Hereillal

Hereilla! -palstalla kliiniset opettajat
nostavat esiin tarkeita tutkimuksia.
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Anestesiologian ja tehohoidon osaamiskeskus

Milloin verta, milloin leikkaukseen?

Antaako vai eiké antaa verta?
» Verensiirron antaminen vai siita
pidattaytyminen? Tama on kliinikon
paivittaistd pohdintaa. Yhta yksi-
selitteista verensiirron laukaisevaa
mitattua tai arvioitua suuretta ei ole,
koska potilaiden kliininen diagnoosi,
mahdollisen anemian taustasyy ja
anemian aiheuttaman kudoshypok-
sian mahdolliset seuraukset ovat
moniulotteiset ja vaihtelevat samankin
potilaankin kohdalla. Toimipaikka-
kohtaisia hoitostrategioita sovelletaan
huomioiden seké verensiirron tuomat
hyodyt etta siitd koituvat mahdolliset
haitat. Yleisesti viime vuosikym-
menina on menty kohti tiukempia
verensiirron aloittamisen kriteereitd,
pois lukien aktiivisesti vuotavat tai
sydanlihasiskemiasta kérsivéat potilaat,
joiden kohdalla on suosittu lbyhempia
verensiirron aloituksen kriteereja.
Tarkastelun alla olevassa kansain-
vélisessd monikeskustutkimuksessa
anemiasta karsivat sydaninfarktipoti-
laat satunnaistettiin saamaan anemiaa
korjaava verensiirto joko restriktiivisen
tai liberaalin hoitoprotokollan mukaan.
Anemiaksi maériteltiin hemoglobii-
nitaso alle 100 g/I. Restriktiivisessa
ryhmasséa verensiirtoa harkittiin,
jos hemoglobiinitaso oli alle 80 g/I
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ja suositeltiin vahvasti sen ollessa
alle 70 g/I. Liberaalissa ryhméasséa
verensiirtoraja oli hemoglobiinitaso
alle 100 g/I.

Tutkimuksen ensisijainen paate-
muuttuja oli kuoleman ja uuden
sydaninfarktin yhdistelma 30 vuoro-
kauden kuluessa satunnaistamisesta.
Toissijaisia kliinisesti merkittavia
padtemuuttujia oli runsaasti. Tutki-
muksen lopullisiin tuloksiin analysoi-
tiin 3 504 potilaan tiedot. Potilaita oli
1749 restriktiivisessa ja 1755 liberaa-
lissa ryhmasséa. Keskimaarin ryhmat
saivat veriyksikoita (zSD) 0,7 (x1,6)
restriktiivisessé ja 2,5 (+2,3) liberaalis-
sa ryhmassa. Keskimaarainen hemo-
globiiniarvo restriktiivisessa ryhmaés-
s4 oli 13-16 yksikkda matalampi
paivina 1-3 satunnaistamisen jalkeen.
Ensisijainen padtemuuttuja todettiin
295 potilaalla (16,9 %) restriktiivisen
ja 255 potilaalla (14,5 %) liberaalin
hoitoprotokollan mukaisessa ryhmas-
sd (p= 0,07) eli tilastollista merkit-
sevyyttd ei saavutettu, mutta trendi
sitd kohti havaittiin. Restriktiivisessa
ryhmassa potilaiden 30 vuorokauden
kuolleisuus oli 9,9 % ja liberaalissa
ryhmassa 8,3 %, uusi sydaninfarkti
todettiin vastaavasti 8,5 % vs. 72 %
potilaista.

Tutkijat pohtivat, ettd nimen-
omaan sydaninfarktipotilaat saattavat
hyotya korkeammalla hemoglobiini-
kynnykselld toteutetuista veren-
siirroista. Trendi kohti vahaisempia
uusintainfarkteja, vahaisempaa
kokonaiskuolleisuutta ja erityisesti
sydanperaiseksi arvioitua kuolleisuut-
ta kohtaan oli havaittavissa. Toisaalta
tassa tutkimuksessa ei tullut esille
mitdan erityisesti restriktiivista hoito-
strategiaa suosivaa tietoa haittavaiku-
tusten ollessa samankaltaisia, joskin
restriktiivisessa ryhméassa trendi kohti
vahaisempaa syddmen vajaatoimintaa
ja tromboembolisia komplikaatioita
kohden oli havaittavissa.

