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Johdanto

Tamé on HYKS:n verisuonikirurgian klinikan kolmas, paivitetty, “keittokirja”.
Ensimmaéinen painos, 61-sivuinen ”Verisuonikirurgia - Tutkimus ja hoito-opas”
ilmestyi vuonna 2000. Viisi vuotta myohemmin ilmestyneessd Verisuonikirurgian
késikirjassa riitti asiaa 173 sivun verran. Nyt ilmestyvissd painoksessa on 231
sivua tiivistd asiaa.

Verisuonikirurgia on kasvanut 20 vuodessa vahvaksi omaksi erikoisalakseen.
Paatehtdviamme ovat edelleen kriittisen iskemian hoito, aivohalvauksen
ehkédiseminen kaulavaltimoahtaumia leikkaamalla ja vatsa-aortan aneurysman
repedmisen ehkdiseminen, unohtamatta veritiekirurgiaa sekd invalidisoivan
laskimovajaatoiminnan ja katkokdvelyn hoitoa. Toimenpidetekniikat ja
revaskularisaatiomuodot ovat kuitenkin muuttuneet edellisen késikirjan
ilmestymisen jilkeen, ja erityisesti endovaskulaarisen kirurgian voimakas
kehittyminen ja lisddntyminen ovat muuttaneet verisuonikirurgin tyopaivaa yhta
paljon kuin aikoinaan ohituskirurgian kehittyminen. Se on tuonut arkipdividmme
paitsi tdysin uuden toimintaympariston, myos uuden alueen verisuonikirurgiksi
kouluttautuvien curriculumiin.

Verisuonikirurgian konsultille tulee paivittdin suuri maaré tirkeita
konsultaatiopuheluita. Tavallisimmat soittajat ovat perusterveydenhuollossa
toimiva kollega miettiessddn kriittisen iskemian hoitoa ja Meilahden sairaalan
etulinjassa pdivystdva ladkari tai paivystyspoliklinikan neurologi hoitaessaan
tuoreen iskeemisen aivotapahtuman saanutta potilasta. Melkein yhtd usein kollega
oman sairaalan vuodeosastolta konsultoi verisuonikirurgisesta ongelmasta.
Verisuonikirurgi siis painii paivittdin lukuisten eri kysymysten kanssa. Tdméin
opuksen tarkoituksena on toimia késikirjana, josta 16ytyvit nopeasti
sairaalassamme vallalla olevat hoitokdytannot kaikille verisuonikirurgisille
potilasryhmille. Suositusta tehdessimme olemme tutustuneet viimeisimpain
kirjallisuuteen. Samalla olemme kédyneet ldpi ja pdivittineet hoitokdytidntojdmme.
Verisuonikirurgiassa on kuitenkin useita alueita, joista e1 10ydy tutkittua tietoa, ja
ndilld alueilla toimitaankin parhaaksi katsotun kliinisen kokemuksen ja olemassa
olevan tiedon varassa. Ndin ollen hoitosuosituksen tekstit eivét ole kaikilta osin
ndyttdon perustuvaa, vaan hyvin tarkasti harkittua, alueensa erityisosaajien
kdytdnnon tyohon perustuvaa tietoa. Toivomme, ettd suosituksemme tukevat
kliinistd tyotd ja potilaan hoidon suunnittelua.

Kirja on ollut useiden ihmisten valtava ponnistus. Suurimmat pohjatyot ovat
luonnollisesti tehneet aikoinaan professori Mauri Lepédntalo ja toimitussihteerina
toiminut tutkimushoitaja Anita Mékeld. Heiddn johdollaan tehtiin nuo késikirjan
ensimmadiset painokset. Tdman upean pohjan péille on ollut mukava rakentaa tata
viimeistd painosta. Se ei ole kuitenkaan syntynyt itsestddn. Jokainen kappale on
vaatinut mittavan paivitystyon, jonka klinikkamme ldédkérit ja hoitajat ovat tehneet
muun tyonsd ohella. Kymmenesséd vuodessa tieto on lisddntynyt ja hoitokdytdnnot
muuttuneet monen kappaleen osalta merkittdvasti. Nyt ilmestyvassa kasikirjassa
on lisdksi joukko tdysin uusia kappaleita esimerkiksi erikoisstenttigraftit,
onkovaskulaarinen kirurgia, RAAA-protokolla ja kokonainen traumaosio.
Verisuonikirurgien liséksi tdtd tirkeda péivitystd on ollut tekemédssa 40 1ddkéria
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muilta erikoisaloilta. Heille kuuluu erityiskiitos arvokkaasta panoksesta ja
erinomaisesta yhteistyostd. [lman heiddn asiantuntijuuttaan timéan kisikirjan
tekeminen téssd laajuudessa olisi ollut mahdotonta.

Suurin kiitos tdimén projektin toteutumisesta ja vieldpa ajallaan kuuluu
verisuonikirurgiaan erikoistuvalle lddkérille Riikka Tulamolle. Riikan aloitteesta
koko projektiin 1ahdettiin ja hdn on toiminut tiydellisend kokoavana toimittajana,
joka on pitidnyt kaikki langat késissddn ja huolehtinut siitd ettd dead linet eivét ole
paukkuneet. Tyoméaira on ollut valtava, ja se on paitsi varastanut pidivystysvapaat,
varmasti nipistinyt younia!

Olemme varautuneet kisikirjan suureen suosioon, ja toivommekin, ettd se 10ytyy
jatkossa jokaisen verisuonikirurgin ja verisuonikirurgiaan erikoistuvan taskusta.
Tétd varten nyt ilmestyva painos on mittava, minkd ovat mahdollistaneet
keittokirjan painatustyotd ja sihkodisen version kehitystyotd tukeneet
yhteistyOkumppanit. Heididn logonsa 16ytyvét tdmén kirjan etukannen sisdpuolelta.
Kiitos panoksestanne suomalaisen verisuonikirurgian hyvaksi!

Me HYKS:n verisuonikirurgian klinikalla odotamme innolla palautetta
lukijoiltamme ja toivomme saavamme kaikilta kommentteja
sdhkopostiosoitteeseen verisuonikirurgiankasikirja@hus.fi. Lupaamme jopa
vastata palautteeseen!

Viwd

Maarit Venermo

Verisuonikirurgian professori
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Verisuonikirurgian toiminnan kehitys ja
organisointi HUS:ssa

Verisuonikirurgia tutkii, hoitaa ja seuraa potilaita, joilla on valtimoiden ja
laskimoiden sairauksia, poislukien intrakraniaali- ja intratorakaalivaltimoiden
sairaudet. Potilasvastuullisena yksikkonid verisuonikirurgia vastaa seki
avokirurgisesta ettd endovaskulaarisesta hoidosta, vaikka toimenpideyksikot ovat
nykyorganisaatiossa eri tulosyksikdissa.

Valtimosairauksien hoito

Vuoden 2016 alusta ldhtien koko HUS:n (n. 1,6 miljoonan populaatio) valtimoiden
avokirurginen ja endovaskulaarinen hoito on keskitetty Meilahden sairaalaan.
Moderni verisuonisairauksien hoito on yha korkeatempoisempaa ja edellyttda
laajaa yhteistyoverkkoa toimiakseen tehokkaasti puolin ja toisin. Erityisesti
padivystystoimintojen saatavuus on tiarkeda.

1990-luvun loppupuolella valtimokirurgiaa tehtiin nykyisen HUS:n alueella
kuudessa sairaalassa. Verisuonikirurgian erikoisalan ja verisuonikirurgian klinikan
syntyessd toiminta keskitettiin Meilahden ja Jorvin sairaaloihin ja ndin syntyi
Euroopan mittakaavassa suuri verisuonikirurginen yksikkd, jonka toiminta on
vilkasta ja toimenpidemadarit suuret (Kuva 1).

Kuva 1. 2500

Verisuonikirurgian
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Suurin hoitomenetelmien kehitys on kohdistunut valtimoiden endovaskulaarisiin
toimenpiteisiin. Vield 1990-luvun puolessa vilissi kaikille potilaille, joille
suunniteltiin valtimokirurgista leikkausta, tehtiin invasiivinen diagnostinen
angiografia. Nykyddn ldhes kaikki toimenpideindikaatiot tdyttavit potilaat
tutkitaan noninvasiivisesti valtimoiden magneettikuvantamisella, jonka perusteella
suunnitellaan joko endovaskulaarinen-, avokirurginen- tai niiden
yhdistelmédtoimenpide (hybridileikkaus). Endovaskulaarisia toimenpiteitd HUS-
Kuvantamisen angiolaboratorioissa ja ATeK:n Meilahden leikkausosaston
hybridisalissa tekevét sekd verisuonikirurgit ettd angioradiologit. Myd6s
angioradiologit tekevit polikliinistd indikaation asettelua ja seurantaa soveltuvin
osin, esimerkiksi AV-malformaatioiden hoidossa. Hoitovastuussa olevan
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verisuonikirurgin kuuluu osata tdrkeimmaét suonensisdiset toimenpiteet ja
endovaskulaarisia hoitotoimenpiteitd tekevien lddkéarien tulee hallita
hoitovalikoima, eri hoitomuotojen indikaatiot ja rajat.

Vaikka suurin kasvu endovaskulaarisissa toimenpidemaérissid kohdistuu
alaraajaiskemiaan, tehddén vuodessa kuitenkin 250-300 nivusen alapuolista
ohitusta. Alaraajaiskemia on klinikan tirkeimpia tieteellisid tutkimusaiheita.
Tuoreen tutkimuksen mukaan tuloksemme kaikista haastavimmista jalkaterddn
saakka ulottuvista ohituksista on kansainvélistd huippuluokkaa. Myo6s
kaulavaltimoahtaumien hoidossa ja veritiekirurgiassa on perinteinen avokirurgia
edelleen merkittdvissa roolissa. Katso liite XIII, s. 223.

Helsinkiin vuonna 2001 rakennettu hybridisali oli Euroopan ensimmaéisii ja
vuonna 2014 se uusittiin huippumodernilla tekniikalla. Hybridisali onkin ollut
merkittdvissd roolissa kun endovaskulaarinen aorttakirurgia on kehittynyt
kattamaan lihes koko aortan sivuhaaroineen. Niita ns. fenestroituja tai brached
stenttigrafteja tehddan HYKS:ssa rutiininomaisesti. Talla hetkelld klinikassamme
lahes kaikki menetelmiédn sopivat rupturoituneet aortan aneurysmat hoidetaan
endovaskulaarisesti paikallispuudutuksessa. Hybriditoimenpiteet ovat nykyain
tirkeitd mydskin alaraajaiskemian hoidossa (Kuva 2).

"Top Five” 2015 600
Aortan stenttigraftit 135
{EVAR, EVAR. EVAR, bEVAR IEVAR) SO0
TAVI 122
Stenttaus 116 |aon
PTA a7
Angiografia 52 300

=

=
Muut 200 %
Vuodaon embolisaatio 12 5
Perikutaaninen trombeklomia 11 100 1:2
Aneurysman embolizaatio 2 I 'J;
Embolisaatio post partum 2 a =

4 8 5 8 &8 2 g 2 2 F BE

Mk 12 R R R 8 R R R R R R R

Kuva 2. Meilahden sairaalan hybridisalin toimenpidemaarat. Vuoden 2015 aikana erityisesti
hybridisalin hyddyntaminen paivystystoiminnassa on lisaantynyt.

Valtimovammoissa endovaskulaarinen hoito on nousemassa avainasemaan. Useat
vaikeasti avokirurgisesti hoidettavat vauriot voidaan hallita endovaskulaarisesti
peittostentein tai koilein, esimerkiksi arteria subklavian vamma tai lantiovammaan
liittyvd vuoto. Aortan aneurysman repedmén endovaskulaarisen hoidon
kokemuksista on jo syntynyt uusi, nopeasti mielenkiintoa herittinyt hoitoalgoritmi
REBOA eli Resuscitative Endovascular Balloon Occlusion of the Aorta,
kaytettdviksi vaikeissa vammoissa ja vuotoshokissa.

Laskimosairauksien hoito

Myos kansantautimme, suonikohjujen, hoidossa on tapahtunut viimeisen 10
vuoden aikana suuri muutos. Kun aiemmin tehtiin kliinisen arvion perusteella
avokirurginen exhaereesi ja paikalliset excisiot, kuuluu nykyédin jokainen
laskimopotilas tutkia hoitavan ladkarin toimesta ultradanelld ja valita kuullekin
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potilaalle sen perusteella paras hoitomenetelma eri vaihtoehdoista. Samalla hoito
on muuttunut ldhes noninvasiiviseksi ja osittain polikliinisesti tehtdvaksi ja
kysyntd on sen myd6td kasvanut. Pinnallinen laskimokirurgia edellyttad siis hyvaa
UA-osaamista ja lukuisten endovenddsien tekniikoiden hallitsemista. Toiminnan
kokonaisvaltainen hallitseminen ja kehittiminen edellyttda siithen vihkiytymista.

Endovaskulaaristen keskuslaskimotoimenpiteiden kehityksen myd6td ndiden
laskimoiden obstruktion hoito on ndhnyt uuden renessanssin. Yhé suurempi osa
potilaista hyotyy esimerkiksi iliacalaskimoiden stentin asetuksesta syvin
laskimotukoksen aiheuttaman kroonisen obstruktion hoitona. Vaikean
posttromboottisen syndrooman estossa onkin syvian laskimotromboosin jalkihoito
ja seuranta noussut uudeksi laskimokirurgian vastuualueeksi. Akuutti korkean
laskimotukoksen hoito on organisaatiossamme sisdtautilddkédrien vastuulla, mutta
interventioissa kuuluu radiologien lisdksi verisuonikirurgin olla konsulttina ja
harvat, valikoidut potilaat pidatyvitkin hybriditrombektomiaan.

Laskimokirurgia on kehittyméssi verisuonikirurgiseksi ”subspesialiteetiksi”.
Laskimokirurgiaa tehdédén tdlla hetkelld Kirurgisessa sairaalassa, jossa sijaitsee
HYKS:n laskimokirurginen keskus.

Iskeemisen haavan hoito

Sotien jilkeiset suuret ikdluokat alkavat saavuttaa kriittiselle alaraajaiskemialle
tyypillisen 14n. Idkkaiden potilaiden lukumaiari kasvaa vield seuraavan 15-20
vuoden ajan. Tdmén kasvun ja diabeteksen prevalenssin nousun seurauksena tulee
alaraajaiskemian aiheuttamien kudospuutosten hoito vaatimaan enemman
resursseja korostaen toiminnan organisoinnin merkitysta.

Niinpd HUS:ssa on haavanhoito tirkedn organisoinnin kohteena. Yksi kehityksen
kohteista on virtuaaliset seurantamenetelmat. HYKS:n ulkopuolisten sairaaloiden
suhteen yhteistyo on selked: HYKS:n Verisuonikirurgia hoitaa taustalla olevan
iskemian ja sen yhteydessé tarvittavan haavakirurgian sekd hemodynaamisen
seurannan; ldhisairaalat revaskularisaation jalkeisen haava- ja jalkaterdkirurgian
tai sen vaihtoehtona olevan amputaatiokirurgian.

HYKS sha:lla haavanhoidon haasteena on kirurgiaa suorittavien ns.
kaupunginsairaaloiden puuttuminen, jolloin ndmai kirurgiset pientoimenpiteet
tehdddn ruuhkaisissa verisuonikirurgian ja plastitkkakirurgian korkealle
erikoistuneissa yksikoissd. Vuonna 2014 verisuonikirurgialla tehtiin 685 téllaista
toimenpidettd leikkaussalissa. Meilahden sairaalassa kehitetdin polikliinista
jalkaterd — ja haavakirurgiaa yhdessd perusterveydenhuollon kanssa.
Perusterveydenhuollossa on kehitetty sekd vuodeosasto- ettd
haavavastaanottotoimintaa verisuonikirurgian tuella. Yha suurempi osa haavan
hoidosta ja seurannasta tulisi tapahtua perusterveydenhuollon puolella ja
pientoimenpiteiden joustava saatavuus odottaa vield ratkaisua — ndin SOTE-
uudistuksen loppusuoralla tuntuu olevan haasteellista vield ndhda lopullisen
yhteistyon mallia.

Onkovaskulaarinen kirurgia

Aikaisemmin suuriin suoniin kasvavat malignit tuumorit katsottiin pddsddntdisesti
inoperaabeleiksi. Nykydidn ndamé kasvaimet voidaan yhd useammin hoitaa
radikaalisti resekoimalla ja rekonstruoimalla verisuonet. HYKS:ssa toimii nykydan

12



Sisdllysluetteloon

onkovaskulaarinen tiimi, johon kuuluvat verisuonikirurgi (toimenpidealueen
mukaan), urologi, maksa- ja ge-kirurgi. Vuonna 2015 niitd toimenpiteitd tehtiin 57
eri puolilta Suomea tuleville potilaille.

Verisuonikirurgian tyon organisaatio

HYKS:n verisuonikirurgia on n. 20 kirurgia tyollistdva yksikko. Vastataksemme
alan vaikeimpien, harvinaisempien ja HUS-ERV A:ssa (esim. EVAR) seki
valtakunnallisesti keskitettdvien tilojen hoidosta (onkovaskulaarikirurgia,
aorttaproteesi-infektiot, suprarenaalinen/torakoabdominaalinen avo- ja
endovaskulaarinen kirurgia, vaikeat malformaatiot) tulee kirurgien erikoistua
klinikan sisdlld. Kaikkien pdivystdvien lddkérien tulee hallita ns.
yleisverisuonikirurgia.

Verisuonikirurgien kliiniset- ja kehitysvastuut on méiritelty (Kuva 3). Emme née
mielekkdind erottaa endovaskulaarista toimintaa avokirurgiasta, vaan tietyn
tautiryhmén hoidosta ja kehityksestd vastaavien kirurgien tulee hallita soveltuvin
osin molemmat hoitomuodot.

© Endovaskulaari- ja hybridikirurgia AAA, el Pekka Aho, el SaniLaukontaus

 Endovaskulaari - ja hybridikirurgia CLI, oyl Maarit Venermo (ES) |

Kuva 3. HYKS-verisuonikirurgian vastuu- ja kehitysalueet 2016.

Verisuonikirurgian toimipisteet

Verisuonikirurgian toimipisteet HYKS:ssd ovat Meilahden sairaalassa
(valtimokirurgia, endovaskulaariset hoidot) ja Kirurgisessa sairaalassa
(laskimokirurgia):

Vuodeosasto MEM12: elektiivisen prosessin 30 sairaansijan vuodeosasto.
Verisuonikirurgien lisdksi sisdtautilddkari, infektiolddkari ja
hyytymishéiridyksikon ladkéri toimivat sddnndllisesti osastolla.
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Vatsakeskuksen yhteiset pdivystysosastot MEM4 ja MEMS: péivystysprosessin
osastot, joissa verisuonikirurgialla 10—15 sairaansijaa ruuhkatilanteesta riippuen.
Osastoja hoitaa verisuonikirurgian konsultti, ja pdivystyspoydéan leikkauksista
vastaavat erikoislddkari ja sairaalaladkiri. Osastolla MEM4 on 4 sairaansijan
tarkkailuosasto. Osastoilla toimivat sddnndllisesti sisatautilddkari, infektiolddkari
ja hyytymishéirioyksikon lddkari.

Verisuonikirurgian valtimopoliklinikka: 3 ld4dkirin vastaanottoa pdivéssi,
pientoimenpiteitd 2-3 pdivani viikossa, 3 verisuonilaboratoriohuonetta, joissa
ABI, varvaspaineet, TcpO, ja [F-perfuusiokuvauksia. Kaksi verisuonihoitajan
vastaanottoa (UA-avusteiset hemodynaamiset seurannat) ja 1-2 haavanhoitajan
vastaanottoa paivéssa.

Laskimokeskus: yksi paivékirurginen leikkauspoyté ja yksi polikliininen
vastaanotto pdivissd (ATeK), yksi keskuslaskimopoliklinikka yhtend ja yksi
polikliininen leikkauspdytd 3 paividna viikossa.

Meilahden sairaalan leikkausosasto (ATeK): keskimdirin 2,8 elektiivistd
leikkauspOytdd ja yksi virka-aikainen paivystysleikkauspoytd pdivéssd. Hybridisali
kaytettdvissd 4 paivand viikossa sekd pdivystysaikana. Lisdksi C-kaari, jossa
angio-ominaisuudet.

Meilahden angio-osasto (HUS Kuvantaminen): piivittdin verisuonikirurgisia
potilaita 2-3 angiolaboratoriossa. Verisuonikirurgi angio-osaston kaytettavissa
konsultaatioita ja polikliinisten potilaiden jatkohoidon ohjelmoimista varten.
Verisuonikirurgit hoitavat yhden angiopdydan kahtena piivini viikossa.

Lopuksi

Léahetteiden maéra kasvaa jatkuvasti kun véesto ikddntyy. Hoitomahdollisuudet
lisddntyvit teknologian kehityksen myotd, samalla toimenpiteiden invasiivisuus
vihenee ja teho- sekd vuodeosastohoitoa tarvitaan vihemmaén. Toisaalta vaeston
tietdmys sairauksista ja niiden hoidoista lisddntyy — ndin vaatimustaso kasvaa
kuten my6s hoidon ajoituksen optimointi. Samalla lisddntyy mahdollisuus
hyddyntédd virtuaalisten palvelujen mahdollisuuksia. Jirkeva tyonjako ja toimivat
yhteistyoverkot tulevat olemaan avainasemassa kehittdessé tulevaisuuden
verisuonikirurgian palvelua. Tdmi vaatimus tulee koskemaan verisuonikirurgian
potilashoitoa kaikilla tasoilla, niin valtakunnallisella kun sairaanhoitopiiri-,
sairaala- ja verisuonikirurgien tasollakin.

(el L

Anders Albick
Verisuonikirurgian linjajohtaja ja yliladkéri

Verisuonikirurgian dosentti
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YLEISTA

1. Verisuonilaboratorion noninvasiiviset
verisuonitutkimukset

Petteri Kauhanen, Pirkka Vikatmaa, Sorjo Métzke, Saara Penttinen, Maarit

Venermo

Adreisverenkierron noninvasiivisia tutkimuksia kdytetdan tukkeavan valtimotaudin

erotusdiagnostiikassa, valtimoiden ja laskimoiden sairauksien paikantamisessa ja
vaikeusasteen mairittimisessi sekd niiden etenemisen ja hoidon tehon
seurannassa. Eri mittaustapoihin liittyy erilaisia virheldhteitd, minkd vuoksi
potilaan verenkierron tilaa arvioitaessa tulee eri tutkimusmenetelmien antamia
tuloksia tulkita suhteessa toisiinsa.

Jatkuva-aaltoinen doppler (Continuous Wave (CW) -doppler,
kynadoppler)

Kuuntelemalla virtausnopeussignaaleja voidaan muodostaa karkea késitys
verenkierron tilasta, mutta paineolosuhteista ei kuuntelun perusteella voi tehda
luotettavia johtopddtoksid. Jos jalkaterdn valtimosignaalit ovat trifaasiset,
todennikoisesti valtimoverenkierto ei ole merkittdvasti alentunut. Jos kriittisesti
iskeemiselld potilaalla e1 kuulu jalkaterdstd valtimosignaaleja, valtimoiden
kuvantaminen tulee tehdi kiireellisesti. Bifaasinen ja monofaasinen signaali on
merkki tukkivasta valtimotaudista, jonka vaikeusastetta et CW-dopplerin
perusteella pysty maarittdméin.

Nilkka-olkavarsipaine -suhde (Ankle-Brachial Index, ABI)

Kokeneillakin mittaajilla huolellisesti tehdyssd mittauksessa mittausvirhe on
<0.10. Jos mittaus tehddin kiireessa tai mittaajat ovat kokemattomia, voi

mittausvirhe olla huomattavasti suurempi. Muita virheldhteitd ovat: mediaskleroosi

(DM), ylaraajan ASO muutokset, matala systeemipaine, rytmihdiriot, vasospasmi
sekd turvonneet raajat. Ohjeellisina raja-arvoina voidaan pitéi:

Lepo ABI: > 1,3 mediaskleroosin aiheuttama véiiristyma
(pseudohypertensio)

0,9-1,3 normaali

0,7-0,9 lieva-kohtalainen iskemia
0,5-0,7 merkittiva iskemia

<0,5 vaikea i1skemia

e ABI alle 0.9 ja yli 1.3 kertoo merkittdvasti lisddntyneestd sydian- ja
aivokomplikaatioriskistd
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e ABI:n alenema on suorassa suhteessa sydén- ja
aivoverenkiertokomplikaatioiden riskiin

e Kriittisen iskemian raja-arvona pidetdin absoluuttista nilkka-painetta 50 mmHg,
jota tulee soveltaa potilaskohtaisesti. Suuremmillakin arvoilla tukkivalla
valtimotaudilla voi olla merkittdva rooli jos alaraajahaava paranee huonosti.

e Diabeectikolla sddrivaltimoissa on usein mediaskleroosia, minka takia
nilkkapaine on véiristyneen korkea ja ndin sitd ei voi kdyttdd verenkierron
arviossa.

Varvaspaine (VP)

Varvaspaine on arvokas lisdtutkimus erityisesti potilailla, joilla on viitteita
kriittisestd iskemiasta. Paine mitataan fotopletysmografilla tai laserdopplerilla ja
pienelld painemansetilla yleensi isovarpaasta, mutta isovarpaan puuttuessa
voidaan kéyttdd myds viereisid varpaita.

e Alle 30 mmHg paine ennustaa haavan parantumattomuutta, mutta jo alle 50
mmHg painetta pidetddn kriittisen iskemian raja-arvona.

e Yli 55 mmHg arvoilla voidaan yleensa pitdd verenkiertoa riittdviana haavan
paranemiselle.

Varvaspaineissa on suurempi variaatio kuin nilkkapaineissa johtuen pienempien
suonten herkemmaistéd reagoinnista vasospasmilla, esim. matalien ldmpdtilojen tai
tupakoinnin yhteydessd. Jo huoneenlammossi paineet ovat merkittavisti todellista
alhaisemmat ja titd virhettd pyritdédnkin korjaamaan kdytidnnon tyossa
lampoantureilla, jotka parantavat signaalia ja lisddvét painemittauksen
luotettavuutta.

Samalla metodilla voidaan tarvittaessa mitata sormipaineet.

Pulssivolyymikuvaaja (Pulse Volume Recording, PVR)

Sydamen syklin atheuttama tilavuusmuutos raajassa mitataan
pneumopletysmografisesti mansetilla ja rekister6iddin PVR-kuvaajana. PVR-
kdyran muotoa arvioimalla saadaan lisédtietoa virtausolosuhteista.

e suora kidyrd herittdd epdilyn useamman tason taudista

e korkea amplitudi viittaa avonaiseen suoniyhteyteen tai ohitteeseen,
jattiamplitudi mittauspisteen kohdalla tai distaalipuolella olevaan
oikovirtaukseen

e PVR-kédyrd on hyodyllinen my0s arvioitaessa mitatun paineen luotettavuutta

Aireisverenpaine kiavelykokeessa (rasitus-ABI)

Rasitus-ABI tehdddn HYKS:ssi kliinisen fysiologian laboratoriossa, jotta
samanaikaisesti voidaan seurata EKG:114 mahdollista sydéniskemiaa.
Juoksumatolla 2 min (3,2 km/t ja 10° nousukulma) kidvelyn jdlkeen mitattavat
nilkkapainearvot kertovat verenkierron riittdvyydestd lihasten hapentarpeen
lisddntyessa rasituksen yhteydessd. Jos ABI on levossa normaali ja kolmen
minuutin kohdalla rasituksen padédttymisesté nilkkapaine on 20% alhaisempi kuin
lepopaine, on potilaalla ilmeinen alaraajavaltimostenoosi tai tukos selityksend
rasituksessa esiin tuleville oireille. Samoin jos rasituksen jidlkeen mitattu ABI on
alle 0.5. (cave: mediaskleroosi ja vasospasmi).
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Transkutaaninen happiosapaine TcpO2 (Transcutaneous partial
pressure of oxygen)

Mittaamalla hapen osapainetta pyritdén arvioimaan haavojen
paranemispotentiaalia. Laimmitettdva elektrodi aiheuttaa vasodilataatiota, jolloin
happi diffundoituu ihon pinnalle, josta sen osapaine on mitattavissa. Tuloksista
voidaan arvioida kudosperfuusion ja hapetuksen tilaa. Anturien midrasté riippuen
tcpO2 voidaan mitata yhtdaikaisesti useasta eri kohtaa ja alaraajan mittaustuloksia
verrataan rintakehdltd saatuihin verrokkiarvoihin. Mittaus on altis virheldhteille,
joten se tulee suorittaa rauhallisissa olosuhteissa siithen perehtyneissi
valtimolaboratorioissa. Tuloksen tulkitsijoiden on perehdyttiva
mittaustekniikkaan. Ohjeellisina raja-arvoina voidaan pitdé:

Perustaso < 10 mmHg Haavan paraneminen epitodenndkdista
10-40 mmHg  Haavan paranemisen ennuste alentunut
> 40 mmHg Haavalla hyvit paranemisedellytykset

e Episelvissi tilanteissa ja rajatapauksissa (10-40 mmHg) provokaatiokokeilla
(mittaukset raaja alhaalla ja ylhddlld seka lisdhappea hengitettdessd) saadaan
arvokasta lisdtietoa:

e Haavan paranemisen ennuste on hyva ja amputaation riski on pieni, jos jalka
ylospéin tcPO2 laskee alle 10 mmHg.

e Hyvia paranemispotentiaalia ennakoi my0s (ldhtétason ollessa yli 10 mmHg)
tcPO2 arvon nousu lisdhappiprovokaatiolla yli 10 mmHg tai yli 50 %.

e Haavan paranemisen ennuste on huono ja sdari- tai reisiamputaation riski on
suuri, jos jalka ylospdin arvo laskee yli 10 mmHg tai jos lisdhapella osapaineen
nousu on vidhdinen (<10 mmHg).

Duplex-doppler (DD)

Tarkeimpid verisuonihoitajan tekemié tutkimuksia ovat graftien DD-seuranta
(graft surveillance) kehittyvien ahtaumien paikantamiseksi ja preoperatiivinen
vein mapping ja vein marking (laskimokartoitus ja laskimoiden merkinta
valtimokirurgiaa varten leikkaustrauman minimoimiseksi ja ohitteen laadun
varmistamiseksi).

Alaraajan ohituskirurgiassa on suotavaa, ettd kirurgi tarkistaa inflow- ja
outflowsuonen DD:114 toimenpidettd suunniteltaessa. Ndin pystytdédn tarkasti
suunnittelemaan leikkausviillot ja vihentdmiadn kudostraumaa. Joskus DD:11a
voidaan saada jopa angiografiaa luotettavampi késitys vastaanottavan suonen
laadusta (esim. jalkaterdn suonet). Ohituskirurgiassa kirurgi merkkaa rutiinisti itse
DD:n avulla preoperatiivisesti laskimosiirteen.

Veritiekirurgiassa tulee arvioida yldraajan valtimo- ja laskimopuusto DD:11a
preoperatiivisesti.

Laskimovajaatoiminnan diagnostiikassa laskimo-DD muodostaa kultaisen
standardin ja jokainen laskimovajaatoimintapotilas tulee arvioida DD:1l4.
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IF-perfuusiotutkimus

e ICG-FI (ICG -fluorescence imaging): immunofluoresenssikuvaus, jossa
injisoidaan laskimoon 2.5 ml indosyaniinivihreds, minké jdlkeen tallennetaan
infrapunakameralla tutkittavaa kohdetta, yleensa jalkaterdd noin 3 minuutin
ajan.

¢ 3 min aikana veren globuliineihin sitoutunut ICG emittoi fluoresoivaa valoa,
joka saavuttaa maksimi-intensiteetin sitd nopeammin mitd parempi verenkierto
kohteessa on.

o Kuvatallenteesta tutkittavasta alueesta esim. jalkaterdssd luodaan fluoresenssi-
intensiteetin kuvaaja ajan funktiona.
e Kuvaajasta mairitetdén alaraajan valtimoverenkiertoa kuvaavia lukuarvoja:
* maksimi-intensiteetti
« ensimmadisen 10 sekunnin aikana saavutettu intensiteetti
* nousevasta kdyristé intensiteetin nousu/sekunti.

Hyva tutkimus, kun halutaan maéarittdd verenkierron muutosta esimerkiksi
revaskularisaation jilkeen (kuvaus ennen ja jilkeen) tai kontrollikdynneilla.

Kuva: IF-perfuusiokuvaus kriittisesti iskeemisesta alaraajasta ennen revaskularisaatiota (iliaca
communiksen PTA ja stenttaus, fem-ata ohitus) ja sen jalkeen jalkapdydan paalta. Ensimmaisessa
kuvassa (a) oikealla aika-intensiteettikdyran ensimmainen 10s (ICG10) ennen toimenpidetta, alla
toimenpiteen jalkeen. Jalkimmaisessa kuvassa (b) aika-intentiseettikayra kokonaisuudessaan pre-
ja postoperatiivisesti. ICG10pre=13, ICG10post=68; maksimi-intensiteetti pre/post=48/159
yksikkda ja nopeus 1,1/8,5 yksikkda/sekunti.

Auto baseline

2 -1 0 1
Baseline: 3 units Ingress: 13 units Egress: n/a
Ingress Rate: 1.4 units/sec Egress rate: n/a

2 1 4 1 2 3 5 6 7 8§
Baseline: 9 units Ingress: 68 units Egress: n/a
Ingress Rate: 8.6 units/sec Egress rate: n/a
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-50 0 100
Baseline:4 units  Ingress: 43 units

Ingress Rate: 1.1 units/sec

150 200
Egress: 21 units

Egress Rate: 0.1 units/sec

-50 100
Baseline: 8 units  Ingress: 159 units

Ingress Rate: 8.5 units/sec

150
Egress: 115 units

Egress Rate: 0.7 units/sec

Erikoistutkimuksia:

Kylmaialtistus: paineen mittaus kylmaaltistuksen yhteydessa jaahdyttavalla
mansetilla ei ole rutiinikdytossd. Yksinkertaisempi mittaus on tehtidvissi siten, ettd
verrataan sormiverenpainetta levossa ja 5 minuuttia kestdneen
kylmévesiprovokaation jdlkeen: provokaatiossa kddet pidetddn 5 minuuttia 15-
asteisessa vedessa. Tulkinta: vaikeassa Raynaud’n ilmidssé paine laskee
mittaamattomaksi ndinkin véhéisen provokaation jalkeen.

2. Preoperatiivinen arvionti

Tuula Kurki, Leena Vikatmaa, llkka Tikkanen

Valintakriteerit preoperatiivisen poliklinikan vastaanotolie:

Lahetepoliklinikan verisuonikirurgi valitsee potilaat, jotka kutsutaan
konsultaatioon preoperatiiviseen klinikkaan. Valintakriteereiksi on sovittu:
elektiiviseen vatsa-aortan avo- ja tarvittaessa endovaskulaaritoimenpiteeseen,
onkovaskulaarikirurgiaan tai muuhun laajaan verisuonitoimenpiteeseen seké
alaraajojen valtimokirurgiaan tulevat potilaat, jotka ovat ASA-luokaltaan III tai yli
(ASA-luokitus, ks. s. 21) tai muutoin monisairaat.

19



Sisdllysluetteloon

Kiireellisid potilaita otetaan mahdollisuuksien mukaan arvioitavaksi
vastaanottoaikojen puitteissa. Preoperatiivinen klinikka toimii Meilahden
sairaalassa. Vastaanottoajat ovat maanantaista perjantaihin klo 8:00 -14:30,
tiedustelut p. 61735. LEIKO verisuonipotilaiden pkl-kdynnit sovitaan erikseen ja
niistd on erillinen ohjeistus (ks. Leiko, s.21).

Yleista preoperatiivisen klinikan toiminnasta:

Preoperatiiviseen klinikkaan tuleville potilaille 1dhetetddn etukdteen
esitictohaastattelukaavake/linkki, jonka he tayttdvit ennen vastaanotolle tuloa joko
paperilla tai sihkoisesti. Esitietojen perusteella potilaille ohjelmoidaan tarvittavat
tutkimukset, kuten laboratoriokokeet, kuvantamistutkimukset, ekg ja spirometria.

Preoperatiivinen poliklinikkavastaanotto alkaa sairaanhoitajan haastattelulla, jonka
jalkeen anestesialddkari ja tarvittaessa sisdtautiladkari tutkivat potilaan.
Preoperatiiviselta vastaanotolta kdsin pyydetddn tarvittaessa lisdtutkimuksia ja
muiden erikoisalojen konsultaatioita.

Preoperatiivisen klinikan tehtavana on:

1. Antaa potilaalle ja omaisille tietoa tulevaan toimenpiteeseen liittyvasti anestesiasta
seki leikkauksen jdlkeisestd kivunhoidosta.

2. Selvittdd potilaan liitdnndissairaudet ja riskitekijit, joilla on vaikutusta
toimenpiteeseen tai anestesiaan, ja arvioida potilaan anestesia/toimenpide -
kelpoisuus. ks. Kardiologinen arviointi ennen leikkausta s. 24 sekd ESC Guidelines
(viitelistassa).

Tasapainottaa potilaan perussairaudet ennen toimenpidettd (= riskien modifiointi)

4. Aloittaa tarvittavat ladkitykset ( mm. statiinit, antibioottiprofylaksia, LMWH) ja
tarvittaessa tauottaa lddkkeitd (varfariini ja muut antikoagulantit, klopidogreeli,
ACE-estijit, oraaliset diabeteslddkkeet), ks. s. 24 ja 29.

5. Tilata tarvittavat preoperatiiviset tutkimukset (esim. spirometria, rasituskoe) ja
laboratoriokokeet

6. Pyytii tarvittavat konsultaatiot (esim. sisdtauti-, keuhko-, kardiologin,
infektiolddkirin, neurologin tai hematologin konsultaatio)

7. Hammastilanteen kartoitus ja hoito (tarvittaessa hammasladkirin konsultaatio/hoito)
kaikille AAA-potilaille

8. Ohjata potilas tarvittaessa preoperatiivisesti kuntoutukseen (keuhkokuntoutus,
diabeteksen tasapainotus)

9. Tehda anestesiasuunnitelma (puudutus/yleisanestesia, postoperatiivinen
kivunhoitosuunnitelma) ja arvioida monitoroinnin tarve (arteriakanyyli, CVP, SG,
TEE; SvO2, tahdistustarve jne.)

10. Mairaté esilddkkeet ja leikkauspdivan aamuna otettavat 1ddkkeet ja antaa paasto-
ohjeet potilaalle.

11. Kartoittaa postoperatiivisen valvonnan tarve (herddmdo/tehovalvonta)
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12. Selvittdd nefrologien kanssa hemodialyysihoidon piiriin kuuluminen ja varata
dialyysipaikka

Mikéli potilas on valmiiksi tutkittu preoperatiivisessa klinikassa, ei toimenpidetta
edeltdva esilddkekierto ole vélttimattd tarpeen. Myos erillinen LEIKO-kédynti on
tarpeeton, jos leikkaus- pdivimédéra on ldhelld ja tiedossa.

ASA-luokitus

ASA |: Terve potilas

ASA |I: Lieva perussairaus

ASA lII: Toimintaa rajoittava perussairaus

ASA IV: Vakava, henked uhkaava perussairaus

ASA V (E): Moribundi, elinaikaa <24h ilman leikkausta
ASA VI: Elinluovuttaja, aivokuollut potilas

Viitteet:
Leikkausta edeltivi arviointi — Kdypi hoito -suositus (23.6.2014) www.kaypahoito.fi/

ESC Guidelines (2014): Kristensen SD, Knuuti J, Saraste A ym. 2014 ESC/ESA guidelines on non-
cardiac surgery: cardiovascular assessment and management. The joint task force on non-cardiac
surgery: cardiovascular assessment and management of the European Society of Cardiology (ESC) and
the European Society of Anaesthesiology (ESA). Eur H Journal 2014, 35, 2383-431.

AHA guidelines (2014): Fleisher LA, Fleischmann KE, Auerbach AD, Barnason SA ym. 2014
ACC/AHA Guideline on Perioperative Cardiovascular Evaluation and Management of Patients
Undergoing Noncardiac Surgery: Executive Summary: A Report of the American College of
Cardiology/American Heart Association Task Force on Practice Guidelines Circulation Aug 1, 2014.

3. LEIKO - Valtimoleikkaukseen kotoa

Anders Albéck, Kristiina Hersio, Leena Vikatmaa, Saija Berg, Péaivi
Vartiainen

Leikkaustoimenpiteeseen tuleminen suoraan kotoa leikkauspédivdan aamulla
(LEIKO, leikkaukseen kotoa) on verisuonikirurgialla padsdiantdinen toimintatapa,
josta voidaan poiketa vain, jos potilas tarvitsee vuodeosasto-olosuhteita vaativia
leikkausvalmisteluja. My0s sosiaaliset syyt ja muistisairaus voivat olla syy tulla
vuodeosastolle toimenpidettd edeltivind pdivdni ellei omaistukea ole. Leiko-
toimintamallin tarkoituksena on kohdentaa vuodeosastopaikkojen kaytto niita
tarvitseville potilaille, karsia tarpeettomia esitutkimuksia ja vihentida
toimenpiteiden peruuntumisia.

Leiko-potilaan hoitoketjuun kuuluu seuraavat kokonaisuudet:
e Kiynti verisuonikirurgian poliklinikalla, jolloin tehddédn leikkauspdatos
(ensikdynti, uusintakdynti tutkimusten jdlkeen)

e Preoperatiivisen klinikan kdynti leikkauskelpoisuuden arviointia ja
leikkauskunnon optimointia tarvitseville potilaille (esim. avo-aorttaleikkaus tai
monisairas EVAR-potilas)

« arvio ja lahete (kir-lehti) leikkauspddtoksen yhteydessé
 tarvittaessa arvio jo ennen leikkauspddtdstd hoidon suunnittelua varten
o Leikkaukseen valmistava kdynti Leiko-yksikdsséd (Leiko-kaynti)
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e Saapuminen Leiko-yksikkoon leikkauspdivin aamulla

» kaukaa tulevat, hyvikuntoiset potilaat ohjataan potilashotelliin leikkausta
edeltdvaksi yoksi

Leiko-kriteerit

e Elektiiviseen leikkaukseen tuleva potilas

e Riittdvan hyva yleiskunto ja henkinen kapasiteetti tai omaistuki ohjeiden
noudattamiseksi ja toteuttamiseksi

e Matka sairaalaan ei ole kohtuuttoman pitké tai potilaan yleiskunto sallii
potilashotellin kdyton

Leikon poissulkukriteerit

o [Liddketieteellinen syy (esim. komorbiditeetti) on esteend Leikoon vain, jos
aikaisemmalla osastolle tulemisella voidaan parantaa potilaan
leikkauskelpoisuutta, leikkauksen suorittamista tai potilasturvallisuutta (esim.
hybriditoimenpiteeseen liittyva nesteytys)

Hoidonvaraus

e Verisuonikirurgian yhteyshoitaja tarkistaa potilaan Leiko-kelpoisuuden, ottaa
tarvittaessa yhteyttd potilaaseen, ja tarkistaa ladkityksen

e Tarkistaa ensikdynnin yhteydessd suunnitellun antitromboottisen ladkityksen
tauotuksen ja mahdollisen siltahoidon toteutus

e Potilaalle lahetetddn hoidonvarauskirje, esitietolomake seké ohje leikkaukseen
valmistautumisesta

e Tilataan tarvittavat laboratoriotutkimukset, EKG ja thx ym., tehddén Opera-
ilmoitus, alustava verivaraus, ja sovitaan dialyysipotilaiden dialyysi leikkausta
edeltdville paiville

Leikokaynti

Leikokdynti on 2-7 pdivdd ennen toimenpidettd. Leikokdynnin yhteydessa potilas
tapaa leikohoitajan, leikkaavan kirurgin ja anestesialddkérin (ellei potilas kdynyt
preoperatiivisessa klinikassa, jolloin ko. asiat jo hoidettu).

Leikokédynnit toteutetaan ti-pe -aamuisin, kirurgin osalta klo 9-10 kun
osastokiertoon hoidettu ennen poliklinikan alkua. Leikokdynnit pyritdén
sijoittamaan leikkaavan kirurgin poliklinikkapaiville.
Verisuonikirurgin tehtavat

e Varmistaa leikkauskelpoisuuden, leikkauksen tarpeellisuuden, ja menetelméin
soveltuvuuden

e Varmistaa, ettd potilasta on informoitu kirurgisesta toimenpiteesta ja sen
tarkoituksesta ja mahdollisista komplikaatioista

o Paittdd lopullisesta leikkaustoimeen yksityiskohdista

» leikkausalueet (esim. mitkd kaikki raajat, axillaarinen inflow,
laparotomiavalmius jne.)

» kaytettavit graftit
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* hybridi, C-kaari vaiko tavallinen sali (miten pdin hybridiin tai miten C-
kaart)
Merkitd UA:114 kaikki graftit ja tarvittaessa anastomoosikohdat (aina ADP)
Tarkistaa leikkausalueen ihon

Merkata kaikki viiltokohdat (tarv. tussi mukaan potilaalle kotiin piirrettyjen
merkintdjen vahvistamista varten)

Kirjata leikkausosaston tietojdrjestelméi varten tarvittavat lisdtiedot:
* verivaraus
» antibiootit
» erikoisinstrumentit
* pestivit alueet

Hyviksyé leikkauspéddtoksen tehneen kirurgin suunnitelma perioperatiivisesta
antitromboottisesta lddkityksestd ja varmistaa, ettd timé kirjattu selkedsti
potilastietojirjestelmén kirurgian nakemykseen.

Tehda merkinnét potilastietojirjestelman kirurgian ndkemykseen oleellisista
muista leikkausvalmisteluun liittyvistd seikoista

Anestesialaakarin tehtavat

Anestesialdadkiri tapaa potilaan kirurgin jialkeen, kun leikkauksen
yksityiskohdat paatetty
Varmistaa potilaan leikkaus- ja anestesiakelpoisuus

Tarkistaa perioperatiivisen antitromboottisen lddkityksen ja sen soveltuvuuden
suunnitellun anestesian kannalta

Laatia anestesia- ja monitorointisuunnitelma
* anestesiamuoto
 tarvittava kivunhoitomodaliteetit (epiduraali, PCA jne.)
» erikoisvilineet

Arvioida tehovalvontatarve ja varata paikka (ellei potilas ole kdynyt
preoperatiivisessa klinikassa)

Arvioida tilapdisdialyysin tarve (tilapdinen dialyysikatetri?)

Kirjata potilastietojdrjestelméin leikkauspdivian aamuna otettavat ldakkeet
(my0s esim. kortisonin tarve) ja esildédke.

Maiiratd leikkauspdivdn aamuna otettavat laboratoriokokeet.

Verisuoniyhteyshoitajan tehtavat

Haastatella potilas, tarkistaa voimassa oleva ladkitys ja kdyda lapi potilaan
tdyttdma esitietokaavake

Mitata verenpaine ja pulssi

Tayttdd anestesiakaavakkeeseen mahdollisuuksien mukaan potilaan kdyttima
sddnnollinen ldédkitys, perussairaudet, laboratoriokokeiden vastaukset,
verenpaine ja syke

Informoi potilasta tulevaan leikkaukseen liittyvistd ohjeista ja hoitojaksosta
osastolla

Ohjelmoi potilaalle 1adkarin miaradmat lisdtutkimukset, kirjaa potilaalle
hoitopdivit ja tekee tarvittavat lddkemuutokset 1adkéirin ohjeiden mukaisesti.
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Leikkauspaivan aamu

e Potilas saapuu Leiko-yksikkdon ennalta suunniteltuun kellonaikaan
porrastetusti leikkausajankohdan mukaan

e Leiko-yksikdn hoitaja varmistaa potilaan leikkauskelpoisuuden (esim. akuutit
taudit) ja ohjeiden noudattamisen (lddkitys, ravinnotta oleminen)

e [eiko-yksikon hoitaja valmistelee potilaan leikkaukseen ja antaa sovitut
esilddkkeet

4. Kardiologinen arviointi ennen leikkausta

Juha Virolainen, llkka Tikkanen, Leena Vikatmaa

Perioperatiivisen syddankomplikaation vaaraa arvioidaan anamneesin ja kliinisen
tutkimuksen perusteella. Leikkauksen kiireellisyys ja tyyppi vaikuttavat
arviointiin. Erityistutkimuksia tarvitaan ainoastaan, jos tuloksen katsotaan
vaikuttavan hoitoon. Kun potilaalla on sydédnsairaudesta johtuva vahva
vaaratekiji, joudutaan harkitsemaan leikkauksen siirtoa tai peruuttamista, ellei
tarvita paivystysleikkausta. Syddnsairauden hoitoa tehostetaan ja harkitaan
kajoavia tutkimuksia. Kun todetaan keskivahvoja vaaratekijoita ja potilaan
suorituskyky on huono, leikkaukseen liittyvéa riskid voidaan tarkentaa
kajoamattomilla lisdtutkimuksilla. Kajoava hoitotoimenpide on harvoin tarpeen
pelkdstddn perioperatiivisen sydénriskin pienentdamiseksi, ellei sitd katsota
oireiden tai pitkdaikaisriskin perusteella aiheelliseksi.

Leikkaukseen liittyva riski:

Suuri riski (sydédninfarktin tai syddnperdisen kuoleman vaara >5 %)
. Vatsa-aortan tai muut suuret verisuonileikkaukset.

Keskisuuri riski (vaara 1-5 %)

. Oireisen kaulavaltimon endarterektomia, suonensisdinen
toimenpide.

Pieni riski (vaara <1 %)

. Oireettoman kaulavaltimon toimenpide. Ennen pienen riskin
leikkausta ei ole tarvetta lisdtutkimuksiin.

Kiireellinen paivystysleikkaus

Ei aikaa perusteellisiin tutkimuksiin. Arvio leikkauksen jilkeen tarvittaessa.

Kiireellinen tai elektiivinen leikkaus

Vahva vaaratekija

Vaatii yleensd hoitoa ennen leikkausta.
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Epédvakaat sepelvaltimo-oireet:
« <1 kk sydéninfarktista ja viite merkittdvéstd syddnlihaksen iskemiasta
» epévakaa tai vaikea angina pectoris
Akuutti syddmen vajaatoiminta
Merkittdva rytmi- tai johtumishdirid
« [II-IIT asteen eteis-kammiokatkos
» pitkdkestoinen kammiotakykardia
« sydénsairauteen liittyva lyhytkestoinen kammiotakykardiataipumus
» epitaloudellinen supraventrikulaarinen rytmihirid
Oireita aiheuttava vaikea ldppévika

Kun joudutaan harkitsemaan leikkauksen siirtoa (tai peruuttamista)

e Sydinsairauden hoitoa tehostetaan

e Harkitaan sepelvaltimoangiografiaa

e Sydidmen kaikututkimus tehdéén, jos:
* sydidmen vajaatoimintaa ei saada kompensaatioon
* vajaatoiminnan mekanismi on epdselva
» epdillddn merkittivid lappavikaa

Jatkohoito méirdaytyy 10ydosten ja hoitovasteen perusteella.

Sydamen vajaatoiminta
Kun diagnosoidaan uusi vaikea systolinen syddmen vajaatoiminta

e kiireeton leikkaus aikaisintaan 3 kk kuluttua
« laakityksen (ACE:n estdji, beetasalpaaja) titraus suurimpaan siedettyyn
annokseen — kammiofunktion parannus

Krooninen syddmen vajaatoiminta tulee saada mahdollisimman hyvian
tasapainoon vihintiddn viikkoa ennen leikkausta.

Lappaviat
Léappévian vaikeusaste ja liitdnndisloydokset tulisi olla tiedossa ennen keskisuuren
ja suuren riskin leikkausta.
e Aorttaldppastenoosi
» Vaikea ahtauma (keskigradientti >40 mmHg, huippuvirtaus >4 m/s, aukko
<1 cm2) lisdd huomattavasti perioperatiivisia sydinkomplikaatioita
» Vaikea ahtauma (keskigradientti >40 mmHg, huippuvirtaus >4 m/s, aukko
<1 cm?2) lisdd huomattavasti perioperatiivisia sydinkomplikaatioita
e Mitraalildppastenoosi

» Jos merkittdva ahtauma (ldppdaukko <1.5 cm2) ja systolinen
pulmonaalipaine on yli 50 mmHg tai jos potilaalla on oireita,
leikkausriski kasvaa huomattavasti. Télloin mitraalistenoosi pitédisi hoitaa
etenkin ennen suuren riskin leikkausta.
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Muissa ldppévioissa syddmen vajaatoiminnan aste on paras riskin osoitin. Jos
vaikeassa aortta- ja hiippaldpdn vuodossa fyysinen suorituskyky on hyva ja
vasemman kammion ejektiofraktio normaali, potilas sietdd anestesian.
Ejektiofraktion vihdinenkin pieneneminen on usein ldppéleikkauksen aihe myos
ilman tulossa olevaa muuta kirurgiaa.

Rytmi- ja johtumishairiot

Tdydellinen eteis-kammiokatkos ja Mobitz II -tyyppinen toisen asteen eteis-
kammiokatkos tarvitsevat tuekseen tahdistimen ennen leikkausta harvoja
poikkeuksia lukuun ottamatta. Kammiotakykardian yhteydessd on oleellista

poissulkea syddnsairaus. Eteisvérindssi ja -lepatuksessa on huolehdittava siitd, ettd
kammiovaste on taloudellinen.

Potilaan suorituskyky

Jos fyysinen suorituskyky on vdhintdidn kohtalainen (>4 MET,
perusaineenvaihdunnan kerrannainen), vaaratekijoista riippumatta ei yleensa
tarvita lisdtutkimuksia (Taulukko 1).

Keskivahvat vaaratekijat

Voivat altistaa perioperatiiviselle syddnkomplikaatiolle.

e Iskeeminen sydédnsairaus
* Angina pectoris tai aikaisempi sydidninfarkti
e Sydidmen vajaatoiminta
e Sairastettu aivohalvaus tai TIA
e Munuaisten vajaatoiminta
» P-kreatiniini >170 pmol/I tai eGFR <60 ml/min/1.73 m?
e Insuliinihoitoinen diabetes

Riski lisddntyy kohtalaisesti, kun vaaratekijoitd on 1-2. Vaara on silti pieni, jos
potilas pystyy nousemaan vihintdin 2 kerrosvélid portaita (>4 MET). Ennen
leikkausta suositellaan rekisteroimidan EKG. Jos edeltavin 6 vuoden aikana on
tehty sepelvaltimoiden ohitusleikkaus ja tila on pysynyt vakaana oireiden
uusiutumatta, lisatutkimuksia ei yleensa tarvita. Syddnkomplikaation riski on
vdhdinen, kun potilaalla ei ole keskivahvoja vaaratekijoita.

Jos fyysinen suorituskyky on huono (<4 MET) tai epidselvi, jatkotoimenpiteiden
tarve harkitaan keskivahvojen vaaratekijoiden ja leikkausriskin perusteella
(Taulukko 2). Ennen keskisuuren tai suuren riskin leikkausta harkitaan iskemian
arviointia lisdtutkimuksella, silloin kun sepelvaltimoiden revaskularisaatio voi
tulla kyseeseen.

Kliininen rasituskoe
e Kun dynaaminen kuormitus onnistuu ja EKG soveltuu iskemian arviointiin.

o Kyvyttdmyys saavuttaa kohtalaista kuormitustasoa (4-6 MET tai syketasoa 70-
85 % idanmukaisesta maksimista) viittaa perioperatiivisten sydantapahtumien
lisddntymiseen, jopa ilman iskeemistd EKG-10ydosta.
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e Jos ei onnistu tai lepo-EKG:ssa on poikkeavuuksia, harkitaan rasituskoetta
kuvantamalla (perfuusiotutkimus / rasituskaikututkimus).

e Todettaessa viitteet merkittdvastd syddnlihaksen iskemiasta harkitaan
sepelvaltimoiden varjoainekuvausta ja revaskularisaatiota.

e Tulosta voi myos hyodyntdd perioperatiivisen hoidon sekéd anestesia- ja
leikkaustoimenpiteen suunnittelussa.

Heikot vaaratekijat

Korkea ikd, poikkeava EKG (vasemman kammion paksuntuma, vasen haarakatkos
tai ST-T-poikkeavuus), muu kuin sinusrytmi ja kontrolloimaton kohonnut
verenpaine ovat heikkoja ennustetekijoitd. Ne eivit itsendisesti lisdd leikkaukseen
liittyvdd sydén- ja verisuonikomplikaatioiden riskid, mutta lisddvit
kardiovaskulaarisen sairauden esiintyvyytta.

Perioperatiivinen sydanlaakitys
Vakituisessa kaytossd oleva sydidnlaakitys jatkuu leikkauksen yhteydessa.
Statiini: Aloitus vidhintddn 2 viikkoa ennen toimenpidetta

ACE:n estiajia: Aloitus, jos vasemman kammion systolinen toimintah&irio
(vasemman kammion ejektiofraktio <40 %)

Beetasalpaaja: Jos potilaalla on tiedossa iskeeminen sydénsairaus,
preoperatiivisesti harkitaan aloitusta pienelld annoksella vdhintddn kaksi pdivaa
ennen leikkausta. Leposyketavoite on 60-70/min ja systolisen verenpaineen tulee
olla yli 100 mmHg.

ASA: jatkuu perioperatiivisen vaiheen ajan. Ei saa tauottaa ennen leikkausta
potilailla, joilla on metalli- tai lddkestentti.

ADP- (P2Y12-) reseptoriantagonisti (tikagrelori, klopidogreeli, prasugreeli):
jatkuu asetyylisalisyylihapon (ASA) rinnalla véhintdéin:

Stabiili sepelvaltimotauti:

* 1 kuukautta sepelvaltimoon asennetun metallistentin jialkeen.
* 6 kuukautta lddkestentin asennuksen jdlkeen

Akuutti sepelvaltimo-oireyhtyma
* mielellddn 12 kuukautta hoidosta riippumatta

Elektiivinen leikkaus suositellaan tehtdvéksi vasta reseptoriantagonistin loputtua,
stabiilissa sepelvaltimotaudissa metallistentin laiton jdlkeen ihanteellisesti vasta 3
kuukauden kuluttua. Pakottavissa tilanteissa ADP-reseptoriagonisti voidaan
tauottaa 3-6kk akuutin koronaarisyndrooman yhteydessi tehdyn stenttauksen
jalkeen. Uudelleenaloitus on tarpeen latausannoksella heti, kun tilanne sallii.
Tauotus tikagrelolilla 3-5 vrk, klopidogreelilla 5 vrk ja prasugreelilla 7 vrk ennen
toimenpidettd. Hatdtilanteissa prasugreelin ja klopidogreelin vaikutus on varsin
hyvin kumottavissa trombosyyttisiirrolla, tikagrelorin huonosti kumottavissa.

27



Sisdllysluetteloon
Taulukko 1. Esimerkkeja eri toimintojen kuormittavuudesta ja vastaavasta NYHA- ja CCS-luokasta
seka kuormituksesta (W) kliinisessa rasituskokeessa 70 kg painavalla henkil6lla.

NYHA | W MET | Liikunta- ja tyomuoto
CCs

I >120 >7 Verenkiertoelinten sairaus olemassa, mutta siité ei aiheudu oireita

(vasymysta, hengenahdistusta, rasitusrintakipua).

Potilas voi oireitta kavella tai holkata >8 km/t, kantaa 10-20 kg:n taakkoja,

tehda metsa- tai rakennustéita, luoda lunta, kdantaa maata tai harjoittaa

reipasta liikuntaa (hiihtoa, squashia, tennistd yms.).

1 80-120 5-7 Sydansairaus rajoittaa hieman fyysista suorituskykya.

Oireita kiirehtiessa tai pitempaan ponnistellessa. Voi oireitta kavella 6 km/t,

harrastaa puutarhanhoitoa (kitked, haravoida yms.), tehda kevytta

maatalous- tai metalliteollisuusty6ta, piiskata mattoja ja tanssia.

1 20-80 2-5 Sydansairaus rajoittaa huomattavasti fyysista suorituskykya.

Oireita aiheuttaa reipas kavely tasamaalla tai kerrosvalin nousu portaissa.

Voi oireitta sijata vuoteen, pesta ikkunaa, pukeutua, kavelld 4 km/t,

harjoittaa kevytta liikuntaa (golfia, keilausta yms.) ja tehda kevytta

teollisuustyota.

Laakehoidolla tasapainossa pysyva sydamen vajaatoiminta kuuluu tdhan

ryhmaan.

v <20 <2 Sydansairaus aiheuttaa oireita vahaisessakin fyysisessa ponnistelussa,

jopa levossa.

Hoitoresistentti syddmen vajaatoiminta kuuluu tdhan ryhmaan.

NYHA = New York Heart association, CCS = Canadian Cardiovascular Society (kaytetdan sepelvaltimotaudin
rintakivun luokituksessa), W = watti, MET = perusaineenvaihdunnan kerrannainen

Taulukko 2. Lisatutkimusten harkinta ennen keskisuuren tai suuren riskin leikkausta potilaalla,
jonka suorituskyky on huono (<4 MET) tai epaselva ja jolla on keskivahvoja vaaratekij6ita.

Leikkausriski Keskivahvoja | Leikkausta edeltava suositus
vaaratekijoita
Keskisuuren >1 - Voi harkita iskemian arviointia farmakologisella rasituskokeella
riskin leikkaus
Suuren riskin >1 - Voi harkita
Leikkaus - vasemman kammion funktion tarkistamista kaikututkimuksella

- farmakologista rasituskoetta iskemian arvioimiseksi
- plasman proBNP:n ja TnT:n maaritysta

>3 - Pitaisi tehda iskemian arvioimiseksi farmakologinen rasituskoe

proBNP = natriureettinen peptidi, B-tyypin N-terminaalinen propeptidi, TnT = troponiini T
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5. Antitromboottiset laakkeet
verisuonikirurgisten toimenpiteiden
yhteydessa — yleiset periaatteet

Petteri Kauhanen, Riitta Lassila, Leena Vikatmaa, Riikka Tulamo

Pre- ja perioperatiivinen laakitys

Kirurgin tehtdva on aina suunnitella toimenpidettd edeltdva ja perioperatiivinen
antitromboottinen lddkitys. Suunnitelma tulee myds kirjata sairaskertomukseen.

Perioperatiivinen ASA ja klopidogreeli

Verihiutaleen toiminnan estdjid, joiden vaikutus kestda verihiutaleiden elinidn ajan
n. 7-10 vrk. Koska paivittdin 10% verihiutaleista uusiutuu, kdytdnnossa
verihiutaleen estovaikutus poistuu 5 vrk:n kuluttua lddkkeiden lopettamisesta.

ASA:a ei yleensé tauoteta, ellei hemostaasi ole vakavasti héiriintynyt ja/tai
verenvuodosta ole vakavat seuraukset. Klopidogreelilddkitys voidaan tauottaa
suuren vuotoriskin toimenpiteissd 5 vrk ajaksi, jollei selvdd vasta-aihetta, kuten
ladkeainestentti koronaareissa, akuutti tromboottinen tapahtuma.

Angioradiologisten toimenpiteiden yhteydessd, raajojen rekonstruktiivisessa
kirurgiassa ja karotiskirurgiassa ASA-lddkitys jatkuu normaalisti ilman taukoa. Jos
potilaalla on kdytossa varfariini, tulisi potilaalle aloittaa myos ASA ennen
suunniteltua endovaskulaarihoitoa, jollei kontraindikaatioita.

Erityistilanteissa, kun halutaan olla varmoja potilaan ASA ja/tai
klopidogreelivasteesta, voidaan vastetta arvioida VerifyNow-testilld. Testi ei ole
tarkoitettu rutiinikayttoon.

Kaikille akuutin raajavaltimotukoksen vuoksi hoitoon hakeutuville annetaan
paivystyspoliklinikalla ASA 250mg kotilddkityksesta riippumatta.

