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Anestesiologin paivittdiseen tyohon kuuluu potilaiden tietoihin perehtyminen
ennen tulevaa leikkausta. Katsaus on kirjoitettu aamukokouksessa pidetyn
esitelman pohjalta, ja se kertaa preoperatiivisen arvioinnin perusteet ja
nykysuositukset. Lopuksi esitellddn preoperatiivisen arvioinnin tulevaisuutta.

aailmalla tehddin noin 300 mil-
joonaa leikkausta vuosittain (1).
Vieston ikddntyessd ja elinidn
pidentyessi leikkaussalissa hoi-
detaan toinen
toistaan iak-

kddmpii ja sairaampia potilaita.

Kirurgian tulee olla turvallista

potilaalle idstd ja sairauksista

rilppumatta. Ammattilaisen

eettinen velvollisuus on tehdi jo-

kaisen potilaan leikkausriskeisti

yksilollinen arvio. Potilaalle sekd

hinen omaisilleen on kerrottava

leikkaukseen liittyvistd riskeistd

siten, ettd heilld on realistinen kisitys tilanteesta

ja he voivat mahdollisuuksien mukaan osallistua

leikkauspditoksen tekemiseen (2).

Miksi preoperatiivinen

arviointi on tarkeaa?

Huolellisella preoperatiivisella arvioinnilla voi-
daan saavuttaa kustannussiist6jd. Eri tutkimuk-
sissa on arvioitu, ettd siddstojd voitaisiin saavuttaa
sadoista tuhansista jopa miljooniin dollareihin
asti (3). Hyvin tehty preoperatiivinen arviointi
vihentdd tutkitusti toimenpidepdivind tapahtu-
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via peruutuksia tuottaen sidst6ji leikkaussalitoi-
minnan sujuessa suunnitellusti (4).

Arviointia tehdessi voidaan tunnistaa etu-

kiteen potilaat, joilla erityisen hankalien post-

operatiivisten komplikaatioiden

riski on koholla. Komplikaati-

ot lisddvit sairaalassaolopiivid

(5), ja sitd kautta myos kuluja.

"Failure to rescue” eli kuole-

ma on pahin postoperatiivisen

komplikaation muoto. Sydin-

periiset komplikaatiot ovat eri-

tyisen vaikeita, ja niihin liittyy

enemmin kuolleisuutta kuin

esimerkiksi postoperatiiviseen

sepsikseen, keuhkokuumeeseen tai munuaisten

vajaatoimintaan (6). Riskipotilaat tulisi siis tun-

nistaa arviota tehtiessi. Lukuisten tutkimusten

pohjalta tiedetiidn, ettd sydinperiisiin kompli-

kaatioihin yhdistyvid riskitekij6itd ovat muun

muassa korkea ik (yli 85 vuotta), alipainoisuus,

hengenahdistus levossa, septinen sokki ja levin-

nyt syopd (7).

Milloin tarvitaan lisdtutkimuksia?
Tavanomainen preoperatiivinen arviointi alkaa
potilaan pitkdaikaissairauksien selvittimiselld.
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CCs

Suositus Kyll§, jos potilaalla on

= todettu sydan- ja
verisuonisairaus

= ika yli 65 vuotta

= RCI1tai enemman

CCS= Canadian Cardiovascular Society

AHA/ACC

Ei suosita

ESAIC

Kyl

= postoperatiivisten
komplikaatioiden
ennustaminen

AHA/ACC= American Heart Association/American College of Cardiology
ESAIC= European Society of Anaesthesiology and Intensive Care

RCI= Revised Cardiac Index

Kohonneen riskin kirurgia
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Laskuri laskee pisteiden perusteella 30 paivan kuolemanriskin seka sydaninfarktin ja
sydanpysahdyksen riskit. Mukailtu CRI osoitteesta mdcalc.com
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Suuren riskin toimen-
piteen jalkeen, mikali
preoperatiivisesti epaily
riskista saada sydanta-
pahtuma postoperatii-
visesti

