varfariinihoito tauotettiin viisi
vuorokautta ennen suunniteltua
toimenpidetta (3). Eteisvarinan tai
eteislepatuksen lisaksi sisdanotto-
kriteereissa vaadittiin vahintaan yksi
seuraavista CHADS -riskitekijoista:
syddmen kongestiivinen tai vasem-
man kammion vajaatoiminta, hyper-
tensio, diabetes, yli 75 vuoden ika tai
aiempi tromboembolinen tapahtu-
ma. Mekaaninen sydanldppa, tuore
tromboembolinen tapahtuma, vaikea
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munuaisten vajaatoiminta, trom-
bosytopenia tai alle kuuden viikon
sisalla tapahtunut merkittava vuoto
poissulkivat potilaan tutkimuksesta.
Toimenpidekirjo vaihteli kolonoskopi-
oista thoraxkirurgiaan, mutta 89,4 %
toimenpiteista katsottiin liittyvan
vain matala vuotoriski.

Potilaat satunnaistettin kahteen
ryhmaan, joille kolme vuorokautta
ennen toimenpidetta aloitettiin dal-
tepariini hoitoannoksella 100 ky/kg
kahdesti vuorokaudessa ihonalaisesti
(n=934) tai plasebo vastaavalla an-
nostelutavalla ja tilavuudella (n=950).
Tutkimuslaake tauotettiin 24 tuntia
ennen toimenpidetta ja aloitettiin uu-
delleen 12-24 tunnin kuluttua pienen
vuotoriskin toimenpiteiden jdlkeen ja
48-72 tunnin kuluttua suuren vuoto-
riskin toimenpiteiden jalkeen jatkaen
viidestd kymmeneen vuorokautta
toimenpiteesta. Varfariini aloitettiin
uudelleen leikkauksenjalkeisen
paivan iltana. Seuranta puhelimitse
jatkui viikottain 30.-37. vuorokau-
teen toimenpiteesta. Potilaat saivat
keskimaarin 2,3 CHADS -pistetta, ja
38,3 % potilaista sai pisteita kolme
tai enemman. Ryhmien valilla ei ollut
merkitsevia eroja. 41,9 % potilaista
kaytti ohessa trombosyyttifunktioon
vaikuttavaa ladkettd, kuten asetosali-
syylihappoa tai klopidogreelia.

Tutkimuksen hypoteesina
oli, ettei siltahoidon aloittamatta
jattaminen ole siltahoitoa huonom-
pi vaihtoehto tromboembolisten
tapahtumien estossa, ja etta
siltahoidosta luopuminen vahentaa
merkittavia toimenpiteeseen liittyvia
vuotoja. Ensisijainen tehoa kuvaava
paatetapahtuma oli valtimoperadinen
tromboembolia (TIA, aivohalvaus,
systeeminen valtimoembolia) ja
toissijaiset sydaninfarkti, syva laski-
motukos, keuhkoembolia ja kuolema.
Ensisijainen turvallisuuspaatetepah-
tuma oli merkittava toimenpiteeseen

liittyva vuoto, toissijainen vahadisempi
vuoto. Daltepariini-ryhmassa valti-
moembolioiden esiintyvyys oli 0,4 %
ja plaseboryhmadssé 0,3 % (P=0,01),
merkittavien vuotojen esiintyvyys
vastaavasti 1,3 %ja 3,2 % (P=0,005).
Ryhmat eivat eronneet toisistaan
sekundaaristen paatetapahtumien
osalta lukuun ottamatta vahdisem-
pda vuotoa, jota sitakin oli siltahoito-
ryhmassa enemman.

Tulosten perusteella voitanee
paatelld edelld mainittujen hypotee-
sien pitavan paikkansa. Tutkimusase-
telmassa ja potilasvalinnassa oli kui-
tenkin heikkouksia: osalle potilaista
ei nykysuositustenkaan mukaan olisi
aloitettu siltahoitoa hoitoannoksella
varfariinitauon ajaksi, korkean tur-
kosriskin potilaita oli vahan, raskaaksi
kirurgiaksi luettavat suuremman
vuoto- ja myds tukosriskin toimenpi-
teet puuttuivat ja tromboembolisten
tapahtumien kokonaisesiintyminen
jai odotettua pienemmaksi, jolloin uu-
sittujen voimalaskentojen perusteella
tutkimukseen kerattavien potilaiden
maaraa vahennettiin. Tuloksia ei voi
soveltaa potilaisiin, joilla varfariini-
hoidon indikaatio on mekaaninen
sydanldppa. m
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