Perioperatiivinen tikagrelori (Brilique®) ja prasugreeli (Efient®)

Tikagrelori ja prasugreeli ovat klopidogreelia potentimpia ADP-
reseptoriagonisteja, joita kiytetddn kardiologisten interventioiden yhteydessa.
Naitd ladkkeitd kayttivien potilaiden elektiivisid leikkauksia tdytyy harkita tarkoin
ja niitd on mahdollisuuksien mukaan pyrittiva siirtimidn eteenpdin, kunnes
ladkitys on loppunut. Lidkkeiden tauotus on mahdollinen painavista syistd 6-12 kk
ladkestentin asetuksesta (kardiologia konsultoitava; DAPT-score lddkkeen
tauotusmahdollisuuden arvioinnissa www.daptstudy.org). Angiografioita ja
endovaskulaarihoitoja varten ei ladkkeitd tarvitse tauottaa, mutta ennen
hemostaattisesti vaativaa avokirurgiaa on 3(-5) vrk tauko perusteltu. Tauon aikana
suositellaan yksilollisesti méériteltyd LMWH-1dékitysté tai kardiologin
konsultaation perusteella iv-cangrelolia (Kengreal®).

Varfariini (Marevan®)

e Varfariinilla hoidettu potilas vuotaa normaalia enemmain leikkauksessa, jos INR
on>1.5
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e Tukos- ja vuotovaara on punnittava yksildllisesti huomioiden potilaan
munuaisten, maksan ja syddmen vajaatoiminta ja laboratoriotulokset: anemia,
trombosytopenia ja poikkeava APTT (ks. myds Suositus antitromboottisen
hoidon tauotuksesta, s. 210).

e Yleisohjeena varfariini tulee tauottaa hyvissd ajoin ennen suurta leikkausta,
INR tavoite <1.5

e Angioplastian yhteydessé kdytdntond on, ettd potilas tauottaa varfariinin 2 vrk
ennen toimenpidettd. INR kontrollmdaan salraalantulopalvana Mikaéli INR on
ennen angioradiologista toimenpidettd >2, saa potilas Cofact® ohjeen mukaan

« Endovaskulaarihoitoon polikliinisesti tuleville potilaalle annetaan
rontgenissi preoperatiivisesti ASA 250mg pureskellen, kun INR on
tiedossa. ASA 100mg x1 p.o. aloitetaan osaston kautta tuleville potilaille
toimenpidettd edeltdvini pdivani, ellei ole kontraindikaatioita.

e Leikkaukseen tuleville potilaille aloitetaan ASA Leiko-kdynnin yhteydessi, kun
INR on tiedossa. Leikkaukseen vuodeosaston kautta tuleville potilaille
aloitetaan ASA 100mg x 1 toimenpidettd edeltdvastd padiviastd alkaen.

Leikkaukseen tulevilla potilailla: Mittaa INR viikko ennen toimenpidettd ja tauota
varfariini ja aloita LMWH-hoito:

INR Tauko

>4 5 paivaa
3-4 3-4 paivaa
2-3 2 paivaa

Pienen tukosriskin potilailla (esimerkiksi flimmeri ilman komplikaatioita ja
merkittdvid liitdnndissairauksia; vain murto-osa verisuonikirurgisista potilaista)
varfariini-tauon aikana ei valttimatta tarvita LMWH-hoitoa. Toimenpiteen jialkeen
aloitetaan LMWH-ladkitys normaalin postoperatiivisen ohjeistuksen mukaisesti
(ks. s. 32).

Suuren tukosriskin potilailla tulee aloittaa siltahoitona LMWH 2-pistoshoito
hoitoannoksella INR-tason laskiessa alle 2 (ks. Suositus antitromboottisen hoidon
tauotuksesta toimenpiteissd, s. 210), joten polikliininen INR-seuranta on
tarpeellinen tauon aikana, mikali tauko on pidempi kuin 2 vrk. Tdhdn ryhmééan
kuuluvat ainakin potilaat, joilla on mekaaninen tekoldppa (muu kuin aorttapositio
tai aorttatekoldpin yhteydessd muita tromboembolian vaaratekijoitd), toistuvia
tukoksia sairastaneet sekd keuhkoembolian tai muun potentiaalisesti fataalin
tromboosikomplikaation vuoksi antikoaguloidut potilaat. Suuren tukosriskin
potilas edellyttdd preoperatiivista LMWH-hoidon suunnittelua ja ohjausta ennen
toimenpidettd. Pistoshoito voidaan toteuttaa joko yhteistydssé terveysaseman
kanssa tai potilas voi pistdd itse kotona. Muista pistosopetus (pkl:n sh) ja reseptit
etukateen' Normaaliannostelu suuren tukosvaaran potllaalla on enoksapariini
(Klexane®) 0.5-1mg/kg x2, daltepariini (Fragmin®) 50-100 yks/kg x2 tai
tintsapariini (Innohep ) (50 )90 yks/kg x2 s.c. Ensisijainen lddkeaine munuaisten
vajaatoiminnassa on tintsapariini, koska munuaisten vajaatoimintapotilaalla
enoksapariini ja daltepariini kumuloituvat ja annos on yksilollinen. Maksan
vajaatoiminnassa tintsapariini kumuloituu , jolloin ensisijainen lddke on
enoksapariini. Riskipotilaita hoidettaessa on herkésti konsultoitava
hyytymishéirioladkaria ladkityksen yksityiskohdista.
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Jos potilaalla on mekaaninen tekoldppé (muu kuin aorttapositio) tai mekaanisen
aorttatekoldpdn yhteydessid muita tromboembolian vaaratekijoitd, varfariinihoidon
tauottamisen aikana tulee antikoagulaatio turvata LMWH 2-pistoshoidolla
seuraavasti, kun ei ole viitteitd selvisti suurentuneesta vuotoriskistd (ks. Suositus
antitromboottisen hoidon tauotuksesta toimenpiteissé, s. 210):

e Pistoshoito aloitetaan, kun INR <2.5 ja sitd jatketaan, kunnes INR on ollut
jéalleen hoitotasolla vihintddn 2 vrk

e Mekaaninen mitraali- ja trikuspidaalitekoldppi: daltepariini 75-100 yks/kg x 2
tai enoksapariini 0,8-1 mg/kg x 2 tai tintsapariini 90 yks/kg x 2

e Mekaaninen aorttatekoldppéa: suuren vuotoriskin operaation yhteydessd voidaan
kéyttdd pienempdd annosta eli daltepariini 50 ky/kg x 2, enoksapariini 0.5
mg/kg x 2 tai tintsapariini 50 yks/kg x 2.

Suositeltuja INR-arvoja toimenpiteille:

e cpiduraalipuudutus <1.5

e spinaalipuudutus <1.8

e angiografia, johon liittyy interventio (PTA ja stenttaus) <1.5
e rutiiniangiografia <2.0

e trombolyysi <I.5

Varfariinin vaikutuksen kumoaminen:

e Jos INR on yli toimenpidetavoitteen, anna K-vit (Konakion®) 1-2 mg i.v. (iv-
valmiste voidaan antaa suun kautta), vaikutus tulee 6-12 tunnin kuluttua, jos K-
vitamiinia annetaan 10 mg tai enemmaén varfariinihoidon aloitus ei onnistu
kahden seuraavan viikon aikana.

o Hyytymlstekljakonsentraattl Octaplex 10-40 IU/kg 1.v. (kdytdnnossa 1000-
1500-2000 IU) tai Cofact® 20-60ml i.v. kumoaa varfariinin
antikoagulaatiovaikutuksen vilittomasti. Hyytymistekijidkonsentraatin INR:44
korjaava vaikutuksen lyhyen keston vuoksi toimenpide tulisi tehdd 6h kuluessa
korjauksesta. Toimenpiteen jdlkeen on seurattava INR-tasoja ja huolehdittava
potilaan riittdvésta antikoagulaatiosta (yleensa LMWH).

e Akuuteissa tilanteissa, jos potilas vuotaa tai jos kiireellisen leikkauksen vuoksi
varfariinin nopea kumoammen on vilttdmatontd, annetaan K-vitamiinin lisdksi
jaddplasmaa (Octaplas ) 2 yksikkoéd tai enemmain, pelkkddn preoperatiiviseen
INR korjaukseen usein riittdd 1 yksikko jadplasmaa. INR>4.5 10-kertaistaa
vuotoriskin hoitotasoon ndhden. Harkitse myos hyytymistekijikonsentraatin
antoa.

Hepariiniaktiivisuuden seuranta, anti-FXa (LMWH ja fraktioimaton

hepariini):

e Rutiininomainen seuranta ei ole tarpeen

e Seuranta on suositeltavaa seuraavissa tapauksissa: graviditeetti, lapsipotilas,
vuotoalttius, tukos ja vuoto samanaikaisesti, sekd harkiten kun: munuaisten

vajaatoiminta, vaikea obesiteetti, veren hyytymiseen vaikuttava
kombinaatiohoito, vaikea infektio,
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e Anti-hyytymistekijd Xa-aktiivisuus, menetelménd P-antiFXa, joka sopii kaikille
LMWH-laikkeille. Sopii my0s fraktioimattoman hepariinin seurantaan.

e Anti-FXa mitataan 10 h edellisen pistoksen jdlkeen, jolloin seuraavaa annosta
voidaan tarvittaessa muuttaa, minimipitoisuuden tavoitetaso on 0.3-0.5

e Suuren vuotoriskin potilailla voidaan mitata antiFXa:n maksimipitoisuus 3-4 h
pistoksesta, jolloin arvo ei tulisi olla korkeampi kuin 0.7

e Korkea CRP vaikuttaa antiFXa-arvoon alentavasti, silla LMWH sitoutuu
CRP:hen ja sen teho voi heikentya. Jos antiF Xa-arvo jia alle 0.3, ei lddkkeiden
suositeltuja enimmaéisannoksia tule kuitenkaan ylittda (daltepariini 120 ky/kg x
2 tai 10000 ky kerta-annos, enoksapariini 1.0 mg/kg x 2), poikkeuksena
kuitenkin vaikea trombofilia tai tietyt maligniteetit, jolloin annosta voi nostaa
jopa ad 30% hyytymishéirioyksikkod konsultoiden.

Suorat oraaliset antikoagulantit (Direct Oral Anticoagulants,
DOAC)

Rivaroksabaani (Xarelto™), apiksabaani (Eliquis®) ja dabigatraani (Pradaxa®) ovat
uusia oraalisia antikoagulantteja, joilla e1 kuitenkaan toistaiseksi ole virallisia
indikaatioita verisuonikirurgiassa. Lidkkeitd kaytetdan lisddntyvisti ortopedisten
leikkausten jéalkeisessd tromboosiprofylaksissa, tromboembolian estossa
eteisvirindssi ja laskimotromboosin/keuhkoembolian hoidossa. Mikéli
varfariinihoidon aikana kehittyy tromboembolinen komplikaatio, tai jos
varfariinihoidon toteuttamiseen liittyy merkittdvid ongelmia, saattaa olla
perusteltua siirtyd varfariinista suoraan antikoagulanttiin.

Koska uusille antikoagulanteille ei ole ollut saatavilla spesifisid antidootteja, on
potilaiden hitdleikkauksiin liittynyt ongelmia hemostaasissa. Ensimmaisené
antidoottina Suomen markkinoille on jo tullut dabigatraanin antidootti
idarusitsamabi (Praxbind®), kiyttdaiheet: vakava verenvuoto ja hatileikkaus (ks.
myo0s uusimmat ohjeet www.hematology.fi).

Elektiivisissé leikkauksissa tauotusaika ennen toimenpidettd on lyhyt
(dabigatraanilla 2-4 vrk, rivaroksabaanilla ja apiksabaanilla 1-2 vrk). Munuaisten
vajaatoiminta pidentdd tauotusaikaa erityisesti dabigatraanilla. Ks. Suositus
antitromboottisen hoidon tauotuksesta toimenpiteissé, s. 210. Mikéli potilas saa
tukoksen DOAC-hoidon aikana, lddke tauotetaan, aloitetaan LMWH ja
konsultoidaan hyytymishdirioyksikkdd jatkolddkityksestd. Ks. myos
www.hematology.fi.

Fondaparinuksi (Arixtra®)

Fondaparinuksi on parenteraalisesti annosteltava antikoagulantti, jota on kaytetty
tromboosiprofylaksissa erityisesti ortopedisten leikkausten jdlkeen. Sitd voidaan
kayttdad myos hepariinin indusoimassa trombosytopeniassa (HIT) ja muissa
erityistilanteissa, joissa tarvitaan rutiinikdytinndstd poikkeavaa antikoagulaatiota.

Postoperatiivinen laakitys

Pienimolekyylisen hepariinin kaytto postoperatiivisesti

Aihe valtimo- tai laskimotromboosin esto tai pysyvén antikoagulanttihoidon
perioperatiivisen tauon kompensoiminen
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e akuutin raajaiskemian hoidon jilkeen (vdhintddn 1kk)
* muista myo0s etiologian / hyytymishéirion selvittely
e aneurysmakirurgiassa
e aortoiliakaalialueen ja infrainguinaalisten valtimorekonstruktioiden jilkeen
e varfariini-hoidon korvaus perioperatiivisesti
e rekonstruktiivisessa laskimokirurgiassa

e haavarevisio, ithonsiirto yms. pientoimenpidepotilailla immobilisaatiovaiheen
ajan estdmidn syvid laskimotukosta

e merkittdvi obesiteetti ja/tai rasvoittunut maksa
e potilailla, joilla hyytymishiirid, sairastettu laskimotukos (usein 30 vrk)
e aktiivinen maligniteetti (antikoagulaatiotarve pitkdkestoinen, joskus pysyvéi)

Pienimolekyylistd hepariinia ei rutiinisti kdytetd kaulavaltimoahtaumien kirurgian
eikd komplisoitumattomien veritieleikkausten jdlkeen

Vahimmaisannos verisuonikirurgisen toimenpiteen jalkeen:

Tintsapariinia (Innohep ) 2500 KY x 2 alle 60kg; 3500 KY x 2 yli 60kg,
enoksaparum (Klexane®™) 20 mg x2 alle 60 kg; 40 mg x2 yli 60 kg tai daltepariini
(Fragmin®) 2500 KY x2 alle 60 kg; 5000 KY x2 yli 60 kg. Ensisijaisesti
munuaisten vajaatoiminnassa ja vuotoalttiilla potilaalla suositellaan tintsapariinia.

Infektiotilanteessa tai tukosalttiilla potilaalla annosta joudutaan usein nostamaan
lahes hoitoannoksen tasolle, kun vuotoriski on hallinnassa (riittdvd Hkr ja Tromb-
taso huomioitava) (daltepariini 100 KY/kg x2, enoksapariini 1 mg/kg x2).

LMWH-hoitoa jatketaan kunnes potilas kotiutuu tai kun varfariinihoitoa
postoperatiivisesti jatkettaessa INR on ollut hoitotasolla vihintddn 2 vrk.

Varfariinihoidon aloittaminen tai jatkaminen leikkauksen jalkeen

e Varfariini aloitetaan komplisoitumattomassa tapauksessa ensimmaisené
postoperatiivisena pdivina tai kun potilas voi ottaa lddkkeen suun kautta
aiemmalla ylldpitoannoksella (tai 3-5 mg) kolmena perdkkéisend padivana. INR-
kontrolli ennen aloitusta ja viimeistddn 3. hoitopaivdna (tavoitetaso INR 2-3,
lappépotilailla 2.5-3.5), aikaisempi kontrolli tarpeen, jos 1dht6 INR on >1.7

e LMWH-hoito jatkuu rinnalla, kunnes INR on ollut vihintddn 2 vrk hoitotasolla

Fraktioimaton hepariini (UFH)

e Ks. infuusio-ohje, s. 215

o Kiytetddn trombolyysihoidon yhteydessd ja tarvittaessa sen jilkeen, jos
liuotuksen tulos on epiatidydellinen

e UFH-infuusiota voidaan kiyttdd myds verisuonikirurgisten ongelmapotilaiden
akuutin vaiheen hoidossa pienimolekyylisen hepariinin sijaan

e Annostelu: bolus 80 yks/kg, jatkoinfuusio 18 yks/kg/h, bolusta ei anneta, jos
potilaalla on ollut kiaytossa LMWH-laidkitys tai jos hinelld on vuotoriski
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e Infuusiota monitoroidaan aPTT-mittauksin, tavoitteena 2-2.5x perustaso, joka
tulee maarittda ennen infuusion aloitusta. Ongelmatilanteissa (esim. lupus-AK-
positiivisuus, spontaanisti pitkd aPTT) voidaan UFH-hoitoa joutua
monitoroimaan anti-FXa:n (tavoite 0.3-0.7) tai trombiiniajan (tavoite 2-3 -
kertainen ldhtdarvoon ndhden) avulla

6. Hyytymishairioisten potilaiden
preoperatiivinen valmistelu

Petteri Kauhanen, Riitta Lassila, Leena Vikatmaa, Riikka Tulamo

Tarkoituksena on selvittaa:

e hoidettavissa olevat leikkaustulokseen vaikuttavat riskitekijét

e mahdollinen tukos-/vuotoalttius, jotta viltytddn yllattaviltd komplikaatioilta
kirurgisten ja suonensisdisten toimenpiteiden yhteydessé tai niiden jialkeen

Hyytymishairiotutkimukset

Preoperatiivisen tukos- ja vuotovaaran arviointi

Tukos- ja vuotovaara arvioidaan aina elektiivisissd toimenpiteissad vahintdan
viikko ennen leikkausta, akuuteissa tilanteissa mahdollisuuksien mukaan.

Tukosalttiusepaily

e Aiempi syvi laskimotukos tai keuhkoembolia

e Tromboembolia tai useita aterotromboosin manifestaatioita

e Seké valtimo- ettd laskimotukos

e Toistuvat tukokset

e Tukos nuorella 1dlld (<50 v) tai epidtyypillisessd paikassa

e Tukos ilman selvid riskitekij6itéd tai provokaatioita

o Yllittava leikkauksen jialkeinen tukoskomplikaatio

e Toistuvat keskenmenot, sikiokuolema

e Raskas sukuanamneesi

Lisddntyneen tukosalttiuden syy selvitetidn ottamalla P-Trombot, joka sisdltda

seuraavat osatutkimukset:

e B-FII-D, protrombiinigeenin mutaatio, joka altistaa tukoksille

e B-FV-D, hyytymistekijd V Leiden-mutaatio, joka on yleisin etenkin
laskimotukoksille altistava hyytymishiirio

e P-APCres, APC-resistenssi aitheutuu yleensa hyytymistekija V Leiden-
mutaatiosta ks. ylld, mutta voi liittyd myos fosfolipidivasta-aineoireyhtyméin

e P-ATS3, antitrombiini on elimiston luonnollinen antikoagulantti, jonka vajaus
altistaa laskimo- ja valtimotukoksille

e P-B2GPADbG, P-KardAbG, P-LupusAK, fosfolipidivasta-aineoireyhtymén
markkereita (varfariini voi aitheuttaa vdiran positiivisen P-LupusAK tuloksen)
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e P-FVIII, hyytymistekijd VIII:n lisdéntynyt madré altistaa tukoksille, pitoisuus
voi nousta my0s anemiassa, akuutin infektion, inflammaation ja raskauden
aikana.

e P-PC, P-PS-AgV, proteiini C:n ja S:n (luonnollisia antikoagulantteja) vajaus
altistaa tukoksille (K-vitamiiniriippuvaisia antikoagulantteja, varfariinihoidon
aikana voivat tasot olla matalia)

e P-TT, tromboplastiiniaika
e P-Trombai, trombiiniaika, kuvastaa yleistd hyytymisaktiviteettia ja voi olla
lyhyt (<17 sec) paraneoplastisissa syndroomissa ja vaikeissa infektioissa

Usein tukosalttiusselvittelyissd otetaan P-Trombot:n lisiksi myos P-Hcyst,
Fibrinogeeni ja Fidd. Koholla oleva plasman homokysteiinipitoisuus on itsendinen
valtimo- ja laskimotukosten riskitekijé, jonka korjaaminen B-vitamiinilla on
eduksi suuren tukosriskin tapauksissa; ks. myds Aterotromboosin
sekundaaripreventio, s. 38.

Tunnettu suuri tukosalttius

e Tekoldppa, erityisesti mitraali- tai trikuspidaalipositiossa

e Syddmen vajaatoiminta, EF <0.35, suuri vasen eteinen, mitraalivuoto

e Flimmeri, johon liittyy aiempi tromboembolinen komplikaatio

e Alle 3 kk aikaisemmin sairastettu syva laskimotukos tai keuhkoembolia
e Tunnetut hyytymishairiot

e Yleistynyt aterotromboosi, diabetes ja tyreotoksikoosi

e Maligniteetti

e HIT (ks. erillinen kappale)

Tukosalttiin potilaan leikkaukseen liittyva antikoagulanttihoito on suunniteltava
tarkoin my0s vuotoalttius huomioiden.

Tukosriskin pisteytys ks. Suositus antitromboottisen hoidon tauotuksesta
toimenpiteissé, s. 210

Vuotoalttius
Vuotoalttiusepdilyssd diagnostiikan kulmakivi on perusteellinen vuotoanamneesi.

Taustalla

e Maksan vajaatoiminta tai K-vitamiinin puutos (suolistosairaudesta johtuva
imeytymishairid, sappistaasi, dietddriset syyt, alkoholin liitkakaytto)

e Aiempi vuotoanamneesi

e Ilmeinen vuototauti (von Willebrandin tauti tai hemofilia, verihiutaleiden
toimintavika)

e Anemia (Hkr <0.30) (raudanpuuteanemia on yleisin taustatekijd)

e Trombosytopenia (Tromb <100)

e Hypokalsemia, hypomagnesemia

e Suuri kalsiumkanavasalpaajan annos yhdessé antitrombootin kanssa
e Uremia

e Hoitamaton hypertensio (RR>150/90)
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e Raskaus, synnytyksen jilkitila
e SyoOpdsairaus

Sulje pois primaarin hemostaasin hiirid, esim. vW-tekijén tai verihiutaleen
toimintahdirid sekd harvinainen hyytymistekijad VIII:n vasta-aine, joka ilmenee
vaikeina lihas- tai retroperitoneaalivuotoina (B-TrFuPFA, P-FVIII).
Seulontakokeena kdytetddn TT:4 ja APTT:a. Spontaanisti matala TT ja APTT:n
pidentynyt arvo edellyttivit lisdselvityksid. Tarvittaessa konsultoidaan
hyytymishéiridasiantuntijaa.

Verenvuotoriskin pisteytys ks. Suositus antitromboottisen hoidon tauotuksesta
toimenpiteissé, s. 210.

Tavallisia laboratoriotutkimuksia ja niiden tulkinta:

PVKT Anemia Hkr <0.30 altistaa vuotokomplikaatioille, ja hypoksian kautta mikrotrombooseille,
leukosytoosi ja Hkr >0.40 altistaa tukoksille. Trombosytopenia tromb <100 x 101 altistaa
vuotokomplikaatioille. Trombosytoosi >400 x 109 altistaa tukoksille. Essentiellissa
trombosytemiassa korkeat trombosyyttitasot >800 x 10%I altistavat paradoksaalisesti
verenvuodolle. Muista hepariinihoidon indusoima trombosyyttitason lasku (50%) HIT,
mika altistaa tukoksille! Seuraa hepariinihoitoa saaneen potilaan trombosyytteja
vahintaan 5-10 vrk ajan. Ks. myds kappale 00 HIT.

APTT Jos spontaanisti pidentynyt, voi viitata fosfolipidivasta-aineoireyhtymaan, joka altistaa
erittain hankalahoitoisille tukoskomplikaatioille seka laskimoissa etta valtimoissa. Voi
viitata myos hyytymistekijavajeisiin.

TT/INR (TT jos ei varfariinihoitoa, INR jos varfariinihoito). Spontaanisti matala TT (alle 70%)
viittaa maksan synteesihairioon, jonka syyna voi olla korjattavissa oleva K-vitamiinin
vajaus (laajakirjoinen antibioottihoito, pitkdaikainen parenteraalinen nutritio, ripuli,
alkoholismi). Spontaanisti matala TT voi viitata myds hyytymistekijavajeisiin tai akuutissa
tilanteessa DIC:iin, jolloin potilaalla on aina myds trombosytopeniaa.

La Koholla oleva senkka lisda veren viskositeettia ja altistaa valtimotukoksille erityisesti, jos
Hkr on yli 0.40.
CRP Infektio ja inflammaatio altistavat tukoksille. Jos CRP >100, tukosaltis potilas tarvitsee

usein maksimaalista annosta pienimolekyylista hepariinia, ellei vuoto-ongelmia

B -GHb-A1C Diabeetikon huono sokeritasapaino ja insuliiniresistenttiys altistavat
valtimotukoksille, perioperatiivinen insuliinihoito suositeltava.

P-Gluk Perioperatiivisen insuliinihoitotarpeen arviointi
P-Krea Angiografia- ja leikkausriskin arviointi

P-D-Dimeer Kertoo fibriinin muodostumisesta ja hajoamisesta. Hyva myos DIC-epailyssa. Hyddyksi
tukospotilaan seurannassa.

P-Fibr Korkea taso altistaa tukoksille. Dysfibrinogenemia altistaa seka tukoksille etta vuodoille,
jolloin potilaalla todetaan matala P-Fibr ja pitka trombiiniaika.
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7. Hepariinin indusoima trombosytopenia (HIT)
ja puuttuva hepariinivaste leikkauksen
aikana

Petteri Kauhanen, Riitta Lassila, Riikka Tulamo

Hepariinin indusoima trombosytopenia eli HIT on aina kliininen diagnoosi, jonka
laboratorioloydos vahvistaa. Diagnostiikka edellyttia neljdn kriteerin (4T-score)
tdyttymista:

1) Trombosytopenia (trombosyyttitason lasku 30-50% ldhtotasosta, mutta ei kuitenkaan
alle 20 x 10°/1)

2) trombosytopenian ajoittuminen 5-10 vrk hepariinin annosta (Timing)

3) Tromboosin ilmaantuminen (tai tromboosin hoitoresistenttiys) hepariinin aikana (ns.
HITTS, eli HIT:aan liittyva tromboottinen oireyhtyma)

4) muiden trombosytopenian atheuttajien poissulkeminen (oTher causes)

Hepariini voi indusoida vasta-ainemuodostuksen verihiutaleiden PF4:a (Platelet
Factor 4) kohtaan, jolloin hepariinihoidon aikana kehittyy trombosytopenia.
Tyypillisesti trombosyytit laskevat >30-50% ldhtotasosta tyypillisesti 5-10 vrk
kuluttua hoidon aloittamisesta. HIT:lle altistavat veren kontakti vieraiden pintojen
kanssa (perfuusio, dialyysi, luukudos) ja laajat operaatiot, mutta se voi kehittya
my0s spontaanisti tai aiempaan hepariinialtistukseen pohjaten. HIT:n
esiintyvyydeksi on arvioitu UFH:lla 2-5%, se voi liittyd my6s LMWH:n kdyttoon,
vaikka riski on 1:10 UFH:iin verrattuna. HIT:n liittyy voimakas laskimo- ja
valtimotukostaipumus (ad 50%), oireettomat alaraajalaskimotukokset ovat
tavallisia ja ne kannattaa poissulkea UA:114. Trombosyyttisiirrot ovat tarpeettomia
ja vasta-aiheisiakin. Hoitamattomana HIT:aan liittyy yli 40%:n mortaliteetti.
Potilaalle ei diagnoosin jialkeen tule kiyttaa hepariinia missiin muodossa
(huom! katetrilinjat); ainoa poikkeus on myohemmin mahdollisesti suunniteltava
sydinkirurginen leikkaus. Korvaava antikoagulantti kliinisen tilanteen mukaan on
joko profylaktisella ta1 hoitoannoksella kaytettava argatrobaani (Novastan® )
danaparoidi (Orgaran ), bivalirudiini (Ang1ox ) tai fondaparinuksi (Arixtra®),
joista danaparoidiin ja fondaparinuuksiin voi liittya ristireaktioita.

Jos epailet HIT:a

e Konsultoi aina HIT-potilaan diagnostiikasta ja hoidosta hyytymishiirioyksikkoa
tai hematologia. Diagnostiikka on kallista ja sille pitda olla selvi kliininen
perustelu. Toisaalta lddkehoitovaihtoehdot ovat spesifisid ja vaativat
aikaisempaa kokemusta ja tarkkaa seurantaa.

e Pyydd HUSLAB:n B-HeparAB hepariinivasta-aineselvittely, pikatesti
pdivystyksend ja tarvittaessa hepariinitrombosytopeniatutkimus, eli vasta-
aineiden osoitus ELISA:1la (B-HeparTP)

e Jos ensimmadiinen vastaus on negatiivinen, mutta kliininen epdily on vahva,

hoida tilaa HIT:nd ja pyydd varmistustestind B-HeparTP seuraavana pdivéni tai
SPR:n HepVaVa [20796] funktiotutkimus (1dhete).
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e Kullakin lddkevaihtoehdolla (argatrobaani, danaparoidi, bivalirudiini ja
fondaparinuksi) on omat etunsa, joiden perusteella hyytymishéiridyksikon
ladkéri valitsee potilaalle parhaiten sopivan valmisteen. Ladkehoito-ohjeiden
osalta ks. my0s www.hematology.fi.

Hemostaasia seurataan pdivittdin asiantuntijan ohjeiden mukaisesti.

Puutteellinen hepariinivaste leikkauksessa tai sen jalkeen

Eridillé potilailla ACT ei nouse vaikka hepariiniannosta leikkauksen aikana
suurennetaan. Tdlloin voi1 harkita siirtoa joko bivalirudiiniin tai argatrobaaniin.
Ennen antikoagulaatiomuutoksia on syytd ottaa hyytymistutkimuspaketti (P -
Hyyttek) ja konsultoida hyytymishdirioladkaria.

e Bivalirudiini (Angiox") on ensisijainen, sen puoliintumisaika on lyhyempi — 25
minuuttia — ja vaikutus kokonaishemostaasiin pienempi. Alkuannos 0.75 mg/kg
v, sen jdlkeen 1.75 mg/kg/tunti neljan tunnin infuusiona (jos krea 30-60
ml/min, bolus ennallaan infuusionopeus 1.4 mg/kg/tunti

e Munuaisten vajaatoiminnassa paras vaihtoehto on argatrobaani (Novastan®).

Trombosytopenian ilmaantuminen 5-10 vrk toimenpiteen jalkeen, kun
postoperatiivinen trombosyyttitaso on jo ollut nousussa, herdttdd merkittdvan HIT -
epdilyn, etenkin jos ilmaantuu uusi tukos. Ndin ollen postoperatiiviseen seurantaan
kuuluu trombosyyttitason toistomittaukset ensimmaéisten parin viikon ajan.

HAT (hepariinin aiheuttama ohimeneva trombosytopenia)

Kliinisesti merkitykseton ohimeneva trombosytopenia alkaa 1-4 vrk hepariinin
annosta, hepariinivasta-aineita ei todeta ja tila usein viistyy hepariinia
jatkettaessakin. Mikéli potilaalla on varfariinihoito, se kumotaan K-vitamiinilla (1-
2 mg/1.v.) ja potilaalle aloitetaan ASA.

8. Aterotromboosin sekundaaripreventio

Petteri Kauhanen, llkka Tikkanen, Riitta Lassila, Riikka Tulamo

Aterotromboosin sekundaariprevention kulmakivet ovat tupakasta vieroitus,
dyslipidemioiden hoito (ruokavalio, lddkkeet), diabeteksen ja verenpaineen hoito
sekd adekvaatti antitromboottinen ldakitys.

Huomioi anemian postoperatiivinen hoito ja Hb:n korjaus tarvittaessa
punasolusiirroin ja raudanpuutteessa (P-Fe, P-Transferriinisaturaatio, P-TfR) i.v.-
raudalla ja jatkossa peroraalisesti. Anemia aiheuttaa endoteeliaktivaatiota,
huonontaa kudosperfuusiota ja hapenkuljetusta, lisdd vuototaipumusta ja hidastaa
toipumista. Anemian takia tauotettu antitromboottinen/antikoagulatiivinen hoito
vaarantaa revaskularisaation aukipysyvyyden.

38



Sisdllysluetteloon

Kaytettavat laakeaineet:

Antitrombootit

Asetyylisalisyylihappo eli ASA (esim. Primaspan®, Disperin®, Aspirin Cardio®)
100-250 mg 1x1

Vihentdd valtimotukosten syntyd. Madriatddn pysyvaksi lddkitykseksi
tarvittaessa PPI-suojassa, ellei kontraindikaatioita (verenvuototaipumus,
aikaisempi hoitamaton ulkustauti, vakava verenvuoto). Diabeetikot saattavat
hyotyd annoksesta 100mg x 2.

Dipyridamoli ja ASA (Asasantin Retard®) 200/25mg 1x2

Neurologien suosituksella yhdistelmédvalmisteena ASA:n kanssa
karotisleikkauksen jdlkeen. Potentoi ASA:n antitromboottista vaikutusta ja
alentaa riskid aivoverenkiertohdirioille. Mikéli potilaalla on suurentunut
aterotromboottisten komplikaatioiden riski, suositellaan Asasantin Retard® -
ladkityksen rinnalle ASA 50mg x1.

Klopidogreeli (Plavix®) 75mg 1x1

Jos ASA ei1 sovi

Jos ASA-laakityksen aikana tromboembolisia komplikaatioita tai toistuvia
valtimotukoksia, harkittava pysyvdd ASA+Plavix -yhdistelméa

Yhdessd ASA:n kanssa angioradiologisten toimenpiteiden yhteydessi. Alla
olevat ajat ovat suuntaa antavia:

* 1kk: iliacavaltimot
* 3-6kk: munuaisvaltimot, reisivaltimot (Iyhyet stenoosit), graftit

« 6-12kk: sadrivaltimoiden seké pitkien reisivaltimoiden rekanalisaatiot,
restenoosit (myds graftien), viskeraalivaltimot
Jos potilas on vuotoriskissid, yhdistelmédhoidon hoitoaikaa harkinnan mukaan
lyhennetédin
Ei suositella kdytettdviksi yhdessd varfariinin kanssa (paitsi erityistilanteessa

lyhytaikaisesti jos verenvuotoriski arvioidaan pieneksi, INR:n tarkka seuranta);
talloin yleensd varfariinin kanssa antitrombootiksi valitaan ASA

Huom. Jos potilaalla todetaan valtimo-/laskimotukoksia optimaalisesta
antitromboottisesta ladkityksestd huolimatta, muista tukosalttiusselvittelyt (P-
Trombot) ja maligniteetin mahdollisuus!

Statiini

Statiinihoito vdhentdd ateroskleroottista syddn- ja verisuonisairastavuutta ja
kuolleisuutta ja mahdollisesti kohentaa raajojen verenkiertoa pitkalla
tdhtdimella

Verisuonileikkauksen aikainen statiinihoito ilmeisesti vahentdid merkittavia
komplikaatioita

Statiinilla saattaa olla suojaava vaikutus myos aneurysmataudissa sekd
laskimotukosten ja keuhkoembolian estossa

Yleensi kaikille diabeetikoille ja ateroskleroottista valtimotautia sairastaville
tulisi aloittaa statiinilddkitys yhdessa elintapamuutosten kanssa
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Verisuonileikkaukseen tuleville potilaille ja akuutin valtimotautitapahtuman
vuoksi sairaalassa oleville tulee aloittaa statiinihoito (ellei erityistd syyté tista
poikkeamiseen)

Ateroskleroottisen valtimosairauden sekundaaripreventiossa tavoite on: LDL
<1.8 mmol/l (tai LDL-kolesterolin lasku >50% ldhtotasosta)

Statiinien valmistajien annossuositukset (mg/vrk): atorvastatiini 10-80,
fluvastatiini 20-80, lovastatiini 20-80, pravastatiini 20-40, rosuvastatiini 10-40,
simvastatiini 10-80. Annos on sdiddettdva yksilollisesti hoitovasteen ja
siedettdvyyden mukaan. Useimmille potilaille sopiva aloituslddkevalmiste on
esim. atorvastatiini (10-20 mg x1) tai simvastatiini (20-40 mg x1). Hoidon
seuranta toteutetaan avoterveydenhoidossa. Ensimmaéinen lddkevastetta
kontrolloiva méiritys suositellaan 6 viikkoa lddkkeen aloituksen jdlkeen.

Jos potilaalla on kdytdssd antitromboottisten ldadkkeiden yhdistelmihoito,
maksimiannoksinen statiinilddkitys saattaa lisétd verenvuotoriskid
ALAT on syytd mairittda ennen statiinin aloitusta ja 6 viikkoa ladkkeen
aloituksen jilkeen

Ellei potilaalla ole kdytosséd kolesterolilddkettd eikd tiedossa tuoreita
kolesteroliarvoja:

« valtimotoimenpiteeseen tuleva potilas ohjataan ALAT- ja
kolesterolitutkimuksiin (fP-kolesteroli; sisdltda fP-Kol, fP-Kol-HDL, fP-
Kol-LDL ja fP-Trigly —maééritykset) ja aloitetaan niytteenoton jdlkeen
preoperatiivisesti statiini

* konservatiiviseen hoitoon ohjattu ASO-potilas ohjataan ALAT- ja
kolesterolitutkimuksiin ja omalle terveysasemalle statiinilddkityksen
aloittamista varten.

Dyslipidemiat. Kdypéa hoito -suositus (paivitetty 8.4.2013). www.kaypahoito.fi

B-vitamiini- ja foolihapposubstituutio

Kohonnut homokysteiinipitoisuus on itsendinen riskitekiji seka valtimo- etta
laskimotukoksille
Tukospotilaalla homokysteiinipitoisuuden tavoitearvo on <10

Liaikityksend kiytettivd Berex®™ 1 x1-2 tai TrioBe® 1 x1-2, muut markkinoilla
olevat vitamiinivalmisteet eivét vastaa niitd koostumukseltaan eivitké ole yhtd
tehokkaita

Verenpaineen hoito

Eldméntapahoidon lisdksi on verenpainetta alentava lddkehoito aiheellinen,
mikali toistuvissa mittauksissa vastaanotolla systolinen verenpaine on >140
mmHg tai diastolinen verenpaine >90 mmHg ja kotona itse mitattu systolinen
painetaso on >135 mmHg tai diastolinen painetaso on >85 mmHg. Tarvittaessa
potilaalle annetaan verenpainekortti ja ohjeistetaan jatkohoito
avoterveydenhuollossa

Verenpainelddkkeeksi valitaan ACE:n estdjé, angiotensiinireseptorin salpaaja,
kalsiumkanavan salpaaja tai diureetti yksilollisesti potilaan kokonaistilanne ja
muut sairaudet huomioiden.
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Beetasalpaajat eivit ole vasta-aiheisia perifeeristd valtimosairautta sairastavilla
mikili niiden kédyttd on aiheellista samanaikaisen sepelvaltimotaudin tai muun
syyn (esim. eteisvirind) perusteella

Tavoiteverenpainetaso on <140/90 mmHg (kotimittauksissa <135/85 mmHg),
diabeetikoilla <140/80 mmHg (kotimittauksissa <135/75 mmHg). Korkea iki ei
vaikuta hoitotavoitteisiin, mutta yli 80-vuotiailla kdytdnndn tavoite voi olla
<150/90 mmHg (kotimittauksissa <140/85 mmHg)

Tavoitetasoon pddsemiseksi tarvitaan usein yhdistelmédhoitoa

lakkailld potilailla tavoitetasosta voidaan joutua tinkimiédn sivuvaikutusten
(huimaus, ortostatismi) vuoksi

ACE:n estijit (esim. ramipriili 10 mg/vrk; aloitus annoksella 1.25-2.5 mg x1)
parantavat ateroskleroottista valtimotautia sairastavien ja diabeetikoiden
kardiovaskulaarista ennustetta verenpainetasosta riippumatta

ACE:n estdjin tai angiotensiinireseptorin salpaajan aloittamisen jilkeen on

syytd seurata munuaisfunktiota (P-Krea) ja seerumin kaliumia (P-K)
ensimmadisten hoitoviikkojen aikana

Kohonnut verenpaine. Kdaypa hoito —suositus (pdivitetty 22.9.2014).
www.kaypahoito.fi

Tupakasta vieroitus

Tupakka- ja nikotiiniriippuvuus on vakava sairaus, joka johtaa suureen
kuolleisuuteen ja sairastavuuteen. Valtimoissa tupakointi nopeuttaa
ateroskleroosin etenemistd ja lisdd veren hyytymisaktivaatiota. Taiméan vuoksi
tupakoitsijan tukosriski on korkea.

Tupakasta vieroituksen perusta on lopettamishalukkuuden selvittiminen ja
sithen motivointi.

Kuuden K:n malli:
» Kysy potilaan tupakoinnista vahintdén kerran vuodessa
» Keskustele tupakoinnin lopettamisesta
» Kirjaa tupakointitapa ja tupakoinnin méiré ja kesto
+ Kehota potilasta lopettamaan tupakointi ja aloita tarvittaessa lddkehoito
« Kannusta ja auta lopettamisessa
* Kontrolloi onnistumista seuraavilla kdynneilla

Tupakoinnin lopettamisessa on keskeistéd kaikkien terveydenhuollon
ammattilaisten yhteinen panostus. Hyvia tuloksia on saatu varsinkin
ryhméiohjauksessa (sopiva ryhmédkoko 8-12 henked, kokoontumisia 6-10).

Tupakanvieroitushoidossa kaytettavat laakkeet:

Tupakasta Vler01tuksen apuna voidaan kdyttdad varenikliinia (Champlx ) tai
bupropionia (Zyban®), jotka aloitetaan lddkarin madridyksestd jo 1-2 V11kkoa ennen
varsinaista tupakoinnin lopettamista. Myds nortriptyliinid (Noritren®™) voidaan
kayttda vieroitushoidossa. Ndiden lddkehoitojen kesto on yleensd 7-12 viikkoa.
Mikéli ei haluta kédyttdd yllamainittuja reseptilddkkeitd, suositellaan
nikotiinikorvaushoitoa itsehoitolddkkeillad (laastari, purukumi, imeskelytabletti,
resoribletti, inhalaattori). Nikotiinikorvaushoidon pituus on yleensi 2-3 kk, mutta
korvaushoidon jatkaminen pitempéadkin on usein perusteltua. Tupakoinnin
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uudelleen aloittaminen ei osoita vieroituksen lopullista epdonnistumista, vaan
lopettaminen vaatii keskiméirin 3-4 yritysta.

Kéypa hoito —suositus: Tupakkariippuvuus ja tupakasta vieroitus
www.kaypahoito.fi

www.stumppi.fi

Helsingin terveyskeskuksen Tupakkaklinikka
http://www.hel.fi/www/Helsinki/fi/sosiaali-ja-
terveyspalvelut/terveyspalvelut/muita-terveyspalveluja/tupakkaklinikka/

9. Verisuonikirurgisen potilaan kivun hoito

Katri Hamunen, Kaisa Nelskyla, Leena Vikatmaa

Kivunhoidon periaatteet verisuonikirurgisilla potilailla

o Kaytetddn multimodaalista analgesiaa eli hyddynnetdan useita
vaikutusmekanismeja

e Suositaan lddkitystd suun kautta

e Postoperatiivisen kivun hoitoon kdytetddn usein puuduteinfuusiota (ks.
myohempi teksti)

e Miedoista kipulddkkeistd ensisijainen on parasetamoli

e Huomioidaan potilaan pitkdaikainen kipuldékitys, erityisesti vahvat opioidit ja
neuropaattisen kivun ladkkeet

e Muistetaan neuropaattisen kivun mahdollisuus

e Kipu mitataan ja kirjataan sddnndllisesti

Akuutin kivun hoito (iskeeminen ja leikkauksen
jalkeinen kipu)

Peruslaakkeeksi

e Parasetamoli p.o. tai i.v. 1 g x 2-4 sddnnollisesti.
e Vasta-aiheena maksan vajaatoiminta.

Lieviin Kipuun lisdksi tarvittaessa tai sddnndllisesti

e Tramadoli 50-100mg x3-4 p.o. tai i.v.

e Huomioi interaktion mahdollisuus serotoniinin takaisinottoa estdvien
masennusldikkeiden kanssa sekd munuaisten vajaatoiminta

o TAI parasetamoli-kodeiini (Panacod®) 1-2 tabl x 3-4 (ei parasetamolia
samanaikaisesti!)

Voimakkaaseen kipuun lisdksi tarvittaessa

e Suun kautta oksikonia 0.1-0.2 mg/kg (Oxynorm® caps/liuos vanhukset 5-10 mg
p.o., nuoret hyviakuntoiset 10-15 mg p.o.) tai lihakseen 0.05-0.1 mg/kg
(Oxanest®/ Oxynorm” injektio vanhukset 3-6 mg i.m., nuoret hyvikuntoiset 6-
10 mg i.m.)
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Huomioi annostelussa potilaan yleistila, ikd ja koko. Vanhuksilla ja
heikkokuntoisilla tarvittavat opioidiannokset ovat 30-50% pienempid kuin
tavanomaiset annokset. Annos sovitettava yksilollisesti!

Jos parasetamolin ja opioidin yhdistelmailla ei saada riittdvaa kivun lievitysta tai
opioidiin liittyy sivuvaikutuksia (pahoinvointi, sedaatio, hengityslama),
konsultoi anestesialddkirid (tai APS-hoitajan (Acute Pain Service) kautta APS-
lddkarid) johtopuudutusinfuusion aloittamisesta tai epiduraalisen analgesian
mahdollisuudesta (huomioi vasta-aiheet, kdytetddn lahinnd laparotomioiden
jalkeen).

Harkittava gabapentinoidien (pregabaliini, gabapentiini) aloittamista listalle
opioidilddkityksen tarpeen vdhentdmiseksi. Téssd huomioitava potilaan iki ja
munuaisfunktio sekd muut keskushermostoon vaikuttavat ladkkeet.

Jatkuvat perifeeriset puudutukset

Pyrittdva kdyttimain aina vaikeassa iskeemisessd kivussa (esim.
endovaskulaarista hoitoa varten) tai laajassa jalkaterdkirurgiassa (esim.
transmetatarsaaliamputaatio)

Haavapuudutus, femoralis-, iskias- poplitea- ja tynkdpuudutus jne.
Lievittdvit kipua levossa ja litkkeessd, vihentdvit opioiditarvetta sekd sithen
liittyvid haittoja

Hermotuppeen laitetut katetrit puuduteinfuusioineen vahentavat

postoperatiivista kipua alaraaja-amputaation jdlkeen. Hoitoa jatketaan 2-4 vrk
amputaation jilkeen

Seurattava: puutumisalue, plexus- ja femoraalispuudutuksessa myos motoriikka,
katetrin sisddnmenokohta ja kiinnitys

Perifeeristd puudutuskatetria poistettaessa ei tarvitse huomioida
hyytymisstatusta tai antikoagulaatiohoitoa

Potilas voi siirtyd jatkohoitoon jatkuvan perifeerisen puudutuksen kanssa myds
HYKS:n ulkopuolelle. APS-hoitajat antavat ohjeet jatkohoitoa varten

1) Hermotuppeen tai amputaatiotynkaan laitettu katetri reisi- ja
saariamputaatioissa

Kaytetdan kahta monireikdistd haavapuudutuskatetria (pituus 7.5-12,5 cm),
joista toisen kirurgi pujottaa hermotuppeen 5 cm syvyyteen amputaation jilkeen
ennen haavan sulkua. Toinen katetri laitetaan thohaavan alle. Loput katetrin
rei’itetystd osuudesta voidaan laittaa kulkemaan ihohaavan alle. Katetrit
tuodaan ihon ldapi haavan yldpuolelta ja kiinnitetdan teipilld ihoon,
puuduteinfuusio Y-yhdistdjidn kautta molempiin katetreihin. Katetrien kaikkien
reikien tulee olla piilossa ihon alla.

Reisiamputaatioissa toinen katetri laitetaan iskiashermon tuppeen ja
sddriamputaatioissa n. tibialis tai n. peroneus communiksen tuppeen. Jos
pujottaminen hermotuppeen ei onnistu, katetrin voi laittaa katkaistun
hermonpéin ldheisyyteen ja tuoda ihon ladpi

MUISTA: bolus heti katetrin asettamisen jidlkeen leikkauksen aikana:
ropivakaiini 7.5 mg /ml 10 ml (vedetddn suodatinneulalla) ja ruiskutetaan
filtterin 1dpi. Infuusio aloitetaan heti boluksen jilkeen: ropivakaiini 2 mg/ml 5 -
10 ml/h infuusiopumpulla, muuten katetri tukkeutuu.
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Lisdksi parasetamolia ja pregabaliinia sddnndllisesti ja heikkoa/vahvaa opioidia
tarvittaessa

2) Femoralispuudutus reisiamputaatiopotilaalle tai Iskiaspuudutus
saariamputaatiopotilaalle

Puudutebolus ja —infuusio, ks. ylld oleva teksti

3) Popliteaalipuudutus esim. jalkateran amputaatiot

UA-ohjauksessa polvitaipeen seudussa (ks. erillinen ohje)

4) Ylaraajan plexus-kestopuudutus

Akuutti kipu
Konsultoi anestesiologia

Ketamiini akuutin postoperatiivisen kivun hoidossa

Perioperatiivinen pieniannoksinen ketamiini vihentdd PCA (patient controlled
analgesia)-hoidossa opioidin tarvetta, postoperatiivista pahoinvointia sekd
postoperatiivista kipua opioiditoleranteilla potilailla

Suositellaan potilaille, joilla on 1) voimakas kipu huolimatta tavanomaisten
kipulddkkeiden /tekniikoiden tehokkaasta kdytosta 2) runsas opioidikulutus tai
haittoja opioideista 3) opioiditoleranssi

Konsultoi APS-ladkaria tai anestesialdidkaria

Epiduraalinen analgesia

L 2

Laparotomia/(thorako)lumbotomiatoimenpiteet

Tavallisesti kdytetdan epiduraalisessa infuusiossa puudutteen ja opioidin
yhdistelméi. Infuusiona voidaan kayttdd myos pelkdd puudutetta (ropivakaiini,
bupivakaiini, levobupivakaiini), jos on tarpeellista antaa vahvoja opioideja
(Oxynorm®) samanaikaisesti muuta reittia

Epiduraalisen fentanyylin rinnalla saa antaa mietoja opioideja (tramadoli,
kodeiini) tarvittaessa, mutta vahvoja opioideja vain anestesialddkérin luvalla

Hyytymiseen vaikuttavat lddkeaineet voivat olla vasta-aihe sentraaliselle
puudutukselle. Konsultoi anestesialddkérid/ tarkista voimassaoleva suositus
Antitromboottisten lddkkeiden kdytostd spinaali- tai epiduraalipuudutusten
yhteydessa http://linkit.hus.fi/MAUY2FVIA6

Jos potilaalle suunnitellaan aloitettavaksi tavallisesta postoperatiivisesta
antikoagulaatiosta (vahvempi kuin tromboosiprofylaksia) poikkeavaa hoitoa
valittomasti leikkauksen jdlkeen, informoi anestesialdédkirid jo etukédteen!

Esim. varfariini tai klopidogreeli aloitetaan vasta epiduraalikatetrin poiston
jalkeen.

Epiduraalinen hematooma tai abskessi ovat harvinaisia, mutta vakavia
komplikaatioita, joiden epdily vaatii kiireellisen selvittelyn (MRI) ja hoidon
(alle 6 h oireiden alusta). Oireita ovat uusi selka- tai alaraajakipu, poikkeava
puutuminen ja motorinen heikkous.

Harkinnanvaraisesti preoperatiivista epiduraalianalgesiaa voidaan kayttaa
tehokkaana akuutin kivunhoitomuotona ennen esim. amputaatiota tai
perifeeristd ohitusleikkausta (huom! vasta-aiheet)
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PCA (patient controlled analgesia)

Potilas itse annostelee kipulddkettd i.v. (tavallisesti Oxanest”) tarpeen mukaan
ohjelmoidusta PCA-laitteesta. Harvoin kdytosséa tdssd potilasryhméssa.

Opioidi potilaalle kotiin?

Léahtokohtaisesti vahvan opioidin kdytto kuuluu vain sairaalahoitoon, jos potilas
el sairasta syopaé eikd hinelld ole opioidilla hoidettavaa kroonista kiputilaa.

Tavoitteena on vahvan opioidin alasajo ja lopetus sairaalahoidon aikana.
Harkitsemattomasti aloitettu opioidihoito johtaa riippuvuuteen.
Riippuvuuden riskitekijoitd ovat
» anamneesissa riippuvuusongelma (alkoholi, lddkkeet, huumeet, uhkapelit)
» persoonallisuushiirio
» pitkdaikainen ahdistuneisuus
« antisosiaalinen kdyttdytyminen
* huono sosiaalinen verkosto
* nuori ikd

Jos harkitset vahvan opioidin mdardamisté kotiin, katso ohje HUS Intranet
Vahvan opioidildadkityksen jatkaminen kotona leikkauksen jilkeen ei-malignin
kivun hoidossa

Lisétietoja leikkauksen jédlkeisestd kivunhoidosta HUS Intranet

Kroonisen kivun hoito

Krooninen iskeeminen kipu

Perusldadkkeend parasetamoli ja mieto opioidi
Vahva opioidi miedon opioidin tilalle, jos edelliselld e1 riittdvaa vastetta

Huomioi Ladkelaitoksen ohjeet vahvan opioidin kdytosta kroonisen ei-syopaan
liittyvan kivun hoidossa (ohjeet tunnettava ennen sddnnollisen
opioidiladkityksen alkua)

Kaytetdan pitkdvaikutteisia valmisteita. Annostus titraten alkaen esim. morfiini
30 mg x2-3 (vanhukset 10-30 mg x2) tai 0k51k0n1 20 mg x2 (vanhukset 5-10mg
x2). Transdermaalinen fentanyyh (Durogesic®) ei ole sopiva almtuslaake
vanhuspotilaalle, jolla ei ole aiempaa opioidildkitystd. Durogesic® 25 pg/h =
morfiini 60-130 mg/vrk p.o.

Jos aloitat, niin jdrjestd jatkohoito (seuranta, tarvittaessa ladkityksen purku)'

Mikali pot11aa11a on ennen lelkkausta kaytossa vahvoja opioideja (Dolcontin®,
Oxycontin®, Dolmed®, Durogesic®, Palladon®) niiden jatkamisesta tulee
huolehtia tai korvata annostelu toista reittid kayttien, jotta viltetddn potilaan
altistuminen kipujen pahentumiselle ja vieroitusoireille. Pitkdaikainen vahvan
opioidin kdyttd aiheuttaa toleranssia eli potilas voi tarvita tavallista suurempia
annoksia akuutin/postoperatiivisen kivun hoitoon

Konsultoi tarvittaessa Kipuklinikkaa
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Neuropaattinen kipu

e FEtiologia: DM neuropatia, iskeeminen neuropatia, aavesiarky, postoperatiiviset
neuralgiat, CRPS (complex regional pain syndrome)

e Epiile, jos tavanomainen ldékitys ei auta tai potilaalla tuntohdiridita tai
siteilykipua

Antidepressantit:

e amitriptyliini (Triptyl®, Saroten®), nortriptyliini (Noritren®)

» annos alkaen 10-20 mg iltaisin hitaasti nostaen ad 30-50 mg x1
e vasta-aiheet: rytmihdiriot, vakava sydénsairaus, sekavuus, vaikea ummetus
e tavallisimmat sivuvaikutukset: vasymys, suun kuivuminen, ummetus

e venlafaksiini (alkaen 37.5mg x1 aamuisin), duloksetiini (alkaen 30mg x1
tukevan aterian yhteydessé)

e huomioi interaktoiden vuoksi muu sedatiivinen/psykiatrinen lddkitys sekd
tramadoli (ks. Ladketietokanta/Sfinx).

Gabapentinoidit (esim. Neurontin®, Gabrion®)
e aloitus 100-300mg x2 p.o., nostetaan asteittain ad 300-800 mg x 3

e pregabaliini (Lyrica®) 25-75mg x2 p.o., nostetaan asteittain ad 300mg x2

e molempien lddkkeiden eliminaatio taysin riippuvainen munuaispuhdistumasta.
Munuaisten vajaatoiminnassa annos redusoitava, katso Ladketietokanta

e sivuvaikutukset: huimaus, vdsymys — pienennd annosta!, vatsavaivat, pddnsirky
Mieto tai vahva opioidi

e opioidivaste neuropaattisessa kivussa vaihtelee huomattavasti ja arvioitava
potilaskohtaisesti.

Mikili potilaalla on ennen leikkausta kdytdssd neuropaattisen kivun ladkkeita,
niitd jatketaan potilaan omilla annoksilla aina kun tilanne sallii.

Meilahden sairaalan sisainen konsultointi

e Akuutin kivunhoidon ongelmissa: akuutin postoperatiivisen kivun hoitajat
(puh. 61873 ja 61874) ja ladkirit virka-aikana, pdivystysaikana
anestesiasenioripdivystdjd puh. 60253 tai ppkl-anestesialddkari puh. 60252.
Kirjallista konsultaatiopyyntda ei tarvita.

o APS-jilkipkl kotiutuville potilaille, joilla on uusi leikkauksen jdlkeinen
pitkittyva kipu. Katso ldheteohje Intrassa Kipuklinikan tyo6tilassa.

e Kroonisen kivun ongelmissa ja pitkdaikaisen ladkityksen suunnittelemiseksi ja
seurannan jarjestdmiseksi konsultoi Kipuklinikkaa, kanslia 75640 tai
konsultoiva ladkéri 61728. Kirjallinen konsultaatiopyynto KIPU-lehdelle
tarvitaan. Katso ldheteohje Intrassa Kipuklinikan tyotilassa.
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10. Verisuonikirurgisen potilaan arviointi ja
hoito teho-osastolla

Marja Hynninen, Leena Vikatmaa, Sailaritta VVuorisalo

Yleista

Korkea ikd, tupakointi ja useat taustasairaudet, mukaan lukien yleistynyt
ateroskleroosi lisddvit postoperatiivisten komplikaatioiden riskid tdssa
potilasryhméssé. Elektiivisesséd vatsa-aortan leikkauksessa kuolleisuus on noin
5%, mutta 30% potilaista saa yhden tai useamman postoperatiivisen
komplikaation.

Verenkierto ja kudosperfuusio

Kudosperfuusion kannalta olennaista on riittdva keskiverenpaine ja normaali
kiertdva verivolyymi

e Seurattavia asioita: syke, sekoittuneen laskimoveren happisaturaatio, sydamen
iskutilavuusindeksi, perifeerinen lampdétila, 1ddkkeeton diureesi, tajunta,
laktatemia, metabolinen asidoosi

e Volyymitdyton lisdksi tarvittaessa kdytetddn vasodilataattoria, inotrooppia tai
vasopressoria

Sydanlihasiskemia

e Sepelvaltimotaudin prevalenssi korkea tisséd potilasryhmissi

e Aloitettua preoperatiivista beetasalpausta jatketaan, jollei kontraindikaatiota

e Korkean riskin potilailla EKG, P-TnT, P-CK ja P-CK-MBm seuranta
postoperatiivisesti

e Sydinlihasiskemiassa hoitona sykkeen ja verenpaineen hyvéi hallinta sekd
riittdva antikoagulaatio. Hoitoon kuuluvat beetasalpaaja, ASA,
pienimolekylaarinen hepariini, lisdhappi, riittava kipuldékitys, Hb-tavoite 100,
tarvittaessa nitroglyseriini-infuusio

e Kardiologin konsultaatio, jos toistuvia iskeemisid episodeja adekvaatista
hoidosta huolimatta tai hoitoon reagoimaton syddmen vajaatoiminta

Hypertensio

e Hoidetaan alkuvaiheessa aktiivisesti, koska voi altistaa
aivoverenkiertohdiridille, verenvuodoille ja sydinlihasiskemialle

e Verenpaine pidetddn korkeintaan +10% preoperatiivisesta arvosta, kuitenkin
alle 150 mmHg

e Karotiskirurgian jdlkeen, hyperperfuusiosyndroomariskin vuoksi, systolisen
verenpaineen laskeminen intraoperatiivisen flow-mittauksen perusteella
vahintddn 10-20 % alle preoperatiivisen tason. Ks. myos
hyperperfuusiosyndrooma, s. 116)

e Hyperperfuusiopotilaiden puutteellisen autoregulaation vuoksi myds matala
verenpaine voi olla haitallinen
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Keuhkokomplikaatiot

e Tupakointi, COPD altistavina tekijoina

e Pitkittynyt aortan sulku, iso verenvuoto ja siihen liittyva nesteresuskitaatio
johtavat keuhkofunktion alenemaan ja sitd kautta keuhkokomplikaatioihin

Lampotila

e Hypotermia lisdd koagulopatiaa, altistaa sydédnlihasiskemialle; korjataan ennen
potilaan herétystd

Munuaisten vajaatoiminta

¢ Akuutin munuaisvaurion esiintyvyys aorttaleikkauksessa on 5-60%,
preoperatiivinen munuaisten vajaatoiminta sekd suprarenaalinen pihditys
altistavat

e Riittdva nestetiytto ja hyvd sydimen minuuttitilavuus tarkeimmaét munuaisten
vajaatoiminnan preventiossa

e Tuntidiureesi > 0.5ml/kg ilman diureettia useimmiten riittdva, jos ei
rhabdomyolyysia

e Diureetti haitallinen jos potilas hypovoleminen, ei estd munuaisten
vajaatoiminnan kehittymisté

Postoperatiivinen verenvuoto

e Verenvuoto yleensd 1. leikkauksen jdlkeisend vrk:na.

e Qireita runsas tdyttotarve, takykardia, huono diureesi, syddnlihasiskemia,
anemisoituminen

e Korjataan koagulopatia (CT, tromb, ROTEM) ennen mahdollista kirurgista
interventiota

e Tromboosiprofylaksia-annos arvioidaan yksilollisesti

Suolistoparalyysi

e Suoliston manipulaatio altistaa, kliininen arvio tilanteesta ennen po./NML
ravitsemuksen aloitusta.

Suolistoiskemia

e Taustalla leikkauksen aikainen mesenteriaalikierron valtimosy6ton
huononeminen, nonokklusiivinen mesenteriaali-iskemia tai
mesenteriaalilaskimotukos

e Oireet: kipu, veriripuli, yleistilan lasku, septiset oireet, laktaattiasidoosi

e HUOM! sedatoidulla tai puudutetulla potilaalla kipu voi olla vaikea havaita

e Laktatemia, metabolinen asidoosi voivat myds puuttua, jos iskemia-alue pieni
e Diagnoosi sigmoideoskopialla tai eksploratiivisessa laparotomiassa

Graftitukos

e Oireina akuutti kipu, parestesia, paralyysi, kalpeus, pulssittomuus
e Epiiltdessd: CW-Doppler ja/tai bedside Duplex ja/tai ABI-mittaus
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Tromboosiprofylaksia aloitetaan yleensé leikkauksen jdlkeen kirurgin
ohjeistamana ajankohtana. Ohjeet tulee 10ytya leikkauskertomuksesta.

Vaatii useimmiten valittoman leikkaushoidon
Voi olla my6s lievdoireinen

Rhabdomyolyysi

Myoglobiiniarvot (P-Myogl) tarkistetaan postoperatiivisesti kaikilta potilailta,
joilla pitkittynyt preoperatiivinen tai perioperatiivinen iskemia tai jos todetun

lihasaitiosyndrooman takia on tehty faskiotomia

Jos P-Myogl >1000, virtsantuloa seurattava tunneittain ja tarvittaessa lisattava
nesteytystd, tavoitteena hyvd munuaisen verenkierto

Jos P-Myogl >5000, runsas nesteytys ja tarvittaessa virtsan alkalisointi,
tavoitteena diureesi 200-300ml/h

Selvitetddn rhabdomyolyysin syy ja arvioidaan tarve faskiotomialle

Akuutin munuaisvaurion kehittymista ei voi estdd dialyysilla, dialyysitarve
arvioidaan normaalien dialyysi-indikaatioiden perusteella, akuutti
munuaisvaurio on tavallinen silloin kun myoglobiini >15 000ug/I.

Neurologia

Tajunta (aivoinfarkti, hypoksisiskeeminen vaurio)

Raajojen liike (iskeeminen raaja, epiduraalihematooma, iskeeminen
selkdydinvaurio)

Intra-abdominaalinen hypertensio / Vatsa-aitio-oireyhtyma

Erityisesti aneurysmaruptuuran, massiivin verenvuodon ja nesteresuskitaation
komplikaationa, muistettava my0s aortan stenttigraftihoidon jilkeen.