Suositus

AHA/ACC

Ei suositella mitatta-
vaksi oireettomilta
potilailta

ESAIC

Suosittelee heikko-
tasoisesta naytosta
huolimatta mahdollisten
postoperatiivisten
haittatapahtumien
arvoinnin tueksi
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Anestesiologi arvioi potilaan sairauksien hoito-
tasapainoa ja vaikeusastetta sekd sairauksien vai-
kutusta anestesiaan. Olennaista on tietia suun-
niteltavasta leikkauksesta, jotta voidaan valita
kyseiselle potilaalle optimaalisin anestesiamuoto
ja suunnitella postoperatiivinen jatkohoitopaik-
ka. Usein sairauskertomuksesta ilmenee seikko-

ja, jotka herittivit kysymyksen preoperatiivisten
lisitutkimusten tarpeesta. Seuraavaksi tarkastel-
laan, mitd lisdtutkimuksia ohjeistusten mukaan-
tulisi pyytdd ja milloin.

Sydén- ja verisuonisairaudet

European Society of Cardiology:n (ESC) vuoden
2022 suosituksen mukaan syddmen ultradini-
tutkimus tulisi tehdd, jos potilaalla todetaan uusi
sydimen sivudini aiheuttaen oireita (hengen-
ahdistus ja/tai turvotus) ja proBNP:n kohoami-
sen. Lisiksi on vahvaa niyttéd, ettd sydimen
ultraddnitutkimus kannattaa tehdi potilaille,
joiden suorituskyky on heikko ja proBNP kohol-
la, tai jos lippavikaiselle potilaalle suunnitellaan
korkean riskin kirurgiaa (8).

Vaikka proBNP mainitaan ESC:n suosi-
tuksessa monta kertaa, sen mittaamisesta ei ole
olemassa yksiselitteistd ohjeistusta (Taulukko 1).
Kanadalainen suositus ohjeistaa mittaamaan
proBNP:n potilailta, joilla joko on todettu sy-
din- ja verisuonisairaus, Revised Cardiac Index
(RCI) -riskilaskuri (Taulukko 2) antaa arvok-
si > 1 tai mikili potilas on yli 65-vuotias (9).
American Heart Association/American College
of Cardiology (AHA/ACC) puolestaan ei suosi-
ta proBNP:td mitattavaksi preoperatiivisesti, silld
biomarkkereihin perustuvien hoitostrategioiden
ei ole osoitettu pienentivin kardiovaskulaariris-
kejd (10). European Society of Anaesthesiology
and Intensive Care:n (ESAIC) vuoden 2023
suosituksen mukaan preoperatiivisesti mitat-
tua proBNP-arvoa voitaisiin kiyttidd merkittd-
vien postoperatiivisten komplikaatioiden, kuten
30 pidivin merkittdvien sydintapahtumien ja
30 pdivin kuolleisuuden, ennustamiseen. Tdmin
avulla potilasta voitaisiin osallistaa pddtoksen-
tekoon leikkauksen suhteen. (11)

ESC:n suosituksen mukaan EKG pitiisi tar-
kistaa ennen keskisuuren tai suuren riskin ki-
rurgiaa sydinsairailta potilailta, joilla on sydidn-
perdisid oireita. Lisdksi heiltd tulisi tarkistaa
TnT 24 tuntia ennen leikkausta seki 48 tuntia
leikkauksen jilkeen. Oireettomilta potilailta ei
tule AHA/ACC:n mukaan pyytid TnT-arvoa
preoperatiivisesti (10). Kanadassa suositel-
laan hiljaisen sydidnlihasiskemian tutkimiseksi
TnT-arvon tarkastamista 48 tuntia suuren riskin
toimenpiteen jidlkeen, mikili preoperatiivisessa
arviossa herid epiily kohonneesta riskistd saa-
da sydintapahtuma leikkauksen jilkeen. Ris-
kin arvioimiseen voidaan kiyttid esimerkiksi