Mita kdytannon tydkaluja tama
tutkimus siis antoi karjistetysti kasi
kylmalaukun kahvalla verensiirtoa
pohtivalle kliinikolle? Allekirjoittaneel-
le jo erikoistumisen alkuvaiheessa
tarjoiltu satasen siirtoraja sydanlihas-
iskemiasta kérsivélle potilaalle sai
lisd vahvistusta, joskaan lopullisia
vastauksia tastakaan tutkimuksesta
emme pohdintaamme saaneet.

Carson JL, Brooks MM, Hébert PC, Goodman
SG, ym. Restrictive or liberal transfusion
strategy in myocardial infarction and anemia.
N Engl J Med. 2023 Dec 28;389(26):2446-
2456.




Potilas on vastikdan sairastanut
sydantapahtuman tai aivohalvauk-
sen. Kannattaako odottaa ja kuinka
kauan, jotta on riittavan turvallista
paatya leikkaushoitoon?

» JAMA:ssa marraskuussa 2023
Chalitsios ym. julkaisivat retrospek-
tiivisen kohorttitutkimuksen Eng-
lannissa vuosien 2007-2018 aikana
leikattujen aikuispotilaiden kuoleman-
riskista 30, 60 ja 365 péaivan kohdalla.
Tutkimuksessa vertailtiin, paljonko
kuolemanriski eroaa potilailla, joilla on
ollut jonkinasteinen sydantapahtuma
tai aivohalvaus ennen toimenpidetta.

Vuosina 2007-2018 oli NHS
(National health service) korvaamis-
sa leikkauksissa hoidettu yhteensa
21460 147 potilasta joista 83 % oli
elektiivisia ja loput 17 % péaivystys-
potilaita. Leikatut potilaat poimittiin
paikallisesta OPCS-4 rekisterista
(Office of Population Censuses and
Surveys Classification of Surgical
Operations and Procedures).

Naistd noin 21 miljoonasta poti-
laasta etsittiin potilaat, joilla oli 10 vuo-
den sisdan sairastettu joko sydan-
tapahtuma tai aivohalvaus. Aikaisempi
sydantapahtuma oli ollut 4,1 %:lla
potilaista. Naista aikaisemman sydan
ja verisuonitapahtuman sairastaneis-
ta potilaista elektiivinen toimenpide
tehtiin 71 %lle ja péivystysleikkaus
29 %lle. Potilaat, joilla oli aikaisempi
sydan ja verisuonitapahtuma, olivat
keskimaarin 19,3 vuotta verrokkiryh-
maa vanhempia (keski-ika 53,4), usein
miehié ja omasivat useita vakavia
perussairauksia.

Toimenpiteet jaettiin invasiivisuu-
den mukaan kolmeen luokkaan edella
mainitun OPCS-4 rekisterin mukaises-
ti (minimal, moderate, majon). Ei-inva-
siiviset suoritteet, kuten radiologiset
toimenpiteet ja esimerkiksi radiotera-
pia poissuljettiin tutkimuksesta. Pie-
nen riskin luokkaan kuuluivat muun
muassa pienet pinnalliset iholeikkauk-
set, interventioradiologia ja endosko-
piat. Keskisuuren riskin kategoriaan
kuuluivat ne toimenpiteet, jotka
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tehddan yleensé leikkaussalissa ja
vaativat joko regionaalisen tai yleisa-
nestesian. Suuren riskin toimenpiteiksi
laskettiin toimenpiteet, joihin liittyi
laaja kudostuho tai homeostaasihairio
toimenpiteen teknisen vaikeuden tai
keston vuoksi.

Lisaksi leikkaukset jaettiin elek-
tiivisiin ja paivystyksellisiin leikkauk-
siin. Sydankirurgia, neurokirurgia,
karotisendarterektomiat, obstetriset
toimenpiteet ja esimerkiksi trakeosto-
miat jaivat tutkimuksen ulkopuolelle.
Neurokirurgia ja karotistoimenpiteet
poissuljettiin niihin liittyvan suuren
aivohalvausriskin vuoksi, koska tdman
ajateltiin vaaristavan tutkimustuloksia.