[AP mitataan jos kliininen epdily kohonneesta paineesta
Paineen seuranta 4 h vélein jos IAP koholla (>12mmHg)

Kohonneen [AP:n seurauksia: vihentynyt munuaisten verenvirtaus, vihentynyt
laskimopaluu, alentunut keuhkokomplianssi, kohonnut aivopaine

IAP >20mmHg ja uusi elinhdirié = vatsa-aitio-oireyhtyma
Konservatiivinen hoito: nesterajoitus, intra-abdominaalisten nestekollektioiden
tyhjennys, sedaatio ja relaksaatio

Tarvittaessa dekompressiivinen laparotomia ja verkko-AIH (alipaineimuhoito)

Spinaali-iskemia aorttakirurgian jalkeen (myos
torakoabdominaalinen stenttigraftihoito)

Rinta- ja vatsa-aortan laajoihin leikkauksiin ja suonensisdisiin hoitoihin liittyy
6-10 %:lla potilaista spinaali-iskemian vaara.

Riskiryhméni ovat potilaat, joilla peittyy tai katkaistaan laajalla alueella
lumbaaliarterioiden verenkierto, erityisesti Th 7-tasolla ja yldpuolella. Samoin
potilaat, joilla peitetddn vasen subclavia (ilman rekonstruktiota), aikaisemmin
on leikattu aorttaa tai peitetdédn iliaca internat.
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o Spinaalidreenin rooli avokirurgiassa on todettu merkittdvaksi mutta
endovaskulaarikirurgiassa epdvarma. Spinaalidreenin laittoon liittyy myds
riskejd mm SAV/ ICH ja epiduraalihematooman muodossa ja aivojen
herniaatioriskin takia jos selkdydinnestettd dreneerataan liikaa.

o Hoitovaihtoehdot, ks. s. 219.

Muita komplikaatioita
e Akuutti pankreatiitti, kiveton kolekystiitti

MET-toiminta Meilahden sairaalassa

Meilahden sairaalassa toimii MET-ryhma, joka voidaan hilyttdd vuodeosastolle (p.
23300), mikéli yksikin MET-kriteeri tiyttyy:

e Hengitys: hengitystie uhattuna tai hengitystiheys yli 28/min tai alle 8/min tai
SpO, alle 90% lisdhapella

e Verenkierto: systolinen verenpaine alle 90 mmHg tai pulssi yli 140/min tai alle
40/min

e Tajunta: tajunnan tason dkillinen lasku tai toistuva tai pitkittynyt kouristelu
e Muu syy: huoli potilaasta

Paivystdvi/hoitava ladkari myos paikalle.

11. Kuvantamismenetelman valinta

Pekka Aho, Maarit Venermo, Sani Laukontaus, Reija Vé&strik, Patrick
Bjérkman

Invasiivisesta DSA-angiosta on siirrytty padsidantoisesti diagnostiseen
magneettiangiografiaan (MRA-) tai varjoainetehosteiseen tietokonetomografia
(CTA-) tutkimukseen.

MRA

e Ensisijainen tutkimus jos ei kontraindikaatiota, erityisesti munuaisten
vajaatoiminnassa

e Kontraindikaatiot: tahdistin (poikkeustapauksissa voidaan kuvata
erityisjarjestelyin, tdlloin kardiologin konsultaatio), klaustrofobia (relatiivinen),
puutteellinen ko-operaatio (potilaan pysyttiva paikoillaan kuvauksen ajan
hyvén kuvanlaadun varmistamiseksi)

e Jos vierasesineitd, konsultoi magneettiosastoa
e Nivelproteesit eivdt yleensd aiheuta merkittdvad signaalivdaristymaa

e Jos merkittavd munuaisinsuffisienssi, tutkimus tehddin redusoidulla
varjoainemadralla.

50



Sisdllysluetteloon

e Taipumus yliarvioida stenoosiastetta
e Stentit aiheuttavat signaalivdadristymaa
e Niyttdd virtaavan luumenin: ei aneurysmia

Laskimonsisaisesti annosteltuna gadoliniumia sisaltavien magneettivarjoaineiden
nefrotoksisuus on vahainen, mutta gadoliniumin kaytté6n munuaisten
vajaatoimintapotilailla tiedetaan liittyvan potentiaalinen riski sairastua harvinaiseen
nefrogeeniseen systeemiseen fibroosiin (NSF).

Yleissaanto on, ettd munuaisvajaatoimintaa sairastavalle potilaalle voidaan antaa
yksinkertainen annos matalan riskin gadolinium-varjoainetta, vaikka eGFR olisi hyvinkin
matala. Annoksen tuplaus tai toisto muutaman paivan sisalla pitaa harkita tarkoin.

- Jos potilaalla on kohtalainen tai vaikea munuaisten vajaatoiminta (eGFR < 60 ml/min),
on syyta miettia varjoaineen tarpeellisuutta.

- Vaikeassa munuaisten vajaatoiminnassa profylaktinen hemodialyysi gadolinium-
tutkimuksen jalkeen voi olla hyddyllinen.

- Dialyysipotilaalle voidaan tehda gadolinium-tehosteinen magneettikuvaus, kunhan
seuraava dialyysi tehdaan vuorokauden (24 h) sisalla gadoliniumin antamisesta.

Varjoaineet rontgentutkimuksissa aikuispotilailla — suositus kdytdstd. HUS-Kuvantaminen

$http://tiimit.hus.fi/erikoisalat/kuvantaminen ohjetyoryvhma/Ohjeet%20omalle%20henkilkunnal
e/Laakkeet%201a%20kontrastiaineet/Varjoaineet%20rontgentutkimuksissa%20aikuispotilailla
%20-%20suo0s1tus%20kaytosta%20-%20Radiologia.pdf)

CTA

e Monileiketekniikalla perifeerinen kuvanlaatu hyvi, voidaan kdyttda jos MRA ei
mahdollinen ja munuaistoiminta normaali. Aortassa, muissa aneurysmissa ja
karotiksissa standarditutkimus. Akuutissa iskemiassa, jos nivuspulssit eivit
palpoidu.

e Runsaat suonenseindmin kalkit voivat vaikeuttaa tulkintaa

DD

e Ensisijainen tutkimus graftistenooseissa ja av-fisteleissd sekd
kaulavaltimoahtaumaa ja pallolaajennuksen restenoosia epédiltdessi

e Akuutissa iskemiassa verisuonikirurgin tekemana
e Veinmapping
e AAA-seulonta ja -seuranta

DSA-angiografia
e FEi ensisijainen diagnostinen tutkimus

e Toimenpiteiden yhteydessa
e Jos MRA/CTA ei anna riittdvda kuvanlaatua periferisiin suoniin

Hiilidioksidiangiografia
e Kohdentamisviline invasiivisen toimenpiteen yhteydessi, ei diagnostinen
tutkimus.
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PTA:n tulos voidaan kontrolloida myds hiilidioksidilla, mutta yleensa edellyttda
pientd jodivarjoainemdirdd. Sopii siis silloin jos jodiallergia tai merkittava
munuaisten vajaatoiminta.

Ei pallean yldpuolisiin kuvauksiin aivoembolisaatioriskin takia

Ei viskeraalisuonten alueelle

Kuvanlaatu kohtalaisen hyvéa aina popliteaan asti. Infrapopliteaalisten suonten
ndkyvyys rajoittunut.

Erityistapauksia:

Veritiefistelit: DD, ja tarvittaessa flebografia/ angio. Ulosvirtauslaskimoiden
tutkimuksena MRA

Karotikset: seulontana DD, tarvittaessa CT-angio
Viskeraalisuonet: CTA ensisijainen, MRA vaihtoehtona

Munuaisvaltimot: jos epdillidn munuaisvaltimostenoosia, MRA ensisijaisena
seulana
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Taulukko. Yhteenveto eri kuvantamismenetelmista.

DD MRA CTA DSA Huom
Kliiniset nakokohdat
Noninvasiivinen +++ ++ ++ +
Varjoaineen aiheuttama - +* ++ ++** *Gadolinium (MRA)
munuaistoksisuus vahemmaén toksista
kuin jodivarjoaine
(DSA, CTA); pieni
systeemisen fibroosin
riski ks. s. 120
** ei jos CO2
angiografia
Séteilyaltistus Ei Ei Ei Kylla
henkil6kunnalle
Sateilyaltistus potilaalle Ei Ei Kylla Kylla
Tutkimuksesta Heikko- Hyva Hyva Hyva *Tutkijariippuvainen
tallennettujen kuvien kohtalainen*
kéyttokelpoisuus
myd&hemmin
Osuvuus
Aortoiliakaaliset valtimot | + +++ +++ +++
Femoropopliteaaliset +++ +++ +++ +++
valtimot
Séaarivaltimot ++ ++ ++ +++
Kalsifikaation aiheuttamat | Kohtalaisesti | Ei Kohtalaisesti | Ei
artefaktat
Metallin aiheuttamat Ei Runsaasti Kohtalaisesti | Kohtalaisesti
artefaktat
Allerginen reaktio Ei Erittain Harvinainen | Harvinainen
harvinainen
Aneurysmadiagnostiikka | Kylla Ei Kylla Ei
In-stent restenoosin Kylla* Ei Kylla Kylla *Stentin alueelle
diagnostiikka huono nakyvyys
Taloudelliset
nékokohdat
Laitteen hinta Matala Erittain Korkea Erittdin *Suuri vaihteluvali
korkea korkea* riippuen laitteen
ominaisuuksista
Pitkalle erikoistuneen Kylla Ei Ei Kylla *Korkealaatuinen
tutkijan tarve* tutkimus tekijalta
erityista vaatii
koulutusta ja
kokemusta
Henkildkunnan tarve Ei Kylla Kylla Kylla
tutkijan liséksi
Tutkimuksen kesto (min)* | 20-30/40-60** | 30 15 30/40 *1/2 jalan valtimoiden
tutkimus; **riippuu
tutkijasta ja potilaasta
Erityisvaatimuksia (muita | Ei Joitakin Kylla Kylla
kuin itse tutkimuslaite)
Liikkuvuus Hyva Huonohko* | Huono Huonohko* *Riippuu laitteesta
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KROONINEN RAAJAISKEMIA

12. Klaudikaatio

Maarit Venermo, Petteri Kauhanen, Katariina Noronen

Hoidon tavoitteet

e Valtimotaudin riskitekijoiden hoito ja potilaan ennusteen parantaminen
 riskitekijoiden hoito vihentdd sydédn- ja aivoperdisid komplikaatioita ja
alaraajojen valtimotaudin etenemista, ks. s. 38.
e Tyo6- ja toimintakyvyn parantaminen

Anamneesi

Léhetteestd tulisi 10ytyd seuraavat myds ensikdynnilléd lapikaytidvit kohdat. Mikéli
kohdat 1. ja 2. puuttuvat lahetteestd, tulee lahete palauttaa.

Jos ldhetteen perustella on selvid, etteivit kajoavan hoidon indikaatiot (ks.
alempana) tdyty, tulee ldhete myds palauttaa avoterveydenhuoltoon
konservatiivisen hoidon ohjausta varten.
1.Tyypillinen oire
e kivellessd tuleva kipu, joka pakottaa pysdhtyméan
e hividd muutamassa minuutissa pysdhtymisen jialkeen
yldmaiki ja kiirehtiminen pahentavat
Oireen aiheuttama haitta tyo- ja/tai paivittaisessa toimintakyvyssa
Oirekuva
oireen kesto
» tuore klaudikaatio-oire usein lievittyy ensimmadisen vuoden sisilla

 dkillisesti 1lmaantunut vaikea klaudikaatio saattaa johtua tuoreesta
tromboosista, joka tulee arvioida pdivystyksellisesti

e klaudikaatiomatka

» haitta-aste oleellisempi, subjektiivinen arvio myds usein virheellinen
e oireen sijainti

» pakara-/reisiklaudikaatio iliacatason muutoksissa

* pohjeklaudikaatio SFA:n muutoksissa

e W N o

4. Perussairaudet

o diabetes, dyslipidemia, munuaisinsuffisienssi, hypertonia, sepelvaltimotauti,
COPD, vuoto- tai hyytymishdiriot, aivoverenkiertohiiriot,
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5. Laakitys
6. Tupakointi
7. Aikaisemmat verisuonikirurgiset toimenpiteet

Status

e Pulssistatus (aortan palpaatio, femoralis communis, poplitea, ADP, ATP)
e Kynéddoppler tarvittaessa
e Puuttuva(t) femoralispulssi(t)
 viittaa aortoiliakaalisegmentin ahtaumaan/tukokseen
e Vahva popliteapulssi ja puuttuvat periferiset pulssit
* viittaa sddren suonten tautiin — ei toimenpiteitd klaudikaatioindikaatiolla
e Lievin klaudikaation taustalla voi olla ASO vaikka pulssistatus olisi normaali

Verisuonilaboratorion tutkimukset

Jokaisesta poliklinikalla arvioitavasta klaudikaatiopotilaasta tehdddn ensikdynnin
yhteydessd ABI ja varvaspainemittaukset.

Rasitus-ABI Kliinisen fysiologian laboratoriossa:

e FErotusdiagnostisena tutkimuksena, esim. spinaalistenoosi tai muu neuropatia.

e Paljastaa hemodynaamisesti merkittivdn valtimoahtauman vaikka lepo-ABI
olisi normaali

e Kertoo myds kardiorespiratorisesta suorituskyvystd (EKG-muutokset
rasituksessa)

e Toteutus ja tulkinta
« ensin lepo-ABI ja VP (voivat olla normaalit)

» kavely 3.2 km/h 10° nousukulmalla 2 min tai kunnes kdvely keskeytyy
oireiden vuoksi

« > 25% nilkkapaineen lasku viittaa merkittdvdin valtimoahtaumaan,
jatkotutkimusten tarve arviotava suhteutettuna oireisiin ja 16ydoksiin.

* mitd proksimaalisempi tukos, sitd suurempi nilkkapaineen lasku

Laboratoriotutkimukset

MVTMP potilailta, jotka ovat tulossa osaston kautta angiografiaan tai
toimenpiteeseen. Polikliinisilta potilailta PVKT, Krea (sis. GFR:n), INR ja TT.

Konservatiivinen hoito

e Klaudikaation ensisijainen hoito on konservatiivinen
e Kulmakivid valtimotaudin riskitekijéiden hoito ja kdvelyharjoitukset
» tupakoinnin lopetus (vieroitusldidkkeet, tarv. ohjaus tupakkaklinikalle)
« ASA 100 mg x 1 kaikille ellei kontraindikaatioita
 statiini kaikille ellei erityistd syyta (tavoite LDL <1.8)
* verenpaineen hoito <140/90mmHg
* kavelyharjoitukset
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» sauvat kdvelyharjoituksessa lisddvit klaudikaatiomatkaa ja parantavat
tasapainoa

* 60 min 3 kertaa viikossa niin monta kertaa kipupisteeseen kuin
mahdollista vihintdin 3 kk ajan

Indikaatiot jatkotutkimuksille = Kajoavan hoidon indikaatiot
Ks. my6s STM hoidon kriteerit (www.epshp.fi/files/3050/get_file.pdf)

Paakriteerit:

e Merkittdva toiminnallinen haitta arkieldméassa
e Lepo-ABI ja VP alentunut TAI rasituskokeessa >25% nilkkapaineen lasku

Jatkoselvityksia puoltaa

e Kestinyt lievittyméttd vihintdan yli 6 kk ajan
e ASA, statiini kdytossa

e Tupakointi lopetettu / ei tupakoi

e Epdily iliaca-tason taudista

Konservatiivista hoitoa puoltaa

e Epdily sddritason tason taudista

e Heikentynyt yleistila, mahdollinen komplianssiongelma kajoavia toimenpiteita
ajatellen

Kuvantaminen
e Ainoastaan kun oireiden, [6yddsten ja painemittausten perusteella kajoava hoito
aiheellinen.

e MRA ensisijainen jos ei kontraindikaatioita (klaustrofobia, tahdistin relatiivinen
kontraindikaatio)

» jos ldhetteen perusteella selked vaikeaoireinen tukkivasta valtimotaudista
johtuva katkokédvely, ohjataan potilas MRA:han ennen vastaanottoa

e Vastaanotolla DUA on erinomainen klaudikaation hoidon seulontamenetelméini
ja kajoavan hoidon soveltuvuuden arvioimiseksi

* jos muutoksia vain sddrisuonissa, kajoava hoito ei indisoitu
e DUA ja CT toissijaisia
« jos aiempi stenttaus, DUA hyddyllinen stentin aukiolon selvittimiseksi,
MRA:ssa katve

Hoidon kiireellisyys kajoavassa hoidossa

o LP II (< 3kKk): erittdin vaikeasti elimda rajoittava klaudikaatio tai klaudikaation
vuoksi tyokyvyton
e LP III (< 6kk): rajoittava, konservatiiviseen hoitoon reagoimaton klaudikaatio
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Endovaskulaarinen hoito

Ensisijainen hoitomuoto

Lyhyt aortan stenoosi

Iliakaaliset TASC A, B ja C, my6s D soveltuvin osin
Femoropopliteaaliset TASC A, B ja C. TASC D soveltuvin osin
Infrapopliteaalisia muutoksia ei hoideta klaudikaatioindikaatiolla

Tilannekohtaisesti harkittava

e Iliaca externan ja femoralis communis raja-alueen stenoosi / tukos
* EA parempi vaihtoehto?

e SFA:n tyvialueen stenoosi / tukos
* Onko profundan kierto uhattuna? EA / ohitus parempi?

e Poplitean stenoosi / tukos
* Montako avointa sddrivaltimoa? Embolisaatioriski?

Seuranta ja kotiutus PTA:n jalkeen
Punktiopaikka tarkistettava kotiuttaessa

e ABI

e Liddkehoito: ks. Aterotromboosin sekundaaripreventio, s. 38
» 1kk aortoiliakaalisen tmp:n jidlkeen
» 3-6kk femoropopliteaalisen tmp:n jalkeen

Leikkaushoito

Kun oireena merkittavéasti arkielamaa haittaava, konservatiiviseen hoitoon
reagoimaton klaudikaatio, joka ei sovellu endovaskulaariseen hoitoon edellyttien,
ettd potilaan leikkausriskit ovat kohtuulliset
ja loydoksena:
e Femoralisbifurkaation tiukat stenoosit ja tukokset

— Endarterektomia
e Femoropopliteaaliset TASC D

— Fem-pop-ohitus

Hybriditoimenpide
Kun optimaalinen hoito seké kirurginen ettd endovaskulaarinen toimenpide.

e Yleensd nivusendarterektomia (+ patch angioplastia) femoralisbifurkaation
merkittdvdin ahtaumaan yhdistettynd iliacatason ja/tai SFA:n
endovaskulaariseen toimenpiteeseen

e Klopidogreeli kotiutuessa kuten endovaskulaarisen hoidon jalkeen

Liitdnnéissairauksiin liittyvd preop selvittely tarvittaessa: EKG, thorax-rtg,
ladkitys, anestesiakonsultaatio, sisdtautikonsultaatio, kardiologinen konsultaatio
tarvittaessa s. 24
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Seuranta hybriditoimenpiteen ja leikkaushoidon jalkeen

e Herddamossi yt, diureesi (erityisesti aorttapotilaat), raajan 1ampo, graftisyke,
perifeeriset pulssit, haavat

e ABI+ VP 1. pop

e 1. pop jilkeen: raajan status, haavat, laparotomiapotilailla diureesi ja suoliddnet

e Jos on tehty infrainguinaalinen proteesiohitus, muista postoperatiivisesti
klopidogreeli (Caspar-tutkimus, https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT00174759)

Toimenpiteen jalkeiset laboratoriotutkimukset
1. pop: MNTP (sis. PVK, Na, K, Krea, GFR), 3. pop CRP

Kontrolli leikkauksen/hybriditoimenpiteen jalkeen

e [adkidrin vastaanotto (Meveris 1 tai 3) 1-2 kk (ABI + VP)
e Jos venagraftiohitus, Verho 1- 2 kk (ABI + VP + DD) seurantaohjelmineen

Postoperatiiviset ongelmat ja hoito

e (raftin tukkeutuminen (ks. myds Graftistenoosi, s. 76)

* Verisuonikirurgin valiton konsultaatio, reoperaatio tuoreessa tukoksessa,
trombolyysi/aspiraatiotrombektomia mahdollinen jos >2 viikkoa
leikkauksesta ja laskimograftissa <3 vrk tukos, keinograftissa <2 viikkoa
tukkeutumisesta

e Haavainfektio (pinnallinen/syva) (ks. myos Haavainfektio, s. 201 ja
Mikrobilddkeohjeet, s. 204)

* Antibioottihoito, seuranta, revisio, kanalisaatio
e Proteesi-infektio (ks. Grafti-infektio, s. 108)

13. Krooninen kriittinen iskemia

Anders Alback, Maria Soderstrom, Eva Saarinen, Katariina Noronen,
Petteri Kauhanen

Maaritelma

e Vihintdan kaksi viikkoa kestanyt, sddnnollistd sarkyladkkeen kayttoa
edellyttdava lepokipu tai kudosvaurio, jonka syy on valtimoverenkierron
riittdmattomyys

e TASC II esittidd nilkan systolisen verenpaineen raja-arvoksi lepokipuisilla 50
mmHg (vastaa ABI-arvoa 0.50), kroonisesta kudosvauriosta karsivilld arvoa
70mmHg (vastaa ABI-arvoa 0.70) ja varpaan systoliseksi verenpaineen
kriittiseksi painerajaksi 30mmHg

Tavoite

Potilaan hengen pelastaminen ja raajan pelastaminen sddri- tai reisiamputaatiolta
toimintakyvyn sdilyttimiseksi (myos toisen alaraajan amputaation jilkeen
pyordtuolipotilaan omatoimisen siirtymisen mahdollistava tukijalka). Leposdryn
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lievittyminen sekd iskeemisen haavan, kuolion ja pienamputaatiohaavan
parantuminen.

Toimenpideindikaatiot

e Revaskularisaatiota tulee harkita aina jos on odotettavaa ettd se yllapitda
omatoimista litkunta- ja toimintakykya tai palauttaa ndma ja ndin ollen ehkéisee
pysyvan laitoshoidon.

e Kudospuutos on todennédkoisesti revaskularisaation avulla parannettavissa.
Laaja nekroosi revidoidaan ensin, jonka jdlkeen arvioidaan onko jalka
pelastettavissa.

e Potilaan yleistila ja muut mahdolliset muut sairaudet mahdollistavat
revaskularisaation. Pysyvéssi laitoshoidossa oleville vuodepotilaille ja/tai
vaikeasti dementoituneille potilaille ei ole mielekdstd tehda revaskularisaatiota

e Ellei raajan pelastaminen ole mahdollista/tarkoituksenmukaista, tehdddn
sddri/reisiamputaatio, jos kriittinen iskemia aitheuttaa sietiméitonta leposarkya,
laajan kudospuutoksen tai hallitsemattoman infektion (ks. Amputaatiot, s. 73)

Hoidon kiireellisyys

Kiireellinen piivystys Vaikea iskemia ja septinen infektio

Paivystys Hallitsematon lepokipu, progredioiva gangreena, syvit ja/tai
infektoituneet iskeemiset haavat
Osastopotilaan revisiot ja amputaatiot

LP1I Hallittavissa oleva lepokipu, iskeeminen haava tai kuiva
gangreena

Polikliiniset tutkimukset

Anamneesi: kriittisen iskemian aiheuttama haitta, asumismuoto, liitkkumiskyky,
riskitekijat (diabetes, dyslipidemia, hypertonia, sydidnsairaus, keuhkosairaus,
tupakka, munuaisfunktio, hyytymishéiriot), muut ateroskleroosin
ilmenemismuodot, aiemmat verisuonitoimenpiteet, seka ladkitys

Status: yleisstatus, pulssistatus, iskemian vaikeusaste (iskeemiset leesiot
arvioidaan University of Texas luokituksen mukaan ks. s. 67 ja valokuvataan),
aiemmat leikkausarvet (myds laskimoleikkausarvet), graftistatus aikaisempien
leikkausten jaljilta

o Kriittisen iskemian diagnoosi tulee varmistaa ABI-mittauksella, varvaspaineilla
tai transkutaanisella happiosapaineella. Niilld potilailla, joilla on virheellisen
korkeat ABI- ja nilkkapaineet (etenkin diabeetikot johtuen mediaskleroosista)
tai jalkaterdssi leesio, varvaspaine antaa luotettavamman kuvan jalkaterdn
verenkierrosta. ABI + VP + PVR ks. s. 15.

e Laboratorio: tarv. PVK, CRP, krea ennen pkl-kdyntid. Pkl:lla tarvittaessa
bakteeriviljelyt (seulonnat esim. MRSA ks. s. 207).

Ensikaynnin yhteydessa aloitettava hoito

e Riittdva kivunhoito
e Antitromboottisen lddkityksen optimointi ks. s. 29
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o Statiinildédkitys, mikéli ei kontraindikaatioita ks. s. 39
e Infektion hoito, ks. s. 204
e Haavan hoito, ks. s. 178

Kuvantaminen

o Kaikille kriittistd iskemiaa sairastaville pyritddn tekemédédn diagnostinen MRA.
» jos CLI ilmeinen jo ldhetteen perusteella ja potilas selvdsti kuuluu
aktiivihoidon piiriin, tilataan MRA jo ennen ensikdyntia pkl:lle
» ellet MRA saatavissa Lp-luokan edellyttdmissd ajassa, tulee potilas
pkl:lle ilman kuvantamistutkimuksia
e Tavoitteena on kuvantaa koko valtimopuusto munuaisvaltimotasolta jalkateriin

e Jos MRA ei ole mahdollinen, voidaan valtimot kuvantaa CT-angiolla tai UA:II4.
Diagnostinen DSA tehddin vain jos suonten tila jaa epaselviksi

e Siiren ja jalkaterin UA tutkimus mikili angiografioissa ei vastaanottokelpoista
suonta

e Jalan MRI jos epdily syvastd infektiosta (osteiitista), eikd sondilla padsta
ilmeiseen diagnoosiin

e Laskimo UA:Il4 selvitetiin graftimateriaali (veinmapping)

e Laskimo duplex -tutkimus, jos sddrihaavatilanteessa epdily
laskimovajaatoiminnasta

Ennen revaskularisaatiotoimenpidetta huomioitavat muut taudit
ja konsultaatiot

e Ensisijaisesti konsultoidaan klinikan omaa sisatautilddkaria joka hoitaa/ehdottaa
muut sisdtautipuolen konsultaatiot, ks. Preoperatiivinen klinikka, s. 19:
» diabetes, sokeritasapaino-ongelma
« tutkimaton munuaisten vajaatoiminta tai dialyysihoito
» vaikea/oireinen sydidnsairaus
» keuhkosairaudet, lddkityksen optimointi, preop keuhkokuntoutus
* leikkauskelpoisuuden arvio ja preop. hoidon tehostaminen

e Plastiikkakirurgia syytd konsultoida, jos suuri kudospuutos tai isoja luita/nivelid
ndkyvissd. Mahdollinen ohitukseen liitetty mikrovaskulaarinen kudossiirto
kannattaa tehda verisuonirekonstruktion yhteydessi erityisesti, jos runoff on
huono tai tuleva grafti tai sen anastomoosi jdd sairaan kudoksen alueelle

Tutkimukset sairaalaan tullessa/Leiko-kaynnilla

o Kaytdssd oleva graftimateriaali on syytd kartoittaa aina ennen
leikkausilmoituksen tekoa. Siirteeksi kdytettava laskimo merkataan
preoperatiivisesti UA:n avulla.

e MVTMP

e Bakteeriviljelyvastausten ja mikrobiladkityksen tarkistus, tarvittaessa uudet
bakteeriviljelyt ja uudet seulonnat

e Thx (ellei otettu alle 1 kk)
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Revaskularisaatiotoimenpiteet

Hoitomuodon (kirurginen, endovaskulaarinen) valintaan vaikuttaa
valtimotukoksen sijainti ja laajuus, graftimateraalin saatavuus, potilaan muut
sairaudet ja iskeemisen kudospuutoksen laajuus ja sen hoitomahdollisuudet.

CLI-potilaat ovat usein idkkaitd ja monisairaita, minkd vuoksi he sietdvét
huonosti suuria leikkauksia (erityisesti aorttaleikkausta). Jos molemmista
hoitomuodoista on odotettavissa yhtd hyvé tulos, valitaan ensin vihemméan
invasiivinen eli endovaskulaarinen.

Endovaskulaarinen ja kirurginen hoito ovat usein toisiaan tdydentdvid. Samassa
toimenpiteessd voidaan kdyttdd molempia hoitomuotoja (hybriditoimenpide).

Kriittisesséd iskemiassa on hyotya siitd ettd jalkaterddn saadaan yhtendinen
valtimolinja.

Endovaskulaarinen hoito:

[liakaaliset TASC A, B ja C soveltuvin osin, D jos leikkaushoitoon ei ole
edellytyksid

Femoropopliteaaliset TASC A ja B, ja sen lisdksi TASC C ja D jos
leikkaushoitoon ei ole hyvia edellytyksia

Lyhyet sdiren suonten tukokset ja stenoosit jos mahdollista aikaansaada suora
yhteys iskeemiselle alueelle

Leikkaushoito

Iliakaaliset TASC D, jos hyvidkuntoinen, muut TASC-luokat harkiten mikali
endovaskulaarinen hoito e1 onnistu

Femoralisbifurkaation tiukat stenoosit ja tukokset

Femoropopliteaaliset TASC D ja TASC C, jos potilas hyvéikuntoinen ja
venagraftia kdytettdvissi

Sdédren valtimoiden pitkét tukokset
Toistuvat tukokset endovaskulaarisesti hoidetulla alueella

Intraoperatiivinen laadunvarmistus

Flow-mittaus aina
Tarv. painegradienttimittaus, intraoperatiivinen UA

Jos huono inflow tai epdsuhta virtauksessa ja run-off statuksessa
— peroperatiivinen angio

Postoperatiivinen seuranta

Raajan 1amp0 ja motoriikka, graftin syke, kynddoppler
Graftitukosepiilyssi tehddin osastolla UA

Yleistila, mahdollinen vuoto, diureesi, syddntilanne (diabeetikoilla muistettava
kivuton postoperatiivinen infarkti )

Haavojen status: hematooma, nekroosi, infektio
Kivun seuranta ja hoito, ks. my0s s. 42

» Pyydetddn herkasti perifeeristd puudutusta
ABI, VP rutiinisti 1. pop
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e Endovaskulaarihoidon jilkeen uusi kuvantaminen (UA/MRA/DSA), jos
hemodynaaminen tulos epatyydyttava

e PVKT, NTP, CRP

Postoperatiivinen laakehoito

e LMWH sairaalassaolon ajan, erityistapauksissa pitempédin
e ASA pysyvisti, jos ei kontraindikaatioita
e Klopidogreeli 75mg x1 (ellei kontra-indikaatiota) seuraavasti:

* 1 kk ajan suprainguinaalisten suonten ja 3-6 kk:n ajan graftistenoosin
endovaskulaarihoidon jilkeen

» 3-6kk:n ajan infrainguinaalisen endovaskulaarihoidon jélkeen

e Tehostettu antitromboottinen ladkitys (+tarv hyytymiskonsultaatio) jos toistuvia
tukoksia, hyytymishdirio, riski-grafti, huono run-off tai kriittisen iskemian
vuoksi tehty infrainguinaalinen proteesiohite (Caspar-tutkimus,
https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT00174759)

e ASO-taudin riskitekijéiden hoito
e Tarvittaessa antibiootti

Kontrollit

e Rutiiniseuranta: kaikki revaskularisaatiopotilaat (ks. myods Verisuonikirurgisen
potilaan hoitopolku, s. 226)

» Leposéarkyoireiset potilaat

* endovaskulaaritoimenpiteen, leikkauksen tai hybriditoimenpiteen
jilkeen 1-2 kk Meveris-pkl (lddkéari), ABI+VP, tarvittaessa UA,
sairaalaladkéri /erikoisladkéari

* jos infrainguinaalinen ohitus: verisuonihoitajalla 1, 6, 12 kk
rekonstruktiosta ABI+VP ja graftin UA

+ tarvittaessa haavan tai amputaatiotyngén tarkistus aiemmin
» Iskeemiset haavapotilaat

* infrainguinaalinen ohitus: verisuonihoitajalla 1, 6, 12 kk
rekonstruktiosta ABI+VP ja graftin UA

* infrainguinaalinen PTA: verisuonihoitajalla 1kk ABI+VP ja
tarvittaessa valtimo-UA. Seuranta (ABI, VP ja UA) jatkuu kunnes
haava umpeutunut; 3, 6kk ja tarv. pidempédin

« muu revaskularisaatio: Meveris-pkl (14ikiri), ABI+VP, tarv UA
* haavauma/amputaatio voi vaatia ailemman pkl-kdynnin
e Uusintarevaskularisaatiotoimenpiteiden jidlkeen seuranta alkaa alusta
e Tehostettu seuranta ongelmapotilaille
« toistuvat interventiot
» riskigraftit (kdsilaskimo, palagraftit)
* hyytymishéiriopotilaille rddtidloity seuranta hyytymishdirioladkarin ja
verisuonikirurgin toimesta
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Potilasohje

Raajan elinkelpoisuutta uhkaavan valtimotukoksen kirurginen hoito: ) o ]
http://tiimit.hus.fi/erikoisalat/Kirurgia verisuonikirurgia HYKS-Verisuonikirurgian- )
klinikka/Potilasohjeet/Raajan%20elinkelpoisuutta¥%20uhkaavan%20valtimotukoksen%20kirurg
inen%?20hoito.pdf

Raajan elinkelpoisuutta uhkaavan valtimotukoksen suonensisdinen hoito:

http://tiimit.hus.fi/erikoisalat/Kirurgia verisuonikirurgia HYKS-Verisuonikirurgian-
klinikka/Potilasohjeet/Raajan%20elinkelpoisuutta%20uhkaavan%?20valtimotukoksen%20suone
nsisdinen%20hoito.pdf

Kirjallisuus

Krooninen alaraajahaava — Kaypa hoito suositus (17.8.2007)

Diabeetikon jalkaongelmat — Kéypé hoito suositus (24.6.2009)

Alaraajojen tukkiva valtimotauti - Kdypa hoito suositus (12.5.2010) www.kaypahoito.fi/

14. Kroonisen alaraajaiskemian
endovaskulaarinen hoito

Pekka Aho, Maarit Venermo, Mia Kiuru, Sani Laukontaus, Patrick
Bjérkman

Potilaalle ohjelmoidaan suonensisdinen hoito silloin kun magneettikuvauksen
perusteella se on mahdollista ja valtimomuutoksen endovaskulaarisen hoidon
ennuste on hyvi. Arvioon vaikuttaa potilaan leikkausriski ja kdytettdvissa oleva
laskimomateriaali. Toimenpide pyritddan tekemidn polikliinisesti aina kun
mahdollista.

Hoitovaihtoehdot

e Jos toimenpide tehdiddn angiolaboratoriossa, endovaskulaarinen toimenpide
kirjataan rontgentoimenpidekoodiston mukaan

e Jos toimenpide tehdddn leikkausosastolla hybridisalissa, tulee kirjata vain
kirurgisen NCSP-toimenpideluokituksen endovaskulaaritoimenpidenumero
laskutus- ja rekisterdintisyisté

Kategoriat

e Polikliininen angio: aamulla suoraan rontgeniin ja iltapdivilld kotiin. Edellyttda
ettd Krea on kunnossa (tarkastettu alle 4 vkoa angiosta), 10ytyy hakija
sairaalasta sekd seuralainen kotona yon yli

e Aamuangio: sairaalan tmp-pdivdn aamuna, Krean tulee olla kunnossa, mutta
tmp jilkeen seuranta sairaalassa yon yli (esim. yksin asuvat)

e (saston kautta angio: sisddn edellisend tai samana pdiviand ja kotiutus
angiografian jdlkeisend pdivind potilailla, joilla on huonontunut munuaisfunktio
ja preoperatiivisen nesteytyksen tarve, alentunut yleiskunto, asuu kaukana tai
muu este polikliiniselle toimenpiteelle
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Laboratoriokokeet ja tutkimukset sairaalaan tullessa

e MVTMP potilailta, jotka ovat tulossa osaston kautta angiografiaan tai
toimenpiteeseen. Polikliinisilta potilailta PVKT, Krea (sis. GFR:n), INR ja CT.

e Thorax rutiinisti, jos edellisestd yli 6kk

Ennen toimenpidetta huomioitava

Varfariini

e Marevan® yleensi tauotetaan 2 vrk ennen toimenpidettd ja INR kontrolloidaan
edellisend iltana kun potilas tulee osastolle.

e LMWH aloitetaan, kun Marevan tauotetaan keinoldppépotilailla. LMWH-
korvaushoidon toteuttaminen on valvottava ks. s. 29.

e Flimmeripotilailla LMWH, kun potilas tulee edellisend iltana osastolle

Sydamen vajaatoiminta

e Thorax-rtg — hoito ensin diureetein ja sydidnlddkitystd lisddméllé, tarvittaessa
sisdtautiladkarin/kardiologin konsultaatio

Munuaisen vajaatoiminta

Aikaisempi normaali tai lieva munuaisten vajaatoiminta
e (GFR 60-89 ml/min)
e Runsaasti juomista edellisena iltana.

e Metformiinin (mm. Avandamet®, Diformin®, Glucophage®, Metforem®,
Metformin®, Oramet”, Metgol®, Competact”™) kiytossi tulee olla tauko joka
alkaa varjoainetutkimuspdivind ja jatkuu kaksi pdivda sen jdlkeen.

e Jos nefropatiariski arvioidaan suureksi - iké, alentunut munuaisfunktio,
obesiteetti, erddt perussairaudet ja muut lddkitykset huomioon ottaen -
kehotetaan potilasta menemédén P-Krea (tai eGFR) kontrolliin 4. pdivini
tutkimuksesta koska mahdollinen varjoainevaurio voi tulla esiin vasta viiveella.

Jos potilaalla on kohtalainen tai vaikea munuaisten vajaatoiminta
e Jos eGFR on vililld 30-60 ml/min

« Jodivarjoaineen kdyttd on aina puntaroitava tapauskohtaisesti ja
etukiteen: esim. vitaali-indikaatiot

» Jodivarjoaineen kayttd edellyttia munuaisvajaatoiminnan ja myos mahd.
laktaattiasidoosin hoitoa osastolla

» Perussuositus: nesteytys 0.9% NaCl 1 ml/kg/tunti 12 tuntia ennen
varjoainetutkimusta.

» Jos potilaan eGFR on 30-60 ja tehddan toimenpide, jossa arvioidaan
varjoainemaddrin jadvin alle 50 ml riittda tarvittaessa ns. pikanesteytys
0.9 %:1la NaCl-liuoksella nopeudella n. 150 ml/tunti 2 tunnin kuluessa tai
300 ml tunnin kuluessa ennen toimenpidettd. Toimenpiteen jdlkeen
jatketaan nesteytysta siten, ettd kokonaisnestemdédrd on noin 1000 ml.

* Akuuteissa tilanteissa kun varjoaineméird on > 50 ml joudutaan
joustamaan pikanesteytyksen suuntaan vield ad 100 ml:n varjoaineméiriin
asti. Miniminesteytys: NaCl 0.9% 100-150 ml/h 3 tuntia ennen tmp ja
ainakin 6-8 h tmp:n jédlkeen.
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e Jos eGFR on alle 30ml/min (P-Krea yli 200pumol/1)
» Konsultoi nefrologia

» Nesteytys ml/painokg/tunti fysiologista keittosuolaa 12 h ennen ja 12 h
jalkeen varjoainekuvauksen.

e Dialyysiasia:
* Ei profylaktista dialyysia munuaisten vajaatoimintapotilaille

varjoainetutkimuksen jidlkeen. Dialyysi tehddin vasta jos munuaisten
toiminta on romahtanut tasolle, jossa se on muutenkin indisoitu

» Jos hemodialyysipotilas, tehdddn dialyysi toimenpiteen jidlkeen

» Jos peritoneaalidialyysipotilas, ei tarvita mitddn erityistoimenpiteiti
Huomioi riskipotilaat: entuudestaan munuaisten vajaatoiminta, diabetes, vaikea
syddmen vajaatoiminta, dehydraatio

Esilaakkeet

e Diapam 5 mg p.o. tarvittaessa

Perioperatiivinen laakehoito

e Jos potilaalla ole klopidogreeli-ladkitysta, 300 mg p.o. annetaan toimenpiteen
yhteydessa

e Huom! Potilailla joilla on varfariini-lddkitys, klopidogreeli vain
erityistapauksissa, ei rutiinisti

e Pysyvaislddkkeend olevan ASA 100 mg x1 potilas saa normaalisti

e Hepariini 5000 ky i.a., kun katetri saatu suoneen

Valvonta/tehohoidon tarve toimenpiteen jalkeen

e Jos anafylaktinen reaktio, hypotonia, kardiaalinen komplikaatio

Postoperatiivinen laakehoito

e Pallolaajennuksen ja/tai stenttauksen jdlkeen klopidogreeli 75 mg x1 jatkuu
« 1kk: iliacavaltimot
» 3kk: reisivaltimot (lyhyet), graftit

* 6-12kk: sddrivaltimoiden seki pitkit reisivaltimoiden rekanalisaatiot,
restenoosit (myds graftien)

* Ks. my6s kpl sekundaaripreventio, s. 38

e Potilailla joilla on varfariini-ldédkitys, postoperatiivisesti ASA 100 mg x1
kuukauden ajaksi

Kliinisessa seurannassa huomioitavat asiat

e Punktiokohdan hematooma

e Psecudoaneurysma: ud-ohjattu kompressio (rtg), trombiiniruiskutus (rtg) tai
eksploraatio ja suturaatio

* pientd <2cm ja oireetonta voi seurata
e PTA-alueen dissektoituma tai vuoto
e Verenpaineen seuranta

65



Sisdllysluetteloon

« Jos RR-laskua, Hb-kontrolli ja punktio- tai PTA-alueen UA (muista
vatsan palpaatio ja psoas-sign!)
« UA ei poissulje vuotoa — CT tarvittaessa

» Jos runsas vuoto, viliton paivystysleikkaus/angiografia+
endovaskulaarinen hoito

e Virtsamiddrien seuranta, tarvittaessa nesteytys + nesteenpoistoldike
e Raajan lampdtila ja vitaliteetti
e Suonensulkulaitteen aiheuttama valtimotukos

Kotiutus
Toimenpidepédivin iltana:
e Hyvikuntoinen omatoiminen potilas, jolla saattaja

e Ennen kotiinldht6d punktiokohdan tarkistus (PTA ei ole valttimatta
kotiuttamisen este)

Seuraavana pdivina:

e Hoitamaton hypertonia, munuaisten vajaatoiminta tai oireinen koronaaritauti

Toimenpiteen jalkeiset laboratoriokokeet ja tutkimukset

e Krea (eGFR) ja PVK seuraavana aamuna, jollei kotiutunut

e ABI-mittaus polikliinisilla samana pdivdni, muuten seuraavana aamuna, jos
alaraajojen endovaskulaarinen hoito

Jalkitarkastukset, ajankohta, tutkimukset

e Klaudikaatiopotilaita ei seurata pallolaajennuksen jdlkeen
e Leposirkyisilld 1 kk toimenpiteesta Verisl-pkl + ABI ja VP

e Jos hoidon indikaationa parantumaton haava/ihovaurio, verisuonipolikliininen
kontrolli verisuonihoitajan vastaanotolle 1 kk ja 3 kk toimenpiteestd sekd 6 kk
jos haava 3 kk kohdalla viela auki.

Potilasohje:

http://tiimit.hus.fi/erikoisalat/Kirurgia verisuonikirurgia HYKS-Verisuonikirurgian-
klinikka/Potilasohjeet/Valtimoiden%?20varjoainekuvaus%?20eli%?20angiografia_sv.pdf

15. Iskeemisen haavan tai kuolion hoito

Maria Soderstrom, Milla Kallio, Sanna Kouhia, Tiina Pukki, Petteri
Kauhanen

Tavoite

e Selvittdd kroonisen haavan etiologia ja hoitaa mahdollinen iskemia LP I
kiireellisyysluokassa.

e Tehda kroonisen haavan revisio mahdollisuuksien mukaan verisuonileikkauksen
yhteydessa.
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e Hoitaa septinen infektio kiireellisend pdivystystoimenpiteend revisioin ja
antibiootein ja sen jdlkeen mahdollinen iskemia ldhipdivina.

e Varmistaa hyvit edellytykset haavan paranemiselle akuuttihoidon jilkeenkin.

Haavan paikallishoito edellyttaa selkeaa lahtotilan arviointia.

Haavan etiologia, sijainti, koko, valokuvaus ja ns. University of Texas Wound
Classification System

University of Texas Wound Classification System (UTWCS) -luokitus
pinnallinen haava; rajoittuu dermikseen tai subkutikseen
ylettyy nivelkapseliin, janteeseen

syva haava; ylettyy luuhun, niveleen, verisuonigraftiin

ei iskemiaa eika infektiota

infektio, ei iskemiaa

iskemia, ei infektiota

iskemia ja infektio

OOoOm>»wnN -

Septisen jalan merkit
e Haava ja jalkaterin turvotus, punoitus, kuumotus, markieritys, CRP koholla ,
B-gluk koholla, kuume, kipu. Katso aina myos jalkapohja!

e Diabetes himartad infektion ja iskemian oirekuvaa. Systeemiset infektion
merkit, kuume, CRP ja leukosyyttimdéri, saattavat pysytelld matalina.
Verensokeri kohoaa herkésti infektioiden yhteydessd. Kliinisten merkkien tulee
heréttda infektioepdily.

e Jos ei haavaa tai abskessia, ja valtimoverenkierto riittiva, hoidetaan
sisdtautipuolella (erysipelas, Charcot-jalka, kihti ym.)

Kroonisen haavan tutkimukset poliklinikalla

e Valokuva, haavan suurin lapimitta

e Sondeeraus (haavan syvyys): jos sondi osuu luuhun, kdytinnossa kyse on
ostetiitista (UTWCS 3 B/D)

e Harkinnan mukaan Semmel-Weinstein-filamentilla tunnon mittaaminen
(plantaarisesti isovarvas sekd pakid I ja IV varpaan kohdalta)

e Molemmat jalat inspektoitava, my0s jalkapohja ja varvasvilit
e Onko diabeetikon jaloissa merkkejd vddrastd kuormituksesta

e Natiivi-rtg jalkaterdstd jos UTWCS 2 tai 3 (jos natiivi-rtg tutkimuksessa
normaaliloydos, voidaan kliinisessé osteiittiepdilyssd harkita MR-tutkimusta)

Hoito
Paivystyspotilas, infektoitunut iskeeminen haava

e infektion hoito: suunnattu iv-antibiootti ks. s. 204

e tarvittaessa vidlitdon revisio tai amputaatio, septinen jalka kiireellisend
paivystyksend (punainen tmp). Septinen infektio voi olla henked uhkaava.

e kivun hoito, ks. s. 42
e jos kriittinen iskemia, kiireellinen (<2 vrk) valtimoiden kuvaus (MRA)
e revaskularisaatio ldhipdivind pahimman infektion rauhoituttua
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Elektiivinen, iskeemisessd haavassa ei selvdi infektiota

e valtimoiden kuvantaminen (MRA)
e MRA l6ydoksen mukaan revaskularisaatio

e revisio vasta verenkierron korjaamisen jilkeen (verisuonileikkauksen
yhteydessé)

Hoitovaihtoehdot

e Revaskularisaatiot, ks. CLI, s. 58

e Haavan puhdistaminen kaikesta kuolleesta kudoksesta on tidrked haavan
paranemista edistdva toimenpide. Haavan pudistamiseen kdytettivd menetelma
riippuu haavan laajuudesta, haavan sijainnista, potilaan kokonaistilanteesta,
hoitopaikasta, hoitotaidoista ja vilineistd. Kroonisessa haavassa kertapuhdistus
el yleensa riité.

* revisiot ja amputaatiot (ks. s. 73)

» leikkaussaliolosuhteissa tehokkaimpia tapoja eliminoida kuollut kudos
haavasta

* toimenpiteen yhteydessi syvi bakteeriviljelyndyte, osteomyeliittiepailyssa
luunéyte

« amputaatio eldvdn kudoksen rajoja noudattaen (freestyle-amputaatiot)

» infektiossa hyvi kanavointi tirkeda

« pitkittaiset viillot, jalkapohjassa mielellddn ei painealueille

* jos kova turvotus, jalkaterdn aitioiden avaus pitkittiin: 3 plantaarista, 1
dorsaalinen

 infektioissa haavat jatetddn auki
* mekaaninen pudistus

* entsymaattinen, autolyyttinen ja biologinen puhdistus, ks. Haavahoito, s.
178

e Haavan paikallishoidon tavoitteena on luoda haavalle suotuisa kostea
paranemisympéristd, puhdistaa haavaa ja suojata sitd kontaminaatiolta. Ei ole
ndyttod tietynlaisen haavanhoitotuotteen paremmuudesta toiseen verrattuna
haavan paranemisen kannalta, kun tuote on valittu haavatyypin mukaan. Ks.
Haavan hoito s. 178 ja yhteenveto haavanhoitotuotteista, s. 199.

e Toimenpiteiti (ihonsiirre, kieleke) kroonisen alaraajahaavan peittdmiseksi
kaytetddn tilanteissa jossa paranemisennuste on huono konservatiivista hoitoa
kayttdessd. Konsultoi plastiikkakirurgia, mikrovaskulaarinen siirre voi olla
tarpeellinen, jos suuri kudospuutos, luita, nivel tai grafti ndkyvissa tai huono
rekonstruktiomahdollisuus. Mikrovaskulaarisella kielekkeelld graftivirtaus
paranee.

e Alipaineimuhoito ks. Haavan hoito s. 197.

Uusien haavaumien valttaminen sairaalahoidon aikana

e Painehaavan ennaltachkdisyksi varhainen mobilisaatio hoidetun jalan ja
terveydentilan mukaan, paineenpoisto kantapiiltd, asentohoito,
antidecubituspatja.

e Hoitokenkd kevennyspohjallisella heti kun mobilisoitavissa

68



Sisdllysluetteloon

e Riittava ravitsemus
e Turvotuksen hoito
e Sokeritasapainon hoito

Kliinisessa seurannassa huomioitavat asiat

e Infektio
* punotus, pinkeys, kipu, nekrotisoituminen eivit korjaannu
+ tarvittaessa jalkaterdin MRI
 tarvittaessa lisdrevisiot
 tarkista herkkyysmadrityksen mukainen antibiootti
 toistetut bakteeriviljelyt

e Haavan paraneminen
* syvyyden sondeeraus
* haavojen lukumaiiri ja etiologia (leikkaushaava, iskeeminen haava, jne.)
« valokuvat
« suurin poikkimitta

Kotiutus tai jatkohoitopaikkaan siirtyminen
e Kotiin, kun

« yleistila sallii

* leikkaushaavat siistit

 infektio hallinnassa

* riittdvit revisiot tehty

* kivut hallinnassa

* riittdvd mobilisoituminen ja omatoimisuus

* tarvittava apu jdrjestetty

* kotisairaanhoidon/kotisairaalan ohjeistaminen
e Muuhun kirurgisen yksikkoon /terveyskeskussairaalaan

* riippuen vastaanottavan yksikon valmiuksista

« HUOM: hyvit hoito-ohjeet ja jatkosuunnitelma

» ldhete, jos kotiutus pitkittymédssd yli verisuonikirurgisen
erikoissairaanhoidon tarpeen

Apuvalineet

o Kevennyskengit, erikoiskengét, pohjalliset, kyynarsauvat, rollaattori, pyorituoli

e Diabeetikot, joilla on vaikea jalan deformiteetti ja haava tai suuri haavan
syntymisen riski, ohjataan diabetesjalkatyoryhmaille (ks. s. 71).

e Jalkaterdn pienproteesit maksusitoumuksella HUS verisuonikirurgian
poliklinikan kautta jalkaterihaavojen parannuttua, ks. Amputaatiot, s. 73.

e Haavanhoitotuotteet
« jakelu kuntakohtaista
* maahantuojat, terveydenhuoltoalan liikkeet saattavat olla edullisia

69



Sisdllysluetteloon

 kalliita tuotteita vain harkiten ja potilaan kanssa sopien
» viltetddn perusteetonta tuotteiden vaihtamista
» ohjataan potilas hankkimaan vain tarvittava mééira tuotteita

Jalkitarkastukset, ajankohta, tutkimukset

e Haavakontrolli tarv. 1-3 vko

 kliininen kontrolli, ompeleiden poisto, revisio

* haavan koon mittaus, sondeeraus, tarvittaessa valokuva

» antibioottihoidon kesto

» mobilisaatioluvat ja erikoisjalkineet (kevennys)

« valtimoverenkierron riittdvyys
Graftiseuranta ja endovaskulaarisen revaskularisaation seuranta ks. s. 62.
Diabeetikon revisioita vaatineet infektiot

« diabetesjalka-pkl tai diabetesjalkaryhma, ks. s. 71.
Mikrovaskulaariset siirteet

« seuranta ensisijaisesti plastiikkakirurgian pkl:lla

« graftin seuranta verisuonikirurgian pkl:lla
Sdiri- tai reisiamputaatio

« jatkohoito terveyskeskussairaalassa tai kuntoutusyksikossa,

tynkdongelmien ilmaantuessa verisuonikirurgin konsultaatio, ks.
Amputaatiot, s. 73.

Tavallisimmat kotiutuksen jalkeiset ongelmat ja niiden hoito

e Haava ei parane
» onko valtimoverenkierto riittava
« onko ravitsemus kunnossa?
* onko grafti auki?
» onko endovaskulaarisesti hoidettu valtimo pysynyt auki?
* onko infektio hoidettu?
» onko kevennys oikein toteutettu ja paine poistettu haava-alueelta?
» onko riittdva revisio tehty?
» onko paikallishoito astanmukaista?
* noudattaako potilas ohjeita?
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16. Moniammatillisen diabetesjalkatyoryhman
toiminta HYKS:ssa

Anders Albéack, Vesa Juutilainen, Niina Matikainen, Sampo Auro, Maria
Soéderstrom, Pirkka Vikatmaa Petteri Kauhanen, Milla Kallio

Tavoite

e Diabeetikon jalan amputaation estiminen
e Diabetesjalan haavan ennaltachkdisy tai parantaminen
e Diabeetikon eldménlaadun ylldpitiminen tai parantaminen

Tyoryhman kokoonpano

DM-jalkatyoryhmin vastaanotoissa toimivat pddosin seuraavat ammattiryhmait ja
henkil6t tai varahenkilot

e Verisuonikirurgia: Anders Albick, Maria Soderstrom, Petteri Kauhanen, Milla
Kallio, Pirkka Vikatmaa tai muu verisuonikirurgi

e Plastiikkakirurgia: Vesa Juutilainen, Katariina Laurila, Hannu Kuokkanen tai
muu plastiikkakirurgi

e Endokrinologia Niina Matikainen (tai muu endokrinologi)

e Jalkaortopedia: Sampo Auro, Timo Sirola, Risto Nikku, Timo Juutilainen
o Jalkaterapeutti: Hanneli Saarikoski, Terhi Ukkola

e Haavanhoitaja: Tiina Pukki, Kirsi Schulman

e Verisuonikirurgian poliklinikan hoitajat huoneittain

Toiminnan jarjestely
e Paikka: Meilahden sairaalan Kirurgian poliklinikka, huoneet 17-20.

e Aika: Joka toinen viikko tiistaisin (tilld hetkelld parittomien viikkojen tiistait)
klo 8-10

e Verisuonikirurgian poliklinikan sihteeri ldhettdd sahkopostiviestin ja
mustilistamuistutteen seuraavan tyoryhmaén vastaanotosta. Hoidonvaraus-lista
on ndhtdvissd Oberonissa toimipisteessd 1215002, resurssi MEVERIS4.

e Potilaat varataan 4 per tunti 1 (katsotaan 15 min vilein) neljddn eri huoneeseen
(yht. max 8 potilasta), siten ettd tyoryhma kiertdd huoneesta toiseen

e Verisuonikirurgian hoitaja valmistelee ja hoitaa potilaan haavan arvion jilkeen.

e Jokaisen erikoisalan edustaja esittelee lihettdménsd potilaan tydoryhmélle ja
sanelee padsdantoisesti kdynnista tekstin.

e Jatkohoitoa toteuttavan erikoisalan edustaja hoitaa pddasdiantoisesti jatkohoidon
jarjestelyt
Lahettamisen indikaatiot ja lahetteiden kasittely

Diabetesjalkatyoryhmalle tulee 1dhettdd diabeetikko, jolla on moniammatillista
arviota vaativa jalkaongelma, jota ei voi hoitaa yhden erikoisalan keinoin.

e Parantumaton haavauma iskemian korjauksen jdlkeen
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Jalkaterdn deformiteettiin liittyvd haavauma
Jalkaterdn deformiteetti ja uhkaava haava tai kdvelyvaikeus

Diabeetikon laajan jalkaterdkirurgian (esim. isojen nivelten deesit)
kelpoisuusarviot (1ahinna iskemian ja leikkaushaavan paranemisen arvio)

Huom: endokrinologian poliklinikan diabetesjalkavastaanotolle (eika siis
moniammatilliseen diabetesjalkatyoryhméin) tulee 1dhettdd/ohjata diabeetikot,
joilla:

* tuore ei-iskeeminen jalkahaava

 muu kevennyshoidon tarve

* Charcot'n neuroartropatia

» diabetesjalka-poliklinikan ldhettimat potilaat revaskularisaation jalkeen

Lahetteessa vaadittavat tiedot ja lahetteen kasittely:

Lahetteitd voi tulla plastiikkakirurgian, ortopedian, endokrinologian ja
verisuonikirurgian vastaanotoilta sekd myos HYKS:n ulkopuolelta esim.
kaupunkien haavavastaanotoilta ja aluesairaaloiden erikoisladkaripoliklinikoilta
tai diabtesjalkatyoryhmilta

Léhete tai kdyntiteksti ldhetteeksi Meilahden sairaalan kirurgian poliklinikalle,
ldhete tulee tekstissd (myohemmin oma ldhetelaatikko) osoittaa
Moniammatilliselle DM-jalkatyéryhmaélle.

Léhetteessd kuvaillaan potilaan moniammatillista arviota vaativa ongelma.

Léhetteessd kerrottava, mitéd tutkimuksia potilaalle on tehty ja mitd ldhettdvin
yksikon varaamia tutkimuksia pitdd olla tehtynd ennen vastaanottoa. Lihettiva
yksikko huolehtii potilaan informoinnista varaamiinsa tutkimuksiin.
Jalkaty6ryhmédédn saapuneen ldhetteen vastaanottaa verisuonikirurgi ja antaa
toimintaohjeet ennalta tilattaviin tutkimuksiin (ks. Ennen kdyntid tehtavit
tutkimukset

Meilahden sairaalan kirurgian poliklinikalla hoitaja varaa potilaalle ajan
jalkatyoryhmin vastaanotolle siten, ettd tutkimusten lausunnot ovat valmiina.

Hoidon kiireellisyys
LP IT (1kk): Koska tyoryhmé kokoontuu joka toinen viikko eikd kokoonnu

lomakausina, padivystysluontoiset ja Lpl -ldhetteet tulee kdaantia
ko. erikoisalan poliklinikoille tai pdivystyspoliklinikoille

Ennen kayntia tehtavat tutkimukset

Moniammatillisen arvion avulla tehddin hoitolinjan pditoksid. Ndin ollen tulee
kaikki padtokseen tarvittavat tutkimukset olla tuoreeltaan tehtyna.

Haavan bakt. vilj., HbAlc, LDL-kolesteroli, Krea/GFR ja CRP soveltuvin osin
(ellei 3-6kk sisdlld otettu)

ABI + VP + PVR ks. s.15.

TcpO, soveltuvin osin (IF-perfuusiotutkimus revaskularisaation, erityisesti
endovaskulaarisen hoidon jilkeen)

Jalkaterdn natiivirontgenkuva seisten (=kuormituskuva), 3 projektiota (AP-,
viisto- ja sivukuva)
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e Painannekuvat ja valokuvat otetaan tarvittaessa jalkatydryhmén vastaanoton
yhteydessa

e DD (verho tai rtg) jos taustalla verisuonirekonstruktio, esim. laskimografti tai
tuore endovaskulaarinen hoito

e MRA jos verenkierto tarvitsee laajemman kontrollin (tutkimaton iskemia tai
laskimoiden vajaatoiminta ensin verisuonikirurgian poliklinikalle)

Toimenpiteet

e Vastaanoton yhteydessd jokainen ammattiryhmi arvioi omaan erikoisalaansa
kuuluvien jalkaongelman kannalta merkittdvien oireiden ja 16yddsten
jatkotutkimus- ja hoitotarvetta. Ndistd muodostetaan yhteinen hoitolinja.

e Leikkaushoidot toteutetaan kunkin erikoisalan omissa leikkaussaleissa
e Kaivelykipsihoidot toteutetaan T6016n sairaalan kipsimestareiden toimesta

e Diabeteksen hoitotasapainon jatkotutkimukset ja hoito pddsdantoisesti
terveysasemalla/sisdtautipoliklinikalla endokrinologin suosituksen mukaan
(sairaskertomusteksti l1ahetteeksi)

Seuranta ja kontrollit

e Hoidon seuranta tapahtuu padsdintdisesti erikoisalojen omilla poliklinikoilla tai
lahettdvén tahon vastaanotoilla.

e Jalkatyoryhmi maidrda itse itselleen mahdolliset kontrollikdynnit

17. Amputaatiot

Maria Soderstrom, Sailaritta VVuorisalo

Tavoite

Poistaa kaikki elinkelvoton kudos sddstien mahdollisimman elin- ja
kayttokelpoinen amputaatiotynkd. Hyvékuntoisilla muistettava mikrovaskulaarisen
kielekkeen mahdollisuus raajan sadstavissa kirurgiassa.

Tausta

¢ Yli 90% nilkan yldpuolisista amputaatioista iskemian vuoksi
e Tavallisimmat etiologiat:
» revaskularisaatio ei ole teknisesti mahdollinen
* hallitsematon syvéi infektio, vaikka revaskularisaatio onnistunut

» vakavat perussairaudet, kooperaation puute, laaja kudosdefekti este
revaskularisaatiolle

» revaskularisaatio epdonnistunut

e Jalkaterdn tason amputaation paraneminen on osoitus kriittisen iskemian
menestyksellisestd hoidosta.
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Nilkan ylapuolisen amputaation indikaatiot
Ehdottomat

o Vilittomasti potilaan henked uhkaava infektio
e Progredioiva kuolio metatarsaalitason yldpuolella

e Sietdmittomait iskeemiset kivut, kun raajan revaskularisaatio ei ole
mahdollinen: verisuonikirurgi on ndhnyt potilaan ja poissulkenut
rekonstruktiomahdollisuuden.

Relatiiviset: amputaatiota tulee harkita vaikka rekonstruktio olisi tehtdvissa jos
e Potilaan litkuntakyky on vahvasti rajoittunut jo entuudestaan, eikd amputaatio
olennaisesti sitd huononna

e Autettava pyorituolipotilas, vuodepotilas, polvikontraktuura ja paralyyttinen
raaja, joka ei toimi edes tukena siirtymisissa

e Potilaan odotettavissa oleva elinikd <6 kuukautta; voidaan harkita amputaatiota
potilaalle inhimillisimpéna hoitona.

Amputaatioon ei kannata ryhtyé (hoitavan ladkérin mielipide tirked) jos
elinajanennuste on lyhyt muista sairauksista johtuen

e Terminaalivaiheen sairaus

e Vaikea, vuodehoitoon ja toimintakyvyttomyyteen johtanut dementia
e Akuutti muu sairaus, josta ei eloonjddmisen edellytyksia

Hoidon kiireellisyys
Piivystysleikkaus: Henked uhkaava infektio

Verenkierroton raaja, jota ei voi revaskularisoida
Vaikea rabdomyolyysi

Kiireellinen leikkaus: Adekvaatista kipulddkityksestda huolimatta potilaalla
sietimattomat iskeemiset kivut

Elektiivinen: Stabiili hallinnassa oleva kriittinen iskemia, johon ei
revaskularisaatiomahdollisuuksia

Tutkimukset sairaalaan tullessa

PVK, NTP, TT tai INR, tarv. myoglobiini, CRP, astrup, glukoosi, veriviljelyt x2,
thorax-rtg, iskeemisen haavan bakt.viljely

Ennen amputaatiota

e Tarvitaan aina potilaan suostumus. Jos potilaan kyky pdittdd asioistaan on
voimakkaasti alentunut, yhteys ldhiomaiseen.

o [aakéri keskustelee raajan tilasta ja hoitovaihtoehdoista.

e Yleiskunnon parantaminen ja ylldpito

e Lidkintdvoimistelija kdy ldpi pyoratuolin ja sauvojen kdyton sekd asento- ja
litkehoidon yleislinjat.

e Kipuyjen ja kipulddkityksen aiheuttama sekavuus sekd alentunut yleiskunto
voivat vaikeuttaa amputaatiota edeltivaa ohjausta
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Jalkateran saastavat amputaatiot

Voivat tulla kyseeseen, jos jalkaterdssid on haavan paranemisen kannalta riittdva
verenkierto (varvaspaineet, transkutaaninen happiosapaine)

Transmetatarsaaliamputaatio tuottaa toiminnallisesti hyvan tuloksen.