Revised Cardiac Indexii (9). ESAIC:n mukaan


http://mdcalc.com

TnT:n voisi mitata preoperatiivisena rutiinina
kaikilta oireettomiltakin potilailta, jolloin sitd
voisi hyédyntdd mahdollisten haittatapahtumien
arvioinnissa. Ndytonaste tistd on kuitenkin vain
kohtalainen ja suosituksenaste heikko. Olennai-
sempaa olisi mitata Tn'T sekd pre- ettd postopera-
tiivisesti. (11) (Taulukko 3)

Keuhkosairaudet

Kirjallisuudessa ei ole selkedd konsensusta keuhko-
funktiotutkimusten suhteen. NICE-ohjeistus
vuodelta 2016 suosittelee preoperatiivisia keuhko-
funktiotutkimuksia potilaille, joiden ASA-luokka
on 3 tai 4 johtuen jo todetusta keuhkosairaudesta.
Spirometriatutkimus ohjeistetaan yleensi teetti-
miin suuren riskin potilaille ennen suuren riskin
kirurgiaa. Suuren riskin potilaaksi médritelldan
hengenahdistusoireiset keuhkosairaat seké poti-
laat, joiden kohdalla heridi epiily keuhkosairau-
desta. Mikili potilaan astman tiedetddn olevan
huonossa hoitotasapainossa tai
keuhkoahtaumatautiin (Chronic

Obstructive Pulmonary Disea-

se, COPD) liittyy toistuvia pa-
henemisvaiheita, tulisi teettdi
preoperatiivinen spirometria.

Suuren riskin kirurgialla viita-

taan torakotomioihin ja keuhko-

leikkauksiin. Jos potilaalla epiil-

ladn oireista keuhkosairautta tai

suorituskyky on heikko eiki

spirometriaa ole tehty, myos ylivatsaleikkaukset
katsotaan tissd potilasjoukossa suuren riskin ki-
rurgiaksi. (12)

Vuonna 2022 julkaistu prospektiivinen
PREDICT-tutkimus antoi viitteitd siitd, ettei
spirometria tuo COPD-potilaillakaan lisiarvoa
preoperatiiviseen tutkimukseen. Tutkimuksessa
verrattiin COPD-potilaita verrokkiryhmiin,
jossa COPD:ta ei ollut todettuna. Tutkimuksessa
vertailtiin tavanomaista riskinarviota, COPD:n
arviointimallia ja keuhkofunktiotutkimusmallia.
Tulosten perusteella ei COPD:n arviointimalli
eivitkd puhalluskokeet tuoneet niin merkittivaa
lisihydtyd riskiarviointiin, ettd niitd tarvitsisi ru-
tiininomaisesti tehdd. Olennaista sen sijaan on
tiedostaa jo todettu COPD, jonka tiedetdin ole-
van riskitekijd postoperatiivisille keuhkokomp-
likaatioille. Jos COPD todetaan vasta preopera-
tiivisissa tutkimuksissa, se ei ndyttdisi lisddvin
postoperatiivista komplikaatioriskid. Tutkimuk-
sessa todettiin, ettd COPD on alidiagnosoitu ki-
rurgisilla potilailla. (13)
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Diabetes

Diabeetikon preoperatiivisessa riskiarvioinnissa
tulisi huomioida ESC:n ohjeistuksen mukaan sy-
dinsairauksien mahdollisuus ennen keskisuuren
tai suuren riskin kirurgiaa, silld diabeteksen tie-
detddn olevan merkittivi syddn- ja verisuonisai-
rauksien riskitekijd. Tutkimuksiin kuuluu EKG
sekd laboratoriokokeet mukaan lukien proBNP,
TnT ja Krea. Potilaan rasituksensietokyky on sel-
vitettivi. Lisiksi HbAlc tulisi méirittii, ellei
sitd ole viimeisen kolmen kuukauden aikana teh-
ty. Mikili arvo on merkittédvisti koholla, ESC:n
mukaan yli 69 mmol/l, leikkausta tulisi siirtdd
tilanteen niin salliessa. (8)