Paadmuuttujana oli mitata aika
viimeisimman sydantapahtuman ja
sitd seuraavan leikkaushoidon valilla.
Mahdolliset muut kuolleisuuteen
myo6tavaikuttavat tekijat kuten suku-
puoli, IMD (multiple deprivation index)
ja litdnnaissairaudet huomioitiin.

Ensisijaisena péaatetekijana tutkit-
tiin leikkauksenjalkeista kuolleisuutta
30 péivan kodalla. Toissijaisina muut-
tujina selvitettiin leikkauksenjakeista
kuolleisuutta 60, 90 ja 365 paivan
kohdalla. Aikaisemmissa tutkimuksis-
sa ei ole tutkittu kuolleisuutta nain
pitkalla aikavalilla.

Tassa tutkimuksessa 877 430 po-
tilasta leikattiin 12 kuukauden sisélla
sydan- ja verisuonitapahtumasta, jol-
loin kokonaiskuolleisuus seka elektii-
visilla ettd paivystyspotilailla oli 4,6 %.
Tuloksissa esitettiin vahva yhteys ai-
kaisemman kardiovaskulaarisen tapah-
tuman ja leikkauskuolleisuuden valilla.
Riski tasoittui paivystysleikkauksissa
7 kuukauden kohdalla ja elektiivi-
sisilla potilailla vasta 14 kuukauden
kohdalla. Kaikista leikatuista potilais-
ta 40 999 kuoli 30 paivan sisélla
toimenpiteesta. Paivystysleikkauksissa
kuolleisuus potilailla, joilla oli aikaisem-
pi sydantapahtuma, oli 14 % verrattuna
4.4 %:n kuolleisuuteen ilman tapahtu-
maa. Elektiivisissa toimenpiteissa vas-
taavat luvut olivat selvasti matalampia
0,9 % ja 0,2 %. Omaan korvaani 0,2 %

kuolleisuus elektiivisissa toimen-
piteissa ilman aikaisempaa sydan- ja
verisuonitapahtumaa kuulosti aika
korkealta, mutta en loytanyt suoma-
laisesta aineistoista vertailukelpoista
lukua.

Maksasairaudet, munuaisten
vajaatoiminta ja syddmen vajaatoi-
minta olivat kolme tarkeint4 liitan-
ndissairautta, jotka lisasivat 30 paivan
mortaliteettia kaikissa ryhmissa.
Suuren riskin toimenpiteiden ryhman
potilailla, jotka olivat sairastaneet
aivohalvauksen, kuolemanriski oli
9 kertainen kaksi kuukautta tapahtu-
man jalkeen tehdyssé elektiivisessa
toimenpiteessa.

Tutkimuksessa todettu lisdan-
tyneen kuolemanriskin ulottuminen
jopa 14 kuukauden paahan sydan-
tapahtuman sairastaneilla elektiivisilla
potilailla on jossain maarin ristirii-
tainen muun muassa ASA-luokituk-
sessa mainitusta kolmen kuukauden
sydaninfarktin riskirajasta. Vuodelta
2014 olevassa ja jo poistetussa
kaypahoidon Leikkausta edeltava
arviointi- suosituksessa mainittiin,
ettd "Sydaninfarktin jalkeen kiireeton
leikkaus voidaan tehda aikaisintaan
4-6 viikon kuluttua infarktista. Tai jos
potilaalle on asennettu sepelvaltimoi-
hin 1adkestentti, kiireetdn toimenpide
on suositeltavaa tehda aikaisintaan
6 kuukauden kuluttua”. Muiden voi-
massa olevien suosituksissa mukaan
turvallisena rajana pidetdan kuutta
kuukautta (aikaisemmat rekisteri-
tutkimukset) tai jopa kolmea kuukaut-
ta (European society of cardiology
guidelines).

Luettuani tutkimuksen omat miet-
teeni olivat ristiriitaisia: Paivystyspoti-
laiden suhteen tdma ei muuta mitaan,
potilaat on joka tapauksessa hoidet-
tava. Elektiivisille potilaille on edelleen
tehtava yksilollinen riskinarvio. m

Chalitsios C, Luney M, Lindsay W, ym. Risk of
mortality following surgery in patients with
previous cardiovascular event. JAMA Surg.
2024;159(2):140-149.
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