Jalan keskiosan amputaatiot (Lisfranc, Chopart) voivat tulla kyseeseen silla
edellytykselld, ettd amputaation yhteydessa korjataan myds jalkaterdn
jannetasapaino. Akillesjanne katkaistaan ja edessé ainakin tibialis anterior -
janne kiinnitetdan, jotta tynki ei jdd ekvinukseen, koska se vaikeuttaa
oleellisesti kuntoutusta ja altistaa uusille haavoille.

Nilkkatason amputaatiota (Syme) kdytetddn harvoin. Edellytyksend on riittdva
verenkierto tibialis posteriorin kautta ja hyvikuntoinen kantapatjan iho. Symen
tynkd antaa proteesille pitkdn ja hyvdn vipuvarren ja tynkda voi hiukan
kuormittaa ilman proteesiakin kotioloissa kdvellessa.

Jalkaterdn alueen/varvasamputaatio voidaan tehdd usein myds nilkkablokadissa
polikliinisesti.

Nilkan ylapuolisen amputaatiotason valinta

Polvinivel sddstetiddn, jos tdma on infektion ja verenkierron kannalta
mahdollista ja jos on oletettavaa, ettd potilas toipuu proteesikévelijdksi.
Reisiamputaatioon verrattuna polven eksartikulaatio antaa paremman tyngin
protetisointia ajatellen

Reisitason amputaatio: yleensa vitaali-indikaatiotilanteissa. Myos silloin, kun

potilaan mobilisointiennuste on huono (polvikontraktuura, vuodepotilas, huono
yleistila jo primaaristi) ei polviniveltd kannata yrittdd sdastaa

Perioperatiivinen laakehoito

Antibioottihoito suunnitellaan mahdollisen infektion aiheuttajapatogeenien
mukaan. Mikrobilddkehoito, ks. s. 204

Antikoagulaatio, ks. s. 29
Riittdva kipuléddkitys, tarvittaessa kipukonsultaatio.

Epiduraalipuudutus perioperatiivisesti tai intraoperatiivisesti haavan ja/tai
hermon viereen laitettu puudutuskatetri vihentdvit leikkaushaavakipua ja
aavekipujen riskid

Kliinisessa seurannassa huomioitavat asiat

Kivut, vélitdon postoperatiivinen sidos pehmustetulla sidoksella, tyngdn muotoileva
sidonta vidhidelastisella sidoksella, amputaatiotyngin paraneminen,
infektiokontrolli

Jatkohoito

Tulee suorittaa potilaan yleistilan mukaan potilaan mobilisoimiseen
kykenevissd kuntoutusyksikossé tai terveyskeskussairaalassa
Fysioterapeutin ja sosiaalihoitajan kanssa ldpikdytdvd mahdollisimman
aikaisessa vaiheessa jatkokuntoutussuunnitelma ja jatkohoitopaikka,
kotiolosuhteet.
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e Siirtyminen jatkohoitoon kliinisesta tilanteesta riippuen 1.-5. postop. vrk:na,
ldhete heti valittoméin postoperatiivisen vaiheen jdlkeen.

e Jatkohoitoldhetteeseen verisuonikirurgi kirjaa kdsityksensé potilaan
kuntoutumismahdollisuudesta (proteesikdvelijiaksi) fysioterapeutin kanssa

Apuvalineet ja niiden hankinta

e Ensiproteesi ja myohemmat proteesit: maksusitoumus jatkohoidosta ja
kuntoutuksesta vastaavan yksikon toimesta. Jos kotiutuu
(jalkaterd)toimenpiteen jilkeen maksusitoumus (jalkaterdn pien-) proteeseja
varten verisuonikirurgian poliklinikan kautta kun jalkaterdn haava parantunut.

e Tyngéin silikonitupet, jalkaterdamputoitujen kevennyskengit, jalkaterdan
silikoniproteesit/-tuet

Muut apuvilineet ja asunnon muutostyot: Amputoivan yksikon fysioterapeutti
jarjestad alustavasti yhteisty0ssa jatkohoitopaikan kanssa. Jatkossa
perusterveydenhuollon kuntoutuksesta vastaava yksikko huolehtii potilaalle
tarvittavat apuvilineet ja asunnon muutostyot fysioterapeuttien ja
toimintaterapeuttien kartoitukseen perustuen.

Jalkitarkastukset, ajankohta, tutkimukset
Ei rutiinikontrolleja verisuonikirurgian poliklinikalle. Jatkohoitoyksikké konsultoi

tarvittaessa (haavan paranemisongelmat, tynkdkivut, tynkédklaudikaatio)

Tavallisimmat jatkohoitoon siirtymisen jalkeiset ongelmat ja
niiden hoito

Potilaan yleiskunnon heikkous ja toimintakyvyn lasku, tyngidn huono paraneminen,
haavainfektio, aavesiryt ja —tuntemukset, tyngidn decubitus. Komplisoituneissa
tapauksissa plastiikkakirurgin konsultaatio.

Potilasohjeet

Sdiri- tai reisiamputaatio: http:/tiimit.hus.fi/erikoisalat/Kirurgia_verisuonikirurgia HYKS-
Verisuonikirurgian-klinikka/Potilasohjeet/Sairi-%20tai%20reisiamputaatio.pdf

Varvas- tai jalkaterdamputaatio
http://tiimit.hus.fi/erikoisalat/Kirurgia verisuonikirurgia HYKS-Verisuonikirurgian-
klinikka/Potilasohjeet/Varvas-%20tai%20jalkaterdaamputaatio.pdf

18. Graftistenoosien korjaus

Eva Saarinen, Anders Albéack, Sanna Kouhia

Tavoite

20-30%:1in laskimosiirteistd kehittyy intimahyperplasian vuoksi stenoosi kahden
vuoden kuluessa ohituksesta. Stenoosien havaitseminen duplex-seurannalla ja
niiden oikeanaikainen hoitaminen endovaskulaarisesti tai kirurgisesti on tarkeéa,
silld trombosoituneen graftin pitkdaikaisaukipysyvyys on toimenpiteista
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huolimatta huono. Graftistenoosien korjauksen tarkoituksena on siis turvata
ohituksen aukipysyvyys ja ehkdistd mahdollinen amputaatio.

Hoidon kiireellisyys

Kiireellinen piivystys: Todettu tai epdilty tuore graftitukos (yleensa
laskimografti on pelastettavissa jos tukos on alle 2
vrk vanha)

Piivystys (vuorokauden kuluessa): Yli 7-kertainen virtausnopeuden nousu,
“hiipuva grafti”

Kiireellinen (1-3 vuorokauden kuluessa): 4-7 -kertainen virtausnopeuden
nousu

1-2 viikon kuluessa: 3-4 -kertainen virtausnopeuden nousu (ei laiteta
jonoon, vaan sovitaan suoraan jonohoitajan kanssa
aika potilaalle)

Seuranta kriittisen iskemian vuoksi tehdyissa ohitteissa:

e Nivusen alapuoliset ohitteet:
* Verho-pkl 1, 6 ja 12 kk postoperatiivisesti, mikéli hyvélaatuinen, 1-
osainen VSM —grafti tai proteesiohite polven yldpuolelle eikd seuranta-
aikana ole 1lmennyt poikkeavaa

» Riskigraftit (kdsilaskimo, varikoottinen laskimo, useasta patkdsta tehty
laskimo, revidoitu laskimografti, sidren alakolmannekseen tai jalkaterdan
ulottuva laskimografti tai proteesiohite polven alapuolelle) tarvittaessa
my0s 3 ja 9 kk postoperatiivisesti ja tapauskohtaisesti seurannan
jatkaminen pidempéian

e Mikali seurannan aikana potilaalle tehddan ohitukseen kohdistuva toimenpide,
graftin seurantaohjelma alkaa alusta.

Seurantakaynnin sisalto ja Ioydosten tulkinta:

e Anamneesi: Uusi iskemiaoire raajassa viittaa yleensi jo tukkeutuneeseen
ohitukseen

e Kiliininen tutkimus: Graftipulssin palpaatioloydds ja/tai kynddopplerldydos on
aina kirjattava

e ABI-mittaus: saatua arvoa verrataan parhaaseen postoperatiiviseen arvoon:
lasku > 0.15 katsotaan merkittdvéksi, joskin tima 10ydos on todettavissa
ainoastaan 30%:1la ohituksista joissa on hemodynaamisesti merkittiva ahtauma.
ABI-mittaus ei ole diagnostinen, mikéli mansetti tulee graftin paille tai ldhelle
alasaumaa.

e Verisuonihoitajan tekemi Duplex-ultraiéni: Koko ohitus, molemmat
anastomoosit sekd inflow- ja outflow-suoni tutkitaan. B-kuvasta arvioidaan
mahdollisia suonen seindmén epdsdannollisyyksid (l1apdn jadnne, seinimén
myotdinen trombi ym.). Viriduplex-tutkimuksella etsitddn paikallista
virtausnopeuden nousua tai turbulenttista virtausta

77



Sisdllysluetteloon

 Terminologiaa: PSV=peak systolic velocity eli systolinen huippuvirtaus,
V1=PSV normaalissa graftissa, V2=PSV ahtaumakohdassa,
V2/Vl1=virtausnopeuden nousu, EDV=end diastolic velocity eli
loppudiastolinen virtaus.

Poikkeavat Ioydokset graftiseurannassa ja niiden edellyttamat
toimenpiteet:

Pelkkd ABI:n lasku duplexin ollessa normaali — uusi kontrolli 1 kk kuluttua

V2/V1 2.0-3.0, (EDV<20 cm/s) ja muut duplex-parametrit normaalit — uusi
kontrolli 1 kk kuluttua

V2/V1 3.0-4.0, (EDV<40cm/s) — angio 1-2 viikon kuluessa ja aloitetaan
klopidogreeli 75 mg x 1 (jos ei ole kdytdssd eikd ole kontraindikaatioita)
V2/V1>4.0 (tai EDV >40 cm/s tai PSV <40 cm/s normaalikaliiberisessa
graftissa) — angio 1-3 pdivin kuluessa ja aloitetaan klopidogreeli 75 mg x 1
aloitus (jos ei ole kdytossa eikd ole kontraindikaatioita) seka LMWH
V2/V1>7.0 (ta1 PSV <15 cm/s normaalikaliiberisessa graftissa) — angio
samana pdivdnd + klopidogreeli kylldstys 300 mg x 1 (jos ei ole kdytdssd eika
ole kontraindikaatioita)

Proteesiohitteen seurannassa PSV-lasku 50% 1kk-kontrolliin verrattuna, vaikka
saumastenoosia ei nihdd — kiireellinen angio/MRA

Tutkimukset ennen toimenpiteita

Rutiinisti: MVTMP

* P-APTT jos epdilldan graftin olevan tukossa ja suunnitellaan trombolyysié
EKG aina osastolle tullessa (sisidltyy MVTMP)
Thorax-rtg, jos edellisestd kuvauksesta > 3 kk

Revisiotoimenpidevaihtoehdot

Endovaskulaarinen: valta-osa graftistenooseista voidaan hoitaa
pallolaajennuksella. Soveltuu erityisesti lyhyisiin ahtaumiin. Toistuvasti samaan
kohtaan uusiutuvissa ahtaumissa lddkepallolaajennuksesta saattaa olla apua.
Endovaskulaarinen hoito on hyvi vaihtoehto myos silloin kun kirurginen
toimenpide on vaikea runsaan arpikudoksen tai vaikean anatomisen
lokalisaation vuoksi tai laskimomateriaalia ei ole kdytettdvissa.

Kirurginen: pitkd huono segmentti graftissa, toistuvat ahtaumat
pallolaajennuksesta huolimatta sekd endovaskulaarihoitoon soveltumattomat
inflow- ja outflow-ongelmat ovat indikaatiota graftistenoosin kirurgiselle
hoidolle.
» Patch-angioplastia: levennyspaikka lyhyeen, siirteen tai
anastomoosialueen ahtaumaan
* Venainterpositio: soveltuu pitkdn huonon segmentin hoitoon; koko
stenoottinen alue resekoidaan ja korvataan uudella siirteella
* Distaalinen tai proksimaalinen ekstensio: grafti anastomoidaan

natiivipuustossa joko samaan tai uuteen suoneen (jump graft). Soveltuu
anastomoosialueen stenooseihin tai jos huono inflow/runoff
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Intraoperatiivinen monitorointi (kirurginen korjaus)

e virtausmittaus
e intra-operatiivinen duplex tarvittaessa
e intraoperatiivinen angiografia tarvittaessa

Hoidon yhteydessa annettava laakehoito

Endovaskulaarinen
e Klopidogreeli 75 mg x1(varfariinin kayttdjille ASA 100 mg x 1) 3 kk ajan
pallolaajennuksen jalkeen, mikéli e1 kontraindikaatiota
» lddkepallolaajennuksen jilkeen klopidogreeli 12 kk
 jos riskigrafti, harkitaan pysyvia klopidogreeli-lddkitysta
e ASA 100 mg x1 pysyvisti

Kirurginen

e Antibioottiprofylaksia: kefuroksiimi (Zinacef®) 1,5 g i.v. kerta-annos, jos
potilaalla on avoin haava

e Intraoperatiivinen heparinisaatio kuten muissakin kirurgisissa
revaskularisaatioissa

e Postoperatiivisesti LMWH sairaalassaolo ajan, tarvittaessa pidempéédnkin
e ASA pysyvisti jos el kontraindikaatioita

Valittomasti toimenpiteen jalkeen huomioitavat seikat

e Pallolaajennuksen jidlkeen ABI ja VP ennen kotiutusta

o Leikkauksen jdlkeen heti herddmossé ja osastolla tarkistettava ohituksen
toimivuus (distaalisen verenkierron status, palpoituva graftipulssi ja/tai
kynddopplerilla kuultava signaali) ja leikkaushaavan alueet

e ABI- ja VP- mittaus toimenpidettd seuraavana pdivina

Seuranta
VERHO 1 kk (seurantaohjelma alkaa alusta)

Potilasohje
Laskimosiirteen ahtauman korjaus pallolaajennuksella polikliinisesti(10.4.2015)

Laskimosiirteen ahtauman korjaus palolaajennuksella osaton kautta (10.4.2015)
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AKUUTTI RAAJAISKEMIA

19. Ylaraajaiskemia

Pirkka Vikatmaa, Sailaritta Vuorisalo, llkka Tikkanen, Pekka Aho, Matti
Laine

Akuutin yldraajaiskemian aiheuttaja on yleensd embolia. Muita syitd mm.
tromboosi, trauma, valtimonsisdinen injektio tai vasospasmi. Krooninen iskemia
liittyy useimmin tukkeavaan valtimotautiin, vasospasmitaipumukseen tai
veritieongelmiin.

Tavoite

Palauttaa riittdva valtimokierto, turvata raajan toimintakyky ja estid amputaatio

Hoidon kiireellisyys
Paivystys: Akuutti iskemia vaatii kiireellisen hoidon (tunteja)

Lp 1-2: Kroonisessa iskemiassa tilanteen mukaan

Akuutti iskemia paivystyspoliklinikalla:

e Yleensd flimmerietiologia, harvemmin trauma tai ASO

e Pulssipalpaation, anamneesin, oireiden ja doppler-16yddksen perusteella
diagnoosi yleensi selked, ellei kysymyksessé ole proksimaalinen tukos ja vahva
kollateraalikierto, jolloin dopplersignaali voi olla harhaanjohtavan hyva.

e Systolisen verenpaineen mittaus kummastakin yldraajasta paljastaa
proksimaalisen tukoksen

e Lab: NTP, CRP, P-TT tai INR, CK, CK-MB, Myogl, TnT, P-PVK, P-APTT

e EKG, Thorax

e DD tai angio kuvantamisyksikdssa tarpeen vain poikkeustapauksissa, mutta
operatdorin kannattaa tehdd DD

» jos proksimaalinen pulssi ei ole palpoitavissa (a. axillaris), kannattaa
tehda preoperatiivinen angio

e Sisdtautikonsultaatio ei saa pitkittdd raajaiskemian hoitoa, embolektomia
yleensé paikallispuudutuksessa

Valtimoinjektiovamma laakkeiden vaarinkayttajilla

e Murskattuja tabletteja valtimoon injisoitaessa valtimon lumenin tukkeutumiseen
vaikuttavat useat eri mekanismit, kuten vasokonstriktio, endoteelin
inflammatorinen reaktio, injisoitavan aineen kiteet, suora sytotoksisuus,
rasvaliukoisuus ja/tai korkea osmolaliteetti.

80



Sisdllysluetteloon

e Tilanteeseen liittyy laaja kudostuho ja usein vaikea infektio. Néiden potilaiden
hoitoonohjaus tapahtuu ensisijaisesti kisikirurgian klinikan kautta, jossa
faskiotomia- ja sormiamputaatiotarve arvioidaan tapauskohtaisesti.

e Angiografia tehdddn vain pokkeustapauksissa.
e Fogartoinnista ei klinikan kokemusten mukaan ole hyotya.

o Antltromboottmen ladkitys (ASA + LMWH). Prostasykliini-infuusioiden
(Iloprost®™) hydty on episelvi.

e Epinormaalin kiputoleranssin vuoksi kannattaa kipulddkityksestd keskustella
anestesiologin kanssa ja psykiatria kannattaa herkésti konsultoida
riippuvuusongelmissa.

Kuva: kyynarvarren ja kaden faskiotomiat.
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Kroonisen iskemian polikliiniset tutkimukset

e Anamneesi, kliininen status ml. Allenin testi, suonilaboratorio (sormipaineet) ja
tarvittaessa kylméavesiprovokaatio, ks. s. 19.

e Angiografia, kohdennettu MRA/CTA voi kéyttaa

e ASO, Buerger, TOS, aneurysmat tavallisimmat etiologiat

Muista harvinaisemmat syyt ja konsultoi sisdtautilddkarid/reumatologia:

« arteriitit: kollageenitaudit, Takayasu, allerginen nekrotisoiva arteriitti,
jattisoluarteriitti, allerginen granulomatoosi = Churg-Strauss, Behget,
polyarteritis nodosa

» sidekudossairaudet (SLE, systeemiskleroosi, RA, MCTD, Sjogren,
dermatomyosiitti/polymyosiitti)

* hyytymishdiriot, ks. s. 34

« lddkeaineet: ergotamiinit, dopamiini, huumeet, beetasalpaajat, solumyrkyt
(bleomysiini), syklosporiini, sulfasalatsidi

« tyOperdiset: tdrindtauti, vinyylikloridisairaus, rdjahdysainetyd (ulkona),
pakasteiden pakkaaminen
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« traumat, iatrogeeniset katetrisaatiovauriot, mikroemboliat
* munuaispotilaat (veritieongelmat, ureemikon arteriopatia)

* hypotyreoosi, kryoglobulinemia, CRPS (complex regional pain syndrome
= reflex sympathetic dystrophy), maligniteetit

Perioperatiivinen laakehoito

Emboliassa postoperatiivisesti LMWH (enoksapariini (Klexane®) Img/kg x 2
tai daltepariini (Fragmin®) 100 KY/kg x 2) yleensi 5-7 vrk ajan + varfariini
(Marevan®) useimmiten pysyvisti

Kroonisessa yldraajaiskemiassa postoperatiivisesti LM WH-profylaksia
kotiutukseen asti, kotiin ASA 100mgx1

Kroonisen yldraajaiskemian endovaskulaarihoidon jilkeen ASA 100mg x1
pysyvasti, klopidogreeli 1-3kk

Kliinisessa seurannassa huomioitavat asiat

Raajan ldmpdtila, viri, motoriikka, tunto, pulssit, diureesi.

Leikkauksen / toimenpiteen jalkeiset tutkimukset

Jos radialispulssi ei palpoidu, verenkierron varmistus lisdtutkimuksilla,
sormipaineet seuraavana arkipdivina
Emboliassa lihde selvitettdvi: jos eteisvirind, marevanisointi tai DOAC (direct
oral anticoagulant). Jos potilaalla e1 ole flimmerid, tulee selvittia mahdollinen
arteriasta syntynyt embolia: MRA, kardiologin konsultaatio
* syddamen kaikututkimus
* ruokatorviultradini paras, jos halutaan tutkia syddmen sisdistd trombia
* kontrasti-Echo ja Valsalvan manddveri, jos epdillddn paradoksaalista
embolusta (embolus laskimopuolelta valtimopuolelle syddmen
viliseindaukon kautta)

Laboratoriotutkimukset leikkauksen jalkeen
NTP, CRP, P-TT, CK, Myogl

Jalkitarkastukset ja ajankohta

e Embolektomian jdlkeen jilkitarkastus vain tarvittaessa

e Suonensisdisen toimenpiteen jalkeen jdlkitarkastus 1-2 kk: sormipaineet
e Laskimosiirteen seuranta 3, 6, 12, 24 kk: DD, sormipaineet
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20.Vasospasmi ja Buergerin tauti

Pirkka Vikatmaa, Sailaritta Vuorisalo, llkka Tikkanen, Tom Pettersson,
Petteri Kauhanen

Vasospasmi

Primaari Raynaud’n syndrooma (vasospasmi): kylmaaltistus — arteriolien
konstriktio — ohimeneva sormien iskemia

* el perustautia

Sekundaarinen Raynaud’n ilmio6 (obstruktio): tukos/stenoosi + kylmén
aiheuttama konstriktio — iskemia
 voi liittyd sidekudossairauksiin (systeeminen skleroosi, skleroderma,
SLE) ja Buergerin tautiin

Jatkotutkimukset

Aikuisidlld uusi selvd Raynaud’n oire: lahete reumatologian pkl:lle
Kolmiosairaalaan kynsivallien kapillaarimikroskopiaan. Tyypillisié
kapillaarimuutoksia voidaan ndhdéd ennen skleroderman muiden oireiden
puhkeamista, jolloin ladkitys voidaan aloittaa aikaisessa vaiheessa. Muita
tutkimuksia, (esim. verikokeita) ei tarvitse ottaa.

Vasospasmin ja Raynaud’n ilmion hoitovaihtoehtoja

Lievd Raynaud’n ilmid: tupakoinnin lopettaminen, kylméan vélttiminen, tirinin
ja vasokonstriktiota aiheuttavien aineiden valttiminen kuten kofeiini, -
salpaajat, ergot-alkaloidit.

Vasodilataattorihoito tehokkaampi primaarissa kuin sekundaarisessa Raynaud'n
ilmiossd. Kdytetyin vasodilataattori verisuoniselektiivinen kalsiumkanavan
salpaaja kuten nifedipiini pitkdvaikutteisena 20-60 mg/vrk (tai felodipiini 2,5-
10 mg/vrk tai amlodipiini 2,5-10 mg/vrk). Myods ATR-salpaajista tai ACE:n
estdjistd voi olla hyotyd sekd primaarin ettd sekundaarisen Raynaud’n ilmion
hoidossa.

Nitraattivoide helpottaa oireita, mutta sivuvaikutuksena painsarky.
Nitrolaastaria paikallisesti voidaan myds kokeilla.

Vasospasmin hoitona voidaan kdyttdd myds epiduraalista selkdydinstimulaatiota
(Itrel, Medtronic™). Se edellyttid hyvii vastetta sympatikolyyttisessd kokeessa
(epiduraalipuudutus/stellatumblokadi).

Buergerin tauti (thromboangiitis obliterans)

Non-ateroskleroottinen segmentaalinen inflammaatio, joka affisioi pienid ja
keskisuuria arterioita ja veenoja

Inflammatorinen vaskulopatia, mutta immunologiset markkerit
normaalit/negatiiviset, inflammaatio on kuvattu suonen siséllé, ei seindmassi

Erittdin vahva assosiaatio tupakointiin ja assosioituu myods hampaiden huonoon
kuntoon

Yleensd sddren / kyyndrvarren pienissd ja keskisuurissa suonissa
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e Diagnostiset kriteerit (Shionoya): tupakointi, alle 50v, mukana
ylaraajaverenkiertohdiri6 tai migroiva pinnallinen tromboflebiitti, muiden
kardiovaskulaaristen riskitekijoiden ja reumaattisten tautien poissulku

Oireet ja loydokset

e Jalkaterien/késien klaudikaatio ensioireena

e Mydhemmin iskeemiset haavaumat/gangreenat sormien/varpaiden kirjissa
e OQOireita yleensd > 2 raajassa

e Allenin testissd usein poikkeava 16ydos

e Angiografissa (DSA) segmentaalisia muutoksia distaalisissa suonissa

e Tukoksen ympadrilld “korkkiruuvi” -kollateraaleja

Hoito
e Ainoa tunnettu hoito on kaikkien tupakkatuotteiden kidyton lopettaminen
kokonaan!
* kontrollina voi kdyttda U-nikotiiniméaritysta
* passiivisen tupakoinnin vilttiminen
» tupakoinnin lopettaneilla on amputaatioriski vihdinen (<5%)
e Muut hoidot 1dhinné palliatiivisia, saattavat auttaa haavojen paranemisessa

» iloprosti i.v (tai p.o) osoittautunut tehokkaaksi: Annos vaihtelee
yksilollisen toleranssin mukaan 0,5 — 2,0 ng/kg/min 6 tunnin infuusiona
tavallisesti 4 viikon ajan. Kidytdnnossé hoito toteutetaan polikliinisesti
arkipdivini. Siedetty annos loytyy 2-3 vrk:n aikana

» kalsiumkanavan salpaajat (nifedipiini)

* sympatektomia

» selkdydinstimulaattoreista hyvid kokemuksia

« kipulaakitys, hyva jalkojen ja kasien hoito tarkeda

Intraoperatiivisen vasospasmin hoito:

Kriittisen iskemian vuoksi tehtyjen distaalisten verisuoniohitusten aukipysyvyytta
parantamaan voidaan antaa toimenpiteen aikana iloprosti-infuusio 2-3ug suoraan
graftiin 2-3 minuutin boluksena potilaille, joilla oletettu inflow on huono ja
perifeerinen resistenssi on suuri. Vasodilatoivan vaikutuksen lisdksi iloprosti-
infuusiolla on soluja suojaava vaikutus iskeemisessd kudoksessa.
Sivuvaikutuksena huomioitava hypotensio.

Papaveriinid kédytetddn intraoperatiivisesti lyhytkestoisen vasodilataation
aikaansaamiseksi mitattaessa virtauskapasiteettia (maksimivirtausta). Se on
ladkkeend hyodyton.
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21. Akuutti alaraajaiskemia

Sailaritta Vuorisalo, Ivika Heinola, Pekka Aho, Tatu Kokkonen, Anna-Maija
Korhonen

Maaritelma:

Akuutti alaraajaiskemia voi olla joko syddmesti tai ylempaé valtimopuustosta
irronneen embolian tai paikallisesti (arterioskleroottisen) valtimon tukkivan
trombin aiheuttama (akutisoitunut krooninen iskemia)

Tavoite
Palauttaa riittdva valtimokierto, turvata raajan toimintakyky ja estdd amputaatio ja

kuolema

Hoidon kiireellisyys ja hoitovaihtoehdot:

I. Elinkelpoinen
e LOydds: el tuntomuutosta, ei lihasheikkoutta, kapillaaritiyttd normaali ja ABI
Dopplerilla mitattavissa

e Hoito: ASA 250 mg p.o. + LMWH ja kiireellinen MRA tai angiografia (+
aspiraatio/trombolyysi)

lla. Elinkelpoisuus uhattuna, kiireellista hoitoa vaativa (oranssi)

o Kapillaaritdyttd hidastunut ja pedaalinen valtimosignaali Dopplerilla ei
varmuudella kuultavissa. Laskimosignaali Dopplerilla kuuluu.

e Hoito: paivystys-MRA ja/tai angiografia aspiraatio- ja trombolyysi-
valmiudessa. Mikéli operatiivinen hoito, pyritddn tmp tekeméin hybridisalissa,
jos lantio- tai sddrisuonista ei ole selvdd kuvaa.

llb. Elinkelpoisuus valittomasti uhattuna, valitonta hoitoa vaativa
(punainen)

e Loydos: Tuntomuutos ja/tai jatkuva iskeeminen kipu, lihasheikkous,
kapillaaritidyttd puuttuu tai syanoosi

e Hoito: Pdivystyseksploraatio peroperatiivisessa angiografiavalmiudessa,
tarvittaessa rekonstruktio. Muista faskiotomiat.

lll: Elinkelpoisuus menetetty

e [Oydos: Tunnoton ja litkkumaton, jaykkyys, laaja kuolio
e Hoito: Korkea amputaatio pidivystystoimenpiteend

Laboratoriokokeet
e Lab: NTP, CRP, P-TT tai INR, Myogl, TnT, PVK, P-APTT
e EKG, Thorax

85



Sisdllysluetteloon

Erityistapauksia, joissa konsultoitava
hyytymishairioasiantuntijaa

e Spontaanisti koholla oleva P-APTT (Lupusantikoagulantti ja/tai
kardiolipiinivasta-ainepositiivinen potilas)
e Tukos INR:n ollessa hoitoalueella tat LM WH-ldédkityksen lédpi

e DIC (Disseminated Intravascular Coagulation eli konsumptiokoagulopatia,
hyytymisjérjestelmien héirio)

Laakehoito

e Heti padivystyspoliklinikalla ellei vilitontd leikkausta: LMWH, esim.
enoksapariini Img/kg x 2 s.c.

e Heti ASA 250 mg per os pureskellen kaikille potilaille riippumatta
kotilddkekirjauksesta

e Jos saanut tukoksen antitromboottisen lddkityksen (ASA, klopidogreeli) tai
antikoagulaation (varfariini, LMWH, suorat antikoagulantit) 1api, tmp jdlkeen
veriohennuslédédkitystd on tehostettavaa! Kons. tarv. hyytymisldakaria.

e Ensimmiinen LMWH-annos 3-4 tuntia trombolyysin pdittymisesti. LMWH
jatkuu 4 vko, ASA tai klopidogreeli pysyvisti. Mikili trombolyysin yhteydessa
PTA tai stenttaus, ASA + Plavix, ks. antitromboottisen lddkehoidon kesto, s. 38.

e Akuutin iskemian yhteydessd kannattaa aloittaa pysyvé statiinihoito endoteelia
suojaavan vaikutuksen takia, vaikka kolesterolit olisivatkin viitealueella.

Hoitovaihtoehdot
Hybriditoimenpide

Akuutisti iskeeminen alaraaja leikataan aina hybridisalissa, koska usein tarvitaan
leikkauksen lisdksi endovaskulaarinen toimenpide ja lopussa revaskularisaation
kontrollointi angiografialla. Klassinen embolia hoidetaan embolektomialla. Mita
distaalisemmin embolus sijaitsee, sitd todenndkdisemmin tarvitaan angiografia ja
mahdollisesti intraoperatiivista trombolyysid tai aspiraatiotrombektomiaa. Kun
taustalla on kriittisen iskemian akutisoituminen, tarvitaan useimmiten
ohitusleikkaus yhdistettyni tarvittaessa endovaskulaariseen toimenpiteeseen.

Aspiraatio

Jos alaraaja ei vaadi vilitontd hoitoa (IIb), voidaan harkita endovaskulaarista
hoitotoimenpidettd. Koska trombolyysilld on runsaasti vasta-aiheita, kannattaa
suurta osaa dkillisistd tukoksista yrittdd hoitaa mekaanisella aspiraatio-
trombektomialla angiolaboratoriossa. Angiografian yhteydessé tehddédn
ensisijaisesti trombin aspiratio ja tarvittaessa jatketaan trombolyysilld, mikali
aspiraatiolla ei saada toivottua tulosta.

Trombolyysi

Harvoin yksin terapeuttinen, avaa suonen ja paljastaa tukkeutumisen syyn, avaa
kollateraaleja, joita kirurgisesti ei voida hoitaa ja antaa aikaa lopullisen hoidon
toteuttamiseen, jolle kontrolliangio toimii karttana. Embolektomia- ja
aspiraatiokatetrin aiheuttama endoteelivaurio véltettdvissa.
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Trombolyysin kontraindikaatiot

2 vko leikkauksesta tai suuren suonen punktiosta, syddmen sisdinen trombi, ei-
traumaattinen SAV, spontaani ICH, pieni aivoinfarkti alle 1 kk tai laaja
aivoinfarkti alle 3 kk:tta, aktiivinen GIl-kanavan ulcus, raskaus tai viikko
synnytyksen jdlkeen, akuutti pankreatiitti, huono ko-operaatio, infektiivinen
endokardiitti, aktiivinen keuhkotuberkuloosi, edennyt maksasairaus

Trombolyysin toteutus
Ks. Verisuonikirurgisen potilaan trombolyysi, s. 214.

Ks. trombolyysin toteutus —kaavakkeelta sivut 97-98:
http://tiimit.hus.fi/yksikot/Meilahden tornisairaala teho osasto 20/Hoitoohjeet/Tehoklinikan%20y

hteiset%20toimintaohjeet%202015.pdf

e Trombin kuorrutus 10 mg rt-PA boluksella, minki jalkeen Actilyse® 1mg/h

e Trombolyysia jatketaan 12-24 h, minké jdlkeen kontrolliangio ja harkinta
jatkotoimenpiteistd. Joskus trombolyysid jatketaan >24h, ad 48h.

e Jos leikkauksen yhteydessd trombolyysi, Actilyse-bolus 5-10 mg 30min aikana
pienin boluksin

Seurantaohjeet trombolyysin aikana:

e Trombolyysin aikana ja jalkeen lisddntynyt vuotoriski.
e Aivoverenvuotoriski etenkin vanhuksilla ja korkeaan verenpaineeseen liittyen
e Lihasaitio-oireyhtyméan kehittymisen riski — tee faskiotomiat, nesteyta!

e Rhabdomyolyysi voi johtaa paitsi raajan myds munuaisten tuhoutumiseen, ks.
Iskemia- ja reperfuusiovaurio, s. 88.

e RR (korkea: vuotovaara, matala: vuotanut?)
e Pistokohdan vuoto (HUOM! Voi vuotaa my0s retroperitoneaalitilaan)

e Vuotokomplikaation merkit: Vatsakipu, sekavuus, instabiili hemodynamiikka
yms. Anemisoiva pistokohdan vuoto edellyttdd pddsddntdisesti trombolyysin
lopettamista tai holkin vaihtamista 1Fr:a isompaan.

e Raajan 1ampd / lamporaja.

e PVK, P-APTT (4-6 h vilein), P-TT

e P-Myogl (jos yli 5000, aloitettava forseerattu diureesi (ks. Iskemia- ja
reperfuusiovaurio, s. 88)

Trombolyysin lopetus

e Holkin poisto 2 tuntia Actilysen lopettamisesta ja APTT:n ollessa terapeuttisen
alueen alarajalla, tai kun hepariini-infuusio on ollut suljettuna 1h (mikéli
edellinen APTT ollut hoitotasolla)

* painetaan kunnes vuoto lakkaa, tai vihintddn 20min, hiekkapussi 2h.
LMWH 2-4 tuntia holkin poistosta

» valtimopistoreidn sulkulaite natiivisuoneen harkinnan mukaan

e Vuodeostoille siirto vasta kun:
« verenpaineen mittaukseen tarkoitettu valtimokanyyli on poistettua
« angiografiaa varten laitettu holkki (introducer sheat) on poistettua
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* potilaalla, jolla on em. valtimopunktioiden jilkitila, on
punktioreikdvuodon todettu loppuneen

* kehon ulkopuolista kompressiolaitetta (Femostop tms.) voidaan kayttda
voin poikkeustapauksissa ja vuoto katsotaan olevan hallinnassa vasta, kun
kyseinen laite on poistettu

Leikkauksen/toimenpiteen jalkeiset tutkimukset

e ABI toimenpiteen jdlkeisend pdivina

e Mahdollisen embolian ldhteen/tromboosin syyn selvittiminen (ja syyn
korjaamiseen tdhtddvéat toimenpiteet): kardiologin konsultaatio (ECHO),
valtimotutkimukset CT / Duplex (aortta, popliteat), vartalon CT (maligniteetin
poissulku)

e P-Trombot [4025] harkinnan mukaan

Verisuonikirurginen seurantaohjelma ja sen kesto
e Jos potilaalla on haava tai hyytymisproblematiikkaa: Kontrolli 1-2kk
verisuonikirurgian poliklinikalla (ABI + VP) (hyytymishdirié-pkl tulee pitdd
mielessd my0Os seurantapaikkana)
e Emboliapotilaat:
* nivusembolektomiapotilaita ei rutiinisti kontrolloida

* jos potilaalla on hyytymisproblematiikkaa tai embolialdhteen selvittely
kesken: jatkokontrollit hyytymispoliklinikalla tai kardiologian
poliklinikalla

» jos auki jatettyja haavoja, iskeemisid leesioita, epatyydyttava
revaskularisaatiotulos tai laaja toimenpide, kontrolli verisuonikirurgian
poliklinikalla (ABI + VP)

e Tromboosipotilaat:
» jos tromboosi hoidettu kirurgisesti tai endovaskulaarisesti, seuranta kuten

CLI potilailla
Potilasohje:
Raajan valtimoverenkierron dkillinen tukkeutuminen

http://tiimit.hus.fi/erikoisalat/Kirurgia_verisuonikirurgia HYKS-Verisuonikirurgian-
klinikka/Potilasohjeet/Raajan%?20valtimoverenkierron%?20ikillinen%?20tukkeutuminen.pdf

22.Iskemia- ja reperfuusiovaurio

Sailaritta Vuorisalo, Anders Alback, Marja Hynninen, Matti Laine

Maaritelma

Iskemia-reperfuusiovauriolla tarkoitetaan tapahtumaketjua, jossa limmin iskemia
aiheuttaa lihasvaurion ja sen korjaamiseksi tehty revaskularisaatio pahentaa
kudostuhoa (aiheuttaa rabdomyolyysin ja aitio-oireyhtymén raajassa sekd muissa
elimissa liitdnndisvaurioita). Tatd ohjetta varten reperfuusiovaurio on jaettu
vaikeusasteen mukaan 1) lievdén ja 2) vaikeaan reperfuusiovaurioon.
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Tavoite

Palauttaa riittdva valtimokierto, turvata raajan toimintakyky ja estdd amputaatio ja
muiden elimien liitdnndisvauriot, darimmilldan kuolema.

Hoidon kiireellisyys

Kiireellinen péivystys: Akuuttiin reperfuusiovaurioon liittyvit kirurgiset
hoitotoimenpiteet

Piivystys / LP1: Faskiotomian jilkihoidot

Iskemia- ja reperfuusiovaurion syyt

e Verisuonivammat

e Valtimon embolia ja tromboosi (erityisesti graftin, jos ulottuu vastaanottavaan
valtimoon)

e Valtimon ligaatio (esim. iliaca internat)
e Verityhjid
e Replantaatio
e [LP:n (isolated limb perfusion) avulla annetun sytostaattihoidon komplikaatio
e Muut, ilman valtimosairautta syntyvit iskemia- ja reperfuusiovauriot
* kompressio ja immobilisaatio (huumeet, alkoholi, anestesia)
* vuoto (trauma, leikkaus, koagulopatia, antitromboottinen hoito)
« eridat ladkkeet (esim. metformiinihydrokloridi), sepsis, jne.

Vaikeaa reperfuusiovauriota ennustavat tekijat

Nuori potilas, jolla yhtakkisesti alkava iskemia ja vdhdinen kollateraalikierto
Laaja valtimotukos

Proteesigraftin tukos (erityisesti aorttagraftin)

e Samanaikainen valtimo- ja laskimotukos

Diagnostiikka

e OQireet: polttava syva lihaskipu, lihasheikkous, kipu liikuttaessa lihasta,
alentunutta ihotuntoa. Pitkille edenneessd rabdomyolyysissd: kuume,
takykardia, hypotensio, oliguria ja monielinvaurio

o Loydokset: turvotusta, kiredt lihasaitiot, pareesi, viiled periferia, joskus jopa
puuttuvat distaaliset pulssit, joskus tiilenpunainen virtsa. Jo helpottunut kipu,
mutta sinipunertava ihonvéri lihasaition péailld voi viitata jo pitkélle
kehittyneeseen lihasvaurioon.

e Paineenmittaus: lihasaition paine on yli 30 mmHg (systeemisen verenpaineen
ja lihasaitiopaineen ero lienee parempi ennusteellinen tekiji: lihasaition paine >
diastolinen verenpaine — 30mmHg). Aitiopainetta ei rutiininomaisesti yleensa
mitata, koska mittausmenetelmat ovat epdtarkkoja.
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e Laboratoriodiagnostiikka: Vaurion vaikeusasteeseen korreloi koholla oleva
seerumin myoglobiini ja koholla oleva seerumin kreatiniinikinaasi (CKMBm-
indeksi pysyy alle 1,5; indeksi = 100 x CKMBm / CK). Myoglobiinipitoisuus
nousee nopeammin lihasvauriossa ja korreloi paremmin munuaisvaurioriskiin
(ks. hoito). Iskemia- ja reperfuusiovaurion akuutissa vaiheessa tarvitaan
seuraavat tutkimukset:

« PVK, K, Na, Krea (GFR), P-TT tai INR, P-Myogl, CK, CK-MBm, TnT,
EKG, Thorax-rtg

Hoito

Ensihoito:

e Perussyyn eliminaatio:

« amputaatio: jos palautumattomasti iskemiasta vaurioitunut raaja tai
potilaan muun morbiditeetin takia ei ole edellytyksid vaikean
reperfuusiovaurion hoitoon (syddmen vajaatoiminta, munuaisten
vajaatoiminta, vaikea COPD, jne.) tehddan viipymatté vitaali-indikaatiolla
riittdvédn laaja amputaatio

» revaskularisaatio (muista faskiotomiat), ks. Akuutti raajaiskemia, s. 85

e Yleistilan seuranta ja hoito: iv-linja, hypovolemian korjaus, tuntidiureesin
mittaaminen

e Antitromboottinen hoito: pienimolekylaarinen tai fraktioimaton hepariini (ks.
Akuutti raajaiskemia, s. 85) ellei heti leikkaussaliin, jolloin lddkitys aloitetaan
vasta epiduraali- / spinaalipuudutuksen jilkeen.

Lievan vaurion hoito

Mddritelmd: Myoglobiinipitoisuus < 5000 pg/l (CK <5000 KY/I) eika
noususuuntainen (jos tilanne epdvakaa méaéritellddn 6 tunnin vélein). Vain lievia
kipua. Ei1 lihasheikkoutta, tuntopuutosta, munuaissairautta eikd jatkuvaa iskemiaa.
Aitopaine < 30mmHg.

e Perussyyn hoito (revaskularisaatio) ja tuloksen monitorointi: doppler, pulssien
palpaatio, ABI ja varvaspaine ja tarvittaessa Duplex-tutkimus

e Hypovolemian korjaus, nesteytys elektrolyyttiliuoksin (diureesi
>1,5ml/kg/tunti), harkitse tehovalvontaa jos ongelmia

e Lihas lepoon, kohoasento (huomioi revaskularisaatiotulos)
o Liidkehoito:
« antitromboottinen hoito: LMWH hoitoannoksella ja mahdollisesti ASA
(klopidogreeli)
* munuaistoksiset lddkkeet lopetettava (NSAID, ACE-estdjit), huomioi
peroraaliset diabetesldidkkeet
e Hoito vuodeosastolla
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Vaikean vaurion hoito

Mddritelmd: Myoglobiinipitoisuus >5000 pg/l (CK <5000 KY/1) tai voimakkaasti
nouseva ja vaikeat oireet (kova kipu, tuntopuutos, pareesi) ja/tai laajasti pinkeét
lihasaitiot ja/tai selvésti koholla oleva aitiopaine.

Tehokas perussyyn hoito: nopea revaskularisaatio (tarv. suntti) tai amputaatio
(korkeassa rajuoireisessa tukoksessa voidaan tarvita sekéd proksimaalinen
revaskularisaatio ettd reisiamputaatio).
Faskiotomia
Tehostettu alkaalinen diureesi

» Tavoite: diureesi > 200-300 ml/tunti ja virtsan pH > 7,0

* NaCl 0.9%/NaCl 0.45% natriumtasojen mukaan 1000ml per 1. tunti

(natriuria), jonka jdlkeen nesteinfuusio 400 ml/t. Suuria NaCl-liuosmiaria
infusoitaessa pidettiva mielessd myos hyperkloremian kehittymisen vaara.

» Virtsan alkalisointi: 7,5% NaCHO; alkubolus 100 ml, sitten 20-50 ml/t.
Jos veressd on metabolinen alkaloosi (pH >7,5 ja virtsan pH <6,5),
kdytetddn asetatsolamidia 250 mg i.v.

* CVP:n seuranta, tarvittaessa mannitoli 50-100 ml bolus, furosemidi-
infuusio tai —bolus. Ellei riittivda diureesia saada aikaan, vihennetdan
nesteinfuusiota.

Profylaktisesta hemofiltraatiosta ei ole osoitettua hyotyd rabdomyolyysissa .
Dialyysi aloitetaan munuaisvaurion kehityttyd normaalien dialyysikriteerien
perusteella

Myoglobiinin ja verikaasujen seuranta 2-4 kertaa vuorokaudessa
Ladkehoito

* Antikoagulaatio: LMWH (tai fraktioimaton hepariini) hoitoannoksella ja
antitrombosyyttihoito per os jos mahdollista

 Ei munuaistoksisia ladkkeita

Hoito tehovalvonta osastolla: invasiivinen verenpaineen ja sentraalisen
laskimopaineen seuranta, tuntidiureesi

Faskiotomia
Indikaatiot:

Herkasti jos alentunut tunto ja/tai motoriikka, tai huono perifeerinen
verenkierto

Palpoiden pinkeit aristavat aitiot
Voimakkaasti nouseva myoglobiinipitoisuus

Suoritus:

Kaikki aitiot avattava koko pituudeltaan (my6s profylaktisessa faskiotomiassa
aitiot avattava tdydellisesti myohempien mahd. vdarinkésitysten ja
refaskiotomian vélttamiseksi)

+ Séaidressd mediaalisesta viillosta syvé ja pinnallinen, ks. kuva
« Séadressd lateraalisesta viillosta anteriorinen ja lateraalinen, ks. kuva
* Yléraaja ks. kuva s. 81.
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Tho avattava kunnes ihonreunat 16ysit ja lihas vapaa, vaikeassa vauriossa aina
koko lihasryhmén alueelle. Lievdssd vauriossa ja profylaktisesti tehtynd voi
ihon avaus olla pienempi (joskus ihon voi jopa sulkea, jos lihas normaali),
jolloin tarvittaessa voidaan paikallispuudutuksessa avata lisdd osastolla

Kuva. Mediaalisesta ja lateraalisesta viillosta avataan kaikki sdaren lihasaitiot

ﬁ\
A

)

Reperfuusiovaurion jalkihoito

Puhtaan avohaavan periaatteella, ks. Faskiotomiahaavan hoito s. 192
Nekroottisen kudoksen revisio
Faskiotomian riittdvyyden seuranta ja tarvittaessa sen laajentaminen

Tehostetun diureesin voi lopettaa ja aloittaa mobilisaation kun
myoglobiinipitoisuus laskenut < 2000 pg/l.

Faskiotomiahaavojen sulkuun tahtddvit hoidot kun pahin turvotus on laskenut
» Thonreunojen adaptaatio

« Kiristykseton thon sulku: useimmiten siddressa suora sulku lateraaliset ja
thonsiirto mediaalisesti
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AORTTA- JA
VISKERAALIVALTIMOKIRURGIA

23. Mesenteriaali-iskemian valtimokirurgia

llkka Kantonen, Ari Leppé&niemi, Erno Peltola, Sanna Kouhia

Tavoite

e Akuutissa suoliston iskemiassa estdd suolinekroosin kehittyminen ja néin ollen
estdd lyhytsuolisyndrooma ja potilaan kuolema.

e Kroonisessa iskemiassa parantaa suoliston toimintahairio.

Hoidon kiireellisyys
Kiireellinen piivystys: Akuutti iskemia vaatii vilittoméin hoidon

Lp1: Krooninen suolistoiskemia

Polikliiniset tutkimukset

Akuutti suolistoiskemia:
e Kliininen kuva (tyypillinen oire on suhteettoman voimakas vatsakipu kliinisiin
10ydoksiin verrattuna).

e Laboratorioloydokset tukevat diagnoosia: PVK, CRP, Amyl, Afos, fP-Laktaat,
D-Dimeer (normaali sulkee pois suolistoiskemian).

e Varjoainetehosteinen CT ensisijainen kuvantamistutkimus.

e Kliinikon pitda rtg-ldhetteessd muistaa mainita, ettd kyseessd mahdollinen
suolistoiskemia.

Krooninen suolistoiskemia:

e Muut vatsakivun syyt on suljettava pois (tarvittaessa gastroskopia, UA,
varjoainetehosteinen CT, kolonoskopia) gastrokirurgin toimesta .

e (CT-angiografia on ensisijainen tutkimusmenetelmid. MRA on vaihtoehtoinen
modaliteetti, jos esim. Krea on korkea. MRA:ssa kuitenkin distaalisten suonien
ndkyvyys on CT:td huonompi. Mesenteriaaliangiografia tehddan, jos pdddytddn
endovaskulaarihoitoon.

e [eikkauskelpoisuusarvio: anestesiakonsultaatio, sisdtautikonsultaatio,

tarvittaessa keuhkokonsultaatio (thx, EKG). Potilas ohjataan preoperatiiviseen
klinikkaan

Ennen leikkausta, krooninen suolistoiskemia

e Ensisijaisesti preoperatiivisesti Leiko-kdynti. Jos potilas ei sovi Leikoon, hénet
pyydetiddn osastolle edellisend paivini
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« MVTMP, Gluk
» Leikkaava kirurgi tapaa potilaan
» Anestesialddkiri tapaa potilaan

Hoitomuodot

Akuutti suolistoiskemia:

Akuutti mesenteriaali-iskemiapotilas (CT:ssd varmennettu) otetaan aina
hybridisaliin.

Jos ei peritoneaalisen drsytyksen merkkeja tai laboratorioarvot kohtuulliset,
ensisijaisesti endovaskulaarinen hoito sekid emboliassa ettd tromboosissa.

» Jollei endovaskulaarinen hoito onnistu, avoleikkaus. Onnistuneen
endovaskulaarihoidon jdlkeen potilaskohtaisesti arvioidaan laparotomian
tarve.

Jos peritoneaalisen drsytyksen merkkeji ja laboratorioarvot selvisti koholla,
tehddin ensin laparotomia.

* Jos CT:ssd ilmeinen embolia, tehdddn SMA:n embolektomia.

* Tromboosissa kannattaa yleensd yrittdd poistaa trombia Fogartyn
katetrilla.

* SMA:n tukos tai ahtauma kannattaa ensisijaisesti yrittdd hoitaa
retrograadisella SMA:n tyven pallolaajennuksella ja stenttauksella
(ROMS).

« Mikili tima ei onnistu tai SMA on kroonisesti ahtautunut pitkalta
matkalta, tehddin ohitus potilaan omalla laskimolla.

Krooninen suolistoiskemia

Ensisijaisesti endovaskulaarinen hoito. Jos todetaan pitkd tukos tai
endovaskulaarinen hoito ei onnistu, niin kyseeseen tulee avoleikkaus. Tdlloin
tehdddn ohitus useimmiten iliaca communis -valtimosta proteesilla tai
laskimolla.

Perioperatiivinen laakehoito

Antibiootti-profylaksi
« Kerta-annoksena kefuroksiimi (Zinacef®) 1.5 g vrk ja lisiksi
vankomysiini (Vancomycin®) 1g , jos kiytetddn proteesia.

« Jos suolta poistetaan tai avataan leikkauksessa, profylaksiana
kefuroksiimi (Zinacef®) 1,5g x 3 ja metronidatsoli (Flagyl®) 500 mg x 3.

Antitromboottinen hoito, ks. s. 29.

* Dual-antiplatelet —hoito viskeraalivaltimostentin ja ROMS:n jdlkeen 6-12
kk

* Ohituksen jidlkeen ASA pysyvisti
* Emboliassa syyn hoito
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Leikkauksen jalkeen
e Akuutin suolistoiskemialeikkauksen jidlkeen potilas siirtyy yleensé teho-
osastolle
 Hemodynamiikka, diureesi, postoperatiivinen vuoto, hapetus

» IAP (intra-abdominaalinen paine) ks. Abdominal compartment —
syndrooma, s. 95

 NTP, CRP, epiiltdessa suolistoiskemiaa astrup ja fP-Laktaat
« emboliassa on embolian syy selvitettivad (syddmen rytmi, echo).

» jos embolian syy jda epéselviksi, on syytd tutkia P-Trombot [4025] ja
trombosyyttitaso ja tarvittaessa konsultoida hyytymishéiri6laakaria.

» tarvittaessa MRA graftin aukipysyvyyden varmistamiseksi.

Jalkitarkastus
Verisuonikirurgian pkl:lla kontrolli 1 kk, 12 kk ja sen jdlkeen tarvittaessa.
Jos vatsakivut jatkuvat, MRA.

24. Abdominal compartment —syndrooma

Pekka Aho, Maarit Venermo, llkka Kantonen, Pirkka Vikatmaa, Ari
Leppéniemi, Leena Vikatmaa

Abdominal compartment -syndroomalla eli vatsaontelon ylipaineoireyhtymalla
tarkoitetaan kaikkia niitd elintoimintahdiri6ité, jotka johtuvat dkillisesti
kohonneesta vatsaontelon sisdisestd paineesta. Sithen voivat johtaa mm. seuraavat
tilat: vatsatrauma (etenkin damage control -kirurgian jilkeen), rupturoitunut vatsa-
aortan aneurysma, iskeeminen ja revaskularisoitu suoli, tai muu tila, jossa
sisdelinten turvotus, retroperitoneaalinen hematooma tai runsas askites pienentdvét
vatsaontelon tilavuutta. Varsinaiseen ACS:n liittyy yli 50 % kuolleisuus, joten
diagnoosiin ja hoitoon tulee pyrkid aikaisessa vaiheessa.

Tunnistaminen, diagnoosi ja luokittelu

e Oireet: Pinked, turvonnut vatsa, diureesin heikkeneminen tehostetusta hoidosta
huolimatta, hengitystoiminnan vaikeutuminen, labiili verenpaine.

e Diagnoosi perustuu virtsarakkokatetrin kautta tapahtuvaan painemittaukseen
(taytto 50 ml steriililld keittosuolalla, ndikyva hengitysvariaatio, tulos (intra-
abdominal pressure, [AP) luetaan mmHg tai cmH20 (1 mmHg = 1.36 cmH20).

e Jos rakkomittaus ei onnistu, voidaan yrittdd mittausta ventrikkelistd
(tyhjennetddn ilmasta ja tdytetddn 50-100 ml nesteelld).

Luokittelu: Gradus | IAP 12-15 mmHg
Gradus Il IAP 16-20 mmHg
Gradus lll IAP 21-25 mmHg
Gradus IV IAP > 25 mmHg
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o Keskeistd diagnostiikassa on toistetut mittaukset ja paineen trendi.
e Gradus I ja Il ovat kohonneita vatsaontelon paineita (IAH).

o Kyseessd on abdominal compartment -syndrooma, jos IAP on >20 mmHg
kolmessa eri mittauksessa 1-6 tunnin vélein (Gradus III-1V) ja potilaalla on
uusi yhden tai useamman elimen (MOF) toimintahairio.

Hoito (Gradus llI-IV)

e Potilaan siirto teho- tai tehovalvontaosastolle.

e Konservatiivinen hoito: vatsanpeitteiden komplianssin parantaminen (sedaatio
ja relaksaatio), dekompressio (NML ja rektaalinen), prokineetit, askitespunktio,
positiivisen nestebalanssin korjaus, diureesin tehostaminen (ultrafiltraatio),
kaasujenvaihdon ja vatsaontelon elinten riittdvin perfuusion turvaaminen.

e Mikili hoidolle ei tule vastetta, tehdddn dekompressiivinen laparotomia
mahdollisimman pian.

Dekompressiivinen laparotomia

e Vatsanpeitteet avataan keskiviivassa 3-5 cm xiphoideumin alapuolelta 3-5 cm
os pubiksen yldreunan yldpuolelle.

e Suolen vitaliteetti tarkastetaan, vatsaontelossa oleva neste imetdin pois
(bakteerindyte!), omentti vedetiddn suolten péille.

e Kookas retroperitoneaalinen hematooma voi olla aiheellista poistaa.

e Sisdelinten suojaksi asetetaan AIH (alipaineimuhoito), mieluiten
sisimuovikalvon ja imusienen véliin faskian reunoihin ommellun Prolene-
verkon kanssa (”verkko-AIH™).

e Sidoksen vaihto ja verkon kiristys tehddian 2-3 pdivan vélein, kunnes faskia
saadaan suljetuksi keskiviivassa.

Jatkohoito

Potilaan oikea jatkohoitopaikka on teho- tai tehovalvontaosasto, jossa potilaan
elintoimintoja ja vatsaontelon painetta voidaan jatkuvasti seurata.
Dekompressiivisen laparotomian jdlkeen pyritddn negatiiviseen nestetasapainoon
ja vatsanpeitteiden primaarisulkuun viikon sisdlla. Ongelmallisissa
vatsanpeitteiden sulkutilanteissa konsultoidaan tarvittaessa pdivystysalueen
gastrokirurgia.

25. Munuaisvaltimon ahtauma
llkka Tikkanen, Pirkka Vikatmaa, Anders Alback, Erno Peltola

Tavoite

Verenpaineen alentaminen/lddkehoitotarpeen vihentdminen ja/tai munuaisfunktion
parantaminen/ylldpitdiminen renovaskulaarisessa hypertensiossa/iskeemisessi
nefropatiassa. Joskus munuaisvaltimoahtaumaan liittyvien akuuttien
komplikaatioiden, kuten keuhkop6hon, hoito.
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Indikaatio

Vaikeahoitoinen tai hoidolle resistentti renovaskulaarinen hypertensio. Joskus
kyseeseen tulee my0s renal salvage -toimenpide munuaisfunktion huonontuessa
ahtauman vuoksi (oltava riittivd munuaisparenkyymi jiljelld, munuaisen koko
>8cm)

Hoitomuodon valinta konservatiivisen (lddkehoito) ja kajoavan (endovaskulaarinen
/ kirurginen) vililld tulee aina tehda yksilollisesti kokonaistilanne tarkoin
huomioiden (ks. Taulukko, s. 99).

Hoidon kiireellisyys
e LPI1-2

Tutkimukset

e Magneettiangiografia on ensisijainen seulontatutkimus (MRI:sséd varjoaineena
kdytetty gadolinium ei juurikaan vaurioita munuaisia laskimoon annosteltuna)

» Vaihtoehtona CT-angiografia (ei munuaisten vajaatoiminnassa)

e Munuaisten UA antaa informaatiota munuaisten rakenteesta (koko, mahdolliset
tuumorit, kystat)

e Doppler-UA:1l4 saadaan méiritettyd munuaisvaltimoiden verenvirtaus
(tutkimuksen luotettavuuteen vaikuttavat anatomiset olosuhteet ja tutkimuksen
tekijan kokemus)

e Joskus nefrografia munuaisten toimintaosuuden arvioimiseksi
e DSA-angiografia toimenpidevalmiudessa; munuaisten vajaatoiminnassa CO2-
angiografia
» Stenoosin hemodynaamista merkittdvyyttd voidaan arvioida
painegradienttimittauksella DSA-angiografian yhteydessa

e Intravaskulaarinen ultraddnitutkimus (IVUS) voi olla hyddyllinen valikoiduille
potilaille, jos DSA-angiografia on kontraindisoitu. Erityisen hyvi se on
esimerkiksi fibomuskulaarisessa dysplasiassa, silld kalvomaiset ahtaumat eivit
valttimattd ndy DSA-kuvauksessa

e Spirometria ja sisdtautilddkirin konsultaatio, jos suunnitellaan leikkausta

Hoitomuodot

Ensisijaisesti pallolaajennus ja stenttaus. Jos se ei ole mahdollinen tai toimenpide
ei onnistu, harkitaan kirurgista revaskularisaatiota. Fibromuskulaarisessa
dysplasiassa suositellaan ensisijaisesti pelkkdéd pallolaajennusta, ei stenttausta.
Ennen toimenpidetta

e MVTMP, U-PLV ja thorax-rtg
e Munuaisinsuffisienssi: tarvittaessa nefrologin konsultaatio
o Tarkista ASA-lddkitys, tulee olla pysyviiskdytdssi
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Perioperatiivinen laakehoito
e PTA + stentti: 6 tuntia ennen angiota klopidogreeli 300 mg x1 p.o. ellei jo
menossa.

e Avokirurgiassa antibioottiprofylaksia: kefuroksiimi 1.5g x1 induktiossa ja jos
kdytetddn proteesia, lisiksi vankomysiini munuaisfunktio annostuksessa
huomioiden

Valvonta/tehohoidon tarve toimenpiteen jalkeen

e FEi tarvita endovaskulaarisen hoidon jilkeen, ellei komplikaatioita.

o Leikkauksen jidlkeen tarvittaessa valvontaosasto, varataan leikkausilmoitusta
tehdessa.

Postoperatiivinen seuranta
e Verenpaineen seuranta (ainakin 4 mittausta vuorokaudessa, tarvittaessa
useammin), NTP ja P-CRP ja sisdtautilddkarin konsultaatio lddkkeista.

e Leikkauksen jidlkeen: munuaiset, diureesi, yleistila, mahdollinen
postoperatiivinen vuoto, hapetus

e Endovaskulaarisen intervention jdlkeen: diureesi, punktiokohdan hematooma
e Thorax-rtg, EKG tarvittaessa

e Endovaskulaarihoidon jidlkeen kotiutuminen yleensa 1 pop:na.

e 0-3. pop: NTP, 3. pop:na lisdksi CRP

Postoperatiivinen laakehoito

e [eikkauksen jilkeen LMWH-hoito normaalein tromboosiprofylaksia-annoksin.

e klopidogreeli 75 mg x1 3 kk ajan.

e ASA 100mg x1 pysyvaisti.

e Varfariini (Ja ASA 1(-3) kk, jolloin ei klopidogreelia), mikéli se on indisoitu
muusta syysta

e ASO-potilaille statiini

e konservatiivisena verenpaineen hoitona ahtauman hoitamisen jidlkeen
ensisijaisesti ACE:n estdjit tai ATR-salpaajat

* kreatiniinin ja kaliumin kontrollointi 2 viikon kuluttua aloituksesta,
seuranta jatkossa hoitavan ladkarin toimesta!

e vaihtoehtoisesti tai lisdlddkkeend kalsiumkanavan salpaajat tai beetasalpaajat;
verenpaineen alentamiseksi tavoitetasoon tarvitaan usein yhdistelmédhoitoa

Jalkitarkastus

e Jatkohoito: verenpaineen seuranta ja hoito ldhettdvan sisdtautilddkirin toimesta

e Leikatut: 1 kk verisuonikirurgian poliklinikalla, kliininen tutkimus, verenpaine,
B-PVK, P- Krea ja sen jilkeen seuranta sisdtautilddkérin toimesta
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Taulukko: Munuaisvaltimoahtauman kajoava hoito. Pallolaajennusta/stentin asettamista
(tai vaihtoehtoisesti kirurgista revaskularisaatiota) puoltavat syyt.