Vanhukset
Ikaihmisten leikkausriskin arviossa tulisi huo-
mioida potilaan mahdollinen hauraus. Jos van-
hus on kovin hauras, hinen toipumiskykynsi on
alentunut ja siten postoperatiivisen kuolleisuuden
sekd syddninfarktin riskit ovat
koholla (14). ESC:n mukaan yli
70-vuotiaille potilaille suositel-
laan haurauden systemaattista
arviointia ennen keskisuuren tai
suuren riskin kirurgiaa. Hy6-
dyllistd on myds kysyd potilaan
omaa arviota suorituskyvystdan.
8)
Haurauden arviointiin on
kehitetty yli 60 erilaista mit-
taria, joista jokaisella on omat vahvuutensa ja
heikkoutensa (15). Haurauden mittaaminen toi-
mii padtoksenteon tukena hoitavalle lddkarille ja
antaa potilaallekin realistisemman kuvan omasta
tilanteestaan. Mittaaminen tukee my6s preha-
bilitaation aloittamista ennen kirurgista toimen-

pidetti (16).

Laskurit

Erilaisia leikkausriskin arviointilaskureita on ke-
hitelty jo vuosikymmenii eli aihe on kiinnittinyt
huomiota pitkddn. Laskureita on helposti saata-
villa ilmaiseksi internetisti. Tissi esitelldin kaksi
laajalti kdytettyd ja paljon tutkittua riskilaskuria.

ACS NSQIP-SRC

ACS-NSQIP (American College of Surgeons
National Surgical Quality Improvement Program)
Surgical Risk Calculator (SRC) (17) on amerik-
kalaisten kehittdma riskilaskuri, joka huomioi
hyvin laajasti esitiedot potilaasta ja tulevasta
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Kyseessa oleva leikkaus

Onko muita soveltuvia hoitovaihtoehtoja?

Potilaan ika

Sukupuoli

Toimintakyky

Hatatapaus

ASA-luokka

Kortisonin kaytto

Valitaan listasta spesifi leikkaus

Muu kirurginen toimenpide/ Muu ei-opera-
tiivinen hoitovaihtoehto / Ei muuta hoito-
vaihtoehtoa kuin valittu leikkaus

18-112 vuotta

Mies/Nainen

Itsendinen/Tarvitsee jonkin verran apua/
Taysin riippuvainen muista

Ei/Kylla
RY

Ei/Kyll

Askitesta 30 edeltavan vuorokauden aikana  Ei/Kylla

Sepsis 48 tuntia ennen toimenpidetta

Riippuvainen ventilaattorista

Levinnyt syopéa

Ei//SIRS/Sepsis/Septinen sokki
Ei/Kyll&

Ei/Kylla

Diabetes Ei/Tablettihoitoinen/Insuliini
Verenpainetauti Ei/Kylla
Kongestiivinen syddmen vajaatoiminta Ei/Kyll&

30 edeltavan vuorokauden aikana ennen
toimenpidetta

Hengenahdistus

Ei/Kohtuullisessa rasituksessa/Levossa

Tupakointi viimeisen vuoden aikana Ei/Kyll&
Vaikea COPD Ei/Kylla
Dialyysi Ei/Kylla
Akuutti munuaisten vajaatoiminta Ei/Kylla

BMI-laskuri: Pituus ja paino

Mukailtu osoitteesta https:/riskcalculator.facs.org/RiskCalculator/Patientinfo.jsp
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leikkauksesta. Laskuri huomioi vanhusten hau-
rauden esittimilld alkutietojen syottimisen jil-
keen jatkokysymyksii. Tietojen perusteella lasku-
ri laskee prosentuaalisen todennikéisyyden juuri
sithen toimenpiteeseen liittyviin komplikaatioihin
sekd 30 paivan kuolleisuuteen kyseiselld potilaalla
verrattuna keskimdiriiseen. Laskuri mys arvioi
sairaalassaoloajan pituuden. ACS-NSQIP on va-
lidoitu useilla eri potilasryhmilld. (Taulukko 4)
Malli perustuu ACS SRC:n populaatioon,

eli siitd eroavat toimenpiteet, potilaat, yksikét ja

alueet heikentivit mallin toimivuutta (18). Malli
ei vilttdmattd toimi kaikissa potilasryhmissi: esi-
merkiksi pddn ja kaulan alueen syopipotilaiden
leikkausriskii se ei ndyttiisi arvioivan oikein (19).

SORT

Surgical Outcome Risk Tool (SORT) -laskuri (20)
on kehitetty Isossa-Britanniassa vuonna 2014. Se
arvioi 30 piivin kuolleisuutta leikkauksen jil-
keen. Mittarissa on kuusi parametria: ASA-luok-
ka, potilaan ik, toimenpidetyyppi (pieni/suuri),
toimenpidekohde, aiempi sy6pitausta ja leikkauk-
sen kiireellisyys. Niiden riskitekijéiden pohjalta
laskuri laskee prosentuaalisen kuolemanriskin.
SORT on validoitu useille potilasryhmille, ja
ruotsalaisen tutkimuksen perusteella se on toi-
miva mittari myGs eurooppalaisessa populaatios-
sa (21,22). SORT on kuitenkin ACS-NSQIP:iin
verrattuna suppea, silld se arvioi ainoastaan kuol-
leisuutta eikd muiden komplikaatioiden riskii.

Preoperatiivisen

riskiarvioinnin tulevaisuus

JAMA julkaisi vuonna 2023 amerikkalaisten
kehittdimin koneoppimismallin, joka arvioi leik-
kaukseen liittyvien haittatapahtumien riskid (23).
Koneoppiminen on tekodlyn muoto, jossa tieto-
koneelle syotetddn dataa, jonka pohjalta se oppii
yhdistimddn asioita. Tutkimuksessa koneoppi-
mismalli luotiin 1,5 miljoonan potilaan tiedoilla
retrospektiivisesti, minki jilkeen mallia koulutet-
tiin hieman yli miljoonalla potilaalla. Lopuksi noin
250 000 potilaalla testattiin mallin toimivuutta.
Kun malli otettiin kliiniseen kiyttéon, arvioi-
tiin 206 000 potilasta preoperatiivisesti. Téarkein
paitetapahtuma oli postoperatiivinen mortaliteetti
sekd merkittdvit sydin- ja aivotapahtumat 30 pii-
vin kuluessa leikkauksesta. Koneoppimismalli
tunnisti riskipotilaat paremmin kuin perinteinen
ACS-NSQIP. Lisiksi koneoppimismalli tunnisti
korkean idn olevan merkittévin riskitekijd 30 vuo-
rokauden kuolleisuudelle ja matalan preoperatii-
visen albumiinitason olevan riski sydin- ja aivo-
tapahtumille. Matala magnesiumtaso oli riskitekija
molemmille haittatapahtumille.

Tiami tekodlyyn perustuva malli on kiytos-
sd Pittsburghissa, jossa se on kehitettykin. Joka
aamu tekodly arvioi toimenpiteeseen tulevat
potilaat viimeisimpid tekstejd my6ten ja antaa
anestesiologille arvion potilaan leikkausriskista.
Ongelmana ovat puutteelliset tiedot, jotka saatta-
vatvaikuttaa riskinarvioon merkittavisti. Muista


https://riskcalculator.facs.org/RiskCalculator/PatientInfo.jsp

hoitolaitoksista saapuvien potilaiden tiedot eiviit
kaikilta osin ole koneoppimismallin kiytossi.
Seurantakin saattaa tapahtua jossakin muussa
yksikossi, joten tietoja jid saamatta.

Muita tekodlyyn perustuvia tutkimuksia
Tekoilyi on kiytetty my6s anestesiainduktioon
liittyvin verenpaineen laskun ennustamiseen.
Malli pyrkii tunnistamaan potilaista saatavien
tietojen perusteella ne, jotka ovat erityisesti ris-
kissd verenpaineen laskulle. Tutkimuksessa ha-
vaittiin, ettd tekodly kykeni l6ytimain sellaisia
verenpaineen laskun riskitekijoitd, kuten tiettyjd
lidkkeitd, joita anestesiologit eivit suoraan mielld
verenpainetta laskeviksi. Tillaisia olivat esimer-
kiksi levotyroksiini ja bisfosfonaatit (24). Teko-
ilyd on hy6dynnetty lisiksi yksilollisen ldakityk-
sen suunnitteluun seki ulkokenttdanestesioiden
potilasvalinnan tueksi (25,26).