- vaikeahoitoinen tai hoidolle resistentti hypertensio
- eteneva munuaisten vajaatoiminta

- kreatiniinipitoisuuden nousu (>30% lahtotasosta) ACE:n estaja- tai ATR-salpaajahoidon
aloittamisen jalkeen

- sydamen dekompensaatio, epastabiili angina pectoris
- muista munuaisvaltimostenoosi akuutin keuhkopéhdn mahdollisena syyna
- nuori potilas tai akillisesti alkanut hypertensio
- korkea ika puoltaa useimmiten konservatiivista hoitoa
- >60%:n stenoosi, painegradientti >10-15 mmHg
- riittdva munuaisparenkyymi, munuaisen koko > 8 cm

26. Abdominaaliaortan ja iliacasuonten
aneurysmat — avoleikkaus

llkka Kantonen, Pirkka Vikatmaa, Ivika Heinola, Matti Laine

Maaritelma

Aneurysmalla tarkoitetaan verisuonen seindmin kaikkien kerrosten paikallista
pullistumaa, jonka ldpimitta on suurentunut yli 50 % terveeseen suoneen
verrattuna. Vatsa-aortassa tdmé tarkoittaa kdytdnnossd >30 mm ja iliaca
communiksessa >18 mm:n maksimaalista ldpimittaa.

Tavoite

Estdd aneurysmaruptuuran aiheuttama kuolema.

Indikaatiot:

e AAA:ssa leikkausindikaationa pidetddn 55 mm ldpimittaa miehilld ja 52 mm

naisilla. Kipua tai embolisaatiota aiheuttavat aneurysmat tulee operoida koosta

riippumatta.
e Iliaca-aneurysmissa leikkausindikaatio on 40 mm:n ldpimitta.
e Suurimmassa osassa tapauksia stenttiproteesi on ensisijainen vaihtoehto.
e Avoleikkausta puoltavat:
+ stenttiproteesiin huonosti soveltuva anatomia
* nuori ikd

« epdily mykoottisesta aneurysmasta (tilloin korjaus allografteilla tai
potilaan omilla syvilld reisilaskimoilla)

» sidekudossairaus
* AAA:n aiheuttama kompressio-oire

e [eikkausriskit on arvioitava jokaisen potilaan kohdalla erikseen ja merkittavat
riskitekijdt voivat muuttaa indikaatiota.
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Hoidon kiireellisyys

Kiireellinen paivystys: todettu ruptuura (instabiili ruptuura: Violetti), kipuileva,

tai muu vahva epdily rupturoitumisesta

Paivystys (saman hoitojakson aikana):

-AAA @ >90 mm

- oireilevat, ellei selvdd muuta syytd kipuun, vaikka ei viitetta
ruptuurasta; koosta riippumatta

Lp 1: - AAA @ > 65 mm (naisilla 60 mm)

- iliaca-aneurysma & > 50mm

Lp 2: - AAA @ > 55mm (miehet) tai > 52 mm (naiset)

- iliaca-aneurysma, & > 40 mm

- AAA O alle 55 mm, jos kasvua yli 1cm/vuosi

AAA & <55 mm (naisilla < 52 mm) oireettomat, ks. seurantaohje s. 102

Polikliiniset tutkimukset

MVPKL, ABI, spirometria, anestesiakonsultaatio, sisdtautikonsultaatio,
tarvittaessa keuhkokonsultaatio (thx, EKG), ks. Preoperatiivinen poliklinikka s.
19

Rasituskoe sisdtautilddkarin arvion mukaan, tarvittaessa kardiologin arvio, ks. s.
24

Ennen leikkausta

Leiko-kdynti. Jollei sovi Leikoon niin osastolle edellisend padiviana
« MVTMP
» Leikkaava kirurgi tapaa potilaan
* Anestesialadkari tapaa potilaan

Perioperatiivinen laakehoito

Antibioottiprofylaksia: kerta annoksena kefuroksiimi (Zinacef®) 3g +
vankomysiini (Vancomycin®) 1g (huomioi Krea). Vancomycin-infuusio
aloitetaan 2h ennen leikkausta. Uusi annos Zinacef 1,5g 4h kuluttua leikkauksen
alusta, mikili tmp vield jatkuu, tai leikkausvuoto yli 1500ml.

Postoperatiivisesti (6h kuluttua tai méardyksen mukaan) alkaa profylaktinen
LMWH kunnes pot11as mobilisoituu. Mikili potilaalla munuaisten
vajaatoiminta, on ensisijainen antikoagulantti tintsapariini (Innohep ).

Tehohoidon tarve

Hyvikuntoiset potilaat, joilla leikkaus mennyt ongelmitta, voivat siirtyd
herddmoseurannan jilkeen vuodeosastolle. Tarvittaessa tehohoidon tarvel -2 vrk.
Revenneet AAA:t siirtyvét yleensd suoraan salista teho-osastolle. RAAA-potilailla
jatetaan leikkauksessa herkésti alkuvaiheessa vatsa auki (AIH, alipaineimuhoito).
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Kliinisessa seurannassa huomioitavat

e Hb ja vasoaktiivien tarve (vuoto)

e Hapettuminen, kaasujen vaihto

e Vatsan palpaatio

e JAP, vatsa-aitio-oireyhtymad, ks. s.95

e Diureesi, Krea

e Alaraajojen pulssit (kuultavissa olevat kynddopplersignaalit)
e EKG muutokset, TnT.

e [eikkaushaavojen eritys/vuoto

e Suolistoiskemia mahdollinen, etenkin iskeeminen koliitti (tarvittaessa
endoskopia)

e Amyl (pankreatiitti)
e Sydéaniskemia, diabeetikoilla hiljainen syddniskemia / infarkti
e Lihasaitio-oireyhtymd, myoglobiini

Leikkauksen jalkeiset tutkimukset ja laboratoriokokeet

e ABI

e Thorax, EKG herkésti, NTP, astrup

e Krea, PVK ja CRP -seuranta kotiutukseen asti, tarvittaessa infarktientsyymit
(CK-MB, TnT)

e Myoglobiini

e Bakteeriviljely, jos eritystd nivusista

Kotiutus

Kun potilas mobilisoituu, sydminen onnistuu ja vatsa toimii. Yleensa 5-7 vrk
postoperatiivisesti

Jos on viitettd pitkittyneestd hoitotarpeesta, potilas siirretddn jatkohoitoon
terveyskeskussairaalaan 3-5 pop jilkeen.

Jalkitarkastukset, ajankohta, tutkimukset

e 1 kk ABI, lisdksi P-Krea, PVK, CRP, jos kotiuttaessa arvot poikkeavat
e Jos nivushaavoissa eritystd, haavakontrolli 1-2 vko

e Suprarenaaliset: kontrolli 1 kk, 6 kk ja 12kk. Kontrollin yhteydessd ABI, P-
Krea ja tarvittaessa viskeraalivaltimoiden CT tai MRA rekonstruktioista
riippuen. Tarvittavat lisdkontrollit tarpeen mukaan.

Tavallisimmat kotiutuksen jalkeiset ongelmat ja niiden hoito

e Nivushaavainfektio — bakteeriviljely ja suunnattu antibioottihoito, tarvittaessa
revisio ja sartoriusplastia

e Serooma — punktio, mikéli pinkea. Bakteeriviljely.

e Proteesi-infektio — epdiltdessd herkésti potilas osastolle, aortan CT, CRP,
PVK, kuumeiselta veriviljely, suunnattu ab-hoito infektiolddkérin konsultaation
jalkeen. Ks. myos Grafti-infektiot, s. 108
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e Suolentoimintavaikeudet — oireenmukainen, poissulje iskeeminen koliitti
e Potenssi

Muuta huomioitavaa

o Aorttaleikkauksen jdlkeen ensimmaéisen puolen vuoden aikana tehtavit
toimenpiteet (esim. hammastoimenpide, suolen tdhystys) vaativat
antibioottiprofylaksian: amoksisilliini 2g 1 tunti ennen toimenpidetta,
penisilliiniallergikoille klindamysiini (Dalacin®) 600mg.

e Potilaan sisaruksilla on suurentunut riski saada AAA, siksi yli 55-vuotiaille
sisaruksille suositellaan tehtdvin vatsa-aortan ultradénitutkimus. Tutkimus
suositellaan toistettavaksi noin 70 vuoden idssa.

Seurantaohje abdominaaliaortan aneurysmille,
joiden J alle 55 mm (naisilla alle 52 mm)

Avohoito:

e Jos aortan maksimaalinen ldpimitta 25-29 mm, UA-tutkimus 5 vuoden kuluttua
(noin 30%:1le kehittyy AAA)

e Jos 30 - 39 mm, UA-kontrollit 2 vuoden kuluttua
e Jos 40 - 45 mm, UA vuosittain
e Jos > 45 mm tai kasvanut seurannassa >10 mm/vuosi, ldhete verisuonikirurgian

klinikkaan

Verisuonikirurgian poliklinikka:

e Verisuonipoliklinikalla kertaalleen aortan CT, jonka jélkeen leikkauspddtos tai
seuranta. Jos pdadytddn seurantaan, tehdiddn yleensd puolen vuoden vilein UA
tai CT.

Potilasohje

Vatsa-aortan aneurysmaleikkaus (3.4.2007)

http://intra.hus.fi/iframe.aspx?path=1.146018,146021.162362

27. Abdominaaliaortan aneurysmat —
stenttigrafti

Pekka Aho, Sani Laukontaus, Maarit Venermo, Patrick Bjérkman

Tavoite, indikaatiot ja kiireellisyys

Samat kuin avoleikkauksessa.

Perusvaatimukset

Objektiivisesti kuvantamistutkimuksella varmistettu aneurysma yli 55 mm (naiset
>52 mm). Ensisijainen hoitovaihtoehto degeneratiivisessa aneurysmassa. Erityisen
sovelias 1akkdille (>75 v) ja/tai monisairaille potilaille. Jos etiologiana
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sidekudossairaus (EDS; Marfan) tai infektio (mykoottinen aneurysma), on
avoleikkaus ensisijainen. Kiireellisyys: samat aneurysman kokorajat kuin
avoleikkauksessa.

Polikliiniset tutkimukset
e Aortan CT varjoaineella (1 mm leikkein jos harkitaan fenestroitua tai branched
stenttiproteesia).

e Piidsdidntiisesti stenttiproteesit asennetaan paikallispuudutuksessa
perkutaanisesti. Poliklinikkavastaanotolla arvioidaan soveltuvuus
stenttiproteesiin (tarvittaessa konsultoidaan/kuvat aorttameetinkiin). Samalla
arvioidaan jatkotutkimusten tarve. Tarvittaessa preoperatiivisen klinikan
konsultaatio.

Laboratoriokokeet ja tutkimukset ennen leikkausta

e MVTMP, Gluk, 4 punasoluyksikon varaus.

e Jos hampaat hoitamattomat, hammaslddkérin tutkimukset ja hoito.

e Jos munuaisten vajaatoimintaa, on potilasta ennen toimenpidetti nesteytettava
(ks. Endovaskulaarihoito ja munuaisten vajaatoiminta, s. 209); toimenpiteessa
kdytetddn varjoainetta.

Perioperatiivinen laakehoito

e Antibioottiprofylaksia kefuroksiimi (Zinacef®) 1,5g kerta-annoksena.
e Tromboosiprofylaksia LMWH:Ila normaalein annoksin

Valvonta/tehohoidon tarve

Paasaantoisesti heridmoseurannan jialkeen vuodeosastolle. Tarvittaessa pidempi
valvonta jos erityinen syy.

Kliinisessa seurannassa huomioitava

e Nivushaavojen eritys tai vuoto

e Alaraajojen verenkierto

e Suolistoiskemia mahdollinen (tarvittaessa endoskopia)
e Munuaisten toiminta (annetun varjoaineen takia)

e Postoperatiivisesti usein seuraa lammon nousu ja CRP:n nousu 1-3 vrk ajan,
miké ei edellytd antibioottihoitoa.

Leikkauksen jalkeiset tutkimukset

e ABI
e Thorax, EKG herkésti, NTP, Astrup, Krea (¢GFR)
e PVK, CRP seuranta kotiutukseen asti

Kotiutus

Yksilollinen yleisvoinnista riippuen, 1. pop alkaen.
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Tavallisimmat kotiutuksen jalkeiset ongelmat ja niiden hoito

Jos femoraaliarteriat paljastettu, haavaongelmat.

Seurannassa vuoto aneurysmasikkiin (endoleak) (ongelmatilanteissa kuvat
aorttameetingiin)

Lahkeen tukkeutuminen — fogartointi ja angio/pta/stenttaus hybridisalissa

Verisuonikirurginen seurantaohjelma ja sen kesto

3 kk aortan CT (huom: tarvittaessa nesteytys jos kreatiniini koholla),
6 kk UA
12 kk aortan CT

vuosittain aortan UA. Toistaiseksi jatketaan vuosittaisia kontrolleja pysyvisti
ongelmattomissa tapauksissa.

Jos aneurysmasikissd kasvua tai todetaan muu kuin 2 tyypin endoleak, kuvat
aorttameetingiin.

Pitkaaikaisseurannassa huomioitava erityisesti:

Ensisijaisesti seurataan aneurysmasékin kokoa. Jos timai kasvaa, selvitetdan
onko endoleakia

Joskus aneurysma kasvaa ilman endoleakia

Onko lisddntyvasti klaudikaatiota / pakaraklaudikaatiota (voi olla viite
proteesilahkeen kinkkauksesta / tromboosista)

Vatsa-aortan ja lonkkavaltimoiden aneurysmien
hoito erikoisstenttiproteesecilla

Normaali stenttiproteesi soveltuu vatsa-aortan hoitoon silloin, kun
infrarenaalisessa aortassa ja iliacavaltimoissa on riittdvd landing zone, alue, johon
stenttiproteesi tiivistyy. Jos tédllaista aluetta ei ole, voidaan soveltuvissa
tapauksissa kdyttdd tavalliseen stenttiproteesiin liitettdvid lisdratkaisuja tai
potilaan anatomian mukaan valmistettuja stenttiproteeseja.

Chimney, periskooppi ja sandwich -stenttiproteesit

* Jos aneurysman kaula on riittdimiton, voidaan aortan sivuhaaraan
(useimmiten toiseen tai molempiin munuaisvaltimoihin) laittaa
peittostentti turvaamaan kohde-elimen verenkierto ja ulottaa tavallinen
stenttiproteesi proksimaalisemmin. Talloin saavutetaan lisdpituutta
kaulalle, mutta riskind on vuoto (tyypin I endoleak) stenttiproteesin ja
lisdstentin véalistd (gutters). Joissain tapauksissa tdllainen ratkaisu on
yksinkertaisuudessaan hyviksyttdvd, mutta pddsdidntoisesti pyritdin
kayttimdin muita menetelmid pitkdaikaisen hyvan hoitotuloksen
saavuttamiseksi. Kiireisissd tapauksissa tulee joskus kyseeseen jos muut
ratkaisut edellyttavit stenttiproteesin tilaamista odotusaikoineen.
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e [liaca-branched stenttiproteesit

* Kun iliaca-aneurysma ulottuu iliacabifurkaatioon tai edemmas, voidaan
anatomian soveltuessa asentaa bifurkoitu stenttiproteesi iliacatasolle.

* Edellytyksend on riittdvan leved iliaca communis (16-17 mm) jotta
sivuhaara mahtuu aukeamaan ja sopiva landing-zone iliaca internassa ja
eksternassa.

« Saatavissa hyllytavarana, tilla hetkelld e1 kaupintavarastossa.
Vaihtoehtoisesti voidaan interna tukkia koileilla tai plugilla ja jatkaa
stenttiproteesi eksternaan. Tdll6in riskind pakaraklaudikaatio, suoli-
iskemia ja erektiohdirio.

e EVAS (EndoVascular Aneurysm Sealing, Nellix®)

« Erityinen stenttiproteesi jossa aneurysman sisddn asennetaan kaksi ns.
endobagia sisédltdvai stenttid. Endobag on polymeerilla taytettiva pussi
joka tayttdd aneurysman lumenin. Soveltuu myds aneurysmaan jossa lyhyt
(8 mm) tai kooninen kaula. Hinnaltaan kalliimpi kuin tavallinen
stenttiproteesi, ja pitkdaikaisia hoitotuloksia ei vield tiedossa. Harkitaan
1akkailla, sairailla potilailla joille tavallinen tai fenestroitu/branched
stenttiproteesi ei sovellu.

e Fenestroidut stenttiproteesit

» Tiivis alue saavutetaan korkeammalla, munuaisvaltimotason yldpuolella.
Stenttiproteesin ylemmassd osassa yksilollisesti rdadtdaloidyt aukot
munuaisvaltimoille ja tarvittaessa SMA:lle ja truncukselle. Aukkojen
madrd tarpeen mukaan yhdestd neljdan.

» Aukkojen kautta asennetaan pallolaajennettavat peittostentit aortan
sivuhaaroihin alhaalta késin.

* Aina custom made, ja tilaus kestda kaksi kuukautta (v. 2016). Kovin
mutkikas anatomia aiheuttaa ongelmia, samoin ahtautuneet valtimohaarat
ja iliacat. Kookas sisdidnviejd 18-22 Fr.

* Fenestroidun osan alapuolelle asennetaan tavallinen stenttiproteesi.
e Branched stenttiproteesit

« Kuten fenestroidut, mutta stenttiproteesissa valmiiksi neljd sivuhaaraa
munuaisvaltimoille, SMA:lle ja truncukselle. Sopii my0s
thorakoabdominaalisiin aneurysmiin.

» Ylikautta stenttiproteesissa valmiina oleviin sivuhaaroihin asennetaan
itselaajenevat peittostentit ulottuen kohdevaltimoihin.

+ Kookas sisddnviejd, samat rajoitukset kuin fenestroiduissa, aortan
mutkaisuus ei haittaa yhté paljon.

» Aortan leveys sivuhaarojen kohdalla oltava vihintdan 25 mm jotta
sivuhaarat avautuvat kunnolla.

» Joskus soveltuu my6s kroonisten dissekaatioiden hoitoon.
* Hyllytavaraa.

Munuaisvaltimoiden yldpuolelle ulottuvissa stenttiproteeseissa huomioitava
spinaali-iskemian mahdollisuus. Ks. s. 49.

Muistettava my0s viskeraali- ja munuaisiskemian riski.
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28. Revenneen vatsa-aortan aneurysman
hoitoprotokolla

Pekka Aho, Maarit Venermo, llkka Kantonen, Leena Vikatmaa

Ennakkoilmoituksen tullessa aneurysmaruptuurapotilaasta:

e Verisuonikirurgipdivystéjd ilmoittaa pdivystyspoliklinikan vastuuhoitajalle joka
ilmoittaa eteenpiin sovitun protokollan mukaisesti. Takapéivystdjaa
informoitava valittomasti.

e Ppkl:n hoitaja pyytda paikalle rontgenlddkirin ud-tutkimusta varten

e Tehdiin heti kun mahdollista lihete UA- (vatsa), CT- (aortta), ja
angiografiatutkimusta (stenttiproteesin asennus) varten

e Tilataan laboratoriokokeet: PVK, NTP, CRP, INR. Verituotteet (valmis RAAA -
paketti) tilaa leikkaussalin anestesiahoitaja leikkausilmoituksen tultua.

Potilaan saapuessa paivystyspoliklinikalle

e Potilas otetaan suoraan CT-huoneeseen, jossa tehdéin vilitdon UA-tutkimus,
jolla tarkoitus selvittdd onko potilaalla aneurysma vai ei (rupturoitumisen
suhteen ei luotettava)

e Riittdva maard laskimokanyyleja. HUOM! Nesteytys pyritddn pitimain
minimaalisena. Tarkoituksena on pitdé potilas hallitusti hypotonisena
verenvuodon minimoimiseksi.

e RR-tavoite on alle 100 mmHg. Tarvittaessa verenpainetta lasketaan
nitroprussidi-infuusiolla. Jos potilas tajuissaan, ei painetta ole syytd nostaa.

e Arterianeula anestesialddkérin toimesta, jos sithen on aikaa

e Viliton CT kaikille potilaille. Jos potilas on sokkinen tai paineeton, on potilas
otettava suoraan leikkaussaliin ilman CT:n tekoa.

Itse toimenpide

Kaikki RAAA-potilaat otetaan hybridisaliin. Ensi vaiheessa kaikki toiminta tdht4a
sulkupallon saamiseen aorttaan riippumatta siitd aiotaanko leikata avoimesti vai
stenttiproteesilla. Sulkupallolla suljetaan aortta tarpeen mukaan. Vaihtoehtoisesti
voidaan aortta pihdittda avoleikkauksessa, ja sithen kannattaa varautua
sulkupallosta huolimatta. Sokkisella potilaalla ei laiteta virtsakatetria ennen kuin
aortta saatu hallintaan joko sulkupallolla tai pihdilld. Sulkupallona kiytetddn
Numed-palloa, 30 mm palloon tarvitaan 8 Fz pitkd holkki ja 40 mm palloon 9 Fz.

Toinen verisuonipdivystédjistd avustaa instrumenttihoitajaa védlineiden avauksessa
ja peittelysséd, samaan aikaan toinen tarvittaessa arvioi aneurysman soveltuvuuden
stenttiproteesiin ja valitsee kdytettivat vilineet.

Aina kun kdytetddn lapivaloa, on muistettava laittaa heti alussa rtg-suojat péille.
UA-laite peitelladn ensimmaiseksi.
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Sulkupallon laitto:

Nivuspunktio ultradéniohjatusti. 4 Fz holkki (vasempaan) nivuseen. Terumo-kara
ja katetri (tavallisesti Vertebralis) ylos laskevaan torakaali-aorttaan. Terumo
poistetaan ja tilalle jaykké kara (Lunderqvist). Holkki poistetaan kun kara ylhaalla
ja tilalle pitkd (min. 45 cm) 8 Fz holkki. 30 mm Numed-pallo holkkiin siten etta
pallo tulee holkista ulos. Pallo asetetaan Th12-L1 tasolle jolloin se on
munuaisvaltimoiden yldpuolella. Pallo tdytetddn ldpivalaisukontrollissa, liika paine
voi puhkaista aortan. Sulkupalloon on muistettava laittaa 3-tichana ja pallo
taytetddn 50/50 varjoaineseoksella.

Stenttiproteesin kayttdo revenneen aneurysman hoidossa
e Potilaan on oltava CT-kuntoinen

e Saatavilla toimenpiteen tekija ja riittdva tiimi

e Hybridisali vapaana tai stabiililla ja ei-obeesilla potilaalla C-kaari

e Toimenpide ldhtokohtaisesti tehdddn paikallispuudutuksessa. Sulkulaitteet
laitetaan nivusiin jos potilaan tilanne stabiili.

e Sulkupallo tdytetddn ensin munuaisvaltimoiden yldpuolelle, kun main body
avattu, kalastetaan lahje ja asetetaan toinen sulkupallo stenttiproteesin sisdan
munuaisvaltimoiden alapuolelle. Sulkupallon avaus voi aiheuttaa voimakkaan
hypotonian, avaus on tehtdva varovasti.

e Toimenpiteen lopussa huomioitava abdominal compartment -syndrooman
mahdollisuus ja avattava tilloin vatsanpeitteet ja mahdollisesti poistettava
retroperitoneaalinen hematooma. Mikéili toimenpide pitkittyy, sulkupallon
kayttd main body:ssa voi ehkéistd retroperitoneaalisen hematooman
kehittymista.

e Toimenpiteen jdlkeen seurataan aina vatsaontelon painetta (IAP),
hemoglobiinia, laktaattia, myoglobiini, munuaistoimintaa.

Avoleikkaus

e Kun potilas nukutetaan, kirurgin oltava pestyni ja puettuna valmiina

e Usein nukutus romahduttaa verenpaineen

e Aortan pihditys tarvittaessa pallean alta

e Jos sulkupalloa on kédytetty primaarikontrolliin, vaihdetaan pallo pihtiin ennen
yldsauman tekoa, jos teknisesti mahdollista. Mikéli ylisauma tehdddn nivusesta
tulevan sulkupallon kanssa, varaudu laittamaan avosulkupallo proteesilahkeen
kautta, jos sauma ei pida.

e Herkisti open abdomen ja verkko-AIH (-alipaineimuhoito)
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29. Grafti-infektiot

Ilkka Kantonen, Pirkka Vikatmaa, Anders Albéck, lvika Heinola, Mari
Kanerva, Pekka Aho

Maaritelma

Grafti-infektiolla tarkoitetaan syvda verisuonisiirteeseen ulottuvaa infektiota.
Siihen voi liittya sepsis. Proteesi-infektio ei yleensé rauhoitu ilman proteesin
poistoa.

Hoidon tavoite

Pseudoaneurysman ja sen ruptuuran estiminen, hengen pelastaminen, raajan
pelastaminen, infektion rauhoittaminen

Hoidon kiireellisyys

Epéily grafti-infektiosta edellyttda joskus potilaan tutkimista paivystyksena.

Akuutissa infektiossa Staphylococcus aureus on tavallisin aiheuttaja (70%) ja
infektioon liittyy kuumeilu ja paikallisoireet, kuten nivusturvotus (haava-
alueen), punotus, kuumotus ja haavaeritys.

Mydohiisinfektioissa tavallisin aiheuttaja on Staphylococcus epidermidis (70%),
joka aiheuttaa usein vihdoireisen, mutta sinnikkdén infektion. CRP voi olla
normaali.

Infektion antibioottihoito aloitetaan jo ennen leikkausta, jos potilas on
kuumeinen tai jos potilas joutuu odottamaan leikkausta useita pdivid. Koska
aitheuttajamikrobin selvittiminen on tirkedd, on pyrittivd ottamaan
mikrobiologisia ndytteitd mahdollisuuksien mukaan jo ennen antibiootin
aloitusta. Jos potilas on septinen, antibioottihoito on aloitettava valittomasti
ilman viiveita.

Laboratoriotutkimukset

CRP, Krea, PVK, x-koe, veriviljely [1153] 2-4 kertaa, mieluiten kuumeilun
yhteydessa.

Infektoituneesta leikkaushaavasta otetaan bakteeriviljely [1156].

Syvistd infektioalueen punktiondytteestd, leikkausalueen kudosnéytteestd, seka
poistetusta proteesista otetaan bakteeriviljely [1156], bakteerivirjdys [1159],
yleisbakteeri-PCR [4381] (PCR:44 varten pitdd olla putkikontaminaation varalta
tyhja putki verrokkina), sienindytteet [3508] sekd PAD.

Kuvantamiset

UA (duplex) nestekertymien osoittamiseksi, lihinni raajan alueella. Ennen
leikkausta katsottava mahdolliset varaosat

» Infektoitunut alaraajaohite: magnat, kdsilaskimot

» Aorttaproteesi-infektiossa syvéit femoralisvenat, niiden avoimuus,
lapimitta, mahdolliset duplikatuurat

CT (ensisijainen tutkimus aorttaproteesi-infektiossa, nestekertyma proteesin
ympaérilld viittaa infektioon)
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e PET-CT episelvissi tilanteissa
e Leukosyyttikartta (aikaisintaan 3 viikkoa toimenpiteestd)

e Aorttaproteesi-infektioissa on syytd tehdd MRA perifeerisen suonipuuston
selvittdmiseksi, jos ABI on selvisti alentunut ja perifeeriset pulssit eivét tunnu.

Muut tutkimukset

e ABI, VP, infektiolddkarin konsultaatio

e Gastro-duodenoskopia, jos epdillddn aorttaproteesi-infektion lisdksi
aortoduodenaalista fistelid.

Hoitovaihtoehdot

Aorttaproteesin infektio
e Graftin poisto, revisio ja in situ rekonstruktio vena femoraliksilla tai
kryokasitellylla allogratilla (ks. allograftien tilausohje). Allograftia tulee
kayttia, jos:
* Potilaan leikkauskelpoisuus huono
* Vena femoralikset posttromboottiset
» SFA tukossa
* Matalan virulenssin infektiossa voi joskus harvoin harkita my6s hopealla
tai rifampisiinilla késiteltyd proteesia.
« QGraftin poisto ja rekonstruktio axillo-bifemoraalisella proteesilla tulee
kyseeseen nykyddn darimmaisen harvoin.
Alaraajaohituksen infektio

e Revisio ja saman venagraftin upotus tai uudelleenkanavointi (rerouting) esim.
distaalisissa venaohituksissa, kun grafti tulee esille infektoituneeseen haavaan

e Revisio ja uusi grafti terveen kudoksen kautta, joko potilaan omalla venalla tai
allograftilla.

e Joskus harvoin on perusteltua tehdd toimenpide vaiheittain: graftin poisto ja
revisio — infektion aggressiivinen hoito — redo-rekonstruktio

e Lihaspeitto esim. sartoriusplastialla nivusessa

e Vapaa vaskularisoitu kudossiirre (lihas, omentti) peittimédin revidoitua tai
uusittua graftia (yhdessé plastiikkakirurgien kanssa)

Perioperatiivinen laakehoito

e Konsultoi sekd empiirisestd aloitusantibioottivalinnasta ettd viljelyvastausten
perusteella tarkennettavasta lopullisesta antibioottihoidosta ja sen kestosta
infektiolddkarid. Silloin kun viljelyvastauksia ei vield ole kdytossa,

e Empiirinen aloitusantibiootti on yleensé kefuroksiimi 1,5g x3 i.v. ja
proteesigrafti-infektioissa lisdksi vankomysiini 1g x2 i.v. (kun Krea on
normaali)

e Jos on epdilyd suolivauriosta tai on nivusalueen haava, kefuroksiimin lisdksi
aloitetaan yleensid_metronidatsoli 500mg x3 i.v. tai ndiden molempien tilalla
piperasilliini-tatsobaktaami 4g x3.
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e Empiirisessi antibioottivalinnassa huomioidaan myos potilaan muita
viljelyvastauksia, kuten mahdollisen erittdvan haavan tai jalkainfektion
aiheuttajamikrobit tai tiedossa oleva MRSA -kantajuus.

e Infektion hoitoon tarkoitetut antibiootit annostellaan myds
leikkausprofylaksina: beetalaktaamiantibiootti 30-60 min ennen viiltoa ja
vankomysiini 2h ennen viiltoa tunnin infuusiona.
Beetalaktaamiantibioottiannoksen voi antaa uudelleen, jos edellisestd
infuusiosta on kulunut 2 h, vankomysiini-annosten vélill tulee olla 12 h.

e Antikoagulaatio: normaali tromboosiprofylaksia LMWH:lla, ks. s. 29.

Postoperatiivisessa hoidossa huomioitavaa

e Jos otettu vena femoralikset siirteiksi, venapumppu alaraajoissa 3-5 vrk
e Graftin aukipysyvyys

e Infektion rauhoittuminen

e Antibioottihoito jatkuu, kunnes on osoitettu, ettei ole aktiivia infektiota

e Jos on todettu infektio ja tai jos on kyseessd on proteesigraftin infektio, ja se on
poistettu, suonensisdinen antibioottihoito jatkuu 4-6 viikkoa ja sen jilkeen p.o.
vield toinen kuukausi.

e Jos on todettu tai vahvasti epdilty infektiota, eikd proteesigraftia ole kokonaan
poistettu, 4-6 viikon iv-antibioottihoidon jidlkeen p.o. antibiootti jatkuu
toistaiseksi tai pysyvasti.

Kotiutus ja jatkohoito

Jatkohoitoon siirtyessd on huolehdittava siitd, ettd potilaalle on olemassa
jatkohoitosuunnitelma antibioottien suhteen, tarvittaessa infektiolddkérin
kannanoton mukaan - huomioi antibioottiladkkeiden herkkyysmaaritykset.
Léhtotilan rekisterdinti tarvittaessa valokuvin.

Seuranta verisuonipoliklinikalla:
Kaikille kontrolli 1kk, ABI, VP, CRP, haavat (valokuvaus), jalkojen turvotus.

o Korjausleikkaus tehty infektoituneen alaraajaohitteen takia

« Mikili ohitteena kéytetty laskimoa tai allograftia, seuranta VERHO-
vastaanotolla kuten normaalistikin perifeerisissa ohituksissa

« Mikili potilaalle jddnyt proteesigrafteja, suunnitellaan seuranta
yksilollisesti yhteistydssd infektiolddkédreiden kanssa

e Aorttaproteesi-infektioleikkauksen jdlkeen

* Jos rekonstruktio tehty potilaan omilla vena femoraliksilla tai
allografteilla, jatkokontrollit 6kk ja 1v, ABI, VP, jalkojenturvotus,
tarvittaessa DD vastaanotolla. Vuoden kohdalla my6s CT-angio tai MRA
(graftien stenoosit, dilataatiot).

» Jatkokontrollit vuoden jilkeen yksilollisesti tarpeen mukaan.

Potilas tulisi 1dhettdd uudelleen arvioon herkasti epdiltidessd infektion jatkumista
tai sen uusimista. Seuranta suunnitellaan yksilollisesti.

Jos potilaalla on pitkdd tai hankalaa antibioottihoitoa edellyttivéi tilanne, hdnesti
voi laatia lihetteen seurantaa varten Infektiosairauksien poliklinikalle.
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KAROTISKIRURGIA

30. Karotiskirurgia

Pirkka Vikatmaa, Sailaritta Vuorisalo, Anders Albéck, llkka Tikkanen, Tiina
Sairanen, Petra ljés, Leena Vikatmaa, Lauri Soinne

Tavoite

Tavoitteena on estida aivohalvaus tai aivohalvauksen uusiminen, mikéali
aivohalvauksen jidlkeen on selkeitd toipumisen merkkeja.

Hoidon aiheet:

Leikkauspadtds tehddin verisuonikirurgin ja neurologin yhteistyoné. Stenoosiaste
on tiarkein morfologinen tekijd. Toistuva oireilu on indikaatio
paivystysleikkaukselle. Pehmed ja ulseratiivinen plakki ovat leikkauspdatosta
tukevia tekijoita.

Oireileva potilas (TIA, AFX, verkkokalvoinfarkti, lievd halvaus tai invalidisoiva

halvaus, josta hyvin kuntoutumassa) + tiukka (70-99%) tai kohtalainen (50-69%)
kaulavaltimoahtauma.

e LeikkaushyoOty on suurempi: miehilla, yli 75-vuotiailla, tiukoissa stenooseissa,
alle 2 viikossa leikatuilla, hemisfddrioireisilla ja mikédli potilaalla on myds
intrakraniaalinen stenoosi. Ks. myos NNT-taulukko.

e Aivoinfarktin tai kuoleman yhteenlaskettu riski keskuksessa tulee olla
dokumentoidusti alle 6%.
Oireeton (tai oireesta yli 6kk) 60-99% ahtauma.

e Paras hyoOty saavutetaan alle 75-vuotialla miehilla ja alle 70-vuotiailla naisilla,
joilla e1 ole muuta merkittivda komorbiditeettia voidaan suositella
endarterektomiaa mikili vakavien komplikaatioiden todennédkoisyys
keskuksessa on alle 3%. Naisilla hyoty on vihdisempi ja mahdollinen
leikkauspditos on tehtdava kriittisesti ja yksilollisesti. Leikkauspdédtosta
puoltavia kuvantamisloydoksia ovat:

 ipsilateraalinen oireeton infarkti
« ahtauman progressio
« ulseratiivinen plakki/plakin sisdinen vuoto/pehmed plakki/toistuva HIT
TCD-seurannassa
Karotisahtauma ja sydankirurgia:

e Sydinleikkaukseen tulevien potilaiden kaulavaltimot tutkitaan, jotta
mahdollisiin ahtaumiin osataan varautua perioperatiivisesti esimerkiksi
painetasoa nostamalla. Suurin osa sydédnkirurgian yhteydessé tulevista
aivoinfarkteista syntyy aortan kaaresta lihteneistd embolioista.

e Oireinen karotisahtauma hoidetaan yleenséd ennen sydanleikkausta.
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¢ Bilateraalisen oireettoman ICA-stenoosin leikkausta ennen sydédnleikkausta
harkitaan yhdessa sydinkirurgin kanssa (nidyton aste B, koskee
koronaarikirurgiaa).

e Unilateraalisen karotisstenoosin leikkaus ennen sydédnleikkausta vain
poikkeustapauksissa, esim. yhdistettyné bilateraaliseen vertebralisstenoosiin
ja/tai ortostaattiseen oireiluun, harkinta yhdessd sydédnkirurgin kanssa.

Okulaarinen iskeeminen syndrooma

Kaulavaltimoahtauma saattaa aiheuttaa silmidnpohjan kroonisen
verenkiertohdirion. Potilaat tulevat aina silmalddkarin ldhetteelld (tai ohjataan
ensisijaisesti silmélddkéarille). Mahdollinen kdédnteinen virtaus a. ophthalmicassa
tukee diagnoosia (TCD). Osoitus ICA EA:n hyodystd on epdvarma ja toimenpide
harkitaan tapauskohtaisesti myds ECA EA mahdollisuus huomioiden.

Taulukko: Hoidon nopea saatavuus vaikuttaa oleellisesti laskennallisiin NNT-lukuihin oireisilla
potilailla.

I/Z'I‘l‘(i;l:rkif;ﬁ vikkoja) | 50769 % 50-69 % 70-99 % 70-99 %
Naiset NNT Miehet NNT Naiset NNT Miehet NNT

<2 7 7 2 4

2-4 ei estettyja 15 15 4

4-12 ei estettyja 20 ei estettyja 5

>12 ei estettyja 16 ei estettyja 5

Ref Naylor AR. An update on the randomised trials of interventions for symptomatic and
asymptomatic carotid artery disease. J Vasc Endovasc Surg 2006;13:111-20.

Hoidon kiireellisyys

Kiireellinen piivystys: postoperatiivinen tromboosi, akuutti ICA/CCA-tukos ja
laaja penumbra perfuusiokuvauksessa pdasddntoisesti alle 6h oireiden
alusta pdédtds yhdessa stroke-pdivystdjin kanssa), akuutin MCA/ICA-
tukoksen ensisijainen hoito on endovaskulaarinen.

Piivystys (Punainen tai oranssi): Crescendo-TIA, lddkityksestd huolimatta
tihedsti oireileva, stroke-in-evolution, floating thrombus (ks alla).

Piivystys (Keltainen): oireinen potilas, jolla ei pddstéd tavoiteaikaan elektiivisten
toimenpideaikojen puitteissa.
* Floating thrombus: piivystykseni (oranssi) leikataan ne potilaat, joiden
trombi ei1 jatku yli 3cm bifurkaation yldapuolelle. Kallonpohjaan jatkuvat

tromboosit hoidetaan LMWH:lla (hoitoannos) ja CTA kontrolloidaan
viikon kohdalla, oireilevilla tilanteen mukaan aikaisemmin.

Lp 1: minor stroke, stabiili TIA ja AFX, sekd major stroke ja toipumassa
halvauksesta itsendisesti litkkuvaksi, liuotushoidon jilkeen CEA
voidaan tehda turvallisesti 24h kuluttua. Hyoty sitd suurempi mitd
nopeammin leikataan — tavoite 2 viikon sisdlld oireiden alkamisesta.

Lp 2: oireista yli 3 kk tai oireeton, jos aiheellinen

Leikkauslistoille pyritdan jattaméan 2-3 karotisvaraa/viikko, jotka on tarkoitus
tayttad kiireellisten potilaiden leikkauksilla viiveen minimoimiseksi. Mikali
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tavoiteajat eivit tdyty siirretddn ei-kiireellisten potilaiden leikkauksia ja leikataan
oireisia potilaita paivystysleikkauksina.

Polikliiniset tutkimukset

e Edeltidvit tutkimukset (ensisijaisesti CTA, MRA vaihtoehtoisena, DD:té
voidaan kiyttdd seulontatutkimuksena, mikéli se ei hidasta potilaan
hoitopolkua. DSA tulee nykyisin vain erittdin harvoin kyseeseen) tehddin
neurologian yksikdssd ennen verisuonikirurgista konsultaatiota.

Laboratoriokokeet sairaalaan tullessa

e MVTMP, lisdksi lipiditutkimukset, jos niitd ei ole edeltdvésti tutkittu, ks. s.
209.

Liitannaissairaudet ja niiden edellyttamat konsultaatiot

e Hoitamaton hypertensio, sisdtautilddkarin konsultaatio, hoito ennen leikkausta.
Jos RR hyvin korkea tullessa (toistetusti > 180mmHg), harkittava toimenpiteen
siirtamista.

e Oireileva koronaaritauti, sisdtautilddkérin / kardiologin konsultaatio

e Hyytymishdirid, hyytymishéiridasiantuntijan konsultaatio

Hoitovaihtoehdot

e Ensisijaisesti leikkaus paikallispuudutuksessa. Mikéli anatomia on haastava,
ennakoidaan ilmatieongelmaa, potilas rauhaton tai leikkaus arvioidaan
pitkdkestoiseksi, voidaan toimenpide tehdd yleisanestesiassa

* Aivoperfuusion seurantana kdytetdian hereilld olon lisdksi TCD:ti ja
NIRS:A.

» Tarvittaessa perfuusio varmistetaan sunttauksella (erityisesti stroke-
potilailla) ja painetason nostolla (ad 200mmHg)

e PTA ja stenttaus (erityistapauksissa harkittava, kun restenoosi tai sddetetty
kaula)

e Hybriditoimenpide (bifurkaation EA ja proksimaalinen stenttaus), yleensé
rutiitninomainen sunttaus, pitkittyneen ICA-sulun vuoksi

Perioperatiivinen laakehoito

e Kefuroksiimi 1,5 g kerta-annos

e Statiini tulisi olla aloitettu, LDL-tavoite <1,8, pddsidantoisesti korkea-
annoksinen statiini perioperatiivisesti

e Antitromboottista hoitoa méirdttiessé tulisi huomioida muut tavalliset
hyytymiseen vaikuttavat tekijat (Hb, Tromb, P-TT).

e Potilailla tulee olla antitromboottinen lddkitys ennen leikkausta, sen aikana ja
sen jidlkeen, ks oheinen taulukko.

* Dual antiplatelet —hoito (ASA 100mg ja klopidogreeli 75mg) voidaan
aloittaa, jos potilaan vuotoriski ei ole koholla (esim. hemorragisoitunut
infarkti)

* Lopulliseen antitromboottiseen lddkitykseen siirrytdédn tai palataan
antikoagulaatiohoitoon (esim. FA) 2 vko leikkauksen jdlkeen
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« Dipyridamolia ei tulisi aloittaa perioperatiivisesti, silld sivuvaikutuksena

usein tuleva pdansarky vaikeuttaa hyperperfuusio-oireiden diagnostiikkaa

« Mikili epéily trombimassasta ICA:ssa, voidaan tapauskohtaisesti harkita
ASA:n tai klopidogreelin rinnalle LM WH-pistoksia hoitoannoksin

leikkaukseen asti

» Varfariinitauko ja siltahoito normaalikdytinndn mukaan, varfariinin

rinnalle lisdtddn ASA

e Preoperatiivisen verenpainelddkityksen tavoitteena on RR syst <160
hyperperfuusioriskin minimoimiseksi, potilas saa kaikki omat

verenpaineldidkkeensd vield leikkauspdivin aamuna

e Kaikille preoperatiivisesti korkea-annoksinen statiinihoito

Oireinen ahtauma +

CEA:an asti

2vk CEA:n jalkeen

ei aiempaa
antitromboottista laakitysta*

1. ASA 100mg/vrk

2. ASA-allergia: klopidogreeli
75mg/vrk

ASA-DP tai klopidogreeli
75mg/vrk

ASA/ASA-DP/klopidogreeli
aiemmin kaytdssa*

ASA 100mg/vrk + klopidogreeli
75mg/vrk

ASA-DP tai klopidogreeli
75mg/vrk

vahva epaily
intraluminaalisesta
trombista

ASA 100mg/vrk + LMWH
hoitoannoksin

ASA-DP tai klopidogreeli
75mg/vrk

Oireeton ahtauma

1. ASA 100mg/vrk

2. ASA-allergia: klopidogreeli
75mg/vrk

1. ASA 100mg/vrk

2. ASA-allergia:
klopidogreeli 75mg/vrk

* HUOM: kyllastysannos sille antitrombootille joka ei ennen kaytossa:

300mg

ASA 250mg, klopidogreeli

Valvonta/tehohoidon tarve leikkauksen jalkeen

Vain yksittdistapauksissa:

e sydiniskemia

e aivojen hyperperfuusio

e neurologiset komplikaatiot

Kliinisessa seurannassa huomioitava

Neurologia (puhe, raajojen liikkeet, puristusvoima, ndkohdiriot)

e Intraoperatiivinen infarkti paikallispuudutusleikkauksessa. Virtauksen tarkistus
flow-mittarilla ja/tai intraoperatiivisella ultradénelld, harkinta angiografiasta ja
embolektomiasta mikéli epdily embolisaatiosta.

e Jos myohemmin halvausoireita — CTA ja eksploraatio mikéli syy

leikkausalueella

» Pain CT vuodon poissulkemiseksi

e Vailitontd endovaskulaarista trombektomiaa harkitaan mikéali ndhddan
embolia MCA-M2-tasolla

» Perfuusiokuvaus tilanteen mukaan, harkitaan yhdessé stroke-pdivystdjan

kanssa
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Verenpaine: pyrittivd idnmukaiseen normotensioon. Huomioitava mahdollinen
kontralateraalinen stenoosi ja hyperperfuusion riski (TCD). Yleinen véliton
postoperatiivinen systolinen RR-tavoite alle 150 mmHg, korkean HPS-riskin
potilailla alle 120 mmHg. Flow-arvoa voidaan kdyttdd ohjeellisena, yli 300ml/min
lienee syy kéyttdd alennettua painerajaa. (oireettomille tarvittaessa ladkitys, ks.
hyperperfuusio-ohje). Yleensi paineraja voidaan korottaa ensimmaéisen
vuorokauden jdlkeen, mikéli potilas on oireeton, tarvittaessa herkésti TCD.

Dreenivuoto runsas/kasvava/pinked hematooma herkisti reoperaatio
Sydinoireet (Ekg, CK, CK-MB, TnT, sis. kons.)

Dreenin poisto 1. pop

Laboratoriokokeet leikkauksen jalkeen

e Vain tarvittaessa

Kotiutus

e 2. pop:sta alkaen (ellei neurologisesti poikkeavaa tai hyperperfuusioon
viittaavaa)

e Ompeleet yleensd sulavat, muut voidaan poistaa Svrk tienoilla

e Sairausloma 2-3 viikkoa tai neurologian mukaan

e Kaikilla otetaan kantaa RR-ladkitykseen, statiiniin ja antitromboottiseen
ladkitykseen ja ohjataan perusterveydenhuoltoon kontrolliin 1-3 kk kuluttua,
jossa tarkistetaan ladkityksen riittdvyys ja mahdolliset sivuvaikutukset

e Toisen puolen mahdollinen stenoosi huomioitava

Jalkitarkastus

e Soittoaika 1 kk

e Mikaili oireeton leikkaushoidon piirissd oleva kontralateraalistenoosi,
leikkauksesta paatetddn potilaan kotiutuessa, mutta mikéali jai epaselviksi,
kutsutaan potilas 1kk kontrolliin pkl:lle

« Mikili soittoajan yhteydessd ilmenee postoperatiivisia komplikaatioita,
kutsutaan potilas ylimédaréiselle poliklinikkakadynnille

e Mikali poikkeavaa, kuten aivohermovaurio, pkl-kontrolli 3kk

Kotiutuksen jalkeiset ongelmat ja niiden hoito
e Verenpaineen vaihtelu — RR-kontrollit terveyskeskuksessa, tarvittaessa
sisdtautilddkirin arvio

e Pidnsirky — RR-seuranta ja hoito. Jos pddnsirky hoitoresistentti tai erityisen
voimakas, on potilas syytd kutsua ppkl:lle

e Kaulan tuntopuutos ja hyperestesia — korjaantuu ad 1 v, joskus pysyva

e Hornerin oire liittyy yleensid paikallispuudutukseen (n. vagus), mutta
jatkuessaan vaatii kontrollointia

e Kielen deviaatio vastakkaiselle puolelle on yleensé seurausta n. hypoglossuksen

venytysvauriosta, 95% paranee itsestddn 3-12kk kuluessa, KNK-konsultaatio
mikéli ei ole parantunut 3kk:ssa
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e Adnen kiheys liittyy intubaatioon tai paikallispuudutukseen ja korjaantuu alle
vuorokaudessa, mutta voi liittyd myods vagusvaurioon

e Niclemisvaikeudet ja kuolaneritys ovat merkkejd harvinaisesta n.
glossopharyngeuksen vauriosta, aina KNK-konsultaatio

e Suupielen roikkuminen ja hartian nostovaikeus liittyvét aivohermovaurioon (n.
facialis / n. accessorius), ne tulee rekisterdidi ja kontrolloida 3kk:n kohdalla,
paranevat yleensd spontaanisti

e Haavan erittely — suihkutus, hyvi paranemistaipumus kaulalla, jos
keinoaineesta laajennuspaikka ppkl:lle ja osastohoito + ab-hoito, harkinta
CT:std, patch-infektio harvinaista (alle 1/1000)

Potilasohje:

Kaulavaltimon ahtauman kirurginen hoito (3.4.2007)
http://intra.hus.fi/iframe.aspx?path=1,146018,146021,162362

Aivoinfarkti - Kdypi hoito suositus (2016 péivitys) www.kaypahoito.fi/

Karotisendarterektomiapotilaiden hyperperfuusio-
oireyhtyma, sen ehkaisy ja hoito

Hyperperfuusio-oireyhtyma

e Voi kehittyd karotisendarterektomian (CEA) jilkeen akuutisti tai viivdstyneesti
(1-2 vkoa)

e Luultavasti tavallisin syy kotona tapahtuvaan postoperatiiviseen dkkikuolemaan
(alle 1%), minka vuoksi kotiutuessa arvioitava hyperperfuusion mahdollisuus

e Noin yhdelld kymmenestd CEA-potilaasta hyperperfuusion kriteerit tayttava
tilanne postoperatiivisesti, atheuttaa kliinisid komplikaatioita vain noin 1%:lle.
Korkean riskin potilailla ilmaantuvuus jopa 20%.

e Oireita ja 160ydoksia:

pddnsdrky: usein ipsilateraalisesti painottuva, pulsoiva, voi tuntua
kasvoilla ja silméssa

pahoinvointi

neurologiset oireet: sekavuus, kielelliset tai havaitsemisen/ndén hiiriot,
raajaoireet

fokaaliset ja yleistyvit kouristukset (usein kontralateraalinen
kasvopuolisko ja yldraaja)
silmén kipu ja punoitus (myo6s pelkké silmén hyperperfuusio mahdollinen)

TCD: ipsilateraalinen systolinen huippuvirtaus (MCA) +100%
kontralateraalipuoleen verrattuna tai > 150 cm/s.

normaalisti 20-40% virtausnopeuden nousuja postoperatiivisesti
oireettomilla

reperfuusio-oireiston kehittyminen matalammillakin virtausnopeuden
nousuilla mahdollinen.

CT: ipsilateraalinen 6deema, parenkyymivuoto, joskus infarkti.
Perfuusiokuvantamisen rooli epdselvd, mutta harkittava.
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Riskitekijoitd: tiukka stenoosi (> 90%), niukka kollateraalisaatio (puutteellinen
Circulus Willisi tai kontralateraalinen > 80% stenoosi/okkluusio). Mahdollisesti
my0s mikroangiopatia, pienten suonten tauti.

Vaikean hyperperfuusion saaneista puolelle kehittyy ICH. Ennuste vuotaneilla
yleensd huono.

Preventio: yleinen postoperatiivinen RR-tavoite <150/90, korkean riskin potilailla
<120/80.

Tutkimukset ja diagnoosi

Paivystyksellinen pdan CT-tutkimus
Diagnoosi ensisijaisesti TCD:11a

Perfuusio-CT:td voidaan tarvittaessa kdyttda (tai muu perfuusiokuvantaminen;
esim. SPECT, PWI-MRI)

Fokaalioireissa EEG

Kontaktihenkilot epailyn syntyessa

Ensisijainen: virka-aikana konsultti (p. 60363)/ leikannut kirurgi,
padivystysaikana verisuonikirurgian osastopdivystédja (p. 60363)
Toissijainen: virka-aikana neurologian osastokonsultti (p. 61895) ja
pdivystysaikana neurologian II-pdivystdjad (p. 60121). Akuutissa
aivohalvauksessa endovaskulaaritoimenpidettd tai liuotushoitoa harkittaessa
strokeladkari (p. 62827). Aivohalvausyksikkdon jatkohoitoon tarjottaessa
osaston 7B osastonlddkéri (p. 60694).

Seuranta ja hoito

Immobilisaatio ja seuranta

Vuodelepo, singyn pédity koholle
Kivun, pahoinvoinnin ja kohtauksellisten oireiden monitorointi
Aivoverenkiertotilanteen kontrollointi ensisijaisesti TCD-tutkimuksella

Verenpaineen tehokas hoito

Systolisen verenpaineen laskeminen reilusti, esim. alle 120 mmHg, tai oireilun
ja TCD-vasteen mukaan

Puutteellisen autoregulaation vuoksi myos matalat RR-tasot voivat olla
riskialttiita. Verenpaineen alaraja 80/50, kuitenkin 100/70 jos aktiivinen
sepelvaltimotauti tai aivoverenkierron stenoosi

Hypertension hoito ja toiminta eri tilanteissa:

1. Herddmo, oireeton potilas, RR yli tavoitetason —TCD
a. Albetol® (labetaloli, alfa, -beeta) 10-20 mg i.v.
b. Catapresan® (klonidiini, alfa,-agonisti) 75-150 pg i.v.
c. harkinnan mukaan esim. Enahexal® (enalapriili, ACE-estdjd) 0.5-1 mg i.v.
2. Vuodeosasto, oireeton potilas, RR yli tavoitetason — TCD, tarvittaessa osaston
sisdtautiladkarin, tai paivystysaikana anestesialddkirin, konsultaatio ladkityksen
tehostamisesta (p. 60253)
a. omat po-ladkkeet, tarvittaessa tehostettuina
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b. Albetol® 50-100 mg x 2-3 p.o. (max 300mg/vrk)

c. Tai Albetol-infuusio 1 mg/ml, aloitusannos 30 ml/h, infuusionopeuden
nosto vasteen mukaan ad 60 ml/h (edelleen max 300 mg/vrk)

d. Catapresan® 75 pg i.v., laimennos 100 ml NaCl, % h infuusio
(valvontapaikan harkinta)

e. Enahexal® 0.5-1 mg i.v.

3. Oireinen potilas, verenpaine yli tavoitetason —TCD, neurologin konsultaatio (kts.
ylld), valvontatasoinen hoito aivohalvausyksikdssad (os. MEM7B), teho-osastolla
(M20 tai M1) tai heradamaossa

a. CT, mikali oire ei nopeasti véisty tai fokaalioire
b. verenpaineen laskeminen, kunnes oireet helpottavat
c. ensisijaiset lddkevaihtoehdot kuten kohdassa 2

e Vasodilatoivat ladkkeet (kalsiumsalpaajat, hydralatsiini, Na-nitroprussidi,
nitroglyseriini ja nikardipiini) ovat HPS-potilaalla yleensé vasta-aiheisia.
Diureetteja voidaan kayttaa.

Analgesia

e Vuototaipumuksen kannalta neutraalit lddkkeet
* parasetamoli 1 g x 3-4 1i.v. (/p.0.)
e tramadoli 50 (-100) mg x 3 i.v. (/p.0.) tai muu opiaatti

Antikonvulsiivinen hoito

e Kouristanut potilas kuuluu teho- tai valvontatasoiseen hoitoon

e Ensisijainen loratsepaami 2-4 mg i.v., tarv. toistaen (tai diatsepaami 10-30 mg)
kouristuksiin ja sedaatioon

e Tarvittaessa loading fosfenytoiinilla (18 mg/kg, annossa noudatettava erityista
varovaisuutta, ettei synny kontrolloimatonta hypotoniaa), levetirasetaamilla
(2.0-3.0 g /100 ml NaCl 0.9 / 15 min) tai muulla toisen vaiheen lddkehoidolla

Vuotoriskin minimointi

e Antikoagulatiivinen hoito ainoastaan erityistapauksissa, tarvittaessa keskeytys
e Laboratorioparametrit (Hb ja Hkr, Tromb, P-TT, APTT, Ca-lon)
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VERITIEKIRURGIA

31. Veritiekirurgia

Eeva-Maija Weselius, Leena Martola, Kimmo Lappalainen, Anders Alback

Tavoite

Turvata hemodialyysihoidon mahdollistava yhteys verenkiertoon.

Hoidon kiireellisyys

Paivystys: Veritien toimimattomuus tai tukos, pistoreidn vuoto
(+/- thonekroosi), septinen (proteesi)infektio

Lp 1: Veritierekonstruktio, kun dialyysi jo aloitettu hemodialyysikatetrin
avulla

Veritien korjausleikkaus (esim. stenoosi, sormi-iskemia jne.)

Lp 2: Veritierekonstruktio, jossa ei vilitontd dialyysitarvetta; fistelin
pistopaikkojen lisidminen, kun stenoosia ei ole (esim. lipektomia)
Lp 3: Elektiiviset fistelin sulkuleikkaukset

Polikliiniset tutkimukset

Perussairauden ja liitinniissairauksien suhteen tutkimukset nefrologian
yksikossd. Seuraavat tutkimukset tarvittaessa:

o P-Hyyttek [8665], P-Trombot [4025] riskipotilailta (esim. reumasairaudet tai
toistuvat veritietukokset)

e Thx, sydan-echo, jos sydimen vajaatoiminta ja/tai ldppavika ja suunnitteilla
korkea fisteli

Veritietyypin ja paikan valintaa varten tehddin seuraavat tutkimukset
(anamneesin lisdksi)

e Kliininen tutkimus: inspektio, suonistatus, kollateraalit, Allenin testi (CAVE!
kalkkiset valtimot)
e Dupleksi: aina, valtimo- ja laskimokartoitus
 staassi, limmin potilas/geeli

» nyrkkisdantd: distaalinen fisteli: laskimon & > 2-2.5mm; korkea fisteli: &
>3 mm. Laskimon dilataatiokyky tirkeda!

« valtimostatus: proksimaaliset ja distaaliset valtimot, mahdollinen
brachiaalivaltimon korkea haaroittuminen (14 %:11a), kalkkisuus,
virtauskuvaajat, distaalisen inflow-valtimon lumen minimi>1.6-1.8 mm

Lisdtutkimukset tarvittaessa

e Sormipainemittaukset, jos sormioireilua tai jos suunnitellaan korkeaa fistelid
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* Modifioitu Allenin testi (sormipaineantureilla), huomioi valtimoiden
kalkkisuus!

» Arterial steal -syndroomassa, ks. Veritien korjausleikkaukset

MRA-tutkimus proksimaalisten suonten statuksen selvittimiseksi (CAVE!
harvinaisen systeemisen fibroosin (NSF) riski tiheésti toistetuissa (alle 2-7 vrk)
gadolinium-tutkimuksissa
(http://tiimit.hus.fi/erikoisalat/kuvantaminen_ohjetyoryhma/Ohjeet%20omalle%20henkilkun

nalle/Ladkkeet%20ja%20kontrastiaineet/Varjoaineet%20rontgentutkimuksissa%?20aikuispoti

1ailla%20-%20suo0situs%20kivytosti%20-%20Radiologia.pdf)

» predialyysipotilailla harkittava varovaista nesteytysté elektiivisen
tutkimuksen aamuna ennen MRA:ta (pdiviyksikosséd) sydan-
keuhkotilanne huomioon ottaen

Tarvittaessa flebografia, jos MRA on kontraindisoitu (kaulakatetri ollut
suunnitellun tmp:een puolella aikaisemmin), predialyysipotilailla CO*-angio
mahdollisuus (kdytdnnossi jodivarjoainemdara hyvin pieni, ei yleensa
nesteytystd)

Angiografia, jos epdily valtimoahtaumasta ja PTA mahdollista

Polikliiniset toimenpiteet

Paikallispuudutuksessa: yksinkertaiset fistelin sulut
Harkitusti: yksinkertaiset distaalifistelit

Osastosijoitus, sairaalantulopaiva ja anestesia

Potilaat tulevat rutiinisti Leiko-kédynnille ja sairaalaan toimenpidepéivin
aamuna

Osastolle edellisend paividné, jos huonokuntoinen tai tarvitaan preoperatiivista
laboratoriokontrollointia anestesialddkérin pyynnosté tai kaukaa tuleva potilas
(muista myos potilashotellin mahdollisuus)

Supraklavikulaari- tai axillarispleksuspuudutus / harvoin ya

Tutkimukset sairaalaan tullessa

Verindytteet: MVTMP-paketti sekd Ca++. Tarv. kontrolloidaan K- ja Ca++-
ndyte (hyperkalemia-/hypokalsemiariski), erityinen hyytymishairio:
hyytymiskonsultaation mukaiset ndytteet lisdksi

Thorax-rtg harkinnan mukaan

Veritievaihtoehdot

Suosittava natiiviveriteitd mahdollisimman distaalisesti potilaskohtaisesti
harkiten

Distaalinen radiocephaalinen fisteli (Brescia-Cimino/Fossa Tabatiere -fisteli),
jos distaalisuonet hyvit. My6s joskus ulnobasilica/ulnocephalica —fisteli

Kyynérvarren alueen fisteli
« verityhjion hyddyntdminen distaalisissa yldraajafisteleissd: suonten
tyhjentdminen raaja koholla dauerbinder-sidoksen avulla

» peroperatiivinen hyvaksyttdvd minimivirtaama distaalifistelissd >100-150
ml/min
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Gracz-tyyppinen / muu brachiocephaalinen fisteli
» distaalilaskimot huonot, mutta valtimot kohtuulliset

Veritie ihon alle tunneloidulla PTFE-graftilla ("LOOP”): yleensi a.
brachialiksesta v. cephalicaan tai —basilicaan tai kyynirtaipeen pinta- tai syviin
laskimoon yhdistetty veritie

 distaalilaskimot huonot / proksimaalinen cephalica tukossa tai huono,
valtimot hyvit

* jos kiire saada heti toimiva veritie
Olkavarren proteesifisteli ("Bridge”)
Basilican transpositio (ks. myds Kaksivaiheiset veritieleikkaukset)

Syvin venan transpositio natiiviveritieksi (kaliiberin tulee olla riittdva dialyysia
varten)

Muut vaihtoehdot tarkan harkinnan mukaan

Axilloaxillaarinen (necklace”, e1 kdy syddmen vajaatoiminnassa) tai
brachiojugulaarinen proteesilla (riski kasvojen turpoamiseen, ja v. cava
superior-sdr -tyyppiseen oireeseen)

Alaraajojen alueen veritiet:
« syvin vena femoraliksen transpositio a. fem tai a. popl kylkeen
(natiivifisteli)
« eivit sovi, jos alaraajojen verenkierto-ongelmia
» safena magnan transpositio: tistd pddosin luovuttu

Muut erikoisratkaisut (mm. a. axillaris-v. poplitealis, a. axillaris-a. axillaris
valtimo-valtimoveritie)

Veritie hemofiilikoille (tai muulla) pistoreitti-indikaatiolla: tarvittava pistoalue
pienempi. Fistelianastomoosi mieluiten mahdollisimman suureen, pinnalliseen
laskimoon (aikuisilla, huom. nivelkontraktuurat). Perioperatiivinen hoito
radtdloidadn ennakolta hematologin/ hyytymiahéairidspesialistin sekd
anestesiologin kanssa.

Kaksivaiheiset veritieleikkaukset

Lipectomia: kun subkutaanirasvan paksuus vaikeuttaa pistimistd kelvollisiin
yldraajan suoniin Tehddin ensin fistelianastomoosi ja n. 1 kk:n kuluttua rasvan
poisto (lipectomia) verityhjiossa tavallisesti poikkiviilloista, pistiminen
aikaisintaan n. 4 vko lipectomiasta

Basilican transpositio: ensin primaarianastomoosi, n. 1-2 kk:n kuluttua
transpositio

* hentosuonisilla tai tromboosiherkilld potilailla

Veritien korjausleikkaukset

Kun perkutaaninen toimenpide ei ole vaihtoehto/yhdistettyni perkutaaniseen
toimenpiteeseen

Fistelin kypsymittomyydessé, iskemiassa tai liiallisessa fistelivirtauksessa:
kuvantamistutkimukset edeltivit AINA hoitopaitoksid (UA-dupleksi a.
brachialis -virtaamamittauksineen, varjoainetutkimukset) polikliinisten
tutkimusten ohella
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Reanastomoosi (”fistelin nosto™ tai transpositio)

* anastomoosin alueen stenoosi, toistuvat post-PTA-restenoosit
distaalilaskimossa

» proksimaalisen v. cephalican laskukohdan stenoosin hoitona esim.
transpositio 1dhimpédén hyviin avoimeen venaan olkavarressa, kun veritie
on muutoin kunnossa; huom! arvioitava jéljelle jddvén pistoalueen
riittdvyys

Stenoosin korjaus (patch-angioplastia, interpositiografti)
Lipectomia, re-routing (leikkausalueelle pistiminen n. 4 vk:n kuluttua)

Interpositiograftileikkaukset proteesiveriteissd, tarkoituksena sddstdd vanhat
pistopaikat/luoda uusia

Subclavian tyven stenoosin korjaus (toimivan fistelin puolella stenoosi ja
laskimohypertensio); huom! TOS-mahdollisuus (I-costan resektio)

Epédanatomiset proteesiohitukset (esim. tuettu ’intering”-tyyppinen grafti)
laskimotukoksen hoidoksi (huom! proteesimateriaalin valinta myds tarvittavan
pistoalueen mukaan)

DRAL (Distal Radial Artery Ligation): iskemiassa: Kun arcus toimii, virtaus
pienenee fistelissé ja paranee sormissa, kun distaalinen a. radialis suljetaan
(modifioitu Allenin testi)

DRIL (Distal Revascularisation and Interval Ligation): sormi-iskemia + hyvin
toimiva yléfisteli

RUDI (Revision Using Distal Inflow) proksimaalifisteleissd: a) proksimaalisen
valtimosyoton distalisaatioleikkaus esim. proteesilla tai b) a. radialiksen
transponointi uudeksi veritien syotdksi sulkien proksimaalisfisteli: liiallinen
veritievirtaama + sormi-iskemia

PRAL (Proximal Radial Artery Ligation): radiocephalisessa fistelissa liiallisen
virtaaman korjaus

BANDING flow-kontrolloituna: liiallisen virtauksen pienentdmiseksi,
huonokuntoisilla potilailla

PAI (Proximalisation of Arterial Inflow) = PAVA = Proximalisation of A-V
Anastomoosi: matala/ normaali veritievirtaama + sormi-iskemia, toimittava
mieluiten ennen haava-/gangreenaleesioita; toimii, jos distaalivaltimokierto on
auki

Aneurysma/pseudoaneurysmakorjaukset veritien alueella (huom! vanhoissa
fisteleissd myos proksimaaliset valtimoaneurysmat mahdollisia)

Veritien sulku: kun korjaus ei ole mahdollinen tai monomeelinen iskeeminen
neuropatia; tai munuaissiirron jdlkeen, jos veritiestd haittaa

Perioperatiivinen ladakehoito

e Antibioottiprofylaksia vain proteesileikkauksissa: vankomysiini 1g +

kefuroksiimi 1,5g x 1 1.v.

Intraoperatiivinen systeeminen hepariini graftileikkauksissa — tarpeen vain
laajemmissa toimenpiteissa tai toistuvissa veritieongelmissa, Brescia-Ciminossa
el yleensi tarvita

Toistuvat tukokset tai nefroottinen syndrooma (matala AT3) tai muu
trombofilia: hyytymiskons. preoperatiivisesti polikliinisesti
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Perioperatiivisesti yleensd ASA 100mg x1

PTA:n jilkeen klopidogreeli 1 kk tai varfariinihoidon yhteydessé lisdtddn ASA
50-100 mgx1 Ikk:n ajaksi

Huom. polykystinen munuaissairaus: voi olla vuototaipumus, konsultoi
nefrologia tarv.

Valvonta/tehohoidon tarve leikkauksen jalkeen

Vain erikoistapauksissa (proksimaaliset toimenpiteet nukutuksessa,
komplikaatiot).

Kliinisessa seurannassa huomioitavat asiat

Toimivuus tarkistettava heti leikkauksen jidlkeen (herdamdssé/ osastolla):
palpoitava svirri, stetoskoopilla kuultava suhina; doppler/dupleksi tarvittaessa

Raajan distaaliosan vitaliteetti (tarv. sormipaineet)
Leikkausalueen hematooma (tukkii herkasti fistelin)
Distaalinen turvotus tai hengenahdistus

E1 kierresidetté fisteliraajan ymparille

Monomeelinen iskeeminen neuropatia (CAVE! Sormipaineet voivat olla
harhaanjohtavasti hyviksyttavit, vaikka iskeeminen neuropatia)

Leikkauksen/ toimenpiteen jalkeiset tutkimukset

Dupleksitutkimus: volyymivirtaamamittaukset a. brachialiksesta
yldraajaveriteissi tarvittaessa 2-3 vk leikkauksesta (vaikuttaa oleellisesti
veritien ennusteeseen ja korjattavuuteen ongelmatilanteissa), myos PTA:n
yhteydessd volyymivirtaama ennen/jalkeen toimenpiteen

Fistelin korjaus: Pyritdén natiiviveritiessd sddstimdédn 1 pistoalue
postoperatiiviseen kayttoon; tarvittaessa kontralateraalinen katetri (1-2
viikkoa), jos ei muita punktiopaikkoja kuin leikkausalue.

* muista erikoisproteesit, joihin saa pistidi jo seuraavana paivini, jos
haava(t) siisti(t)
Sormipaineet iskemiakorjauksen jialkeen
Alaraajafistelin jalkeen ABI.

Kotiutuksen tai jatkohoitopaikkaan siirtymisen ajankohta

Leikkauspiivin ilta: PAIKI-kriteerein kotiutus mahdollista primiéri
kyynérvarren alueen veritie, fistelin nosto tai sulku

1.pop: korkeammat/ alaraajan fistelit, proteesileikkaukset, lipectomiat, laajempi
korjaus

Seuranta ja jatkohoito veritiepoliklinikalla tarvittaessa 2-3 vk leikkauksesta,
jatkot yleensd nefrologian poliklinikalla tai dialyysiyksikossa
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Seurantakaynti veritiepoliklinikalle:

Huono toiminta tai epdily huonosta kypsymisestd — arvio DD:lla
(virtaamamittaus, stenoosit, rasvakudoksen paksuus) ensisijaisesti; muut
kuvantamistutkimukset tarvittaessa; tai jos tutkimukset pyydetty jo nefrologin
toimesta, veritickonsultaatio rontgenissd/ppkl:lla. Huom! PTA mahdollista
my0s dupleksiohjatusti ilman varjoainetta

Toistuvat veritieongelmat: harkinnan mukaan
Kaksivaiheiset fistelileikkaukset yleensd n. 1 kk:n kuluttua

Lihes AINA veritiekorjausleikkauksen jdlkeen: yksi polikliininen kontrolli (tai
veritiedupleksi ja veritien virtaamamittaus ja piilosoitto)

Sormi-iskemiapotilaat veritien korjausleikkauksen jdlkeen (sormipaineet, DD)

Veriteiden paivystysongelmat:

Tukos, trombolyysi, pistoreikdvuoto http://www.terveysportti.fi/dtk/aho/koti

Potilasohje:

Veritie hemodialyysié varten
http://tiimit.hus.fi/erikoisalat/Kirurgia verisuonikirurgia HYKS-Verisuonikirurgian-

klinikka/Potilasohjeet/Veritie%20hemodialyysid%20varten.pdf
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ONKOVASKULAARIKIRURGIA

32. Onkovaskulaarinen kirurgia

llkka Kantonen, Pirkka Vikatmaa, Anders Albéack, Ari Leppaniemi, llkka
Heiskanen, llkka Perttila, Jukka Sirén, Heikki Mékisalo

Maaritelma

Onkovaskulaarisella kirurgialla tarkoitetaan kirurgiaa, jossa syopidkasvaimen
poisto vaatii suuren suonen ligeerauksen tai rekonstruktion.

Hoidon tavoite

Syopikasvaimen tai etipesikkeen radikaali poisto.

Tyypillisia onkovaskulaarisia leikkauskohteita ovat:

e Retroperitoneaaliset suuriin verisuoniin invasoivat tuumorit

e Haimasyop4 ja portainvaasio

Testistuumoreiden retroperitoneaaliset imusolmukemetastaasit
Munuaistuumorit ja lisdmunuaistuumorit, joissa cavatappi

Hoidon kiireellisyys
Yleensa leikkaus tehddan LP 1 -kiireellisyydella.

Tarvittaessa vield kiireellisemmin, jos potilaalla kovat kivut tuumorista joutuen,
tai esim. onkologiset liitdnndishoidot vaativat hoidon tietysséd aikaikkunassa.

Lahetekaytanto
e Lidhetteet HUS:n kunkin erikoisalan yksikon sihkodiseen ldhetelaatikkoon.
Kukin erikoisala arvioi onkovaskulaarisen yhteistyon tarpeen.

e Onkovaskulaarinen yksikko pitda joka toinen maanantai meetingin, jolloin
kasitelldan tapaukset.

* Onkovaskulaariseen meetingiin tarjottavat tapaukset ilmoitetaan
verisuonipoliklinikan sihteerille (64859 tai 75631), joka laittaa potilaan
tiedot Oberoniin. Meetingiin tarjottavat tapaukset voi myods ilmoittaa
onkovaskulaarisen yksikon koordinaattorille, Ilkka Kantoselle (60645).

Kuvantamiset

e Yleensd CT monivaiheisena ensisijainen tutkimus.

e Tarvittaessa voidaan tehdd myds magneettikuvaus, jos CT:ssd ei ndahda tarkasti
tuumorin rajoja. Tuumorin levinneisyystutkimukset kunkin erikoisalan ohjeiden
mukaisesti.
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Polikliiniset tutkimukset

e MVPKL, preoperatiivinen klinikka

e DD-tutkimus, joissa kartoitetaan mahdollisesti tarvittavat varaosat (magnat,
syvit reisilaskimot).

Antibiootti

Antibioottiprofylaksi riippuu rekonstruktiomenetelmaésti ja kdytetysté
graftimateriaalista, ks. s. 204. Mikéli suolikontaminaatio, myds metronidatsoli.

Leikkaus

e Tuumorin radikaali poisto ja suonten rekonstruktio

» Cava yleenséd rekonstruoidaan. Ainoastaan, jos cava on tukossa eikd
leikkauksessa poisteta runsaasti kollateraaleja, voi cavan jattaa
rekonstruoimatta.

* Cavan rekonstruktiossa voi kdyttdd allograftia, rengastuettua PTFE
proteesia, jonka ldpimitta hieman cavan ldpimittaa pienempi (ei
kontaminoituneessa tilanteessa) tai potilaan omia syvia venoja.

« Jos vain osa cavasta resekoidaan, korjaukseen kdytetddn usein hiran
pericardiumia.

« Aortan korjaus proteesilla. Jos kuitenkin kontaminoitunut tilanne, niin
korjaus allograftilla

» Portarekonstruktio tehdddn tyypillisesti vena safena magnasta tehdylla
spiraaligraftilla. Jos lyhyt pdtkéd (< 3cm) portaa resekoidaan, onnistuu
yleensd pdd-paitd vasten tehty sauma

* Munuais- ja viskeraalivaltimoiden korjaukset potilaan omalla laskimolla
(vleensd safena magna), proteesilla tai allograftilla.

« Mikili odotettavissa pitkd leikkauksenaikainen munuaisiskemia, voidaan
leikkauksessa kayttad viliaikaista ohitusta axillaariksesta.

e Munuaistuumori ja cavatappi: leikkauksen aikana kannattaa DD:11d varmistaa
tuumoritapin ulottuminen cavassa

» Joskus cavatappi on voinut kasvaa selvisti edelliseen CT tai MRA —
tutkimukseen verrattuna

* Pihdityspaikan varmistaminen
e Testistuumoreiden retroperitoneaaliset metastaasit: radiaali lymfadenektomia

hermot sddstiden
Valvonnan / tehohoidon tarve leikkauksen jalkeen

Tehohoitotarve riippuu leikkauksen laajuudesta, yleensd 1 vrk.

Kliinisessa seurannassa huomioitavaa

e Securattava potilaan:
* hemodynamiikkaa
* munuaisten toimintaa
* keuhkojen toimintaa
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 alaraajojen turvotusta, verenkiertoa
* huomioitava mahdollinen suolistoiskemia

e Jos tehty laaja verisuonirekonstruktio, osastoseuranta alkuun verisuonikirurgian
osastolla. Muuten osastoseuranta kunkin erikoisalan omalla osastolla.

e Laskimopumput alaraajoissa 3-5 vrk, mikali kdytetty potilaan syvia
reisilaskimoita tai rekonstruoitu cava tai iliacalaskimo.

Postoperatiivinen laakitys

Jos on tehty cavan tai iliacalaskimon rekonstruktio, LMWH 3kk. Jos on tehty
valtimorekonstruktio, ASA pysyvéna.

Kotiutus

Kun mobilisoituu, sydminen onnistuu ja vatsa toimii. Yleensd 4-7 vrk.

Jalkitarkastukset

Jalkikontrollit tapahtuvat oman erikoisalan poliklinikalla. Mikali on tehty
verisuonirekonstruktio, ndyttd verisuonikirurgian poliklinikalla 3 kk leikkauksesta
ja talloin yleensd tehdyn verisuonirekonstruktion kuvantaminen (MRA tai CT).
Tamaén jalkeen jatkokontrollit yleensd vuosittain tarvittavine kuvantamisineen.
Portarekonstruktioita ei padsadntoisesti kontrolloida verisuonikirurgian
poliklinikalla.

33. Sytostaattihoito isoloitua raajaperfuusiota
(ILP= Isolated Limb Perfusion) kayttaen

Anders Albéck, Pirkka Vikatmaa, Micaela Hernberg, Siru Mékeléa, Carl
Blomqvist, Anne Ristikankare, Leena Vikatmaa, Suvi llmonen, Erkki
Tukiainen

Tavoite

Tavoitteena on sddstdd melanooman/pehmytkudossarkooman (STS=soft tissue
sarcoma) affisioima raaja amputaatiolta antamalla solunsalpaajahoitoa
verenkierroltaan isoloituun ala/yldraajaan. Menetelmd mahdollistaa jopa 20 kertaa
suuremmat ladkeainepitoisuudet tuumorialueelle, kuin mitd olisi mahdollista antaa
systeemikiertoon. Hoito on paikallista, eikéd se tehoa muualle metastasoituneeseen
tautiin. ILP vaatii erityisosaamista ja koulutetun tyoryhmin, jonka takia
potentiaaliset ILP-hoitoon soveltuvat potilaat tulisi keskittda riittdvin volyymin,
rutiinin ja potilasturvallisuuden takaamiseksi.

Indikaatiot ja vasta-aiheet
Raajan melanoomassa ILP:ta harkitaan seuraavissa tilanteissa:

e in-transit metastaasi
e suurikokoiset kriittisid rakenteita invasoivat kasvaimet
e residitvituumorit

127



Sisdllysluetteloon

Raajan pehmytkudossarkoomassa voidaan ILP:ta harkita seuraavissa tilanteissa:

affisioi isoa niveltd

kasvaa ison hermon ympaérilla
multippelit tuumorit
suurikokoiset tuumorit
residiivituumorit

ILP-hoidon vasta-aiheet:

vaikea raajan valtimosairaus (ASO)

vaikea syddnsairaus

akuutti/hallitsematon infektio

vaikea lymfodeema

distaalinen raajan verenkierto riippuvainen tuumorin verenkierrosta
kovin lyhyt ennustettavissa oleva elinikéd (<4 viikkoa)

raskaus

Hoidon kiireellisyys:
Lp 1 (hoito n. 2 viikkoa hoitopdédtoksestd).

Toimenpide on tiistaisin, ns. ILP-pdivét ennalta suunnitellut ja merkattu osaston
leikkauslistaan. HYKS-sha potilaat tulevat normaaliin tapaan Leiko-kdynnille ja
leikkauspdividn aamuna sairaalaan. Kaukaa tulevat potilaat tulevat preop kdynnille
hoitoa edeltdvdnd pdivini ja varataan potilashotelli leikkausta edeltiviksi yoksi.

Lahetekaytanto ja polikliiniset tutkimukset

Melanoomapotilaiden ldhetteet, radiologiset — ja mahdolliset
leikkauskelpoisuuteen liittyvat tutkimustulokset ldhetetddn ILP-ryhmaélle
(Micaela Hernberg, Syopatautien poliklinikka, Sydpétautien Osaamiskeskus, PL
180, 00029 HUS). Jos ILP-hoito katsotaan esitietojen perusteella sopivaksi
tulevat potilaat verisuonikirurgian poliklinikalle, jolloin potilasta arvioivat
onkologi, ILP-hoitoa suorittava kirurgi ja tarvittaessa plastiikkakirurgi ja
anestesialdakéri.

Sarkoomapotilaat kdsitellddn HUS:n sarkoomaryhméssé, johon ILP-ryhmén
jasenet osallistuvat, kun hoitoon sopivia potilaita kisitelldan

Yleensd kuvantamistutkimuksina tarvitaan: vartalon CT (korkeintaan
kuukauden vanha), CT/MRI tuumorialueelta ja tarvittavat mahdolliset muut
tutkimukset taudin levinneisyyden ja tuumorin laajuuden selvittimiseksi.

ILP-hoitoa suorittava kirurgi arvioi dupleksilla kanyloitavat suonet, joko
ensiarvion yhteydessé (ulkokuntalaiset) tai preop-kdynnin yhteydessa (jolloin
raajan volyymin laskeminen ja lddkkeen tilaaminen voidaan suorittaa).
Verisuonikirurgian jononhoitaja jarjestdd leikkausaikaa potilaalle ja aloittaa
tarkistuslistan tdyttod (huom. varmistettavat kohdat ennen potilaan kutsumista)

Tutkimukset sairaalaan tullessa

MVTMP, leukosyyttierittely, D-dimeer, P-AT3, Asat, Alat, Afos, Pt-Spiro-1
Raajan valokuvaaminen ja kuvan tallentaminen PACS:iin
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e Tarkistuslistan hyviksyminen

Hoitovaihtoehdot

e Ylidraajan perfuusio: FXA09, PBT09

e Ylidraajan perfuusio ja lymfadenektomia: FXAQ09, PJD52

e Alaraajan perfuusio: FXA23, PET23

e Alaraajan perfuusio ja lymfadenektomia: FXA23, PJD55

e Nivusmetastaaseissa voidaan tehdd my0s ihon resektio ja ihonsiirto

Hoitotoimenpide

¢ Yleisanestesia
e Gamma-kameran asennus ja isotoopin tausta-annos

e Raajan verenkierron eristdminen, heparinisaatio, kannulaatio, tiukka staassi
raajan tyveen, ks. s. 131

e [eakage-monitoroinnin isotooppiannos

e Raajaperfuusion aloittaminen

e Radioaktiivisuuden ja raajan ldmpoétilan ”steady state”

e Lididkkeen anto kun verenkierron isolaatio varmistettu, lampdotilan nosto ad
39,5°C

e Systeemikierron radioaktiivisuuden (=lddkkeen vuodon) tarkka seuranta ja
valittdmaét toimenpiteet (raajan ja/tai systeemikierron paineiden sddtdminen,
staassin kiristys jne. tai tarvittaessa perfuusion lopettaminen ja valiton wash
out).

e Lopetus: perfuusion lopetus, lddkkeen poishuuhtelu raajasta ja raajan normaalin
verenkierron palauttaminen

Valvonnan/tehohoidon tarve leikkauksen jalkeen

Padsddntoisesti 1 vuorokausi tehovalvonnassa TNF-a hoidon jalkeen.

Postoperatiivinen laakitys
o LMWH péidsidantoisesti ainakin kuukauden ajaksi (varmistettava riittdva
ladkemaira onkologiseen kontrolliin saakka)

e Anti-inflammatorinen kipuladkitys (varmistettava riittiva kipuladkemaira
onkologiseen kontrolliin saakka)

Kliinisessa seurannassa huomioitava

e Perfuusion lopettamisen jdlkeen seuraavien tuntien aikana inflammatorinen
reaktio tavallinen varsinkin TNF-alfan jalkeen.

e Raajan tromboottiset komplikaatiot harvinaisia

e Lihasaitiopaineen seuranta, aitiopainesyndrooman vaara olemassa —
faskiotomiat tarvittaessa (konsultoi perfuusiota tehnytti kirurgia). Huom!
Mahdollinen iskemia nostaa myoglobiinit heti, melfalaanin toksisuus vasta 5-7
pdivan kohdalla maksimissaan.

e Elintoiminnot: erityisesti TNF-a aiheuttaa vuotaessaan systeemikiertoon
vaikeita toksisia oireita mm. ARDS, monielinvaurio
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e Tavallisia ohimenevii oireita ovat (Iahinnd TNF-a): hypotensio, kuume,
hoidetun raajan kipu, pahoinvointi, rytmihiiri6t ja heikotus (Jos sytostaatin

vuoto systeemikiertoon on ollut suuri (>10%), vakavia sivuvaikutuksia tulee
ldhes kaikille).

e Melfalaanin sivuvaikutuksiin kuuluvat luuydintoksisuus, Gl-oireet,
maksatoksisuus (harvinaista) munuaisten vajaatoiminta ja keuhkomuutokset.

e Melfalaanin toksisuuden aiheuttamat raajan oireet kirjataan Wiederdinkin
luokituksen mukaisesti epikriisiin, ks. s. 130.

Laboratoriokokeet leikkauksen jalkeen

Melfanan:

e 1 pop: PVK, P-TT, Myogl, Krea, Asat, Alat, Afos (muut tutkimukset harkinnan
mukaan)

e Seuraavat paivit: PVK+ neutr, ja Myogl
TNF-alfa + melfalan:

e PVK + neutr (tai B-PVKTNeE [8694]), P-TT, Myogl, CK, Krea, Asat, Alat,
Afos, péivittdin

Kotiutus

e 3. pop:sta alkaen
e Kotiutuksen jilkeen tulee huolehtia laboratoriokokeista:
* Myoglobiini 5-7 pop kohdalla
* Neutrofiilit n. 10 pop kohdalla
e Reseptit, jossa riittdvit ladkemairat onkologiseen kontrolliin saakka
e Onkologinen kontrolli yleenséd n. 2-3 viikon kuluttua toimenpiteesta.
e Jos hoidon jilkeen resektoitava tuumori ldhetetdan epikriisikopio
plastiikkakirurgialle, sarkoomissa aina ldhettdneelle plastiikkakirurgille

e Jos kirurgisia komplikaatioita (haavakomplikaatio, aitiosyndroomaa ym) tarv
kontrolli verisuonikirurgian poliklinikalle

Melfalanin aiheuttama raajatoksisuus Wieberdinkin mukaan

Grade I No subjective or objective evidence of reaction
Grade II Slight erythema and/or edema

Grade III Considerable erythema and/or edema with some blistering; slightly
disturbed motility

Grade IV Extensive epidermalysis and/or obvious damage to the deep tissues,
causing definitive functional disturbances; threatening or manifest
compartment syndromes

Grade V Severe reaction which may necessitate amputation

Weiberdink et al, Eur J Cancer Clin Oncol 1982; 18: 905-910
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Kaavakuva isoloidusta raajaperfuusiosta
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VERISUONIVAMMAT

34.Yleista verisuonivammoista

Pirkka Vikatmaa, Ari Leppé&niemi, Pekka Aho, Sailaritta Vuorisalo

Verisuonivammat voivat aiheuttaa joko merkittivan verenvuodon tai kohde-elimen
iskemian; molemmat saattavat olla henked uhkaavia. Verisuonivamma saattaa
toisaalta myds olla kliinisesti merkitykseton, ainoastaan kuvantamistutkimuksessa
ndkyva muutos.

Vammojen hoito on aina yhteistyoté eri erikoisalojen valilla!

Kommunikaatio, yhteistyo ja muiden osaajien mielipiteiden kunnioittaminen on
tirkedd hoidon onnistumisen kannalta!

Verisuonivammoista arviolta 40% on iatrogeenisid, 40% tylppid ja 40% lavistavia
vammoja.

Valtimo voi: reveti osittain (laseraatio), katketa kokonaan (transsektio), tukkeutua
(trombosoitua), muodostaa pseudoaneurysman tai av-fistelin.

Hoito on kirurginen, endovaskulaarinen tai ndiden yhdistelma (hybridi).
Hoitolinjan valinnasta vastaa verisuonikirurgi.

Verisuonikirurgi hédlytetddn Meilahden kirurgian klinikan péaivystysohjeiden
mukaisesti paikalle AINA kun on epdily merkittdvéstd verisuonivammasta ja
toimii tilanteen mukaan traumatiimin johtajana tai kirurgina.

Hoidon tavoitteet

Pitda potilas hengissd ja minimoida trauman vaikutukset
Pysayttda verenvuoto

Varmistaa vitaalien kohde-elinten verenkierto viiveetta
e Minimoida ja ennakoida iskemia-reperfuusiovaurio

Hoidon kiireellisyys

Hoidossa pyritddn minimoimaan turha viive kaikissa vaiheissa! Vilittomasti
arvioidaan potilaan kuoleman riski, muistisdantond esim: mikéli traumapotilaan
systolinen paine on alle 90 mmHg, on hinelld 50% todennidkoisyys menehtyé,
mika tapahtuu 1/3:1la seuraavan 30 min aikana.

Raajan iskemian sietoaika on kdéntden verrannollinen iskeemisend olevan
lihasmassan méaaraén.

Hoito tai kannanotto kdytdnndssé aina pdivystyksena.
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Kiireellinen piivystys: henked uhkaava vuoto (instabiili vuotava potilas: violetti)

toimenpide aloitetaan herddamdssa) tai vitaalia kohde-elintd
uhkaava iskemia

Paivystys: Pseudoaneurysma tai IIA tai lievempi raajaiskemia

Lp 1-2: Myohéisvaiheessa loytyneet verisuoniongelmat tilanteen mukaan

(av-fistelit, pseudoaneurysmat, dissekaatiot, ahtaumat)

Verisuonitraumapotilas paivystyspoliklinikalla

Ennakkoilmoituksesta verisuonipdivystidjd menee vastaanottamaan potilasta

Ensitutkimuksissa toimitaan ABCDE periaatteen mukaisesti (ks. intranet:
Kirurginen hitétilapotilas Meilahden sairaalassa)

* Airway

* Breathing

* Circulation

* Disability (ml GCS)

* Exposure
MTRAUMA -paketin sisdlto: B-PVKT, P-TT, P-Na, P.K, P-Krea, P-Gluk, P-
CRP, P-Xkoe, E-ABORh, blankkoputki, TnT (mikéli rintakehidn prekordiaalinen
lavistavd vamma), PLV+U-HCG

P-Myogl iskemiaepéilyissa
Rtg: thx, abd, lantio (ampumavammoissa luotimarkkerit), FAST-UA harkinnan
mukaan, natiivikuvat voidaan jattda véliin, jos véliton CT

Trauma-CT monivammoissa aina, raajan- ja torson vammoissa harkinnan
mukaan alueen CT-angio (yleenséd parempi kuin MRA)

Oireisissa kaulasuonten vammoissa hoidetaan potilasta yhdessd neurologian
stroke pédivystdjidn kanssa (p.62827). Harkitaan kaula- ja aivosuonten CT lisdksi
perfuusiokuvantamisia. Ks. kaulasuonten vammat, s. 143.

Selvitetddn mielellddn jo etukdteen endovaskulaarisen hoidon mahdollisuus ja
resurssi (hybridisali, verisuonipdivystdjit, angiolaboratorio,
angioradiologipdivystdja)

Diagnostiikka e1 saa pitkittdd iskemian hoitoa

Mikéli ollaan eteneméssa kohti endovaskulaarista hoitoa, voidaan 5 Fz holkin
asettamista nivuseen harkita jo ppkl:lla. Tdma mahdollistaa sulkupallon laiton
sokkona infrarenaaliseen aorttaan (REBOA, ks. s. 149) ja nopeuttaa
korkeamman (Zone 1-2) sulkupallon laittoa ja embolisaation aloitusta
hybridisalissa. Holkin laitto ei saa viivdstyttdd potilaan siirtymistd tutkimuksiin
ja toimenpiteisiin.

Lantion vammoissa, joissa potilaan hemodynamiikka on instabiili, voidaan
harkita sulkupallon laittoa sokkona aortan bifurkaatioon, Zone III (keskimiarin
23cm nivusesta, tunnustellaan pallolla oikea kohta)
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Laakehoito

Antibioottiprofylaksia Zinacef® 3,0g x1 ja jos suunnitellaan proteesia
Vancomycin® 1g x1

Intraoperatiivinen heparinisaatio kokonaistilanteen mukaan, yleensa
pienemmalld annoksella, esim 50 1U/kg, ACT kontrollointi. Mikéli arvioitu
vuoto yli 2000 ml, heparinisaatiota ei yleensa tarvita (ACT). Pd4dn vammat
huomioitava ja tarvittaessa konsultoidaan neurokirurgia (p.60216)
Postoperatiivisesti LMWH (tintsapariini 175mG/kg/vrk ensisijainen
kumottavuuden vuoksi)

Rekonstruktioissa 6kk - pysyvd ASA 100mg x1

PTA:ssa ja stenttauksissa klopidogreeli, loudaus 300mg, jatko 75mg x1 1-6kk
suonen mukaan, vuotoriski huomioitava!

Kivun, sekavuuden ja mahdollisten vierotusoireiden hoito yhteistyossa
anestesialadkirin kanssa.

Tetanusprofylaksia avohaavoissa

Kliinisessa seurannassa huomioitavat asiat

Ventilaatio, hemodynamiikka, diureesi, astrup (BE, lact, Hb), lampdétila, IAP
(ks. s. 96), seké leikatuilla, ettd endovaskulaarisesti hoidetuilla, hyytymisstatus
(PVK, Hyyttek, TEG)

Raajan tunto, motoriikka ja lampoétila, CW-Doppler-signaalit

Open abdomen (verkkoavusteinen alipainesidos ja sen sovitut
vaihdot/kiristykset) ks. s. 96.

Leikkauksen / toimenpiteen jalkeiset tutkimukset

Raajavammoissa ABI, VP tai sormipaineet arkena
Second look laparotomia tarvittaessa 36-48h

Laboratoriotutkimukset leikkauksen jalkeen

NTP [MNTP], P-CRP, P-TT, P-CK, P-Myogl

Jalkitarkastukset ja ajankohta

Suunnitellaan yksilollisesti
Ohitteiden seuranta verholla normaalin seurantaprotokollan mukaan

Jalkikontrolli verisuonivammoille yleensd 1-2kk Meveris-pkl, kaulasuonten
dissektoitumien kontrollointi 6kk kuluttua neurologian poliklinikalla
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35. Raajan verisuonivammat

Pirkka Vikatmaa, Anders Alback, Pekka Aho, Sailaritta VVuorisalo

80% verisuonivammoista sijaitsee raajojen alueella.

Raajan verisuonivammat eivét yleensd ole vélittomaésti henked uhkaavia, kunhan
verenvuoto saadaan hallintaan, mutta laaja-alainen lihasiskemia uhkaa potilaan
henked, mikili siithen ei puututa ajoissa.

Kiristyssiteen kayttod tulisi valttdd, mutta sitd voidaan kdyttda pesun ja
peittelyiden aikana. Kiristyssiteen laittamisen ajankohta pitdisi aina rekisterdidé ja
huomioida iskemia-aika.

Oireet

Hypovolemia, sokki

Verenvuoto

Pulssittomuus

Tuntopuutos, sukkamainen, alkaa 1h totaali-iskemian jdlkeen
Motoriikan hédiriét 3h iskemia-ajan jalkeen

Kipu

Kylmyys

Kalpeus

(Pulselessness, Pain, Pallor, Parestesia, Paralysis)

Diagnostiikka

Pulssipalpaatio

CW-doppler, ks. s. 15

ABI < 0,9 viittaa vahvasti hoidettavaan verisuonivammaan traumapotilaalla
UA bed side

CTA

DSA kéytanndssa vain perioperatiivisesti ja/tai hoidon toteuttamiseksi

Laboratoriokokeet:
MTRAUMA, P-Myogl

Taulukko: valtimovamman kliiniset [6yddkset

Valittomiin toimenpiteisiin johtavat merkit | Ei aina toimenpiteisiin johtavat merkit
(Hard signs) (Soft signs)

Jatkuva verenvuoto Anamnestinen, tyrehtynyt vuoto

Suuri tai laajeneva hematooma Pieni hematooma

Puuttuva distaalinen syke / signaali Selittdmaton hypotensio

Distaalinen iskemia Distaalinen hermotushairio

Suhahdus tai trilli Laskimostaasi
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Hoito

Oireiset valtimovammat ovat hoidettavia vammoja. Kuvantamisessa 10ytynytta
oireetonta vammaa ei padsidantodisesti tule hoitaa.

Paivystyspoliklinikalla:

Paineside / kiristysside (vain lyhytaikaisesti, esim siirtoon leikkaussaliin)
Subclaviavammoissa harkitaan 5 Fz holkkia nivuseen (suositellaan tehtdvéksi
UA-ohjauksessa), ks. s. 148

Eksploraatiota viltetddn, varovainen sormella tutkiminen sallittua, mutta pitda
varautua massiiviin vuotoon.

Luodin tai puukon kanavaan tyonnetty pallokatetri (Foleyn kestokatetri), joka
taytetddn ja vedetddn kiristykselle, voi pysdyttdd vuodon esim a.
subclaviavammoissa

Hoitosuunnitelman tekeminen (seuranta — endovaskulaarinen — avokirurginen)
mukaan lukien graftimateriaalin kartoitus.

Leikkaussalissa ensisijaisesti hybridisali tai lapivalaisuoptio
(angiopoyta):

Vuodon hallinta

Ekspositio

Hematooman poisto

Embolektomia ja suonten huuhtelu

Revisio (suonen)

Heparinisaatio mikili potilaan yleistila sallii

Sunttaus (tarjoaa lisdaikaa rekonstruktiolle ja muun hoidon toteuttamiselle,
vahentdd iskemia-aikaa ja reperfuusiovauriota)

Luisten vammojen fiksaatio ennen verisuonten korjausta (sunttina voidaan
kayttdd sunttaukseen tarkoitettua tuotetta, Pruitt-Inahara/Flexcel, tai mita
tahansa, mielellddn heparinisoitua steriilid putkea)

Laskimovamman korjaus ennen valtimoa (pyrkimys, ei ehdoton sdanto)
* Rekonstruktio
* Pistovamman yliompelu
* Patch
* Suora anastomoosi, jos ei kirista!
* Toisen puolen venalla interpositio
« Kadaverivena
* Proteesi (muista infektioriski)

* Flow-mittaus tai mittarin puuttuessa CW-doppler -kuuntelu, alkuun
spasmin takia flow voi olla huono

Sulku, tarvittaessa lihaskieleke

Faskiotomia, voidaan tehdd myo6s aluksi, mutta merkitys korostuu
reperfuusiovaiheessa
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Endovaskulaariset mahdollisuudet

e ks.s. 148
e Kuvaus, diagnostiikka, hoidon tuloksen tarkastus, hoito
* Muu sulkupallo
» Koilaus mikrokatetrilla
» Stenttaus + koilaus
» Peittostentti
* Proksimaalinen suonen sulku esim. a. lienalis (plugi, iso koili)

Postoperatiivinen seuranta
e Rekonstruktion aukipysyvyys (CW-doppler, ABI, varvaspaineet, sormipaineet
virka-aikaan)
e Vuoto (dreenit, verenpaine, Hb)
e Suoritettu embolisaatio ei ole tae vuodon loppumisesta!
e Iskemia ja aitiopaine
* P-Myogl esim. 6h vilein
» Faskiotomia herkésti
* Forseerattu diureesi kun myogl >5000 pg/l, tavoite 200 ml/h
* Hemofiltraation harkinta kun myogl >10 000 ng/l

Kontrollit

e Ohitteet poliklinikan ultradéniseurantaan, kuten muutkin ohitukset
e Kontrolli verisuonipoliklinikalla noin 1-2 kk vammasta

Ylaraajavammat

A. subclavia ja a. axillaris

e Subclaviavamma on henked uhkaava vamma, jonka avoin ekspositio on
hankalaa ja saattaa vaatia torakotomian ja/tai invalidisoivan claviculan
katkaisun, m. pectoralis major voidaan hétdatapauksessa irrottaa (a. axillaris).

e A. subclavian proksimaalinen sulku ei aiheuta kriittistd yldraajaiskemiaa.

e A. axillariksen tyyppivamma on venytys, tylppd vaurio ja tromboosi
humerusmurtuman yhteydessa.

e Ensisijainen hoito endovaskulaarinen
+ Peittostenttiin liittyy yli 50%:1la mydhdisongelmia

» Avostenttaus saattaa olla riittdvd hemostaasin kannalta ja siihen liittyy
vahaisempi pikkuaivoinfarktin (a. vertebralis) riski

* Luisen apertuuran alueella huomattava stentin murtumisen riski

e A. axillariksen venytysvammassa etenkin 1dkkaélla henkil6lla voi subclaviasta
a. brachialikseen proteesilla tehty ohitus olla riittdvé toimenpide, vaikka
proteesiohitukseen liittyykin laskimo-ohitusta korkeampi tukkeutumisen riski.
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A. brachialis

A. profunda brachiin proksimaalipuolen vammoissa suurehko amputaatioriski
Suora anastomoosi jos mahdollista, muuten venainterpositio
Tyyppivamma lapsen suprakondylaarisen humerusmurtuman yhteydessa.

» Korjataan avoimesti, venaohituksella
latrogeeninen vamma esim a. brachialis access endovaskulaarihoidossa
Ekspositiossa varottava hermoja

A. radialis ja a. ulnaris

Pyritddn korjaamaan kdden kylmaarkuuden vialttdmiseksi.
Kollateraalikierto yleensd hyva

Suora anastomoosi tai rekonstruktio venalla

Tarvittaessa laskimo-ohitus a. brachialiksesta

Tyypillinen iatrogeeninen vamma a. radialiksen punktion jdlkeen rekanalisoituu
yleensa spontaanisti.

Alaraaja

A. femoralis communis, SFA

Suuri amputaatioriski ilman rekonstruktiota
Suuri reperfuusiovaurio (distaalinen lihasmassa suuri)
Sunttaus vihentdi iskemia-aikaa

Narkomaanien infektoituneiden pseudoaneurysmien hoito on ”maailmalla™ a.
femoralis communiksen ligeeraus, amputaatioriski 20-30%, Suomessa kokemus
rajallinen.

A. ja v. poplitea

Amputaatioriski jopa 20 %

latrogeeninen skopian/totaaliproteesin (1/6000) yhteydessd (Bernhoff et al
2013)

Yhtaikainen venavaurio 10% tylpisséd, 25% penetroivissa vammoissa
Hermovaurio (20-25%:11a), kaksinkertaistaa amputaatioriskin
Suomessa polviluksaatioissa 1.6%:11a (Sillanpdi et al 2014)
Venarekonstruktio mahdollisuuksien mukaan ensin (esim. basilica)
Eksternifiksaatio sunttauksen jilkeen

Valtimovenytysvammoissa (luksaatio, murtumat) ohitus venalla

Saaren ja jalkateran suonet

Avomurtuman/mangled extremity yhteydessa
Rekonstruktion indikaatio on kliininen iskemia

Yleensd yhden suonen rekonstruktion /aukiolon pitdisi riittda
Amputaatioriski pieni verrattuna korkeampiin vammoihin
Venat sddritasolla voi ligeerata (varo hermoja)
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36. Vatsan ja lantion suonten vammat

Sailaritta Vuorisalo, Maarit Venermo, Pirkka Vikatmaa, Ari Lepp&niemi,
Anders Albé&ck

Vatsan ja lantion korkeaenergisiin vammoihin liittyy potentiaalisesti valtimoiden
ja laskimoiden vaurioita ja niiden seurauksena massiivi vuoto. Koska vuoto ja sen
vaatimat verensiirrot johtavat nopeasti hypotermiaan, koagulopatiaan ja
rytmihéirididen uhkaan, tarkeintd on ensin verenvuodon hallinta. Nididen
potilaiden mortaliteetti on 30-50% ja vakavissa aorttavammoissa jopa 80-100%.

Tavallisimmat verisuonivauriot

alaonttolaskimo 25%

e vatsa-aortta 21%

a. iliaca 20%

lantiolaskimot 17%

e v. mesenterica superior 11%
a. mesenterica superior 10%

Vatsan alueen verisuonivammat

Avainasiat
e Sokkista vatsan alueelle vammautunutta potilasta hoidetaan verisuonivammana
ja hoidon ensimmadinen tavoite on vuodon hallinta.

o Korkeaenergiseen vatsan ampumavammaan voi liittyad usean elinsysteemin
vaurio: suolivaurio, parenkyymielinten vamma mutta myos vuoto thorax-
onteloon (palleareikd).

e Penetroivissa vartalon alueen vammoissa valtaosa kuolleista menehtyy
verenvuotoon, joka on perdisin suurten suonten verisuonten tai maksan
vammasta.

e Pistovammoista 50%:1le tehddén laparotomia, ampumavammoissa 90%:11e
e Tylpissd vammoissa jos FAST-UA positiivinen — laparotomia

Hoidon paalinjat

e Moniammatillinen 1dhestyminen on ensiarvoisen tdrked ja jokaisen titmin
jasenen tulisi tietdd oma roolinsa ja potilaan hoidossa tehtdvit pddtokset

o Aiheelliset resuskitaatiotoimenpiteet ovat yhté tirkeitd kuin vuodon hallinta

e Tavoitteena véliton (yldkierron) verenpaineen turvaaminen

e Syvin shokin korjaaminen aloitetaan nesteen- ja verensiirroilla (MTP=massiivi
transfuusioprotokolla)

e Koagulopatian ja hypotermian ehkéisy ja hoito

e Damage control approach: tee se mitd tarvitaan hengen pelastamiseksi mutta dla
enempaa
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Paivystyspoliklinikalla

e Traumahélytys, toimitaan traumaprotokollan mukaan
e Kiireellisyyden méarda potilaan vointi

e Jos potilaan vointi sallii, tutkitaan ja kuvataan (CTA)

e Pullottava vatsa tai kasvava vatsanympérys viittaavat intra-abdominaaliseen
verenvuotoon (suoliddnien kuuluminen ei poissulje vuotoa)

e Pistohaavat tutkitaan paikallispuudutuksessa (mutta varovasti! Esim. kaulan
puukotusvammat vasta leikkaussalissa)

e Ampumavammasta selvitetddn luodin sisidnmeno- ja ulostuloaukot (jos kdytetty
suurikaliiberista asetta, kudosvaurio ja verenhukka on iso — véliton
laparotomia)

e Lab: Veriryhmd, ristikoe, Hb toistetusti, virtsan sedimentti (hematuria)

Epastabiili potilas
e Potilas on hemodynaamisesti instabiili silloin kun hén ei reagoi tai reagoi vain
hetkellisesti suonensisidiseen nesteytykseen (non-responder/transient responder)

* nuorella, perusterveelld potilaalla jo toinen verenpaineenlasku on merkki
vakavasta vuodosta

e Potilaalle annetaan pienid (250-500 ml) boluksia kirkkaita nesteita
kardiovaskulaarista vastetta seuraten

e Epistabiilin potilaan hoitostrategia: permissiivinen hypotensio kunnes vuoto
kontrollissa (syst. RR 60-80 mmHg)

e Viltd suuria kristalloidimidrid, anna verta ja hyytymistekijéitd sen sijaan

e Viliton CT jos potilaan tila sallii

e REBOA voi pelastaa instabiilin potilaan hengen! Ks. myds s. 149.

e Viliton (violetti) laparotomia (harvoin tarvitaan hédtdlaparotomiaa ensiavussa)

* Meilahdessa potilas hybridisaliin, ENSIN sulkupallo (jos mahdollista) ja
endovaskulaarisen hoitomahdollisuuden arviointi

» jos et sulkupallomahdollisuutta/siihen ei ole aikaa, infrarenaalisen aortan
pihditys, tarvittaessa kontrolli palleanalaisella pihditykselld tai sormin
painamalla

* mahdollisimman hyvéd hemostaasi/suurten vuotojen tilapainen kontrolli

* ”damage control” (neljan ~aition” pakkaus”) tai definitiivinen korjaus
riippuen 10ydoksestd ja potilaan tilasta

» Liitinndisvammojen operatiivinen hoito (suolet, parenkyymielimet)

Stabiili potilas

e Potilaan hemodynamiikka paranee pysyvasti pienelld nesteboluksella
(responder)

e CTA kaikkien vammojen diagnosoimiseksi

o Loydosten perusteella joko endovaskulaarinen tai operatiivinen hoito riippuen
vamman sijainnista/kirurgisen eksposition vaikeudesta
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Endovaskulaarisesta hoidosta

Vuodon kontrolli sulkupallolla mahdollisuuksien mukaan

» Jos paivystyspoliklinikalla on mahdollisuus nopeaan holkin laittoon
muiden valmistelujen lomassa se nopeuttaa sulkupallon laittoa
hybridisalissa

Jos vuoto tulee paikasta, jonne pddseminen on kirurgisesti vaikeata tai
tehotonta, saattaa embolisaatio olla parempi vaihtoehto

Stabiililla potilaalla kannattaa endovaskulaarisen hoidon mahdollisuutta harkita
AINA mikili valtimovamma ei vaadi suonen avointa rekonstruktiota
(laskimovuoto ei asetu endovaskulaarisesti)
» Koilaus: lantio, maksa, perna, munuainen, retroperitoneaalihematooma
» Peittostentti/stenttigrafti: laskeva aortta, infrarenaalinen aortta,
iliacavaltimot, munuaisvaltimot
» Koilauksen jdlkeenkin potilaan kliinista tilaa seurattava ja nédin
varmistuttava vuodon loppumisesta

Laparotomiasta

Pitkd keskiviilto

Anatominen ekspositio vamman sijainnin mukaan (suprakoolinen,
infrakoolinen/oikea, vasen)

Mikili traumapotilaan laparotomiassa todetaan merkittdva vuoto tai hematooma
retroperitoneumissa, tulee aina epiilld suuren suonen vammaa (HUOM!
Stabiilia retroperitoneaalihematoomaa ei ensisijaisesti avata jos kyseessé tylppa
vamma)

Vuodon tai hematooman paikasta riippuen erilaiset mobilisaatiot suurten
suonten paljastamiseksi

* hematooma keskiviivassa poikittaisen paksusuoliliepeen yldpuolella —
epdile suprarenaalisen aortan, a. coeliacan tai a. mesenterica superiorin
tyven tai vasemman a. renaliksen vammaa — vasemmanpuoleinen
viskeraalirotaatio: ekspositio mobilisoimalla kaikki vasemman puolen
elimet (perna, haiman hénta, vas. hemicolon, joskus vas. munuainen)
keskiviivaan

* hematooma oikealla yldvatsalla — epiile oikean munuaisvaltimon, vena
cavan yldosan, SMA:n oikean puolen tai suprarenaalisen aortan vammaa
— Kocherin mobilisaatio=duodenumin lateraalinen mobilisaatio,
tarvittaessa oikean hemikoolonin mobilisaatio (laajennettu Kocher tai oik.
viskeraalinen rotaatio)

« poikittaisen paksusuoliliepeen alapuolella oleva keskiviivan hematooma
— epdile infrarenaalisen aortan tai alaonttolaskimon vammaa — oikean
hemikoolonin ja distaalisen ohutsuolen ja oikean hemicolonin
mobilisaatio (Cattel-Braasch) tai aortan ekspositio ohutsuolen meson vas
reunasta.

e Arteriavammat voi suntata iskemian lyhentdmiseksi
e Jos sekd a. hepatica ettd porttilaskimo ovat vaurioituneet, porttilaskimo on

korjattava ensin
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Ligeeraus vai primaarikorjaus:

» Primaarikorjaus: aortta, vena cava, SMA, iliaca communis ja externa
(peitd korjattu suoni kudoksella, yleensd omentilla)

» Ligeeraus: laskimovuodot (vena cava ei rutiinisti mutta sen voi
hatdtilanteessa ligeerata munuaislaskimotason alapuolelta)

* A. mesenterica inferiorin voi yleensé ligeerata a. celiaca voidaan
hatitilanteessa ligeerata MUTTA joskus kollateraalikierto ei ole riittdva!
Ensisijaisesti rekonstruoi.

* Maksan valtimokierron katkeaminen a. gastroduodenaliksen
distaalipuolelta aiheuttaa dearterialisaation ja sappirakko menee
nekroosiin

Mikili koko vatsaontelo on tdynni verta ja vuotokohta ei ole nékyvissé tai
tiedossa, vatsaontelo pakataan kvadrantti kerrallaan keittosuolaliinoin. Huom!
Tarvittaessa aortan pihditys vélittomasti pallean alapuolelta jos sulkupalloa ei
ole asetettu ldhtotilanteessa.

Vuotokohta etsitddn kvadrantti kerrallaan epidtodenndkoisimmaéstd aloittaen
Muista kommunikointi anestesialddkirin kanssa potilaan tilasta ja erityisesti
kudosperfuusion tasosta (pH, eméasvajaus), lampdotilasta ja hyytymiskyvysta.
* Pringlen mandodveri: hepatoduodenaalista ligamenttia komprimoidaan
sormilla tai verisuonipihdilld maksavaltimon ja porttilaskimon
sulkemiseksi (hyodyllinen maksavuodon lahteen arvioinnissa: jos
Pringlen manddveri ei auta, vuoto todenndkoisesti maksalaskimosta).

Damage control

Jos potilaan vammat ja niiden aiheuttama fysiologinen héairiétila ovat niin
vaikeita, ettd elinvammojen korjaaminen ensimmaisessi leikkauksessa ei ole
mahdollista, siirrytddn ns. Damage control —taktiikkaan, jonka tavoitteena on
lopettaa leikkaus mahdollisimman lyhyeen vuodot ja kontaminaatio tilapdisesti
halliten

Mikali leikkauksen alusta on kulunut >1,5 h tai potilas on saanut >10 yks
punasoluja ja potilas vuotaa yhd, tulee harkita damage control —taktiikkaa ennen
kun potilaalle kehittyy koagulopatia. Harkitse myos jos pH<7.2 ja lampotila<35
astetta)

Pitkét hypotensiojaksot saattavat johtaa letaaliin suoli-iskemiaan — nopea
vuodon hallinta, sunttaus, yksinkertaiset toimenpiteet.

Vatsa jitetddn aina auki Damage control -toimenpiteen jdlkeen: abdominaalinen
ATH (alipaineimuhoito; paine 50 mmHg; verkko laitetaan vasta second-look -
laparotomian yhteydessd)/Bogota bag/muu sisdelimid suojaava kalvo

Second look ja liinojen poisto 2-2.5 vrk:n kuluttua

Vatsanpeitteiden sulku, jos ei mahdollista ilman kiristysté laitetaan verkko-AIH

Konservatiivista hoitoa voidaan harkita

Joskus vain faskian lavistdva pistovamma (EI jos verisuonivamma)

Tylppd vamma jossa CT-10ydds sallii konservatiivisen hoidon (EI vuotoa tai
iskemiaa aiheuttavaa verisuonivammaa)
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Tylppa aorttavamma

Tavallisin vamma on torakaalisen aortan hidastumavamma, jonka hoito
ensisijaisesti endovaskulaarisesti

e Minimaalinen vamma — aortan repeima

e Aortan CT, jos potilas hemodynaamisesti stabiili

e Intimavaurio voidaan hoitaa nonoperatiivisesti: ASA ja beetasalpaaja-ladkitys ja
CT-kontrolli 30 pédivén sisdlla

e Komplisoitumaton LIF (large intimal flap); kuten edelld, mutta CT jo 48 tunnin
kuluessa progression seuraamiseksi

» Jos progredioi tai oireilee; (intraluminaalinen trombi, aneurysma tai
pseudoaneurysma) — endovaskulaariset toimenpiteet tai avokirurgia
tilanteen mukaan

* Endovaskulaaritoimenpiteet aiheelliset etenkin, jos kontaminaatio tai
viskeraalivamma
« Hybridisali

Lantion vammoista

e Hoidetaan tédlld hetkelld T6616ssé
e Sokkisen lantiomurtumapotilaan mortaliteetti korkea

e Potilasta hoidetaan verisuonivammana ja hoidon ensimmaiinen tavoite on
vuodon hallinta

e Vuoto voi olla perdisin murtuneista luista tai verisuonivammoista
e REBOA jos potilas menehtymaissa! (Ks. myos s. 149)

e Lantion alueen vuodoissa endovaskulaarinen hoito jos mahdollista: iliaca
internan haarojen embolisointi. Avokirurgiassa ”walking the clamps” -tekniikka

e Muista lantion stabilointi ensisijaisena vuodonhallintatoimenpiteené

37.Kaulan verisuonivammat

Pirkka Vikatmaa, Sailaritta VVuorisalo, Anders Alback, Tuomo Pyhélto,
Lauri Handolin, Frank Bensch, Tapio Paananen, Nina Forss

Kaulan vammat luokitellaan 1dvistdviin ja tylppiin. Verisuonivamma saattaa
lavistdvissdkin vammoissa olla tylppé ja toisaalta tylpdn vammamekanismin
seurauksena voi olla aktiivi vuoto. Kaulavammoihin voi liittyd verisuonten ohella
ilmateiden, ruokatorven, imuteiden, aivohermojen ja selkdytimen vaurioita.
Traumapotilaiden CT-protokollaan lisdtyn kaulasuonten rutiininomaisen
kuvantamisen johdosta, 10ytyy usein, aiemmin diagnostisoimatta jaéneit,
kaulavaltimoiden eriasteisia vaurioita. Tahén liittyy ylihoidon riski, mutta toisaalta
protokolla antaa mahdollisuuden vélittéméan hoitoon vakavan neurologisen
komplikaation estdmiseksi. T6616n sairaalan Traumatyoryhma on laatinut ohjeet
kaulasuonivamman diagnostiikasta ja tylpdn kaulasuonivamman hoidosta (ks. s.
221 ja 222).
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Hoidon tavoite

Henked uhkaavan, mahdollisesti hengitysteitd komprimoivan vuodon hallinta.
Iskeemisen aivovaurion ehkdiseminen/rajoittaminen. Ilmaembolian ehkdiseminen
laskimovammoissa.

Hoidon kiireellisyys

Hoidossa pyritddn minimoimaan turha viive kaikissa vaiheissa! Usein diagnoosi
tehddin traumaprotokollan mukaisesta CT-tutkimuksesta, mutta mikéli esitiedot
antavat aihetta epdilld kliinisesti merkittdvda kaulasuonivammaa voi olla
aiheellista tehdd samalla aivojen perfuusio-CT.

Paivystys Violetti: Henked tai hengitystietd uhkaava vuoto, aivoiskemia

Punainen: Vilitonta hoitoa vaativa verisuonivamma, esim.
pseudoaneurysma, joka ei kasva silmissa

Lp 1-2: Mydohiisvaiheessa 10ytyneet verisuoniongelmat tilanteen
mukaan (oireettomat dissektoitumat)

Oireet

e Vuodosta johtuva kipu, hypovolemia ja paineoireet kaulalla
e Aivoiskeemiset neurologiset oireet
« Hemipareesi, dysfasia, ataksia, Hornerin syndrooma, tajuttomuus
e Liitinndisvammojen oireet (parapareesi, kidheys, hengitysvaikeus,
ilmaemfyseema, veriyska, nielemiskipu)

Tutkimukset

e Kliininen status:

« Léavistavien vammojen sijainti, suunta ja syvyys rekisterdiddan. Platysman
lavistavien haavojen eksploraatio tehddin leikkaussalissa

* Vuoto, hematooma

* Neurologia

» Pulssistatus Zone 1 —vammoissa (karotis, yldraajat, nivuset)
e Kuvantaminen:

* Thorax

* Trauma-CT (sisdltad kaulasuonten CT-angion)

* Bed side DD antaa harvoin lisdinformaatio kaulavammoissa

« CT-angio: verisuonivammaa epéiltiessd ensisijainen tutkimus stabiileilla
potilailla ja kaikissa tylpissd vammoissa

* Angiografia: toimenpiteiden yhteydessa
* Aivojen perfuusio-CT: aivoiskemiaepdilyissd
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Vamman sijainti ¢ £

Y
Vamman sijainti (Zone I-III) vaikuttaa @v
hoitomuodon suunnitteluun ja valintaan. ¥
Zone II on helpoiten avokirurgisesti I \
lahestyttdva, Zonessa I ja III ensisijaisesti \k
endovaskulaarinen hoito. I /

-‘"‘-..._
Kuva. Zone | solisluusta sormusrustoon, Zone Il \ L
.1

sormusrustosta leukakulmaan ja Zone Il € ,/\\
leukakulmasta kallonpohjaan. T I T

Kaulasuonivamman luokittelu »
Gradus I: Lumenin epétasaisuus ja < 25% ahtauma

Gradus II: Dissektoituma/intramuraalinen hematooma ja > 25% ahtauma,
intraluminaalinen trombi tai intimakieleke

Gradus III: Pseudoaneurysma
Gradus I'V: Suonen totaalitukos

Gradus V: Suonen transsektio ja varjoaineen ekstravasaatio

Lavistavan vamman hoidon periaatteet

e Vilittoman leikkaushoidon indikaatiot ldvistdvissd vammoissa ovat
 hallitsematon vuoto
« aivoiskemia
» laajeneva tai pulsoiva hematooma
* massiivi hemothorax, ilmatie- ja ruokatorvivamma (konsultoidaan
thx-pdivystajaa)
e Potilasta hoidetaan hybridisalissa

» Zone I avokirurginen tai endovaskulaarinen hoito, Zone II avokirurginen,
Zone III endovaskulaarinen

« Zone I vammoissa vuodon hallinta sulkupallolla ja peittostentilld, mutta
on varauduttava torakotomiaan tai sternotomiaan

* Zone III vammoissa ensisijainen hoito on endovaskulaarinen. Kirurginen
exploraatio saattaa vaatia nasotrakeaalista intubaatiota, leukanivelen
subluksaatiota ja/tai mandibulan osteotomiaa.

* Tromboosin ja mahdollisen distaalisen embolian kuvantaminen ja
mekaaninen trombektomia

e A. Carotis communis ja interna
« Korjataan pddsaintoisesti aina
» Ligeeraukseen trauman yhteydessa liittyy 20-30% halvausriski
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» Ligeeraus mahdollista, kun:

» Zone III alueen vamma, jossa rekonstruktio ei ole teknisesti
mahdollinen

» distaalinen carotis interna jo tromboosissa (leikkaustilanteessa ei
takaisinvirtausta)

* >6h tajuttomuus, aivoinfarkti, aivoddeema tai pelko laajan infarktin
hemorragisoitumisesta

» Rekonstruktiovaihtoehtoja: suora suturaatio, patch, anastomoosi pai paita
vasten, interpositiosiirre, suonen transpositio carotis externaa hyddyntiden

e A. Carotis externa

« padsddntoisesti ligeerataan
» rekonstruktio, mikéli carotis interna joudutaan samanaikaisesti uhraamaan

e A. Vertebralis

* ligeerataan ja tamponoidaan
« embolisoidaan
Jugularis interna
« vain yksinkertaiset vammat korjataan toispuoleisissa vammoissa
« ainakin toinen korjataan molemminpuolisissa vammoissa

Tylpan vamman hoidon periaatteet

Traumapdivystdja ottaa vilittomasti yhteyttd verisuonikirurgian paivystdjaan kun
kaulasuonivammapotilaalla todetaan tajunnantason alenema tai tuore (<4.5h)
neurologinen puutosoire. Verisuonikirurgi arvioi hoidon mahdollisuudet yleensa
yhdessi stroke paivystdjin (p 62827) kanssa.

Oireettoman kaulan verisuonivammapotilaan hoito on seuranta ja toistuva
kliininen tutkimus 6-8h vélein 24-36h ajan.

Gr I-I1: konservatiivinen hoito LMWH viikon kohdalla tehtdvaian
kontrollikuvaukseen asti, sen jilkeen varfariini tai ASA 6kk. Mikili ndhtdvissa
trombimassaa tai dissekaatio, hoidetaan varfariinilla, lievit paikalliset
muutokset ja epdvarmat 10ydokset oireettomilta hoidetaan ASA:lla. Ks. myds
myohempi konservatiivinen hoito, s. 147.

Gr III: akuutit pseudoaneurysmat eivit yleensa rajoitu itsestddn ja invasiivista
hoitoa tulisi harkita. Stenttaukseen tulee aina liittdd ASA ja/tai klopidogreeli

Tuore neurologinen puutosoire ja verisuonivamma: tulee aina harkita
invasiivista hoitoa, jonka tavoite on palauttaa penumbra-alueen verenkierto ja
estdd embolisaatiot. Mikili potilaalla on tuore (<4,5h) neurologinen puutosoire
on hoidolla kiire.

Leikkaushoito

Avokirurgia normaalin karotiskirurgian periaatteiden mukaisesti. Ensisijaisesti
Zone II. ASA postop.
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Endovaskulaarinen hoito:

Dissektoituma tai muu vastaava suonen seindmén vaurio voidaan hoitaa
stentilld, kun hoito muuten on aiheellista (hemodynaaminen vajaus tai
embolia/tromboosiriski).

Pienet pseudoaneurysmat voidaan yleensd my0s hoitaa metalliverkkostentill4.
Peittostentilld voidaan hoitaa suurempiakin pseudoaneurysmia ja tarvittaessa
jopa valtimon transektion hoito saattaa onnistua stenttaamalla. Aneurysmia
voidaan hoitaa my0s stentin ldpi laitettavin koilein, tdlloin stentti pitda
virtaavan lumenin avoimena.

Vamman tai hoidon komplikaationa mahdollisesti ilmenevéa
intrakerebraalivaltimon embolinen tukos voidaan hoitaa endovaskulaarisesti
mekaanisella trombektomialla

Konservatiivinen hoito

LMWH lédhes aina kun todetaan kaulavaltimovamma. Innohep ensisijainen
kumottavuuden vuoksi, hoitoannoksella 175KY/kg/vrk jaettuna kahteen
antokertaan.

* Aloitetaan mikéli pddan CT:ssé ei ole aivoinfarktin tai vuodon merkkeja,
eikd potilaalla ole merkittdvid neurologisia puutosoireita. Ks. Tylpin
kaulasuonivamman hoito, s. 222.

* Mikaéli potilaalla todetaan laaja tuore infarkti tai sitd vastaavat oireet ja ei
lahdetd endd revaskularisaatioon (infarkti ndkyy natiivi-CT-kuvassa vasta
tuntien kuluttua), pidattaydytaan Ak-aloituksesta akuuttivaiheessa ja
konsultoidaan stroke-neurologia (p. 62827). Yleensd Ak-hoito aloitetaan
aikaisintaan 2 pv kuluttua puolitetulla antitrombiannoksella, jos infarkti ei
ole hemorragisoitunut kontrolli pddan CT:ssa.

Kontrollikuvaus 5-7 vrk vammasta (kontrollikuvaus myos oireettomilta)

6 kk neurologian pkl ja CT-angio kontrolli, tarvittaessa veris-pkl kontrolli, esim
kasvava pseudoaneurysma

Ak-hoito 6kk jdlkeen jos suoni avoin ja seindmiamuutokset vahiisia tai jos suoni
on kokonaan tukkeutunut, Ak lopetetaan ja tilalle ASA. Jos 6 kk kohdalla
edelleen seinimdmuutoksia (stenoosi), joiden katsotaan aiheuttavan
tromboosiriskin jatketaan Ak-hoitoa ad 12kk ja uusi CT-angiokontrolli.
Antitromboottinen hoito voidaan lopettaa 6kk kohdalla mikili leesio on tdysin
parantunut tai suoni olisi tdysin tukkeutunut

Ak-hoidon ja kaksoisantitromboottisen (ASA-+klopidogreeli) vililld ei ole

osoitettu eroa 6kk seurannassa, joten ylld olevasta voidaan poiketa tilanteen
mukaan ja kdyttda ASA+klopidogreeli 6kk

Kliinisessa seurannassa huomioitavat asiat

Neurologia (hemioireisto, dysfasia, ataksia, Horner, tajuttomuus, sekavuus,
aggressiivisuus)

Kaulan turvotus
Hengitys
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Leikkauksen / toimenpiteen jalkeiset tutkimukset

CT-angio kontrolli noin viikon kohdalla tylpissd vammoissa

Jalkitarkastukset ja ajankohta

Ks. konservatiivinen hoito, invasiivisen hoidon jdlkeen vdhintdan yksi pkl-
kontrolli 1-2 kk kohdalla.