Lopuksi
Jokaisesta potilaasta on tehtdvi yksilollinen riski-
arvio ennen toimenpidettd. Huolellinen arviointi
koostuu potilastietoihin perehtymisesti ja sen
perusteella mahdollisesti pyydettivistd lisdtut-
kimuksista. Riskiarviomittareita voi kiyttda
piitoksenteon tukena etenkin, kun potilaalla on
useita riskitekij6itd ja suunnitteilla on keskisuu-
ren tai suuren riskin kirurginen toimenpide. Pe-
rusteellisen preoperatiivisen arvioinnin pohjalta
on mahdollista informoida potilasta realistisesti
leikkausriskeistd, jolloin potilas voi itsekin pa-
remmin osallistua paitoksentekoon suunnitteilla
olevien toimenpiteiden suhteen.

Tekoily vaikuttaa olevan osa myos anestesia-
lidkdreiden tulevaisuutta. Se kykenee yhdistele-
miin asioita ja yhtildisyyksid eri tavalla kuin
ihminen, joten se voi auttaa hoitamaan potilaita
entistd yksiléllisemmin.

Viitteet

1. Weiser TG, Haynes AB, Molina G, Lipsitz SR, Esquivel MM, Uribe-

Leitz T, ym. Estimate of the global volume of surgery in 2012:

an assessment supporting improved health outcomes. Lancet.

2015385:511.

Kinnersley P, Phillips K, Savage K, Kelly MJ, Farrell E, Morgan

B, ym. Interventions to promote informed consent for patients

undergoing surgical and other invasive healthcare procedures.

Cochrane Database of Systematic Reviews. 2013(7):1-247.

3. Garcia-Miguel FJ, Serrano-Aguilar PG, Lépez-Bastida J.
Preoperative assessment. Lancet. 2003;362(9397):1749-57.

4. Ferschi MB, Tung A, Sweitzer BJ, Huo D, Glick DB. Preoperative
clinic visits reduce operating room cancellations and delays.
Anesthesiology. 2005;103(4):855-9.

5. Healy GL, Stuart CM, Dyas AR, Bronsert MR, Meguid RA, Anioke
T, ym. Association between postoperative complications and

hospital length of stay: a large-scale observational study of
4,495,582 patients in the American College of Surgeons National

N

2024; 57 (5)

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

Surgical Quality Improvement Program (ACS-NSQIP) registry.
Patient Saf Surg. 2024,18(1):29.

Ferraris VA, Bolanos M, Martin JT, Mahan A, Saha SP. Identification
of patients with postoperative complications who are at risk for
failure to rescue. JAMA Surg. 2014;149(11):1103-8.

Mazzarello S, Mclsaac DI, Scott Beattie W, Fergusson DA, Lalu
MM. Risk factors for failure to rescue in myocardial infarction

after noncardiac surgery: a cohort study. Anesthesiology.
2020;133(1):96-108.

Halvorsen S, Mehilli J, Cassese S, Hall TS, Abdelhamid M, Barbato
E, ym. 2022 ESC Guidelines on cardiovascular assessment and
management of patients undergoing non-cardiac surgery. Vol. 43,
European Heart Journal. Oxford University Press. 2022:3826-924.
Duceppe E, Parlow J, MacDonald P, Lyons K, McMullen M,
Srinathan S, ym. Canadian Cardiovascular Society Guidelines on
Perioperative Cardiac Risk Assessment and Management for
Patients Who Undergo Noncardiac Surgery. Canadian Journal of
Cardiology. 2017;33(1):17-32.