38. Verisuonivammojen endovaskulaarinen
hoito

Pirkka Vikatmaa, Erno Peltola, Pekka Aho

Suonensisdisten hoitojen kehittyminen on avannut tdysin uusia mahdollisuuksia
myo0s valtimo- ja parenkyymielinvammojen aiheuttaman vuodon hoidossa. Naytto
hoitojen paremmuudesta avokirurgiaan nihden puuttuu, mutta toisaalta ainakin
hyvin valituissa tapauksissa endovaskulaarihoidon hyddyt ovat ilmeisia.

Suonensisdisida metodeja voidaan kayttdd elvytystilanteessa (aortan sulkupallo),
siltatoimenpiteend stabiloimaan tilanne ennen lopullista korjausta, osana
hybriditoimenpidettd ja/tai lopullisena hoitona.

Suonensisdisten hoitojen kehittymisen esteend on tekniikan rajallisuuden lisdksi
angiografialaitteiston ja osaavan henkilokunnan saatavuus.

Hoidot voidaan yleensi toteuttaa UA ohjatusti nivuseen viedyn holkin (5 Fz ja yli)
kautta.

Hoitotavan valintaan vaikuttaa:

1) Leesion koko

* pienet kuvantamisissa nakyvit oireettomat valtimovammat ovat
ensisijaisesti konservatiivisesti hoidettavia

» kookkaat kompressiota aiheuttavat vuodot ja pseudoaneurysmat ovat
ensisijaisesti kirurgisesti hoidettavia

2) Sijainti
» vaikeasti saavutettavilla alueilla ensisijaisesti endovaskulaarinen hoito

(esim. kaula Zone III, vertebralis, subclavia, retroperitoneaalivuoto,
lantio)

» jatoisinpdin: helposti lahestyttdvilld alueilla kirurgisella hoidolla on
etunsa

* jos epdily merkittdvastd venavammasta, ensisijaisesti avokirurgia (esim.
laparoskopiaporttivaurio)

3) Viive
* pseudoaneurysma, joka 10ytyy viiveelld saattaa komprimoida kudoksia
* hematooman evakuaation tarve?

4) Liitdnndisvammat
» pitddko tehdd avokirurgiaa muiden vammojen vuoksi?

148



Sisdllysluetteloon

5) Potilaan yleistila, anamnestinen ja paivystyksellinen
» salliiko logistitkka endovaskulaarihoidon, jossa usein edelleen viive
hieman pidempi
* muut sairaudet saattavat puoltaa endovaskulaarihoitoa
6) Saatavuus juuri kyseisen potilaan kohdalla, yhd useammin kyseeseen saattaa tulla
hybriditoimenpide
7) Arvioi molempien vaihtoehtojen edut ja haitat. Usein helppo suturaatio saattaa olla
vaikea koilattava ja pdinvastoin
8) Pitkdaikainen hoitotulos?

el stenttejd kompressio- ja mobiileille alueille kuin hatidtapauksissa (a.
subclavia, poplitea, femoralis communis)

* pysyyko pienehkdn suonen stentti riittdvdn hyvin auki nuorella ihmisella?
 stenttaus ja antitromboottisen lddkityksen tarve
* mitd jos hoito ei onnistukaan? Plan B?

9) Miti voidaan tukkia?

« IMA, a. lienalis, a. hepatica (varsinkin jos porta auki), a. iliaca interna, a.
subclavia, a. vertebralis (toispuoleisessa pikkuaivoinfarktiriski on pieni),
yksittdiset sddren ja antebrachiumin suonet ja kdytdnndssa kaikki
perifeerisemmaét vuodot (ei aivovaltimot, koronaarit)

» a. coeliacan tukkimisesta harvoin hyotyd runsaan kollateraaliverkoston
kautta, a. brachialis ehkd, mutta yleensa flown sdilyttiminen mahdollista

10) Mita ei voida tukkia?
« SMA, a. renalis, aortta ja a. iliaca com/externa, a. femoralis, a. poplitea, a.

brachialis, a. carotis aiheuttavat merkittivin, mahdollisesti letaalin
iskemian

Diagnostiikka

e Yleensd hoitoa suunniteltaessa tarvitaan tueksi CT valtimo- ja mielellddan myds
laskimovarjoainesarjoilla. CT-angio herkin vuotopaikan loytymisessa.

Hoitovaihtoehtoja

e REBOA = resuscitative balloon occlusion of the aorta

* Zone I: laskeva thx-aortta, Zone II: viskeraalitaso, Zone III:
aorttabifurkaatio
« vatsan alueen vuodoissa ja elvytysmielessd, ensisijaisesti ldpivalaisussa
Zone |
« pitki holkki ja jaykka kara tukemaan palloa paikoillaan (Coda® 12Fz,
Numed® 8-9Fz)
» lantiovuodoissa voidaan kdyttda sokkona Zone III, aorttabifurkaatio
keskiméirin 23 cm tasolla nivusesta
e Muu sulkupallo (minki tahansa vuodon tilapdinen tukkiminen ja esim.
avokirurgian mahdollistaminen ja hematooman rajoittaminen jarjesteltdessa
definitiivistd hoitoa)
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e Koilaus mikrokatetrilla: vuoto pyritddn yleenséd tukkimaan mahdollisimman
perifeerisesti ja selektiivisesti

makrokoilit harvoin kiytossa

mikrokoilit; tyonnettdavit tai mekaanisesti/sahkolla irrotettavat
liitmat, onyx tulevat kyseeseen harvoin

tilapdisend gelatiini, kidytetdan 1dhinné post partum vuodoissa

stenttaus + koilaus stentin reikien l4pi; pseudoaneurysmat (esim a. renalis,
ICA Zone III)

o Peittostentti

oversizing 10-15 % (Itsestddn laajenevat esim. Fluency®, Viabahn® ja
stenttigraftilahkeet seki pallolaajennettavat esim. Advanta®™, Be Graft®)

e Proksimaalinen suonen sulku (plugi, koilit)

paras ndytto a. lienaliksen proksimaalisesta tukkimisesta, joka saattaa
lopettaa vuodon, mutta sddstdad pernan ainakin osittain, toisaalta jos vuoto

jatkuu splenektomiavaihtoehto jaa jiljelle

(a. iliaca internan proksimaalista tukkimista voidaan harkita rescue
toimenpiteend, mutta yleensd lantiovuoto jatkuu ja myohemmin ei ole
mahdollista jatkaa endovaskulaarihoitoja)

Seuranta

Hoidon jidlkeen on erityisen tirkedd seurata potilaan kliinisté tilaa, RR seuranta,
iskemia (kipu, laktatemia, myogl), vuoto, IAP, diureesi

koilattu potilas ei vilttaméttd ole hoidettu potilas!!
koilaus ei1 hoida venavuotoa! (esim. lantion pakkaus)

vitaalien suonten stenttauksen jilkeen aina vdhintddn ASA, yleensd
loppueldmaéan
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LASKIMOKIRURGIA

39. Akuutti syva laskimotukos
verisuonikirurgiselta kannalta

Pirkka Vikatmaa, Sailaritta Vuorisalo, Karoliina Halmesmaki

Maaritelmia

e VTE: venous thromboembolism, tautikokonaisuus johon kuuluu syva
laskimotukos ja keuhkoembolia

e DVT: deep venous thrombosis, syva laskimotukos (SLT)

Akuutti syvi laskimotukos, oireita alle 14 vrk tai kuvantamisessa alle 14
vrk kestdneen tukoksen piirteet (epdspesifinen)

Subakuutti syvé laskimotukos, 15-28 vrk
Krooninen syvi laskimotukos, yli 28 vrk
Akutisoitunut krooninen, edellisten yhdistelma

Phlegmasia alba dolens, massiivinen, kivulias turvotus yhdistettyna
vaaleaan alaraajaan, mutta ei valtimoverenkierron hdiriota

Phlegmasia cerulea dolens, edellisen vakavampi muoto, jossa lisdksi
sinerrys ja verenkiertohdirion levidminen valtimopuolelle, akuutti sdiren
aitiopaineoireyhtymén ja amputaation uhka
Proksimaalinen syvi laskimotukos, tukos popliteasta iliacaan ja/tai vena
cavaan, proksimaalinen jaotellaan edelleen:

« Femoropopliteaalinen tukos

» Iliakofemoraalinen tukos

Sédiren syvi laskimotukos (ei késitelld tissd kappaleessa, hoito aina
konservatiivinen)

Hoitopolku

o Diagnostiikka, etiologian selvittely ja hoidon tarpeen arvio tehdian
sisdtautilddkérin toimesta. Muissa HUS:n sairaaloissa diagnostisoitu potilas,
jolla on iliakofemoraalinen tukos ldhetetddn seuraavana arkipdivinid Meilahden
sisdtautipdivystykseen. Sisdtautipdivystdjd on yhteydessd verisuonikirurgiin ja
toimenpideradiologiin kaikista potilaista, joilla harkitaan syvédn
laskimotukoksen kajoavaa hoitoa.

e Phlegmasia alba dolens ja cerulea dolens potilaat ohjataan vélittoméin
sisdtautiladkirin ja verisuonikirurgin hoitoon

e Endovaskulaarinen toimenpide toteutetaan angioradiologin toimesta yleensa
yhdessé verisuonikirurgin kanssa

e Ensisijainen toimenpide on katetriohjattu trombolyysi, mahdollisesti UA
tehosteisesti.
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Toimenpiteen jidlkeinen mahdollinen liuotus toteutetaan valvontaosastolla
MEM2B

Kontrolliflebografian yhteydessa arvioidaan stenttauksen tarve, stenttauksessa
kédytetddn laskimoihin suunniteltuja stentteja (ks krooninen laskimotukos)

Proksimaalista tukosta sairastavat, joille ei kontraindikaation vuoksi tehda
toimenpidettd ohjataan kontrolliin syvdvenapkl:lle, paitsi jos potilaalla on: ei-
hoidettavissa oleva maligniteetti, ikdd yli 80v, suonensisdisten huumeiden
kaytto tai elinidn ennuste alle 3kk.

Invasiivisesti hoidetut alaraajan syvilaskimotukospotilaat ohjataan
syvavenapkl:lle, seurantakdynti 6kk toimenpiteestd (verispkl)

Yldraajatukospotilaat ohjataan kontrolliin thx-kirurgian pkl:lle

Invasiivisen hoidon indikaatiot

Phlegmasia-potilaiden hoito on pdivystyksellistd. Nopea katetritoimenpide
saattaa vihentda kirurgisen trombektomian tarvetta. Tarvittaessa kirurginen
trombektomia yhdistetddn trombolyysihoitoon.

Oireilu ja todennettu femoraalibifurkaation yldapuolelle ulottuva (tai jos v.
femoralis profundan virtaus on estynyt) alle 14 vrk ikdinen tukos

14-28 vrk ikdisten tukosten hoitoa voidaan harkita, erityisesti jos vaikeaoireinen
eikd kontraindikaatiota trombolyysille

Y1i 4 viikon ikédisiad trombeja hoidetaan kuten kroonista laskimotukosta

Myds vena cavaan ulottuvat iliacofemoraalitukokset ovat otollisia
katetriohjattuun trombolyysiin. Isoloidut vena cava —trombit voivat liittyd myos
maligniteetteihin, komprimoiviin prosesseihin, aneurysmiin ja rakenteellisiin
poikkeamiin. Tdlloin on syytd muistaa liuotuksen ehdottomat ja suhteelliset
vasta-aiheet. Vasta-aiheet on lueteltu s. 87.

Satunnaistetussa CanVenT-tutkimuksessa oli mukana femoraalibifurkaation
yldpuolisten tukosten lisdksi reisilaskimon yldosan (kraniaalinen puolikas)
tukoksia ja todettiin katetriohjatun trombolyysin vihentdavin posttromboottisen
oireyhtymain esiintyvyyttid 2-vuoden seurannassa. Reisilaskimotason hoitoa
harkittaessa kannattaa keskittya potilaisiin, joilla on merkittiva oireilu, pitka
elinennuste ja hyvé suoriutumiskyky.

Katetriohjatun trombolyysin ehdottomat vasta-aiheet (huomioi myos
suhteelliset):

Ks. my6s s. 87, trombolyysin kontraindikaatiot

Aktiivinen vuoto tai DIC

Aivojen verisuonitapahtuma < 3k (stroke, TIA, neurokirurgia tai trauma)
* Yleinen trombolyysin absoluuttinen kontraindikaatio

Hoitovaihtoehdot

Antikoagulaatiohoito
Farmakologinen trombolyysi

* katetriohjattu trombolyysi (CDT, trombin sisélle ja/tai
ultraddnitehostettuna, EKOS, ks myds Syvén laskimotukoksen paikallinen
liuotushoito Meilahden sairaalassa, s. 219)
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 katetrihoitoon liittyvdt merkittdvat sivuvaikutukset: vuodot,
keuhkoembolia ja ICH

e Mekaaninen trombektomia (aspiraatio, fragmentaatio, maseraatio pallolla,
Angiojet)

e Farmakomekaaninen trombektomia (Trellis, joka ei tdtd kirjoittaessa
markkinoilla)

e Stenttaus (ks. Krooninen tukos, s. 155)

e Kirurginen trombektomia

Vena cava -filtterit
o Filtterien kdyttoon liittyy haittavaikutuksia, mutta ndyttd hyodystd on
puutteellista
e Kayttdd voidaan harkita:
+ toistuvissa keuhkoembolioissa

« kun keuhkoembolisaatio olisi kyseiselle potilaalle erityisen kohtalokas
(huono kardiopulmonaalinen reservi)

* kun antikoagulaatio tai liuotus on vasta-aiheinen

Kirurginen trombektomia

Nivusesta eksploroidaan reisilaskimon hanka ja vena femoralikset ja VSM otetaan
kontrolliin. Y10s reiteen asetetaan verityhjio. Ns. virtausohjatussa trombolyysissi
jalkaterdn laskimoon laitetun kanyylin kautta infusoidaan Ringerin liuosta, johon
on lisdtty 10mg alteplaasia. Liuosta levitetddn raajaan hieromalla ja annetaan sen
vaikuttaa 15-30 min ajan. Nivusessa avataan reisilaskimo, mahdollisuuksien
mukaan proksimaalisimman (iliakaalisen) ldpédn yldpuolelle asti, ja poistetaan
ndkyvé trombi sekd tehdddn trombektomia pallokatetrilla iliacasuoneen seka
syvain reisilaskimoon. Muista proksimaalinen kontrolli ja PEEP
ilmaembolisaation vilttdmiseksi. Raaja tyhjennetdin trombimassasta esim.
Esmark-kumisidettad kdyttden (verityhjio tyhjentden). Huomioi noin 500-1000ml
vuoto. Aina flebografia proksimaalisen ahtauman toteamiseksi, hoito
stenttauksella. Leikkauksen jidlkeen intermittoiva laskimopumppu.

Laakitys toimenpiteen yhteydessa:

e LMWH hoitoannoksella. Stentatuille ASA 100mg x1 (klopidogreeli asa-
allergikoille)

40. Krooniset syvien alaraajalaskimoiden
ongelmat

Sailaritta Vuorisalo, Pirkka Vikatmaa, Karoliina Halmesmaki

Krooninen syvan alaraajalaskimon virtauseste

Maaritelma

Etiologinen: Primaari vs. sekundaarinen
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e Primaari: rakenteellinen
e useimmiten

» oik a. iliaca communis painaa vas v. iliaca communista kulkiessaan
sen yli aitheuttaen virtausesteen (ns. May-Thurner —syndrooma)

» oikea lonkkalaskimo-linja voi jddda valtimopuuston ja muiden
anatomisten rakenteiden (kuten psoas-lihaksen ja sacrumin) véliin
puristuksiin

» laskimopuuston sikiokehityksellisten tapahtumien vuoksi
virtausesteitd voi muodostua myos kaikkiin sentraalisten
alaraajalaskimoiden haarakohtiin (kuten v. iliaca internan ja v. iliaca
externan yhtymikohtaan)

* Alaonttolaskimon synnynnéinen puutos/kapeus/kompressio ns.
retrohepaattisen sidekudosjuosteen vuoksi.

e Sekundaarinen: post-tromboottinen syndrooma (PTS)
e Lower Extremity Thrombosis (LET) —luokitus Kuva: Mies 65v, LET 11
 LET I: tukos pohjelaskimoissa

* LET II: tukos poplitea/femoraalitasolla.
Vena femoralis communis ja vena femoralis
profunda ovat kuitenkin auki

« LET III: vena femoralis communis /vena
iliaca tukos — sekd femoralis communis etta
femoralis profunda laskimopaluu estyvit

e LET IV: tukos vena cava inferiorissa

Anatominen: distaalinen vs. proksimaalinen - rajana
vena poplitea. Hoidon kannalta on oleellista arvioida
virtaus inguinaaliligamentin tasolla.

Epidemiologisten tutkimusten perusteella on syyta
olettaa, ettd syvien laskimoiden virtausesteet ovat
ajateltua yleisempia ja potilaiden suhteellisen nuoren
1an vuoksi aktiivisempi hoitolinja on perusteltu.

Kliiniset oireet

CEAP-luokitus, ks. s. 159

e Kipu

Laskimoperdinen klaudikaatio

Huom: Pigmentaatio ei edellytd laskimokierron héiriota

Hoidon valinta

e Primaarissa virtausesteessd hoito on perusteltu C4-C6 tilanteessa ja harkinnan
mukaan C3 ja laskimoperiisessd klaudikaatiossa.

e Seckundaarisessa virtausesteessd hoito perustuu LET-luokitukseen:

« Kajoava hoito on perusteltu LET III-IV, silla tukos uusii ja PTS kehittyvat
erityisesti néissa.
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Tutkiminen

e Kaikukuvaus: laskimoiden toiminta, tuoreessa tukoksessa trombin laajuus
e Jatkotutkimukset oheisen vuokaavion mukaisesti.

e MRV: krooniset muutokset, kollateraalit, komprimoivat prosessit

e CT: komprimoivat prosessit, seindmidmuutokset

e Flebografia: vaikeatulkintainen, koska kahden suuntainen kuva ei kerro
virtaavan laskimon toiminnasta ja kuvaan vaikuttavat varjoaineen méaara,
ruiskutusnopeus ja potilaan nestetdyton méara.

e [VUS: kun kliininen epidily on vahva ja MRV ja flebografia jaavit
epadiagnostisiksi.

Loydosten tulkinta: Merkittava v. iliacan ahtauma on >80% tai >60%, jos siithen
liittyy kollateraaleja.

Kuva: Oireisen kroonisen iliaca-stenoosin/tukoksen (C4-C6) tutkimusprotokolla. Muokattu
Marstonin alkuperaisesta ohjeesta.

C5-6

DD

CFV virtauskuvaaja poikkeava 17% CFV virtauskuvaaja normaali 87%

Syvélaskimovajaatoiminta
Flebografia+IVUS+ UA:ssa/ Pintalaskimovajaatoiminta
stenttaus SLT historia 38%
45%

L CTV/MRV

Kroonisen virtausesteen hoito

e Stenttaus kroonisessa tilanteessa: tmp:n suunnittelussa oleellista on muutosten
laajuus. Thanteellinen stentti on joustava (flexibility) ja vahva (radial force).

e Stenttaus riittdvan suurella stentilld (min. 14mm, mieluummin 16mm) terveesti
alueesta terveeseen alueeseen; tarvittaessa infrainguinaalisesti reisi- ja syvén
reisilaskimon haarautumiskohtaan. Tavoitteena on riittdvd inflow. Toimenpiteen
yhteydessd IVUS:Ila voidaan tarkistaa suonen virtaama ja stenttauksen
kattavuus. My0s painegradientti alaonttolaskimon ja v. iliacan vélilld kuvaa
virtauksen sujuvuutta.

Ei jatkotutkimustentarvetta
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e Jos sairas segmentti jatkuu reisilaskimohaarukkaan yhdistetddn endoflebectomia
ja véaliaikainen av-fisteli iliaca-linjan stenttaukseen, jotta virtaus varmistuu

Tukos, jonka taustalla iliaca-kompressio, e1 posttromboottista muutosta,
kollateraaleja ndkyy — pelkka stenttaus

LET II: Vena cavan, iliaca communiksen, iliaca eksterna laskimon
posttromboottinen tukos; oleellista kuinka laajat seindmamuutokset, syvin
reisilaskimon paluu ei ole estynyt — endovaskulaarihoito

LET III: Syvén reisilaskimon paluu estynyt; tarvitsee endoflebektomian ja
endovaskulaarihoidon + av-fistelin (endovaskulaarinen sulku 6vk-3kk)

LET IV: erillisen suunnitelman mukaan

Kajoavan hoidon jalkeinen antitromboottinen laakitys

e Maiirdytyy indikaation mukaan

Primaari

* Varfariini ja ASA 6kk. ASA:n voi jittdi tarvittaessa pois, jos
vuotokomplikaatioita

Sekundaarinen
« Varfariini usein pysyva. Lisdaksi ASA 6kk.

e Edellytys ak-hoidon lopettamiselle

6kk —kontrollissa lonkkalaskimo-linja on kaikukuvauksessa avoin ja sen
virtaus on esteetonta

D-dimeeri ja FVIII ovat normalisoituneet
Ak-hoidolle e1 muuta indikaatioita, kuten toistuvat keuhkoemboliat
ASA saattaa olla hyodyllinen pysyvina

Lymfodeema erotusdiagnostisena haasteena

e Imusuoniston kuljetusjirjestelmén hairid aiheuttaa samankaltaisia oireita kuin
krooninen syvi laskimotukos/-insuffisienssi. Turvotuksen ulkondké usein
viitteellinen (poimut, fibroosi, pullotus jalkapoydéan pailld)

e Lymfakierronhdirion aiheuttamista oireista kannattaa konsultoida ensisijaisesti
ihotautilddkarid ja jos konservatiivinen hoito ei tuota riittdvia tulosta,
konsultoidaan potilaasta plastiikkakirurgia (ns. imutie-pkl, josta kdsin
ohjelmoidaan tarvittaessa lymfoskintigrafia).
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41. Lantionlaskimoiden vajaatoiminta, Pelvic
Venous Insufficiency, Pelvic Congestion
Syndrome (PCS)

Karoliina Halmesméki, Paivi Rahkola-Soisalo, Kimmo Lappalainen, Maatrit
Venermo

Maaritelma

Useimmiten vasemman v. ovarican refluksi, johon liittyy toisen tai molempien v.
iliaca internojen refluksi. Loydos on yleisin hedelmillisessd idssd olevilla naisilla,
joilla on anamneesissa useampia synnytyksia.

Oireet

e Suonikohjut: Toistuvasti uusivat suonikohjut, tyypillisesti vulvan seudussa ja
posteromediaalisesti alaraajoissa, kohjusto pikemminkin “kohjumattoa” kuin
varsinaisia laskimorunkoa (kuva).

e Muut: Paineentunne lantiossa, yhdyntd- ja kuukautiskivut, suolisto- ja
virtsarakko-oireet.

Diagnoosi ja hoito

Hoitopolku noudattaa oheista kaaviota s. 158.

e Gynekologin konsultaatio on vélttimaton muiden oireita aiheuttavien, usein
gynekologisten syiden poissulkemiseksi.

e Transvaginaalisella ultraddnelld on mahdollista havaita lantionpohjan
laajentuneet laskimot ja v. ovaricoiden ja v. iliaca internojen takaisinvirtaus.

e Hoito muodostuu refluoivien lantion laskimoiden tukkimisesta, jonka ajatellaan
viahentdvan paineentunnetta lantiossa ja alaraajoissa.

157



Sisdllysluetteloon

e Hoitoa voidaan tarjota potilaille, jotka kérsivit arkea haittaavista lantionalueen
kivuista ilman muuta selittivad syyté, tai nopeasti uusivista/vaikeaoireisista
lantion alueen refluksista johtuvista suonikohjuista.

Kuva. Pelvic Congestion Syndrome (PCS) —potilaan hoitoketju.

/0/2015/Halmesmaki / Lappalainen/ Rahkola-Soisalo

Seuranta ja pitkaaikaistulokset

Mikéli potilaalla on ainoastaan lantionpohjan oireita, tdlla hetkelld on kdytédntona,
ettd toimenpiteen vaste tiedustellaan postitse ldhetettdvilla oirekyselylla.
Seurantakdynti syvdlaskimopoliklinikalle ohjelmoidaan 6kk toimenpiteen jilkeen,
mikali epéilldédn, ettd alaraajan pintalaskimovajaatoimintaa on tarpeellista hoitaa
toisessa vaiheessa.

Satunnaistetut kontrolli-verrokki -tutkimukset puuttuvat. Seurantatutkimuksien
mukaan toimenpiteen tekninen onnistuminen ldhenee 100%:a. Potilaiden kokema
hyoty vaihtelee 66-100%:n vélillad. Suuren vaihteluvélin vuoksi oikea
potilasvalinta on ddrimmadisen tarkeda.
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42. Pintalaskimokirurgian perusedellytykset,
aiheet ja hoidon valinta

Karoliina Halmesmaki, Sanna Kouhia, Pirkka Vikatmaa, Katariina
Noronen, Anders Alback, Maarit Venermo

Hoidon tavoite

Hoidon tavoitteena on pintalaskimovajaatoiminnan aiheuttamien oireiden lievitys,
eliménlaadun parantaminen ja laskimohaavan esto ja hoito.

Laskimokirurginen konsultaatio ja leikkausjonoon asettaminen:

e Tavallisin vajaatoiminnan syy on aksiaalinen refluksi (takaisinvirtaus) vena
safena magnassa (VSM), parvassa (VSP) tai anteriorisessa aksessorisessa
haarassa (AASV).

e Leikkauksen aiheellisuus arvioidaan anamneesin, statuksen sekid ultraddnessa
todetun laskimoiden virtaushdirion perusteella.

e Laskimoiden vajaatoiminta on jaettavissa kuuteen kliiniseen luokkaan (C)
vaikeusasteensa mukaan (C / CEAP-luokitus):

- Cl1 Teleangiektasioita, livido reticularis

« C2 Suonikohjuja

« C3 Turvotusta ilman thomuutoksia, suonikohjuja

- C4 Laskimotautiin liitettdvid ihomuutoksia (esim. pigmentaatio,
thottuma, lipodermatoskleroosi)

« C5 Ylldkuvatut thomuutokset sekéd parantunut sddrihaava

- C6 Ylldkuvatut thomuutokset seké sddrihaava

Polikliiniset tutkimukset

e Kaikukuvaus on hoidon perusta

e Hyytymistutkimukset (P-Trombot/Hyyttek), mikali:
* aikaisemmin sairastettu tromboflebiitti
» 1tselld tai1 lahisukulaisella keuhkoembolia, SLT
* ldhisukulaisella trombofilia

o Lihete syva laskimo-poliklinikalle, mikéli pintalaskimovajaatoiminta ei selitd
komplisoitunutta laskimovajaatoimintaa (C4-C6)

e Haava-potilailta
« ABI+VP
* koepala

Ultraaanitutkimuksen toteutus
e Tutkimus tehdddn potilaan seistessd, mieluiten tutkimustelineell.
Laskimopumppu (venopulsaattori) voi olla hyddyllinen.

e Potilaalla on paino kontralateraalisella raajalla, tutkittava raaja polven osalta
lievésti koukussa, rentona, kantapaa tutkimusalustassa kiinni (ks. oheinen
kuva).
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e Ultradanitutkimuksella selvitetdan

« syvien laskimoiden aukiolo ja mahdollinen refluksi,
safenofemoraalijunktiossa terminaalildpin pitivyys, safena magnan ja
parvan mahdollinen refluksi, niiden koko, etdisyys iholle ja mahdollinen
merkittivd mutkaisuus

» kulkeeko magna omassa aitiossaan vai
nouseeko se ihon alle

» refluksireitti, refluksin ldhde ja
mahdolliset ulosvirtaus (re-entry) -
perforantit jne.

« merkittdviksi katsottavat perforantit ja
niiden toiminta (Paranan manooveri),
erityisesti jos syvilaskimovajaatoiminta

» poikkeavat refluxreitit kuten v.
Giacomini tulee huomioida, samoin
erilliset 1soloidut refluoivat suonet,
kuten v. gastrocnemius ja sddren syvit
laskimorungot.

Hoidon kriteerit

Konservatiivinen hoito
o [askimovajaatoiminnan perushoitoon kuuluu kompressiohoito, joka on
parhaiten toteutettavissa paineluokitetulla tukisukalla.

o Suurimmalle osalle potilaista kompressiohoito on riittdva eikd kajoavaa hoitoa
tarvita.

o (C1-C4 laskimovajaatoiminnassa potilas hankkii sukan itse, poliklinikalla
kirjoitetaan potilaalle tukisukkasuositus

o (5-C6 laskimovajaatoiminnassa potilaat saavat maksusitoumuksen
ensimmadisen sukan hankintaa varten

e Maksusitoumus myds: posttromboottisessa syndroomassa jos C3-C6,
imutiehdiriopotilaat
Kajoavan hoidon aiheet ja vasta-aiheet

e (C4-C6 laskimovajaatoiminta kuuluu kajoavan hoidon piiriin edellytyksena etta
dupleksilla todettu aksiaalinen pinnallinen reflux tai merkittiva yhdyslaskimon
vajaatoiminta

e (C2-C3 pintalaskimovajaatoiminta silloin kun potilaalla on

* merkittivid laskimovajaatoimintaan sopivia kliinisia oireita jotka
haittaavat jokapdiviisid aktiviteetteja ja ultraddnessé selvd
pddrunkovajaatoiminta tai sithen rinnastettava aksiaalinen vajaatoiminta

« tromboflebiitti
* kohjusta johtuva vuoto

e Vasta-aiheita toimenpiteelle ovat merkittdva perussairaus, immobilisaatio tai
huomattava ylipaino.
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Hoidon kiireellisyys
Lp II (<3kk): (C5-6, vuotava kohju, sairastettu tromboflebiitti
Lp IIT (<6kk): C2-C4

Leikkauspaikan valinta
PKL: - ASA 1-2

- vain yksi hoidettava jalka

- yksi runko

- rajoitetusti poistettavia kohjuja

- el neulakammoa tai poikkeavaa kipuherkkyytta

PAIKI: - useamman rungon hoidot kerralla
- ASA 3
- kipuherkkyys
LEIKO: - mikili potilaalla ei ole hakijaa
- toimenpiteestd toipuminen viivastyy
- toimenpiteessd ilmenee odottamatonta vuotoa
- potilaalla on huomattava hyytymishéirio

- tarvitaan laboratoriotutkimuksia ennen kotiutumista

Hoidon valinta

Hoidon valintaan vaikuttaa paitsi todettu laskimoloydds, myds potilaan yleiset, eri
hoitomuotoja rajoittavat ominaisuudet (esim. ylipaino, hyytymisalttius, sairastetut
tukokset, yliherkkyydet, neulakammo). Eri hoitovaihtoehtoihin liittyy selkeita
etuja ja rajoituksia. Ks. taulukko s. 162:

Erityistapauksia

e Sairastettu syva laskimotukos, keuhkoembolia tai todettu hyytymisalttius:
Vaahtosklerohoitoa tai mekanokemiallista ablaatiota ei suositella.

e Raskaana olevat ja imettivit hoidetaan n. 6kk raskauden tai imettimisen
paittymisen jilkeen (kliininen kuva ja hormonitasapaino vakautuvat, syva
laskimotukosriski vahenee). Vuotavan kohjun suhteen tilanne arvioidaan
erikseen.
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HOITOMUOTO

EDUT

RAJOITUKSET

Vaahtoruiskutushoito

Helppo potilaalle
Toimenpide nopea
Kivuton

Residiivikohjut

Ei leikkaukseen liittyvia
ongelmia

Kotiin / téihin heti

Ensisijaisesti ei paarunkoihin,
voidaan harkita pienissa (<5mm)
suonissa.

Pigmentaatioriski

Avoimeksi todettu foramen ovale:
aivoinfarktiriski!

Tromboflebiitti, lopullinen tulos vasta
kuukausien kuluttua

Rekanalisaatioriski ad 75%/5v
Useita pkl-kaynteja
Ei tukostaipumuspotilaille

MOCA
(mekanokemiallinen
ablaatio)

Helppo potilaalle

Nopea toimenpide

Kotiin/tdihin heti

Ei exhaereesiin liittyvia haittoja
Ei lampodvauriota tai kirurgista
vauriota n.
saphenukseen/suralikseen

Lyhyt SVA

Vain yksi jalka kerrallaan
Pigmentaatioriski

Patent foramen ovale

Ei tukostaipumuspotilaille

Hoidettavan suonirungon poikkimitta
4-10mm

Termoablaatio
(+/- paikallisekskiisiot)

Tehokas hoito
Yleensa kertahoito

Soveltuu suhteellisen
kookkaisiinkin suoniin

Hyva kosmeettinen tulos
Ei exhaereesiin liittyvia haittoja
Lyhyt SVA

Ei kovin mutkaisiin suoniin

Vain pintarunkoihin, muut suonet
paikallispoistoin

Ei, jos magna aivan ihossa kiinni
Tumesenssipuudutus

Hermovaurion riski ad 10%, joista
pysyvia ad 3%

Leikkaushoito, exhaereesi
ja paikallisekskiisiot

Tehokas hoito

Yleensa kertahoito

Sopii my0s erittdin laaja-alaisiin
kohjuihin koosta riippumatta

Haavakomplikaatiot
Pitkahko SVA
Potilaan leikkauskelpoisuus

Hermovaurion riski ad 10%, joista
pysyvia ad 3%

Lisdksi uudehkona menetelmana hoito kudosliiman avulla, tasti toistaiseksi

rajoitettua kokemusta.

43. Ultraaaniohjattu vaahtoruiskutushoito

Katariina Noronen, Sari VVahaaho, Karoliina Halmesméki

Vaahtoruiskutushoidolla voidaan hoitaa

e Residiivikohjut

e Poikkeustapauksissa padrungon vajaatoiminta, kun katetrihoito ei sovellu.
* VSM, AASV <7mm

e VSP <5mm
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Vaahtoruiskutushoidon ehdottomat vasta-aiheet

e aikaisempi keuhkoembolia tai syva laskimotukos
e avoin foramen ovale

e todettu hyytymishdairio

e akuutti tromboflebiitti

e raskaus

Relatiivinen vasta-aihe:

varfariini-hoito

imetys, yleensi ei pintalaskimohoitoja alle 6 kk synnytyksestd
kookkaat kohjut

kookas VSM / AASV / VSP

Sklerosantit:

Sodium tetradecyl sulphate (STS), sekoitussuhde ilman kanssa 1:3 (-1:4)
(Fibrovein 1%, 3%)

Polidokanoli, sekoitussuhde ilman kanssa 1:2(-1:3) (Sclerovein 0,5%, 1%)
Sekoitussuhde vaihtelee halutun vaahdon koostumuksen mukaan. On osoitettu, ettd
vaahto on stabiileinta sekoitussuhteella 1:3-1:4. Laimeampien sklerosanttien osalta
(polidokanoli) voi olla perusteltua kidyttad korkeampaa vaikuttavan aineen

pitoisuutta. Suositus enimméismaédrd 10ml vaahtoa/hoitokerta. Tama voidaan
harkituissa tapauksissa ylittda.

Hoidon toteutus

e Vena safena magnaan piasdintoisesti Fibrovein

* reiden alueelle 3%

« sddren alueelle 1%
e Vena safena parvaan padsaiantoisesti Fibrovein 3%
¢ Yhdyslaskimoihin (perforantit) Fibrovein 1%
e Sivuhaaroihin pdisddntdisesti Sclerovein 1%
Ennen toimenpidettd potilaan seisoessa merkitdén kohjurungot seké hoidettavan
rungon kulku pistopaikkoineen. Toimenpiteen aikana UA:lla seurataan vaahdon
levidmistd ja hoidettujen suonten supistumista. Vaahdon ruiskuttamisen jidlkeen
alaraaja saattaa olla hyodyllistd nostaa ylos ja nilkkaa fleksoida-dorsifleksoida

syvien laskimoiden aukiolon turvaamiseksi. Tarvittaessa vaahtoa voidaan laittaa
lisdd. Syvien laskimoiden aukiolo tarkistetaan toimenpiteen jilkeen.

Jalkihoito:

Lk II lddkinnéllinen hoitosukkaa y6td pdivdd 2 vrk, jonka jilkeen péivisin ad Svrk

e [LMWH harkinnan mukaan yksittdistapauksissa

Jatkotoimenpiteet ja seuranta

e Jos ensimmadiselld hoitokerralla jai selkedsti hoidettavia suonia, potilaalle
varataan toinen hoitokdynti noin 1-3 kk piddhén.
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e Pddrungon hoidon jilkeen kontrollikdynti 6 kk pddhén
» Jos runko 6 kk kohdalla avoin ja refluoiva — herkésti termoablaatio
e Sivuhaarojen vaahtoskleroterapian jilkeen potilaita ei kontrolloida.

Tavalliset ongelmat:

e tromboflebiitti: n. 25%:11a, etenkin jos kookkaat ja pinnassa olevat kohjut

e pigmentaatio: yleensd vaalenee ajan kanssa, mutta vuoden kuluttua nékyvissi
jopa 30%:1la

e rekanalisaatio vaahtohoidetuissa padrungoissa: 75%:1la viiden vuoden kuluessa.
Tdméan vuoksi vaahtohoito sopii ensisijaisesti residiivikohjujen hoitoon.

Harvinaiset ongelmat

e ohimenevit ndkohiiriot heti hoidon jidlkeen
e migreenitaipumus heti hoidon jidlkeen
e syvi laskimotukos

44. | askimonsisaiset katetriablaatiot

Karoliina Halmesmaki, Sani Laukontaus, Sari Vahdaho, Maarit Venermo

Ablaatiot

e Pintalaskimovajaatoiminta voidaan hoitaa ablaatiolla, kun runko

* on kohtuullisen suora ja avoin.
e Termoablaatio (laser tai rf) tulee kyseeseen, kun runko

« sijaitsee pddosin safenusaitiossa

* potilaan syvilaskimotukosriski arvioidaan kohonneeksi vrt. MOCA
e Tumesenssi-puudutuksella eristetddn hoidettava suoni ihosta. Lisdksi sen

vaikutuksesta laajakin suoni supistuu, jolloin katetrin kédrki osuu suonen
seindmdén ja hoitovaste paranee.

Laserablaatio

Laserablaatiossa pinnalliseen laskimorunkoon punktoidaan paikallispuudutuksessa
sisddnviejd. Laserkuitu vieddin sisddnviejan lapi lahelle junktiota (VSM: n. 1,5cm
safeno-femoraalijunktiosta siten, ettid v. epigastrica superficialiksen virtaus jia
esteettomaksi. VSP yleensd kohtaan, jossa parva kdédntyy kohti syvéi laskimoa
siten, ettd v. Giacominin virtaus jia esteettoméksi).

Laserablaatiossa laser-energia muutetaan lampdenergiaksi, joka aiheuttaa vaurion
laskimon seindmdédn. Seindmén inflammaatio ja fibroosi aiheuttavat suonen
tukkeutumisen pysyvisti. Laserablaatiossa kédytetty aallonpituus on 1470nm.
Mahdollisimman suurta aallonpituutta pidetddn yleisesti suositeltavana. Yleinen
ohjeistus on energiaméird 70-80 J/cm (10-12W).
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Radiotaajuus-ablaatio (RF)

Radiotaajuusablaatiossa infrapunaenergia kohdistetaan suonen seindmiin katetrin
kérjen kautta, jota radiotaajuusenergia kuumentaa ad 120 celsiusasteeseen. Taméa
lampo aiheuttaa endoteelivaurion, joka sulkee suonen. Toimenpide tehdddn
ultraddniohjatusti tumesenssipuudutuksessa. Pinnalliseen laskimorunkoon vieddin
ablaatiokatetri, jonka kérki asetetaan junktion distaalipuolelle samoin kriteerein
kuin laserablaatiossakin. Ablaatio tehdddn 7cm tai 3 cm segmenteissd valitun
polttokérjen pituuden mukaan. Proksimaalisimpaan segmenttiin annetaan kaksi 20
sekunnin syklid energiaa, sen jdlkeen katetria siirretdin alaspéin katetrin
polttokérjen mitta kerrallaan ja lopuille suonisegmenteille annetaan kullekin yksi
20 sekunnin energiasykli. Lopuksi tarkistetaan suonen supistuminen ja syvén
laskimon aukiolo ultradénella.

Mekano-kemiallinen ablaatio (MOCA)

Mekano-kemiallisessa ablaatiossa hoidettavan suonirungon endoteeli vaurioitetaan
lammon sijaan mekaanisesti. Samalla spasmissa olevaan suoneen ruiskutetaan
sklerosanttia, kuten 1.5% natrium-tetradekyyli-sulfaattia (sodium tetrasulphate,
STS, Fibrovein). Sklerosantin annosteluun vaikuttavat hoidettavan suonen
poikkimitta ja hoidettavan segmentin pituus. Laitteen valmistajalla on tasta
yksityiskohtainen taulukko. Koska suonta ei tarvitse puuduttaa, toimenpide on
nopeampi ja soveltuu paremmin polikliinisen toimintaan kuin termoablaatiot.
My0s pintahermovaurion vaaran katsotaan olevan pienempi kuin termoablaatiolla.
Lisdksi MOCA:lla voidaan hoitaa pinnallisia runkoja ilman 1dammon vaikutusta
thoon. Sklerosantin maksimikayttoméadra/hoitokerta on 10ml, joten useimmiten
hoidetaan vain 1 raaja/hoitokerta. Muilta osin vasta-aiheet ovat samat kuin
vaahtohoidossa.

Toimenpidevalmistelut

e Ccl IT hoitosukkaa varten raaja mitataan ennen toimenpidetta.

o varfariini-hoito keskeytetdén ja hoidetaan LMWH-siltaterapiana (INR <I1,5
riittdd hoidon toteutukselle)

o pelkka ablaatio voidaan tehdd ak-hoidon aikanakin

e uusista antikoagulanteista tehdddn yksilokohtainen hoitosuunnitelma ennen
toimenpidetti

Laboratoriokokeet

e Kuukauden sisilla tarkistettu Hb

e Viikon sisdlld otettu INR varfariinin kayttdjilla riittda edellyttden, ettd INR-taso
on ollut yleisesti ottaen vakaa. Muussa tapauksessa erillisen suunnitelman
mukaan.

Preoperatiivisen refluxkartan piirtaminen (venous marking)

e Merkitdan tussilla poistettavia kohjuja
e Dupleksilla merkitdin:
* rungon punktiokohta
* isot sivuhaarat ja perforantit + ligeerattavia kohtia (perforantit, isot
suonenpadt jne.)
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* hoidettavan rungon kulku

Perioperatiivinen laakehoito

e FEi rutiininomaista esilddkitysta
e Tromboosiprofylaksia korkean riskin potilaille, ks. s. 29

e LMWH:sta saattaa olla hyotyd EHIT:in (endothermal heat -induced thrombosis)
ehkdisyssi erityisesti kun junktio on laaja ja VSP:n termoablaation yhteydessa

e Infektioprofylaksia: yleensi ei tarvita. Mikili potilaalla on avoin haava
kefuroksiimi 1,5g i.v. ennen leikkausta tai sddrihaavasta otetun
bakteeriviljelyvastauksen perusteella

e NSAID

Toimenpiteen jalkeen

e Voi kotiutua, jos vointi on kédvellessékin hyvéd, verenpaine on vakaa,
merkittdvaa vuotoa ei ole ja toimenpiteestd on kulunut 2 tuntia (puudutusaineen
imeytymishuippu ohi)

e Jatketaan sukkahoitoa viikon ajan tai pidempéén jos laajat flebektomiat

Jalkitarkastuksen ajankohta, tutkimukset

e Ultraddnikontrolli junktiosta viikon kuluttua erikoistapauksissa
« trombofiilikot
* junktioalueen suoni kovin laaja ilman muuta junktioon laskeutuvaa suonta

e Sdidrihaavapotilaat 1-3 kk:n kuluttua riippuen valitusta hoitotavasta, joko
plastiikkakirurgian (laskimopotilaan ihonsiirrot plastiikkakirurgian klinikassa)
tai verisuonikirurgian poliklinikalla. Osaa potilaista saatetaan seurata myos Iho-
ja allergiasairaalassa.

Merkittavimmat kotiutuksen jalkeiset ongelmat ja niiden hoito

e Reidessd 3-10 toimenpiteen jilkeisend pdivdnd tuntuva kipu ja kiristys liittyy
hoidon aiheuttamaan inflammatoriseen reaktioon
e Tromboflebiitti, paikallishoito-ohjeet (NSAID, yksittdistapauksissa LMWH)

e Voimakas jalan turvotus, kipu tai hengenahdistus/rintakipu edellyttdd
paivystysluontoista UA/CT-kontrollia
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45. Pinnallisten laskimoiden avokirurgia

Sanna Kouhia, Karoliina Halmesmaéki, Petteri Kauhanen

Hoidon tavoite

Pintalaskimokierron merkittdvin hemodynaamisen héirion korjaus siithen
soveltuvissa tapauksissa silloin, kun konservatiivinen hoito tai vihemmain kajoavat
hoidot eivit ole kdyttokelpoisia tai tuota haluttavaa tulosta. Avokirurgian rooli
pintalaskimovajaatoiminnan hoidossa on nykyadn vdhidinen.

Leikkauspaikan valinta
PAIKI: ASA 1-2, valikoiden ASA 3.

Kirurginen vuodeosasto: Komplisoiva liitinnaissairaus eli soveltumattomuus
paiki- ja lyhkikirurgiaan (ASA 3-4).

Laboratoriokokeet sairaalaan tullessa

e PVK
e Varfariinin kayttajiltd INR

Preoperatiivisen refluxkartan piirtaminen (venous marking)

e Kaikukuvaus-kartoitus ja refluksireittien merkkaus tussilla

Perioperatiivinen laakehoito

e Tromboosiprofylaksia trombofiliapotilaille tai muuten korkean riskin
potilaille. Riskipotilailla tromboosi profylaksi toteutetaan tavallisesti LMWH -
valmisteilla ja sen kesto on yleensd 30 vrk. LMWH-annostelussa on kuitenkin
huomioitava leikkauksen atheuttama vuotoriski. Normaalit annokset ovat
enoksapariini 40mg x1, daltepariini 5000 yks x1 ja tintsapariini 3500 yks x1.
Hoito saattaa olla hyodyllistd aloittaa kaksi-pistoshoitona ja siirtyd yksi-
pistoshoitoon akuutin vaiheen jéalkeen.

o Infektioprofylaksia: yleensi ei tarvita, haava-potilaille kefuroksiimi (Zinacef®)
1,5g i.v. ennen leikkausta tai sddrihaavasta otetun bakteeriviljelyvastauksen
perusteella

Anestesia

Yleensd YA tai spinaalipuudutus silloin kuin tehddin laajempi pintalaskimorungon
poisto. Paikallispuudutus on tavallinen valinta pienemmissd toimenpiteissd kuten
yhdyslaskimoiden sulussa ja yksittdisten kohjujen poistossa.

Tekniikat

e Kun suonensisdiset hoitomuodot eivit tule kyseeseen
« Junktion eksploraatio
» Kookas pinnallinen pddrunko
» Perforantit
* Aina tumesenssi hematooman ehkdisemiseksi
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Postoperatiivinen kompressiohoito

Leikkauksen jidlkeen potilas pitdd yleensd 7 vrk:n ajan puristusluokka II
reisimittaista hoitosukkaa. Potilaan kokeman hyddyn mukaan sukkahoitoa voi
jatkaa pidempéankin.

Kotiutuminen

Potilas kotiutuu piddsdiantoisesti toimenpidepdivina riittdvaksi katsotun seuranta-
ajan jilkeen. Erityistapauksissa (idkés potilas, ei hakijaa, poikkeava vuoto) potilas
voi vaatia seurantaa yon yli osastolla

Jalkitarkastuksen ajankohta, tutkimukset

e Mikili poikkeuksellisesti kdytetddn sulamattomia ompeleita, poistetaan
nivusompeleet avoterveydenhuollossa viikon kuluttua ja muualta kahden viikon
kuluttua

e Sdidrihaavapotilaille tarvittaessa jilkitarkastus 1-3 kk:n kuluttua joko Iho- ja
allergiasairaalassa, plastiikkakirurgian poliklinikalla tai verisuonipoliklinikalla

Tavallisimmat toimenpiteen jalkeiset ongelmat ja niiden hoito

e Turvotus

* komprimoiva sidonta voi tarvittaessa tdydentdd ladkinnédllistd sukkahoitoa
valittomissd postoperatiivisessa vaiheessa

» sadrithaavapotilailla joudutaan usein sukkahoito korvaamaan sidonnalla
* posttromboottisissa tiloissa sukkahoidon tarve on yleensa pysyva
e Haavainfektio (tarvittaessa haavan klaffaus, antibioottihoito, muista
bakteeriviljely!)
e Siddrihaavojen paikallishoito, ks. s. 187.
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Muistiinpanoja
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LITTEET

l. Verisuonikirurgisen potilaan haavojen
hoito

Tiina Pukki, Milla Kallio, Maria S6derstrém, Ulla Dunder, Hanneli
Saarikoski

Verisuonikirurgisen potilaan haavanhoito-ohjeissa haavanhoitotuotteista puhutaan
geneerisilld nimilld. Erillisessé listassa on HUS vuoden 2015 sopimustuotteiden
kauppanimid esimerkkeind, ks. s. 199. Ohjeet toimivat apuna yksittidisen potilaan
haavanhoidon suunnittelussa. Haava on arvioitava jokaisella hoitokerralla, ja
tehtdva hoitosuunnitelmaan tarvittavat muutokset. Haavapotilaan
kokonaisvaltainen arviointi sisdltdd mm. haavan koon ja syvyyden, haavassa
olevan kudoksen, haavaeritteen laadun ja méirdn, haavaympariston tilan sekd
potilaan yleistilan, perussairauksien, kivun ja ravitsemuksen arvioinnin. Haavan
syy eli haavadiagnoosi ja haavanhoidon tavoite on oltava tiedossa. Haavanhoidon
suunnitelma, toteutus ja arviointi on dokumentoitava. Haava valokuvataan ja/tai
mitataan seurantaa varten. Potilasta kotiutettaessa selvitetdin, missé ja kuka
haavaa hoitaa sekd miten hoitosuunnitelman mukaiset haavatuotteet ja -vélineet
saadaan hankittua. Parhaan hoitotuloksen saavuttamiseksi haavapotilaan ohjaus ja
motivointi hoito-ohjeiden noudattamiseen on tiarkeda.

Haavapotilasta hoidettaessa on noudatettava infektioiden levidmisen
ehkédisemiseksi tavanomaisia varotoimia. Haavahoidossa kdytetdan potilas- ja
toimenpidekohtaisia tehdaspuhtaita suojakisineitd. Kéddet pestdéin ja kuivataan
huolellisesti ja desinfioidaan kasihuuhteella aina ennen ja jalkeen haavanhoidon.
Kédet desinfioidaan kdsihuuhteella ennen suojakédsineiden pukemista ja
suojakésineiden riisumisen jilkeen. Roiskeiden varalta kdytetadn kertakayttoista
suojatakkia tai esiliinaa ja suunenésuojainta.

Kivunlievityksestd on huolehdittava ennen haavahoitoa ja etenkin mekaanista
puhdistusta. Per-oraalinen kipuldike tulisi ottaa hyvissi ajoin (vdhintiddn tunti)
ennen haavahoitoa. Paikallispuudutetta (EMLA-voide, Xylocain-geeli tai suihke)
kdytetddn tarvittaessa.

Bakteeriviljely otetaan haavan suihkutuksen tai keittosuolaliuoksella huuhtelun ja
huolellisen mekaanisen puhdistuksen jdlkeen kyretilld kaapimalla
(syviamirkédndyte, suositeltava) tai bakteeriviljelytikulla painaen ja pyorittden
tikkua haavan pohjalla (pintamérkidnéyte). Tikku laitetaan geelikuljetusputkeen.
Syvamairkédndytteen kuljetusputki saattaa vaihdella laitoskohtaisesti, varmista ohje
laboratoriosta. MRS A-viljely otetaan poikkeuksellisesti puhdistamattomalta
haavalta tai ihoalueelta pyorittdmélla bakteeriviljelytikkua haavapinnalla. Tikku
laitetaan MRS A -nestekuljetusputkeen tai geelikuljetusputkeen.
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Epitelisoituva eli vaaleanpunainen haava

Tavoite:

e Haavan suojaaminen
e Epitelisoitumisen tukeminen

Puhdistus:

e Haavalta suithkutetaan mahdollinen
erite pois kehonldmpdoiselld vedelld
sidosta vaihdettaessa

e Tarvittaessa poistetaan irtoavaa karstaa varovasti atuloilla tai puhtailla
harsotaitoksilla

Haavanhoitotuotteet ja vaihtovali:

o Silikoniverkkosidos, peittosidoksena kuivat steriilit harsotaitokset tai
haavatyyny tai

e Silikonipintainen vaahtosidos tai

e Polyuretaanivaahtosidos

e Sidokset kiinnitetddn joustavalla kierresiteelld, teipillé tai polyuretaanikalvolla
sidoksen reunoilta

e Tai Kiinnittyva silikonipintainen vaahtosidos
Vaihtovili mahdollisimman pitkd, esim. 1-2 kertaa viikossa tai eritysméérin

mukaan tarvittaessa useammin, jotta haavan paranemisprosessia hdiritidn
mahdollisimman véihén.

Muuta huomioitavaa:

e Haavan parannuttua eli kun haava ei enéi erité ja epiteelipinta on ehjé,
rasvataan aluetta péivittdin ithooljylla tai perusvoiteella, joka valitaan thotyypin
mukaan (vesipitoinen-rasvapitoinen).

Granuloiva eli punainen haava

Tavoite:

e Haavan suojaaminen

e Haavan ihanteellisen kosteuden ylldpito tai
runsaan haavaeritteen hallinta

e Epitelisoitumisen tukeminen tai
e Haavan valmistaminen ihonsiirtoa varten
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Puhdistus:

Haavaa suihkutetaan lyhyen ajan (korkeintaan 1-2 minuuttia) kehonldampoisellad
vedelld sidosta vaihdettaessa tai huuhdellaan fysiologisella keittosuolaliuoksella
tai juomakelpoisella kehonldmpdiselld vedellad

Poistetaan mahdolliset hoitotuotejddmait ja haavaerite esim. pyyhkimailld haava
puhtaalla harsotaitoksella

Haavanhoitotuotteet ja vaihtovali:
Vahan erittava haava:

Hydrogeeli tai

Geeliytyva sidos kostutettuna keittosuolaliuoksella tai
Silikoniverkkosidos

Peittosidoksena edellisissd haavatyyny tai polyuretaanivaahtosidos
Tai Silikonipintainen vaahtosidos

Kohtalaisesti tai runsaasti erittava haava:

Geeliytyva sidos, tarvittaessa 2-3 kerrosta, peittosidoksena haavatyyny tai
Polyuretaanivaahtosidos tai

Kiinnittyvéi silikonipintainen vaahtosidos tai

Superimevé haavatyyny

Kiinnitysreunuksettomat sidokset kiinnitetddn joustavalla kierresiteella tai
polyuretaanikalvolla sidoksen reunoilta

Vaihtovili mahdollisimman pitké, esim. 3 kertaa viikossa tai eritysméérin

mukaan tarvittaessa useammin, jotta haavan paranemisprosessia héiritdén
mahdollisimman véhan.

Muuta huomioitavaa:

Fibriinikatteinen eli keltainen
haava

Tavoite:

Haavaa ympérdivédn ihon suojana voi kiyttdd suihkutettavaa tai siveltdvaa
thonsuojakalvoa, thodljya tai sinkkipitoista voidetta. Voidetta tai 6ljyé ei
kuitenkaan saa laittaa silikonipintaisten sidosten alle, koska se estédé silikonin
kiinnittymisen ihoon, jolloin haavaerite pddsee levidméadn haavareunan yli
iholle.

Haavan puhdistaminen katteesta ja
elinkelvottomasta kudoksesta

Haavan ihanteellisen kosteuden
ylldpito tai runsaan haavaeritteen
hallinta
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Granulaatiokudoksen kasvun tukeminen
Infektioiden vilttiminen

Puhdistus:

Haava suihkutetaan kehonldmpoiselld vedelld haavan katteisuuden mukaan, ei
kuitenkaan muutamaa minuuttia kauemmin tai

Haava huuhdellaan huolellisesti fysiologisella keittosuolaliuoksella tai
juomakelpoisella kehonlampdiselld vedella tai katetta irrottavalla
haavanpuhdistusliuoksella

Kate ja kuollut kudos poistetaan mekaanisesti puhdistusvilineilld (atulat,
sakset, veitsi, kyretti, kauha) aina sidosta vaihdettaessa

Harkitse toukkahoitoa

Haavanhoitotuotteet ja vaihtovali:

Mekaanisen puhdistuksen apuna voi kdyttdd entsymaattista valmistetta
rajoitetun ajan, korkeintaan 1-2 viikkoa.

Peittosidoksena haavatyyny tai polyuretaanivaahtosidos

Entsymaattinen valmiste on vaihdettava kerran vuorokaudessa -
entsyymiaktiivisuus sdilyy vain 24 tuntia

Vahan erittava haava:

Hydrogeeli
Hunajatuote (geeli, verkkosidos) — varaudu haavaeritteen lisddntymiseen

Kohtalaisesti tai runsaasti erittava haava:

Geeliytyvi sidos, tarvittaessa 2-3 kerrosta

Peittosidoksena haavatyyny tai polyuretaanivaahtosidos

Sidokset kiinnitetddn joustavalla kierresiteelld tai polyuretaanikalvolla sidoksen
reunoilta

Jos potilaalla on hauras iho, kidytetddn peittosidoksena kiinnittyvai
silikonipintaista vaahtosidosta

Vaihtovili eritysméarin ja haavan puhdistumisen mukaan, aluksi kerran
vuorokaudessa

Muuta huomioitavaa:

Suojaa tarvittaessa haavaa ympardiva iho suihkutettavalla tai siveltdvilla
thonsuojakalvolla, tho6ljylla tai sinkkipitoisella voiteella. Voidetta tai 6ljyé ei
kuitenkaan saa laittaa silikonipintaisten sidosten alle, koska se estédé silikonin
kiinnittymisen ihoon, jolloin haavaerite pddsee levidmidn haavareunan yli
iholle.

Nekroottinen eli musta haava

Tavoite:

Kuolleen ja elinkelvottoman kudoksen poistaminen
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Huom! Valtimoperiiset ja diabeetikon mustat
kuivat nekroosit pidetdin koskemattomina,
kunnes verenkierron tilanne on selvitetty! Jos
nekroosin alla on selviésti hyllyvai, kuollutta
kudosta tai haava alkaa erittdé ja haista, on
kuollut kudos poistettava kirurgisella
revisiolla tai mekaanisesti puhdistusvélineilla.
Kiinnita erityishuomio paineen poistoon
haavalta.

Kirurginen puhdlstuslelkkaus (reV1510) on nopem ja tehokkain haavan
puhdistuskeino, mutta se ei silti aina ole ensisijainen menetelma.

Suihkussa saa kdydé ja haavan saa kastella

Kuollut kudos poistetaan mekaanisesti puhdistusvilineilla (atulat, sakset, veitsi,
kyretti) aina sidoksia vaihdettaessa. Haava huuhdellaan fysiologisella
keittosuolaliuoksella tai juomakelpoisella vedella tai katetta irrottavalla
haavanpuhdistusliuoksella mekaanisen puhdistuksen jdlkeen.

Harvoin kertarevisio on riittdva, vaan tarvitaan useita revisioita

Nekroosin pehmentyessd haava puhdistetaan keltaisen haavan ohjeen mukaan

Harkitse toukkahoitoa

Haavanhoitotuotteet ja vaihtovali:

Mekaanisen puhdistuksen apuna voi kdyttdd entsymaattista valmistetta
rajoitetun ajan, korkeintaan 1-2 viikkoa.

Hydrogeeli (geeli tai levy) pehmittdad nekroosia ja helpottaa mekaanista
puhdistusta

Peittosidoksena haavatyyny tai silikonipintainen vaahtosidos

Sidokset kiinnitetddn joustavalla kierresiteelld tai polyuretaanikalvolla sidoksen
reunoilta

Jos potilaalla on hauras iho, kidytetddn peittosidoksena kiinnittyvai
silikonipintaista vaahtosidosta

Vaihtovili kerran vuorokaudessa

Muuta huomioitavaa:

Suojaa haavaa ympardiva iho tihedn sidevaihdon aiheuttamalta mekaaniselta
rasitukselta suihkutettavalla tai siveltdvilld ihonsuojakalvolla

Seuraa tarkasti mahdollisia infektion oireita, ja muuta hoitosuunnitelmaa oireita
havaitessasi (ks. infektoitunut haava)
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Infektion oireita:

Sisdllysluetteloon

Kipu, punotus, turvotus, kuumotus,
kosketusarkuus

Eritys lisddntyy, muuttuu
paksummaksi ja/tai muuttuu
pahanhajuiseksi

Haavan vuotoherkkyys lisddntyy,
granulaatiokudoksen véri muuttuu

Paraneminen hidastuu, haava
laajenee tai syvenee

Tavoite:

Haavan puhdistaminen infektoituneesta ja elinkelvottomasta kudoksesta
mekaanisesti tai kirurgisesti (haavan avaus, puhdistusleikkaus ja haavan
myohdissulku). Syvé infektio ja septinen jalka vaativat yleensd leikkaussalissa
tehtavia paivystystoimenpidetta.

Haavan paranemisen mahdollistaminen konservatiivisella hoidolla - haava ei
parane ennen kuin infektio on parantunut ja infektio ei parane ennen kuin
elinkelvoton kudos ja mérkderite on poistettu.

Puhdistus:

Haava suihkutetaan kehonldmpdiselld vedelld, kun se on mahdollista.
Suihkutusaika riippuu haavasta - mitd tulehtuneempi haava, sen pitempi
suihkutus, kuitenkin korkeintaan 5 minuuttia.

Tai haava huuhdellaan huolellisesti fysiologisella keittosuolaliuoksella tai
juomakelpoisella kehonlampoiselld vedelld tai katetta irrottavalla
antimikrobisella haavanpuhdistusliuoksella

Kate ja kuollut kudos poistetaan mekaanisesti puhdistusvilineilld (veitsi, atulat,
sakset, kyretti, kauha)

Katteinen haava puhdistetaan mekaanisesti jokaisella hoitokerralla. Jos jdnne,
luu tai verisuoni paljastuu, puhdistamisen suorittaa 1ddkari.

1 tai 3 % vetyperoksidiliuosta voidaan kéyttdad harkitusti ja rajoitetun ajan —
sitd el kdytetd lainkaan kapeisiin onkaloihin tai fisteleihin, joiden pohjalle ei
néde, koska kuohuminen saattaa aiheuttaa ilmaembolian tai irtoava karsta tukkia
fistelikdytdvan. Vetyperoksidiliuoksen irrottama aines huuhdellaan pois
keittosuolaliuoksella tai juomakelpoisella vedell.

Haavan tihkuvuotoa puhdistuksen jdlkeen voi tyrehdyttda
vetyperoksidiliuoksella kostutetulla harsotaitoskompressilla

Haavanhoitotuotteet ja vaihtovali:

Hopeatuote kuuriluontoisesti korkeintaan 4 viikkoa, ellei haavan tila vaadi
pitempad kdyttod. Tuote valitaan haavan ominaisuuksien ja haavaeritteen
mairan mukaan (verkkomainen sidos, vaahtosidos, geeliytyva sidos,
onkalosidos, pasta). Toimi tuotekohtaisten kdyttdohjeiden mukaan.
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Tavoite:
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Hydrofobinen sidos (verkkomainen sidos, vaahtosidos, haavatyyny,
kalvokiinnitteinen sidos)

Antimikrobinen geeli, jonka voi peittdi silikoniverkkosidoksella, jotta geeli ei
levid iholle.

Peittosidoksena haavatyyny, jos tuote tarvitsee peittosidoksen

Kiinnitysreunuksettomat sidokset kiinnitetdan joustavalla kierresiteelld,
putkiharsolla tai kiinnitysteipilld tai polyuretaanikalvolla sidoksen reunoilta

Okklusiivisia (hyvin tiiviitd) sidoksia ei saa kayttda
Haavaa ympiroivad ithoa voi suojata haavaeritteeltd suihkutettavalla tai
siveltdvélld ithonsuojakalvolla tai thodljylla

Sidosten vaihtovili on alkuvaiheessa kerran vuorokaudessa, infektion
paranemisen myoOtd harvennetaan sidosvaihtoja haavan tilanteen ja
hoitotuotekohtaisten suositusten mukaan.