. Fleisher LA, Fleischmann KE, Auerbach AD, Barnason SA,

Beckman JA, Bozkurt B, ym. 2014 ACC/AHA guideline on
perioperative cardiovascular evaluation and management of
patients undergoing noncardiac surgery: a report of the American
College of Cardiology/American Heart Association Task Force on
practice guidelines. J Am Coll Cardiol. 2014;64(22):€77-137.

Lurati Buse G, Bollen Pinto B, Abelha F, Abbott TEF, Ackland G,
Afshari A, ym. ESAIC focused guideline for the use of cardiac
biomarkers in perioperative risk evaluation. Eur J Anaesthesiol.
2023;40(12):888-927.

. National Institute for Health and Care Excellence. Routine

preoperative tests for elective surgery. [NICE Guideline NG 45].
2016. https://www.nice.org.uk/guidance/ng45.

. Dankert A, Neumann-Schirmbeck B, Dohrmann T, Greiwe G,

Plumer L, Léser B, ym. Preoperative spirometry in patients with
known or suspected chronic obstructive pulmonary disease
undergoing major surgery: The Prospective Observational
PREDICT Study. Anesth Analg. 2023;137(4):806-18.

. Tov LS, Matot I. Frailty and anesthesia. Curr Opin Anaesthesiol.

2017,30(3):409-17.

. Buta BJ, Walston JD, Godino JG, Park M, Kalyani RR, Xue QL, ym.

Frailty assessment instruments: Systematic characterization of
the uses and contexts of highly-cited instruments. Ageing Res
Rev. 2016,26:53-61.

. Norris CM, Close JCT. Prehabilitation for the Frailty Syndrome:

Improving Outcomes for Our Most Vulnerable Patients. Anesth
Analg. 2020;130(6):1524-33.

Bilimoria KY, Liu Y, Paruch JL, Zhou L, Kmiecik TE, Ko CY, ym.
Development and evaluation of the universal ACS NSQIP surgical
risk calculator: a decision aid and informed consent tool for
patients and surgeons. J Am Coll Surg. 2013;217(5).

. Liu JY, Sharma J. Application of the ACS NSQIP Surgical Risk

Calculator on a global scale. The American Journal of Surgery.
2021,222(5):876.

. Prasad KG, Nelson BG, Deig CR, Schneider AL, Moore MG. ACS

NSQIP Risk Calculator: An Accurate Predictor of Complications
in Major Head and Neck Surgery? Otolaryngol Head Neck Surg.
2016;155(5):740-2.

Protopapa KL, Simpson JC, Smith NCE, Moonesinghe SR.
Development and validation of the Surgical Outcome Risk Tool
(SORT). Br J Surg. 2014;101013):1774.

Oakland K, Cosentino D, Cross T, Bucknall C, Dorudi S, Walker D.
External validation of the Surgical Outcome Risk Tool (SORT) in
3305 abdominal surgery patients in the independent sector in
the UK. Perioperative Medicine. 2021,10(1):4.

Semenas E, Helleberg J, Bartha E, Kalman S, Holm M. Surgical
Outcome Risk Tool (SORT) to predict 30-day postoperative
mortality in a mixed surgical population in Swedish tertiary
hospitals. Br J Surg. 2023;110(5):584.

Mahajan A, Esper S, Oo TH, McKibben J, Garver M, Artman J,
ym. Development and Validation of a Machine Learning Model to
Identify Patients Before Surgery at High Risk for Postoperative
Adverse Events. JAMA Netw Open. 2023;6(7):€2322285.
Kendale S, Kulkarni P, Rosenberg AD, Wang J. Supervised
Machine-learning Predictive Analytics for Prediction of
Postinduction Hypotension. Anesthesiology. 2018;129(4):675-88.
Vidhya KS, Sultana A, M NK, Rangareddy H. Artificial Intelligence’s
Impact on Drug Discovery and Development From Bench to
Bedside. Cureus. 2023;15(10).

Pardo E, Le Cam E, Verdonk F. Artificial intelligence and
nonoperating room anesthesia. Curr Opin Anaesthesiol.
2024;37(4):413-20.

Finnanest

329


https://www.nice.org.uk/guidance/ng45