Lapikastuneet haavasidoksen peittomateriaalit vaihdetaan heti.

Haavan ihanteellisen kosteuden
ylldpito tai runsaan haavaeritteen
hallinta

Onkalon puhdistaminen kauttaaltaan ja
haavan auttaminen paranemaan
pohjalta kohti pintaa

Elinkelvottoman kudoksen poistaminen
Paineen poisto haava-alueelle soveltuvilla apuvélineilld ja menetelmilla
Harkitse alipaineimuhoitoa

Puhdistus:

Kate ja kuollut kudos poistetaan mekaanisesti puhdistusvilineilld (atulat,
sakset, kyretti, kauha)

Haava huuhdellaan fysiologisella keittosuola- tai Ringerliuoksella katetrin ja
ruiskun avulla, kunnes ulostuleva huuhteluneste on kirkasta.

Onkalo tyhjennetdaan huuhtelunesteestd mahdollisimman kuivaksi potilaan
asentoa vaihdellen ja kuivaamalla steriililld harsotaitoksella

Harkitse toukkahoitoa, jos haavassa on paljon katetta tai kuollutta kudosta

Haavanhoitotuotteet ja vaihtovali:

Onkalosidos valitaan haavan syvyyden ja erityksen laadun ja miardn mukaan.

Geeliytyva vahvistettu sidos onkaloihin, joiden pohja nidkyy ja joista sidoksen
saa varmasti pois.

Hydrofobinen sidos kapeisiin tai syville kudoksiin ulottuviin onkaloihin. Jata
sidosta reilusti esiin ja kiinnitd tarvittaessa niin, ettei se valahda onkaloon. Jata
leikattu reuna aina ulos haavasta, ettei leikkauspinnasta irtoa kuituja haavaan.
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e Laajoissa ja syvissd onkaloissa voi vuorata haavan pohjan ja reunat
hoitotuotteella ja tdyttdd haavan avatuilla sideharsotaitoksilla

e Peittosidoksena haavatyyny

e Sidokset kiinnitetdén joustavalla kierresiteelld, polyuretaanikalvolla tai
kiinnitysteipilla.

e Vaihtovili eritysméirdn mukaan, aluksi kerran vuorokaudessa. Kun haavapohja
on puhdistunut ja eritysmidrd vihentynyt, voi vaihtovélid pidentda 2-3
vuorokauteen.

Muuta huomioitavaa:

e Sidoksella ei saa tamponoida haavaa liian tdyteen, jotta sidokselle jii tilaa
laajeta eikd haavaan kohdistu painetta.

e Sidoksen asettelussa voi kdyttdd apuna vanutikkua tai atuloita.

e Suojaa tarvittaessa haavaa ympardiva tho suihkutettavalla tai siveltdavalla
thonsuojakalvolla.

Suljettu kirurginen haava

Tavoite:

e Haavan pitiminen puhtaana, suojaus
vaurioilta

e Haavaeritteen hallinta

Jos verti tai erite vuotaa sidosten lipi, ne
vaihdetaan (steriilisti, jos haavan sulusta on
alle 24 tuntia). Lapikostunut sidos toimii elatusaineena mikrobeille ja tarjoaa
kulkureitin mikrobeille ymparistostd haavaan. Huomioi, ettd hauras iho on altis
litmasidoksien irrottamisen aiheuttamille ihorikoille. Kudosturvotuksen ja
joustamattoman haavasidoksen takia ihon kerrokset saattavat irrota toisistaan,
jolloin syntyy janniterakkula. Rikkoontunut iho on infektioportti.

Puhdistus:

e Puhdasta suljettua haavaa ei ole tarpeen puhdistaa joka paiva.

e Leikkaushaavaa saa suihkuttaa kehonldmpdiselld puhtaalla vedelld lyhyen aikaa
aikaisintaan 24 tunnin kuluttua leikkauksesta, kun potilas kdy muutenkin
suthkussa.

Haavanhoitotuotteet ja vaihtovali:
Vahan erittava haava:
e Kirurginen sidos

e Hauraalle iholle silikonipintainen vaahtosidos kiinnitettyné joustavalla
kierresiteella

Kohtalaisesti tai runsaasti erittava haava:
e Kiinnittyva silikonipintainen vaahtosidos tai
e Superimeva haavatyyny kiinnitettynd haavakalvolla tai joustavalla kierresiteelld
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e Ympdrdivd iho suojataan tarvittaessa haavaeritteeltd ja sidosten vaihdon
atheuttamalta mekaaniselta rasitukselta suihkutettavalla tai siveltavalla
thonsuojakalvolla

e Vaihtovili haavan eritysmédirdn mukaan aina sidoksen imukyvyn tiyttyessa.

Suljettu amputaatiohaava:

e Ensisijainen sidos on silikoniverkkosidos tai rasvaverkkosidos ja avatut ilmavat
harsotaitokset, tarvittaessa eritysmédrdn mukaan haavatyyny tai

e Silikonipintainen vaahtosidos
e Sidokset kiinnitetddn joustavalla kierresiteelld tai putkiharsolla.

e Lyhyessé reisityngéssd, jossa kierreside tai putkiharso ei pysy paikallaan,
haavasidoksena voi kdyttdd kiinnittyvaé silikonipintaista vaahtosidosta

e Kirurgi antaa ohjeet sddri- tai reisitynkda muotoilevan kompressiosidonnan
aloittamisesta.

Valtimoperainen eli iskemian aiheuttama haava

Tukkiva valtimotauti (ASO,
atherosclerosis obliterans) aiheuttaa
raajassa huonon kudoshapetuksen, joka
johtaa pahimmillaan raajan osan
kuolioon. Heikentyneen
valtimoverenkierron seurauksena haava
el saa riittdvésti happea ja ravintoaineita
parantuakseen. Iskeeminen haava
sijaitsee tyypillisesti jalkaterdssa.

Haava on kiped. Pulssit eivit palpoidu
jalkaterdsta. Diabeetikolla valtimosairaus on yleisempdé kuin muulla viestolla.

Tavoite:

e Valtimoverenkiertovajaatoiminnan tunnistaminen ja verisuonikirurgin
konsultaatio revaskularisaatiota varten

e Haavan laajenemisen estdminen ja infektion valttiminen
e Haavan ihanteellisen kosteuden ylldpito tai runsaan haavaeritteen hallinta

e Katteen ja elinkelvottoman kudoksen poistaminen. Poikkeuksena on kuivan
mustan nekroosin peittima haava. Kuivaa nekroosia ei pehmitetd hoitotuotteilla.
Jos nekroosin alla on selvésti hyllyvda, kuollutta kudosta tai haava alkaa erittda
ja haista, on kuollut kudos poistettava kirurgisella revisiolla tai mekaanisesti
puhdistusvélineilla.

Tupakointi on yksi ASO-taudin merkittdvisté riskitekijoistd. Tupakan ainesosat
haittaavat lisdksi haavan paranemista monin eri tavoin. Tupakoinnin lopettaminen
tai ainakin huomattava vihentdminen helpottaa ASO-oireita ja edistdd haavan
paranemista. Tukea ja neuvoja tupakoinnin lopettamiseen saa
perusterveydenhuollon tupakanvieroitusryhmista ja osoitteesta www.stumppi.fi.

Valtimosairauden hoitomuotoja ovat revaskularisaatio, konservatiivinen hoito
(ASO-taudin riskitekijoiden hoito, antitromboottisen lddkityksen optimointi, jalka-
ja kenkédhuolto) ja amputaatio.
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Asentohoito ja ihon hoito:

Asentohoito tarkoittaa raajan pitdmistd syddmen tason alapuolella verenvirtauksen
maksimoimiseksi painovoiman avulla esim. vuoteen paidpuolta nostamalla tai
jalkopéitéd laskemalla. Jos raaja on turvoksissa, asetetaan se vain lievésti alaspdin,
silld turvotus heikentdd kudosten aineenvaihduntaa ja verenkiertoa entisestdén.

ASO-potilaan iho on usein ohut, kuiva ja hauras. Kosteuttava perusvoide tai
1hooljy pitda ihon joustavampana. Heikentyneen verenkierron takia kudokset ovat
herkkié paineen ja hankautumisen aiheuttamille vaurioille. Paineen vihentdminen
tai poisto iskeemisestd raajan osasta on tirkedd. Painevaurioille alttiiden luu-
ulokkeiden alueella ihoa on seurattava pdivittéin.

Haavan puhdistaminen ja hoitotuote valitaan haavassa olevan kudoksen ja
mahdollisten infektion oireiden sekd haavaerityksen méirdan mukaan - katso ohjeet
epitelisoituva, granuloiva, fibriinikatteinen, nekroottinen ja infektoitunut haava.
Millaan hoitotuotteella haava ei kuitenkaan parane, jos verenkiertoa ei saada
korjattua.

Huom! Jos raajaan ei ole tehtdvissd verenkiertoa parantavia toimenpiteitd, voi
infektoitumattoman haavan antaa joskus vain kuivahtaa. Pesulla voi kdyda
silloinkin normaalisti ja haava saa kastua mutta sité ei lioteta. Haava kuivataan
huolellisesti ja peitetddn tarvittaessa puhtailla harsotaitoksilla.

Laskimoperainen saarihaava

Laskimoperdinen sddrihaava on seurausta
laskimovajaatoiminnan aiheuttamasta kroonisesti
kohonneesta laskimopaineesta raajassa.

Tavoite:
e Varhainen diagnoosi (1-2 kuukauden sisélld) ja
hoitolinjan valinta:

» konservatiivinen hoito avoterveydenhuollossa
tai ongelmatapauksissa ihotautiklinikassa

* laskimoiden vajaatoiminnan operatiivinen
hoito verisuonikirurgian klinikassa

* haavarevisiot ja ihonsiirrot plastiikkakirurgian klinikassa
e Haavan paraneminen ja sen uusiutumisen estdminen

e Haavan ihanteellisen kosteuden ylldpito tai runsaan haavaeritteen hallinta,
infektion ehkaisy/ hoito

e Turvotuksen tehokas esto ja hoito, painon hallinta, tupakoinnin lopettaminen

e Pohkeen lihaspumpun toiminnan ylldpito ja nivelten liitkelaajuuden
sdilyttdminen

e Sididnnodllinen litkunta aktivoi verenkiertoa tehokkaasti
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Puhdistus:

Haavan voi suihkuttaa kehonldmpdiselld vedelld haavan katteisuuden ja
infektio-oireiden mukaan — suihkutusaika katteisuuden mukaan, ei kuitenkaan
yli 5 minuuttia.

Haava huuhdellaan fysiologisella keittosuolaliuoksella tai
haavanpuhdistusliuoksella (esim. Prontosan, UCSOI, Microdacyn) tai kdyta
puhdistusliuosta 15 min kompressina katteisessa haavassa

Kate ja elinkelvoton kudos poistetaan mekaanisesti puhdistusvilineilld (atulat,
sakset, veitsi, kyretti, kauha)

Haavanhoitotuotteet ja vaihtovali:

Kompressiohoito tukisidoksilla (kdvelevéalld potilaalla vihdelastinen sidos,
joka voi olla ympari vuorokauden, vuodepotilaalla runsaselastinen sidos, joka
poistetaan yoksi) tai lddkinnéllisilld hoitosukilla on hoidon perusta. Ndiden alle
laitettava haavasidos ei saa aiheuttaa painetta haavalle. Kompressiosidosten alla
kdytetddn pehmustekerrosta esim. kipsivanua, joka tasaa raajan muotoa ja estdi
paineesta/hankauksesta atheutuvat thovauriot.

Vahan erittava haava:

Hydrogeeli tai geeliytyva sidos kostutettuna tarvittaessa keittosuolaliuoksella,
peittosidoksena haavatyyny tai polyuretaanivaahtosidos tai

Silikonipintainen vaahtosidos

Kohtalaisesti tai runsaasti erittava haava:

Geeliytyvai sidos, tarvittaessa 2-3 kerrosta ja haavatyyny tai
Polyuretaanivaahtosidos tai silikonipintainen vaahtosidos tai

Kiinnittyvé silikonipintainen vaahtosidos tai

Yhdistelmésidos

Kiinnitysreunuksettomat sidokset kiinnitetdén joustavalla kierresiteelld tai
putkisidoksella

Vaihtovili haavan eritysméirdn mukaan sidoksen imukyvyn tayttyessi, yleensi
1-3 vrk vélein.

Muuta huomioitavaa:

Haavan reunoja voi suojata hautumiselta ja haavaeritteen arsytykselta
suihkutettavalla tai siveltdvélld thonsuojakalvolla, thodljylla tai sinkkipitoisella
voiteella. Voidetta tai 6ljyéd ei kuitenkaan saa laittaa silikonipintaisten
tuotteiden alle.

Sddrten 1hoa tulee rasvata sddnnollisesti ithotyypin mukaisella perusvoiteella.
Mahdollinen ihottuma hoidetaan ladkarin ohjeen mukaan. Kontaktiallergian
kehittyminen on mahdollista.
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Neuropaattinen eli heikentyneesta hermotoiminnasta johtuva
haava

Diabeteksen tai muun sairauden
seurauksena syntyvid hermojen toiminnan
vaurioita kutsutaan neuropatiaksi.
Merkittdvin neuropatian muoto on kipu- ja
lampotunnon aleneminen. Neuropatian
riski suurenee, jos diabetes on kestdnyt
kauan ja sokeritasapaino on ollut huono.
Neuropatian komplikaationa syntyvé haava
sijaitsee yleensd jalkojen
kuormitusalueella, kuten kantapaéssa,
pékidn seudussa ja varpaiden piissd
(vasaravarpaat). Haava on usein kivuton ja sitd ympéroi paksu kovettumavalli.
Neuropatian ja sen etenemisen estamisessd hyva verensokeritasapaino on
keskeista.

Tavoite:

e Haavan puhdistaminen elinkelvottomasta kudoksesta ja infektion estiminen

e Paineen poisto haava-alueelta kevennyspohjallisen, hoitokengin, Walker
ortoosin tai kevennyskipsin avulla.

e Kyynirsauvat ovat vilttiméattomat kavelyn tukena.

e Potilaan ollessa makuulla kdytetddn kiilatyynya tai jalkaan puettavaa
apuvilinetti poistamaan paine kantapaista.

e Huom! Apuvilineet auttavat vain silloin, kun ne ovat kdytossa!

Puhdistus:
e Haavaa suihkutetaan lyhyen ajan (korkeintaan 1-2 minuuttia) kehonlampoisellad
vedella

e Kovettumavalli poistetaan veitselld vuolemalla (hoitohenkilokunnan
suorittamana)

e Kate ja elinkelvoton kudos poistetaan mekaanisesti puhdistusvélineilld (atulat,
sakset, veitsi). Jos haavassa on esilld jinnettd tai luuta, lddkari puhdistaa
haavan.

Haavanhoitotuotteet ja vaihtovali:

e Hydrofobinen sidos (verkkomainen sidos tai vaahtosidos) tai
e Geeliytyvi sidos tai
e Alginaattisidos

e Peittosidoksena steriilit harso- tai kuitukangastaitokset. Diabeetikon 1tho on
erityisen altis hautumiselle ja liian tiivis sidos voi laajentaa haavaa sitd
ymparoivin ihon solujen tuhoutuessa liiasta kosteudesta. Varsinkin
hydrokolloidit ovat haitallisia.

e Tai Silikoniverkkosidos tai silikonipintainen vaahtosidos
e Sidos kiinnitetddn joustavalla kierresiteelld
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e Vaihtovili haavan eritysméddrdn mukaan, yleensd kerran vuorokaudessa tai joka
toinen paiva.

Muuta huomioitavaa:

e Viltd paksua sidekerrostumaa, joka aiheuttaa painetta haava-alueelle
e Ali kiiytd kosteaa haavanhoitotuotetta talvella, se voi jdityi ulkona liikkuessa!
e Securaa haavaa ja sen ympéristdd tarkasti infektion oireiden havaitsemiseksi

Painehaava

Painehaava on paikallinen ihon ja/tai ithonalaisen kudoksen vaurio, jonka on
aiheuttanut paine tai paine ja venytys yhdessi. Painehaava kehittyy tavallisesti
sellaiseen kohtaan, jossa on luinen uloke, kuten hdntdluun seutu, lonkan alue,
istuinkyhmyjen alue, kantapii ja kehrisluu. Keskeisii riskitekijoitd ovat
litkkumattomuus, kosteus (hikoilu, haavaerite), inkontinenssi, vajaaravitsemus,
anemia ja kehon lampdotilan lasku. Paineen oletetaan olevan ensisijainen syy
painehaavojen syntyyn. Sen vuoksi paineen vihentidminen on tarkein painehaavan
ehkéisy- ja hoitokeino. Estd my0s kudosten venyttyminen apuvilinein mm.
potilasta siirrettdessd. Kantapdiden paineenpoisto vaatii kantapididen tukemisen irti
alustasta. Arvioi potilaan painehaavariski mahdollisimman pian hoitoon
saapumisen jilkeen.

Tavoite:

e Paineen poisto, infektion ja haavan laajenemisen estdminen

e Elinkelvottoman kudoksen poisto. Haavan syvyys ja laajuus paljastuu vasta,
kun kaikki kuollut kudos on poistettu.

1.aste: Ehjan ihon punotus, joka ei havia
paineen poiston jalkeen.

e Poista paine. Aluetta ei saa hieroa.

e Kuiva iho rasvataan perusvoiteella taputtelemalla
tai ihooljylld. Tho suojataan kosteudelta
tarvittaessa polyuretaanikalvolla tai
thonsuojatuotteilla.

e Harkitse riskipotilaan hantidluualueen ja
kantapdiden suojaamista kiinnittyvalla
silikonipintaisella vaahtosidoksella heti potilaan
hoitoon saapuessa

e Kovettuma tai hyllyvd kudos ihon alla on
merkki syvemmain kudoksen vauriosta.

2.aste: lhon pintakerros rikki tai rakkuloita.

e Poista paine. Vaurioalue puhdistetaan
huuhtelemalla keittosuolaliuoksella tai
juomakelpoisella vedelld tai suihkuttamalla
kehonldmpoiselld vedella.

e Suojaa haava hankaukselta, kosteudelta ja
infektoitumiselta.
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Haavanhoitotuotteet:

Silikoniverkkosidos tai silikonipintainen vaahtosidos tai
Polyuretaanivaahtosidos
Avohaavaan hydrogeeli ja kiinnittyva silikonipintainen vaahtosidos

Varo, ettei haavatuotteen irrottamisesta aitheudu lisdvahinkoa iholle - suojaa iho
tarvittaessa suihkutettavalla tai siveltdvilld thonsuojakalvolla

Vaihtovili 3 kertaa viikossa. Vaurioaluetta on kuitenkin seurattava péivittdin
haavan syvenemisen huomaamiseksi. [honalainen kudos voi olla jo tuhoutunut,
jolloin haava pdivien kuluttua puhkeaa nidkyville.

Rakkuloita ei kannata puhkaista rutiininomaisesti, koska bakteereille avautuu
silloin vdyla ihon alle.

3.aste: lhon lapi ihonalaiseen rasvakudokseen ulottuva haava, jossa luu,
janne tai lihas ei ole nakyvissa.

Poista paine. Poista elinkelvoton kudos.
Hallitse runsas haavaerite. Hoida mahdollinen
infektio.

Haava paranee harvoin ilman
korjausleikkausta.

Puhdistus kuten edelld, lisédksi poistetaan
kuollut kudos ja kate mekaanisesti
puhdistusvélineilld (atulat, veitsi, sakset,
kauha, kyretti) sidosvaihdoissa. Puhdista

my06s mahdolliset taskut ja onkalot
huolellisesti huuhtelemalla fysiologisella
keittosuolaliuoksella katetrin ja ruiskun avulla.

Haavanhoitotuotteet:

Punaiseen haavaan geeliytyva sidos, hydrogeeli tai polyuretaanivaahtosidos
eritysmddrdn mukaan, vaihtovili esim. 3 kertaa viikossa, jos haava on
rauhallinen.

Onkaloon hydrofobinen sidos tai geeliytyvad vahvistettu sidos, vaihtovili kerran
vuorokaudessa.

Fibriinikatteiseen haavaan entsymaattinen valmiste, hydrogeeli tai katetta
irrottava geeli. Vaihtovéli kerran vuorokaudessa.

Peittosidoksena haavatyyny ja polyuretaanikalvo tai kiinnittyvéa
silikonipintainen vaahtosidos

Infektoituneen haavan hoitona hopeasidos tai hydrofobinen sidos (katso
Infektoituneen haavan hoito-ohje)

Suojaa iho eritteiltd ja sidosvaihdon aiheuttamilta vaurioilta suihkutettavalla tai
siveltdvilld ithonsuojakalvolla.

Alipaineimuhoito voi olla tarpeen haavan puhdistuttua elinkelvottomasta
kudoksesta.
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4.aste: Koko ihon ja ihonalaisen kudoksen lapi lihakseen, luuhun tai

niveleen ulottuva haava.

e Poista paine. Poista elinkelvoton kudos. Hallitse
runsas haavaerite. Hoida mahdollinen infektio.

e Haava ei parane ilman korjausleikkausta.

e Haavassa on yleenséi taskuja ja onkaloita ja se on
usein infektoitunut. Onkalo saattaa muodostaa
fistelin niveleen.

e Puhdistus ja haavanhoitotuotteet kuten 3.asteen
haavassa.

e Pidd mahdolliset paljaat jinteet tai luu kosteana
hydrogeelilli tai kostutetulla geeliytyvalla
sidoksella. Janteiden tai luun revisiotarpeesta
konsultoidaan kirurgia.

e Alipaineimuhoito on usein tarpeen haavan puhdistuttua elinkelvottomasta
kudoksesta.

Muuta huomioitavaa:

e Viltd haavan tayttdmistd hoitotuotteella liian tiukkaan, ettei sidos lisdé painetta
ja laajenna haavaa!

o Kiytd haavassa tarvittaessa kahden tai useamman eri tuotteen yhdistelmia.
Parhaiten toimivan tuoteyhdistelmén 16ytdéd vain kokeilemalla. Yhdisteltavit
tuotteet eivit saa kuitenkaan kumota toistensa vaikutusta — tutustu
tuotekohtaisiin kdyttdohjeisiin!

Faskiotomiahaava lihasaition avauksen jalkeen

Lihasaition avaus eli faskiotomia
tarkoittaa turvonnutta lihasta
ympdéroivan kiristdvén lihaskalvon
avaamista lihasvaurion estamiseksi
tai sen etenemisen pysdyttdmiseksi.
Faskiotomiahaava on akuutti haava.

Tavoite:

e Thanteellisen kosteuden ylldpito
haavalla

e Haavan verenvuodon ja raajan turvotuksen ehkiisy/ hoito
e Infektioiden ehkiisy

e Haavaa ympéardividn ihon suojaaminen

e Haavan valmistaminen suoraa sulkua tai ithonsiirtoa varten
e Harkitse alipaineimuhoitoa

Puhdistus:

e Haava suihkutetaan kehonldmpdoiselld vedelld tai huuhdellaan fysiologisella
keittosuolaliuoksella tai juomakelpoisella limpimalla vedella.
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e Mahdollinen kate ja elinkelvoton kudos poistetaan mekaanisesti
puhdistusvélineilld (atulat, sakset, veitsi, kyretti, kauha)

e Antiseptisten liuosten kdytto ei ole tarpeen, ellei haavassa ole infektion oireita.

e Pienehko verenvuoto tyrehdytetddn painamalla kohtaa steriililld harsotaitoksella
tai vetyperoksidiliuoksella kostutetulla steriililld harsotaitoksella. Raajan
koholle nostaminen vihentdd myos vuotoa. Tarvittaessa vuotava suoni
ommellaan tai poltetaan.

Haavanhoitotuotteet ja vaihtovali:
o Silikonipintainen ldpéisevé vaahtosidos 2-3 cm yli haavareunojen ja nihkeét
keittosuolaliuos-kompressit sekd haavatyyny tai

e Silikoniverkkosidos 2-3 cm yli haavareunojen ja nihkeét keittosuolaliuos-
kompressit sekd haavatyyny

e Kuivaan haavaan tai paljaan jinteen/luun péélle laitetaan hydrogeelid
verkkosidoksen alle.

e Runsaasti erittavissa haavoissa sideharsoliinat voi laittaa kuivina nihkean
kompressin tilalle.

e Sidokset kiinnitetddn joustavalla kierresiteella.

e Vaihtovili eritysmédirdn mukaan, yleensd kerran vuorokaudessa. Puhtaassa
haavassa ldpdisevia kontaktisidosta voi pitdd paikallaan 2-3 vuorokautta ja
vaihtaa vain pddllimmaiisen imevin sidoskerroksen.

e Jos haavaa ympédrdiva iho vettyy, kdytetddn suihkutettavaa tai siveltdvaa
thonsuojakalvoa.

e Haavan infektoituessa katso Infektoituneen haavan hoito-ohje.
Muuta huomioitavaa:

e Turvotuksen vihentdmiseksi raaja pidetddn kohoasennossa. Kompressiohoitoa
kdytetddn vain lddkéarin luvalla.

lhonsiirtopotilas — Ihonottokohta

Tavoite:

e Haavan pitiminen puhtaana, suojaus
vaurioilta

e Haavaeritteen ja verenvuodon hallinta

e Epitelisoitumisen tukeminen

Puhdistus:

e Polyuretaanikalvon poiston jdlkeen ottokohtaa voi suihkuttaa kehonlampdisella
vedelld pienelld paineella lyhyen aikaa potilaan kdydessd muutenkin suihkussa.

e Ruvet ja hyytymit irtoavat yleensa ajan kanssa itsekseen. Niiden irrottelu
aiheuttaa alkuvaiheessa vain uutta verenvuotoa.

e Erityksen lakattua puhdistukseksi riittda potilaan normaali suihkussa kadynti. Jos
haavalla on kuivaa karstaa, voi helposti irtoavan karstan poistaa mekaanisesti
atuloilla pehmittdvan suihkun jilkeen.
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Jos ottokohta alkaa haista tai siithen kerddntyy katetta (alkavan infektion
oireita), alue kuohautetaan 1 tai 3 % vetyperoksidiliuoksella ja huuhdellaan
keittosuolaliuoksella tai juomakelpoisella kehonldmpoiselld vedella.
Vetyperoksidiliuoksen kadyttd lopetetaan heti, kun haju ja kate viahenevit ja
jatketaan puhdistusta suihkuttamalla, koska vetyperoksidi kuivattaa haavaa ja
saattaa hidastaa sen paranemista. Katso hoitotuotteet Infektoituneen haavan
hoito-ohjeesta

Haavanhoitotuotteet ja vaihtovali:

Leikkaussalissa laitettu polyuretaanikalvo poistetaan noin 2 viikon kuluttua
leikkauksesta

Jos eritys tai veri vuotaa haavakalvon ali, voi kalvon vaihtaa uuteen

Runsas haavaerite tai veri (yli 10 ml) punktoidaan kalvon alta steriilisti neulalla
ja ruiskulla ja punktioreikd paikataan haavakalvolla

Runsaasti verta vuotavassa ottokohdassa haavakalvon alle voi laittaa
alginaattisidoksen, jolla on vuotoa tyrehdyttiva vaikutus
Vetyperoksidiliuoksella kuohauttaminen tyrehdyttdd myos tihkuvuotoa

Jos thonottokohta ei ole tidysin epitelisoitunut haavakalvon poiston jédlkeen,
kaytetddn silikoniverkkosidosta, peittosidoksena steriilit harsotaitokset vdahén
erittdvissi tai haavatyyny runsaasti erittivassd haavassa.

Sidokset kiinnitetddn joustavalla kierresiteelld tai polyuretaanikalvolla.
Vaihtoehtona silikonipintainen kiinnittyvd vaahtosidos tai geeliytyvipintainen
yhdistelmésidos

Vaihtovili eritysmédérin ja sidoksen imukyvyn mukaan mahdollisimman
harvoin, erityksen vdhentyessa 2-3 kertaa viikossa tai jopa kerran viikossa, etté
haava saa epitelisoitua rauhassa.

Muuta huomioitavaa:

Erityksen lakattua ja haavan epitelisoiduttua ottokohtaa rasvataan pdivittdin
perusvoiteella, ithooljylla tai esim. dekspantenoli-emulsiovoiteella, jotta pinta ei
kuivu liikaa.

Ottokohdan altistumista auringon valolle/ ultraviolettiséteilylle on véltettdva
noin vuoden ajan.

Ottokohdan véri saattaa vaihdella aluksi tummanpunaisesta sinertivdin. Ajan
myotd ottokohta vaalenee.

Jos ottokohta ei ole parantunut 1-2 kuukauden kuluessa toimenpiteesta,
konsultoi haavahoitajaa tai ladkaria!
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Ihonsiirtopotilas - lhonsiirre

Tavoite:

ja paineelta

Haavan pitdminen puhtaana, suojaus vaurioilta

Haavan ihanteellisen kosteuden yllédpito tai
runsaan haavaeritteen hallinta

Siirteen tarttumisen ja elinkelpoisuuden
tukeminen

Harkitse alipaineimuhoitoa leikkauksen
yhteydessi laajassa tai syvdssd haavassa tai jos
siirre sijaitsee litkkeelle alttiissa kehonosassa
(taivealue, nivel)

Leikkaussalissa laitetut haavasidokset poistetaan vasta 2-3 vuorokautta
leikkauksen jilkeen, jotta siirteen tarttuminen ei héiriinny. Jos vuotoa tulee
sidosten ldpi, vaihdetaan pddllimmaiset sidokset varovasti. Leikkaussalissa
asetettuja kompresseja ei kostuteta vélilld siirteen hautumisen tai infektoitumisen
vialttdmiseksi.

Puhdistus:

Haava huuhdellaan fysiologisella keittosuolaliuoksella tai juomakelpoisella
kehnolampoiselld vedella.

Kirurgin annettua luvan suihkutetaan haavaa pienelld paineella
kehonlampoiselld vedelld ja tarvittaessa puhdistetaan alue mekaanisesti
puhdistusvélineilld - verihyytymat, karsta, elinkelvoton siirre ja haavareunan yli
ulottuvat kuivuneet siirteen reunat poistetaan atuloilla ja saksilla

Haavanhoitotuotteet ja vaihtovali:

Silikoniverkkosidos sekd nihkeit keittosuolaliuoskompressit (2. pdivana
leikkauksen jdlkeen) tai kuivat steriilit harsotaitokset avattuna ilmaviksi (3.
pdivistd alkaen)

Vaihtoehtona rasvaverkkosidos, jos silikoniverkko tuntuu liian tiiviiltd ja
thonsiirre tarvitsee kuivattelua

Peittosidoksena eritysméidrdn mukaan valittu haavatyyny

Sidokset kiinnitetdén kevyesti joustavalla kierresiteelld raajan alueella. Vartalon
alueen sidokset kiinnitetddn kiinnitysteipilld sidoksen reunoilta. Huom! Ala
kdytd kiinnitykseen koko sidoksen peittdvdd haavakalvoa — se on liian tiivis ja
hautova.

Vaihtovili aluksi joka toinen pdivd, haavan parantuessa ongelmitta riittaa
harvempi vaihto esim. 2-3 kertaa viikossa

Muuta huomioitavaa:

Raajaa pidetddn kohoasennossa turvotuksen estdmiseksi

Thonsiirteeseen ei saa kohdistua painetta patjasta, asentohoitotyynyistd tms. -
poikkeuksena laskimosdirihaavapotilaat, joilla kompressiosidonta on tirkein
osa haavan hoitoa!

195



Sisdllysluetteloon

e lhonsiirteen parannuttua ja erityksen loputtua rasvataan aluetta pdivittiin
perusvoiteella, ithooljylla tai esim. dekspantenoli-emulsiovoiteella, jotta pinta ei
kuivu liikaa

e Jos ihonsiirre ei tartu paikoittain tai lainkaan, poistetaan elinkelvoton siirre
mekaanisesti ja hoidetaan paljastuvat kohdat granuloivan, fibriinikatteisen tai
infektoituneen haavan hoito-ohjeen mukaan.

¢ Yleensd vartalon ja alaraajan ihonsiirroissa vuodeimmobilisaatio n. 3 vrk,
mobilisaaatio pyorétuolilla ad 5 vrk. Kirurgi antaa potilaskohtaiset
litkkumisohjeet.

e Huom! Jos haavassa kasvaa MRSA tai Pseudomonas/ Stenotrophonomas ja se
ndyttdd mirkéiseltd, suositeltava hoitotuote on verkkomainen hopeasidos,
kuivat harsotaitokset ja haavatyyny.

Toukkahoito

Biologisessa haavanpuhdistuksessa kdytetdan yleisimmin Lucilia sericata —
raatokdrpdsen toukkia. Toukkien sylkieritteessd on voimakkaita entsyyme;jé, jotka
hajottavat kuolleen kudoksen nestemiiseksi, jolloin toukat voivat imeé sen
ravinnokseen. Samalla toukat hdvittdvit haavasta bakteereita. Toukat puhdistavat
haavaa ja edistdavit granulaatiokudoksen kasvua. Toukkahoitoon on aina oltava
potilaan tietoinen suostumus.

Tavoite:

e Haavan puhdistaminen elinkelvottomasta kudoksesta

Indikaatiot:

e Diabeetikon nekroottinen/ katteinen
jalkahaava

e Muu nekroottinen/ katteinen krooninen haava

e Infektoitunut nekroottinen/ katteinen
leikkaushaava

Vasta-aiheet:

e Runsaasti erittiva haava

e Syvi onkalohaava, jonka pohja ei ole
nékyvissa

e Kuiva nekroosi

Toukkien tilausohje:

e Toukat tilataan sairaala-apteekin kautta Saksasta lentorahtina

e Kun tilaus on tehty klo 11:een mennessd ma-to, toimitus on seuraavana
iltapdivdnd. Perjantaina tilatut toukat toimitetaan tiistaina.

e Toukat ovat verkkopussissa. Pussin sisdlld on ravintopala.

e Tarve on harkittava huolella. Hoidossa voi pitdd vélipdivié, joten toukkia ei
tarvitse tilata etukdteen varmuuden vuoksi.
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e Hinnat 2015: 50 kpl 170,60 €, 100 kpl 194,23 €, 200 kpl 227,10 € ja 300 kpl
283,59 €

Kaytannon toteutus:

e Suojataan haavaympdristd esim. ohuella hydrokolloidilla (ei diabeetikon
jalkahaavaan), suihkutettavalla ihonsuojakalvolla, polyuretaanikalvolla tai
silikonipintaisella vaahtosidoksella. Toukkapussi ei saa olla ihoa vasten, koska
toukkien erite vahingoittaa ehjaa ihoa.

e Yksi tai useampi toukkapussi asetetaan haavalle. Pussien koko (50, 100, 200 tai
300 kpl) ja méidrd valitaan haavan koon mukaan. Kerralla ei saa laittaa yli 1000
toukkaa niiden erittdimin ammoniakin takia.

e Toukkapussin pdille asetetaan kostea keittosuolalinuoskompressi ja haavatyyny.
Okklusiivisia sidoksia ei saa kédyttdd, koska toukat tarvitsevat happea.

e Sidos kiinnitetdén kevyesti joustavalla kierresiteelld tai kiinnitysteipilla
sidoksen reunoilta

e Sidos tai kiinnitysmenetelmai ei saa litistda toukkia

e Haavaan ja toukkiin ei saa kohdistua painetta. Huolehdi kevennys- ja
asentohoidosta.

o Kosteat kompressit ja peittosidos vaithdetaan kahdesti vuorokaudessa ja
tarkistetaan, ettd toukat litkkuvat ja kasvavat eli ovat elossa. Jos toukat ovat
kuolleet, ne hivitetdan.

e Sidos ja toukkapussit poistetaan kerran vuorokaudessa, jolloin haava
suihkutetaan tai huuhdellaan juomakelpoisella vedelld tai fysiologisella
keittosuolaliuoksella — toukkapussit laitetaan siksi ajaksi esim. kaarimaljaan
keittosuolaliuvoskompressien sisdén

e Jos pussi on tarttunut kiinni haavaan, sitd voi huuhtoa irti keittosuolaliuoksella

e Samaa toukkapussia voi kdyttdd korkeintaan 5-6 vuorokautta. Pussia voi siirtda
haavalla puhdistuneelta alueelta katteiselle alueelle.

o Kiytetyt toukkapussit pakataan tiiviiseen muovipussiin
ja hdvitetddn biojitteeseen

Alipaineimuhoito

Alipaineimuhoito perustuu haavan pinnalle tasaisesti
jakautuvaan paikalliseen alipaineeseen. Mekaaninen
kudosvenytys ja imuvaikutus edistdvit granulaatiokudoksen
kasvua ja haavan paikallista mikroverenkiertoa. Haavasta
imettdvin eritteen mukana poistuu bakteereita, kuolleita
soluja ja paranemista haittaavia entsyymeitd. Verenkierron
on oltava riittdvd haavan paranemiseen. Potilaan on
oltava yhteistyokykyinen. Saatavilla on eri
valmistajien laitteita.

Tavoite:

e Haavan paranemisen ja granulaatiokudoksen kasvun
edistiminen haavassa tai
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Haavan valmistaminen korjausleikkaukseen (suora sulku, ihonsiirto,
kielekekorjaus)

Indikaatiot:

Diabeetikon jalkahaava tai muu hitaasti paraneva krooninen haava, jonka
riittdvd verenkierto on varmistettu (ABI, varvaspainemittaus, ihon
happiosapainemittaus). Mikéli verenkierto on marginaalinen, voidaan
kontrolloiduissa olosuhteissa kokeilla alipaineimua, mutta haava on
tarkistettava ainakin kolmesti viikossa ja hoito keskeytettdva, mikéli
elinkelvoton kudos lisdantyy.

Avautunut/ infektoitunut leikkaushaava (kun infektion hoito on aloitettu ja
haavasta on poistettu elinkelvoton kudos)

Faskiotomiahaava
Syvé onkalohaava

Thonsiirteen kiinnittymisen edistiminen laajoissa tai anatomisesti haastavissa
haavoissa

Suljetun leikkaushaavan paranemisen tukeminen riskipotilailla/
erityistapauksissa

Vasta-aiheet:

Nekroottinen haava ennen kirurgista tai mekaanista puhdistusta
Infektoitunut haava
Verta vuotava haava

Paljas verisuoni tai sisdelin (Huom! hoitoa voidaan kayttaa, kun suoni tai elin
suojataan tarttumattomalla suojatuotteella huolellisesti)

Hoitamaton osteomyeliitti

Kaytannon toteutus:

Suojaa haavaa ympéroiva iho: vaihtoehtoina suihkutettava ihonsuojakalvo,
polyuretaanikalvo, ohut hydrokolloidi (ei1 diabeetikon jalkaterddn) tai
silikoniverkkosidos ithon kunnosta riippuen

Leikkaa vaahtosidos tai aseta harsosidos haavan muotoiseksi. Huomioi
erityisesti onkalot ja taskut. Eri alipaineimulaitteissa on omat haavasidokset —
tutustu laitekohtaisiin sidosohjeisiin!

Ihonsiirre suojataan silikoniverkkosidoksella ennen haavasidoksen laittoa n. 1
cm haavareunojen yli

Aseta kalvosidos ilmatiiviisti. Kalvoa ei saa kiristda asetettaessa.

Liitd imuletku joko kalvosidokseen leikatun aukon péélle tai haavasidoksen
sisddn ennen kalvon laittoa laitekohtaisten ohjeiden mukaan.

Yhdistd imuletku eritteen kerdyssdilion letkuun.
Aseta haluttu imupaine ja kdynnistd hoito. Varmista ettd sidos on ilmatiivis.

Saatavilla on myos sdiliottomiéd kertakdyttoisid alipaineimusysteemejd vihéin
erittaville haavoille.

Huomioitavaa:
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e Tarkkaile tai ohjaa potilas tarkkailemaan sddnnollisesti haavaymparistod/ raajaa
(véri, lampo, tunto, kipu) sekd eritteen laatua ja maarda

e Reagoi laitteen hilytyksiin heti

e Jos haava on kivulias, kokeile laskea imupainetta

e Jhonsiirrossa kédytetddn yleensd alennettua imupainetta

e Jos haavan seutuun tulee iskemiaoireita, keskeytd hoito

e Jos laite on ollut pois pdaltd yli 2 tuntia, vaihda sidokset uusiin. Ilmatiivis sidos
voi aiheuttaa hapettomissa oloissa eldvien bakteerien nopean lisddntymisen, kun
imu ei toimi.

Il. Haavanhoitotuotteita

HUS sopimustuotteiden kauppanimid 2015. Koonnut Tiina Pukki.
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Silikoniverkkosidos: X X
Mepitel, Mepitel One, Spycra Contact, Silflex
Silikonipintainen vaahtosidos: X X
Mepilex, Mepilex XT, Mepilex lite, Cutimed Siltec L
Kiinnittyva silikonipintainen vaahtosidos: X X X
Mepilex Border, Allevyn Gentle Border
Polyuretaanivaahtosidos: X X X

Allevyn, Biatain (ei-kiinnittyvat)
HydroTac Comfort, Kendall Copa Island, Permafoam
Comfort (kiinnittyvat sidokset, liimakiinnitys)

Hydrogeeli: X X X
Kendall Curafil, Askina Gel, Purilon (sisaltaa
alginaattia), Intrasite Comformable (sidos), Suprasorb

G (levy)

Geeliytyva sidos: X X X
Aquacel, Aquacel Extra

Superimeva haavatyyny: X

Drymax, Curea clean, Zetuvit Plus
Mextra (silikoniverkkopintainen)

Hunajatuotteet: X
Activon Tube, Medihoney Wound Gel,

Activon tulle, Medihoney tulle (verkko), Activon
hunajanauha, Aktisor (hunaja-glyseroligeeli)

Entsymaattinen valmiste: X X
Iruxol mono (reseptilld)
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Muut verkkosidokset:
Jelonet, Klinitulle, Cuticell Classic (rasvaverkko)
Surfasoft, 3M Tegaderm Contact (synteettinen)

Jos silikoniverkkosidos on liian hautova

Polyuretaanikalvo:
Hydrofilm, Mediplast kalvoside, 3M Tegaderm Roll
Mepitel Film, Opsite Flexifix Gentle (silikonikiinnitteiset)

Kiinnitykseen, ihon mekaaniseen
suojaukseen

Hydrofobinen sidos:

Sorbact haavatyyny, haavanauha
Sorbact sidetaitos (asetaatti)

Sorbact geelisidos (sisaltda hydrogeelia)
Sorbact foam (PU-vaahtosidos)

Antimikrobinen sidos, ei vapautuvaa ainetta

Hopeatuotteet:

Verkkomainen sidos

- Acticoat flex3 tai 7

- Atrauman Ag

- Physiotulle Ag
Polyuretaanivaahtosidos

- Mepilex Ag, Mepilex Border Ag

- Allevyn Ag Gentle Border

- Acticoat Moisture Control

- Polymem Silver, Polymem Wic Silver
- Askina Calgitrol Ag

- Mepilex transfer Ag (lapdiseva)
Geeliytyva sidos

- Aquacel Ag

- Aquacel Ag + (katetta irrottava aineosa)
- Aquacel Ag Foam (yhdistelmasidos)
Onkalosidos

- Biatain Ag cavity

- Polywic Silver rope

Pasta

- Askina Calgitrol pasta

Antimikrobinen sidos, vapauttaa hopeaioneja
haavaan, sidostyyppi valitaan haavan
eritysmaaran, kudoksen ja syvyyden mukaan.

Antimikrobinen geeli ja salva:
Prontosan geeli, Prontosan Geeli X
Abilar pihkasalva (apteekista)

Irrottaa katetta, estda mikrobien kasvua

Alginaattisidos:
Melgisorb Plus, Kaltostat

Verenvuotoa tyrehdyttadva, geeliytyva sidos

Lapaiseva silikonipintainen vaahtosidos:
Mepilex transfer

Hauraalle kudokselle, lapéisee eritteet

Kirurginen sidos:

Mepore

Mediplast kuitukangas + kalvo

Opsite Post-Op Visible

Mepilex Border Post-Op (silikonikiinnitys)
Aquacel Surgical (hyrokolloidikiinnitys)
Sorbact kirurginen sidos

Suljetulle leikkaushaavalle

Haavatyyny, perinteinen:

Melolin, Kendall Telfa, Solvaline N (ldpaisevit)
Exu-Dry

Mediplast imeva side, Evercare imeva sidos, Klinion
haavatyyny, Zetuvit

Vahan tai kohtalaisesti imeva, peittosidos

Ihonsuojatuotteet:

Askina Barrier Film

3M Cavilon ihonsuojasuihke, -voide
Secura D ihonsuojavoide

Ihon suojaukseen kosteudelta ja
kuoriutumiselta
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lll. Sairaalainfektioiden kirjaus ja leikkausten
puhtausluokitus

Mari Kanerva, Keiju Kontula

Sairaalainfektioiden ilmoittamisesta

Sairaalainfektioiden epdileminen ja tunnistaminen potilaskierrolla on lddkarin
tehtdva. Sairaalainfektion mahdollisuutta tulee muistaa arvioida kaikkien
infektiopotilaiden kohdalla.

Vastaava sairaanhoitaja tekee ladkirin pyynndstd infektioilmoituksen SAI-
jarjestelméddn. Vuosittain koostetaan raportti sairaalainfektioista verisuonikirurgian
klinikassa. Jorvissa seurataan myos kirurgikohtaisia leikkausinfektioprosentteja.

Sairaalainfektion maaritelma
e Hoitoon liittyva infektio, joka on saanut alkunsa tai ilmennyt sairaalahoidon
aikana eikd infektio ollut havaittavissa tai itimésséd potilaan tullessa sairaalaan.

e Haavainfektiot katsotaan sairaalainfektioiksi, jos ne alkavat 30 vrk kuluessa (et
asetettu vierasesinettd) tai 1 vuoden kuluessa (asetettu vierasesine ja infektio on
yhdistettdvissa leikkaukseen) leikkauksesta.

e Sairaalainfektion kriteeri on yleensa kliininen ja perustuu lddkérin arvioon
asiasta. Leikkaushaava- ja leikkausalueen/elininfektioille on maaritelty myos
tarkemmat kriteerit, jotka on lueteltu alla. Jos potilaalle on tehty useita
toimenpiteitd, niin SAl-ilmoituksessa valitaan toimenpiteiksi se toimenpide,
josta infektio on todennidkdisimmin saanut alkunsa.

Verisuonikirurgian osastoilla SAl-jarjestelmaan ilmoitettavat
sairaalainfektiotyypit

e Leikkausalueinfektiot

e Veriviljelypositiiviset (bakteremiat ja fungemiat)

e Keuhkokuumeet

e Clostridium-difficile enteriitti

e Virtsatieinfektiot

e Kiintedn elimen siirtopotilaan epdillyt ja varmistetut syvit sieni-infektiot

Hoitoon liittyvit infektiot kirjataan myos epikriisiin.

Leikkausalueinfektiot, iimoituskoodit

1A Pinnallinen leikkaushaavainfektio
1A1  Pinnallinen leikkaushaavainfektio, varsinainen leikkausalue
1A2 Pinnallinen leikkaushaavainfektio, siirteen ottokohta

1B Syva leikkaushaavainfektio
1B1  Syva leikkaushaavainfektio, varsinainen leikkausalue
1B2 Syva leikkaushaavainfektio, siirteen ottokohta

1C Leikkausalue/elininfektio
1C+10A Verisuoni- tai fistelileikkausalueen infektio, kun ei ole kaytetty

verisuonisiirretta tai proteesia

1C+10F Leikkausalue/elininfektio, verisuonisiirteen tai proteesin infektio
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Muut infektiot, ilmoituskoodit
2A  Virtsatieinfektio, kystiitti
2A1  Katetrointiin liittyva kystiitti
2A2  Muu kuin katetrointiin liittyva kystiitti
2B Pyelonefriitti tai muiden virtateiden infektio
2A1  Katetrointiin liittyva pyelonefriitti tai muiden virtsateiden infektio
2B2  Muu kuin katetrointiin liittyva pyeloneffriitti
3A  Bakteremia tai fungemia, joka liittyy verisuonikanyyliin tai dialyysifisteliin
3A1 Bakteremia tai fungemia liittyy tunneloimattomaan keskuslaskimokatetriit
3B  Bakteremia tai fungemia (sekundaarinen), joka muuhun tunnettuun
infektioon
3B1 Bakteremia tai fungemia, joka liittyy leikkausalueen infektioon
3C Bakteremian tai fungemian lahde ei ole tiedossa
4B  Keuhkokuume
6A  Clostridium difficile -enteriitti
13D Elinsiirtopotilaan syva sieni-infektio

Leikkausalueen infektion maaritelma

Iho

Ihonalainen kudos | l"ﬂ'

g B Pinnallinen

Syva pehmytkudos
(faskia ja lihas) e
_-_-.'--."
Eppirmr ot 3 Syvi
Femmmesiesuy =] leikkaushaavainfektio
... 'ﬁ' N - - - - -
Leikkausalue’elin |

g Leikkausalue/elimen
o g infektio

e Pinnalliseksi haavainfektioksi ei katsota ommelabskesseja, pelkkia
ommelkdytivin mérkderitysta tai punoitusta.

e Jos infektio késittdd sekd pinnallisen ettd syvidn haava-alueen, luokitelluksi
tulee syva haavainfektio.

e Jos leikkausalue/elininfektio dreneerautuu itsestdan leikkaushaavan kautta, se
luokitellaan syvéksi haavainfektioksi.

Pinnallinen haavainfektio

[lmenee 30 vrk kuluessa leikkauksesta, rajoittuu vain ihoon tai ihonalaiseen
kudokseen ja vdhintdan yksi seuraavista kriteereistd toteutuu:
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e Kiriteeri 1: Haavasta tulee mirkéaista eritettd pinnalliselta haava-alueelta.

o Kiriteeri 2: Pinnalliselta haava-alueelta aseptisesti otetusta haavaerite- tai
kudosviljelystd eristetidan mikrobi ja vihintdin yksi seuraavista infektion
oireista tai l0ydoksistd on todettavissa: paikallinen turvotus, punoitus tai
kuumotus tai pitkittynyt ser6osi eritys.

e Kriteeri 3: Kirurgi avaa haavan pinnalliselta haava-alueelta ja vihintdan yksi
seuraavista infektion oireista ja 10ydoksistd on todettavissa: kipu, arkuus,
paikallinen turvotus tai kuumotus. Kriteeri kumoutuu, jos avatusta haavasta
otettu bakteeriviljely on negatiivinen.

e Kriteeri 4: Hoitavan lddkdrin diagnoosi on pinnallinen haavainfektio.

Syva haavainfektio

Ilmenee 30 vrk kuluessa leikkauksesta (e1 asetettu vierasesinettd) tai 1 vuoden
kuluessa (asetettu vierasesine ja infektio on yhdistettdvissé leikkaukseen), ulottuu
faskiaan tai lihakseen ja vdhintddn yksi seuraavista kriteereista toteutuu:

e Kriteeri 1: Haavasta tulee mérkaista eritettd syvaltd haava-alueelta.

e Kriteeri 2: Haava avautuu spontaanisti tai kirurgi avaa haavan syvélti haava-
alueelta ja vihintddn yksi seuraavista infektion oireista ja 16ydoksistd on
todettavissa: kuume yli 38°C, paikallinen kipu tai arkuus. Kriteeri kumoutuu,
jos avatusta haavasta otettu bakteeriviljely on negatiivinen.

e Kiriteeri 3: Todetaan syvdn haava-alueen absessi tai muu ndytto infektiosta
uusintaleikkauksessa, kliinisessd, histopatologisessa tai radiologisessa
tutkimuksessa.

e Kiriteeri 4: Hoitavan lddkarin diagnoosi on syva haavainfektio.

Leikkausalue / elininfektio

Ilmenee 30 vrk kuluessa leikkauksesta (e1 asetettu vierasesinettd) tai 1 vuoden
kuluessa (asetettu vierasesine ja infektio on yhdistettavissd leikkaukseen), ulottuu
faskia- ja lihaskerroksen alle ja vdhintddn yksi seuraavista kriteereistd toteutuu:

o Kriteeri 1: Leikkausalueelle faskian tai lihaksen alle jdtetystd dreenistd tulee
markdista eritettd.

o Kiriteeri 2: Leikkausalueelta faskian tai lihaksen alta aseptisesti otetusta neste-
tai kudosviljelysti eristetian mikrobi.

e Kriteeri 3: Todetaan leikkausalueen/elimen absessi tai muu ndyttod infektiosta
uusintaleikkauksessa, kliinisessé, histopatologisessa tai radiologisessa
tutkimuksessa.

e Kiriteeri 4: Hoitavan lddkarin diagnoosi on leikkausalue/elininfektio.
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Leikkausten puhtausluokitus verisuonikirurgiassa:

Maaritelma Esimerkki

1) Puhdas Ei infektiota Rikkoutumaton iho, elektiivinen
verisuonikirurgia

2) Puhdas Kohonnut infektioriski | Nivusalueen valtimoleikkaus,
kontaminoitunut infektoitumattomat ihorikot
leikkausalueella

3) Kontaminoitunut | Rajoittunut infektio Leikattavassa raajassa erittava haava
leikkausalueen muualla kuin leikkausalueella (esim.
ulkopuolella iskeeminen tai laskimoperainen

ihovaurio)

4) Likainen Levinnyt infektio tai Infektoitunut verisuoniproteesi,
infektio leikkausalueella erittava haava,
leikkausalueen abskessi, peroperatiivinen sepsis,
ulkopuolella kuumeinen selluliitti

IV. Mikrobilaakeohjeet

Mari Kanerva, Keiju Kontula, Milla Kallio

Mikrobilaakeprofylaksia puhtaassa verisuonikirurgiassa

Ylaraaja- ja fistelikirurgiassa, jossa ei kayteta keinoainepatchia tai
proteesimateriaalia, angiografiassa, PTA:ssa ja stenttauksessa, kun
tehdaan punktio natiivisuoneen

e Ei profylaksiaa

Karotiskirurgiassa
e Kefuroksiimi (Zinacef®) 1,5g kerta-annos

Ylaraajan dialyysifistelikirurgiassa, jos tehdaan proteesirekonstruktio

e Kefuroksiimi (Zinacef®) 1,5g kerta-annos + vankomysiini (Vancomycin®) 1g
kerta-annos i.v.

Muussa verisuoniproteesikirurgiassa

o Kefuroksiimi (Zinacef®) 3g kerta-annos + vankomysiini (Vancomycin®) 1g
kerta-annos i.v.

Raajan verisuonirekonstruktiossa, jossa kaytetaan
laskimosiirrannaista

o Kefuroksiimi (Zinacef) 3g kerta-annos i.v.

Nivusalueen toimenpiteissa:
e Natiivisuonen verisuonileikkaus (kefuroksiimi 3g kerta-annos i.v.)
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e Aortan stenttiproteesi (kefuroksiimi 1,5 g kerta-annos i.v.)

e Muu peittostentti, joka asetetaan nivusen kautta (kefuroksiimi 1,5 g kerta-annos
1.v.)

e Jos tehdddn punktio suoraan proteesiin ja jos riskitekijoitd (huono iho,
obesiteetti, arpiset kudokset, immunosupressio, diabetes) (kefuroksiimi 1,5 g
kerta-annos 1.v.)

Kefuroksiimi annostellaan 30-60 min ennen leikkauksen alkua vihintddn 30 min
infuusiona ja vankomysiini kaksi tuntia ennen leikkauksen alkua vdhintdan tunnin
infuusiona. Vankomysiinin tiputus aloitetaan tarvittaessa vuodeosastolla.

Ohjeessa olevat profylaksiannokset on suunniteltu huomioiden leikkauksen kesto:
pitkissa leikkauksissa 3g ja lyhyissd 1,5g.

Leikkauksen aikainen runsas vuoto (>1.5L) tai pitkittynyt leikkaus (>3h) vaativat
profylaktisen lisdannoksen kefuroksiimia (T1/2 = 70 min) riippumatta
preoperatiivisen annoksen suuruudesta. Vankomysiinid ei kuitenkaan anneta lisda
leikkauksen aikana.

Jos potilaalla on jo menossa suonensisdinen mikrobilddkehoito infektion hoitoon
ennen leikkausta, sama lddke annostellaan myos leikkausprofylaksiana. Tama
koskee erityisesti beetalaktaamiryhméin mikrobildikkeitd (penisilliinit,
kefalosporiinit, karbapeneemit), jotka voidaan antaa profylaksiassa, jos edellisestd
hoitoannoksesta on kulunut yli 2 tuntia. Muut kuin beetalaktaamit annostellaan
normaalin vuorokausiannossuunnitelman mukaisesti.

Ennen tunnetun MRSA- kantajan elektiivistd leikkausta konsultoidaan
infektioladkéaria.

Kefalosporiiniallergia kefuroksiimin tilalla annetaan klindamysiinié (Dalacin®)
600mg i.v. Aorttalelkkauk51ssa (ldhelld suolistoa) annetaan vankomysiini
(Vancomycin®) 1g i.v. ja levofloksasiini (Tavanic® )750m% p.o. 2 h ennen
leikkausta (tai Valhtoehtona ilman Vankomysnma Dalacin™ 600mg i.v. +
tobramysiini (Tobramycin®) 300 mg i.v. 30-60 min ennen leikkausta).

Penisilliiniallergia: jos allerginen reaktio on ollut lievempi kuin anafylaksia,
bronkospasmi tai erittdin vakava ihoreaktio (esim Stevens Johnson), kefuroksiimia
voidaan kayttdd. Muussa tapauksessa toimitaan kuten kefalosporiiniallergiassa.

Diabeetikon jalkainfektion hoito
Empiirisen aloitusantibioottihoidon valinta riippuu

o Infektiosta. Infektoitumattoman haavan antibioottihoito ei nopeuta haavan
paranemista.

e Infektion vaikeusasteesta: Arvioi mahdollisen haavan syvyys ja infektion
laajuus, onko luu- nivel tai jinneinfektiota, onko infektio paikallinen, levinnyt
vai yleistynyt. Huom: diabeetikolla infektion paikallisoireet voivat olla viahaisia
ja esim. absessi subjektiivisesti oireeton. Palpaatio ja kuvantaminen voivat olla
tarpeen. Epdile osteomyeliittié, jos sondi osuu haavan pohjassa luuhun, haava
kookas ja ollut auki yli 2kk. Tarkista rtg-kuvalla tai MRI:114.
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e Mikrobikirjoon vaikuttavista tekijoisté: liittyyko infektio krooniseen haavaan,
onko jalkaterd iskeeminen, onko potilas saanut edeltdvisti antibiootteja ja onko

aiempia tiedossa olevia moniresistenttien mikrobien kantajuuksia (erityisesti

MRSA).

Ennen hoidon aloitusta on muistettava ottaa

e Bakteeriviljelyndytteet haavan mekaanisen puhdistuksen jilkeen ainakin
keskivaikeasti tai vaikeasti infektoituneesta haavasta. Empiirista

antibioottivalintaa tulee tarkistaa vastausten perusteella. Kattamista edellyttavit

mikrobit on kuitenkin arvioitava tilannekohtaisesti erikseen: esim.

koagulaasinegatiiviset stafylokokit edustavat haavassa usein

ihokontaminaatiota.
e Veriviljelyt kahdesti, jos potilaalla on kuumetta tai muita yleisoireita.

e Osteomyeliittiepdilyssd mahdollisuuksien mukaan luubiopsia, josta PAD,
viljelyt ja PCR-ndytteet

Taulukko. Diabeetikon jalkainfektion antibioottihoito (annokset, kun Krea on normaali).

Infektion
vaikeus-aste

Lieva

Haava on
pinnallinen

Keski-vaikea
(jalkaa uhkaava)

Infektio ulottuu
syviin kudoksiin,
punoitus >2cm,
yleisoireet lievia

Vaikea (henkea
uhkaava)

Haava ulottuu
janteeseen ta
luuhun, punoitus
yli 2cm , yleistila
huono

Bakteerit, joita on
pyrittava kattamaan

Beetahemolyyttinen
streptokokki (A, B, C, G),
S. aureus

Jos MRSA-kantaja, katso
kannan herkkyys, konsultoi
infektiolaakaria.

Jos kyseessa krooninen
haava tai jo annettu
laajakirjoista
mikrobila&kehoitoa,
harkittava
gramnegatiivisten
enterobakteerien ja
pseudomonaksen
kattamista.

Jos kudoskuolio, harkittava
anaerobien kattamista.

Jos MRSA-kantaja, katso
kannan herkkyys, konsultoi
infektiolaakaria.

Em. ehtojen mukaan
gramnegatiiviset,
pseudomonas ja anaerobit
on katettava.

Huomioi ja kata mm.
MRSA-kantajuus.

* Hoidon kesto osteomyeliitissa
+ Jos infektoitunut kudos on poistettu kirurgisesti, 2-5 paivaa

+ Jos jaljelld infektoitunutta pehmytkudosta, 2-4 viikkoa

+ Jos jaljelld infektoitunutta, mutta ei kuolioitunutta luuta, 4-6 viikkoa
+ Jos on jaljella kuolioitunutta luuta, yli 3kk

Antibioottivaihtoehtoja

(Annokset silloin kun munuaisfunktio
normaali)

Flukloksasilliini 1g x 3-6 p.o.
Kefaleksiini 500-750mg x 3-4 p.o.
Klindamysiini 300mg x 4 tai 600mg x3
p.o.

Amoksisilliini-klavulaanihappo
500/125mg x 3 p.o.

Kefuroksiimi 1.5g x 3-4 i.v. +/-
metronidatsoli 500mg x 3 i.v. tai 400-
500mg x 3 p.o.*

Ertapeneemi 1gx 1i.v.*

*Nama vaihtoehdot eivat kata
pseudomonasta

Klindamysiini 300-600mg x 3-4 i.v./p.o.

+ fluorokinoloni esim. siprofloksasiini
500-750 mg x 2 p.o. tai 400mg x 2 i.v

Piperasilliini-tatsobaktaami 4g x3 i.v.

Piperasilliini-tatsobaktaami 4g x3-4 i.v.
Klindamysiini 600mg x3-4 i.v./p.o. +
fluokinoloni, esim. siprofloksasiini 400
mg x 2 i.v tai 500-750 mg x 2 p.o.

Imipeneemi 1g x 3 i.v.

Meropeneemi 1g x 3 i.v. tai 500mg x 4
i.V.
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Osteomyeliitti, kis alla
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tuloksesta
Osteo-myeliitti, kts
alla*®
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Ruusutulehduksen hoito raajassa (klassinen erysipelas tai ei-
septinen selluliitti iiman haavaa tai abskesseja)

e G-penisilliini 2-4 milj KY x4-6 i.v.

« Jatkohoito p.o. V-penisilliini (V-pen®) 1-1,5 milj KY x3-4 p.o.
¢ Yhteensi hoitoaika p.o. + 1.v. 3 viikkoa; jos residivoinut ruusu, 6 viikkoa
e Jos penisilliiniallergia (ei anafylaksiaa) kefuroksiimi 1,5g x3-4 i.v.

» Jatkohoito kefaleksiini 500mg x3-4 p.o.

e Jos anafylaksia penisilliinistd/kefalosporiiniallergia, klindamysiini 600mg x4
1.v., jatkoon 300mg x4 tai 450-600mg x3 p.o.

Nekrotisoiva pehmytkudosinfektio (esim. perineumalueella tai
iskeemisessa raajassa)

e Piperasilliini-Tatsobaktaami (Tazocin®) 4g x4 i.v.

tai

e Meropeneemi 1-2 g x3 1.v.

ja ndiden lisdksi

e Klindamysiini 600 mg x4 i.v.

A-streptokokin aiheuttama nekrotisoiva pehmytkudosinfektio

(ilman epailya iskeemisen jalan sekainfektiosta)

e G-penisilliini 4 milj KY x6 i.v. + klindamysiini 600 mg x4 1.v.

o A-streptokokkitaudissa harkitaan lisdksi iv immunoglobuliinihoitoa (1. pdivéa
lg/kg, 2.pdiva 1/2g/kg, 3.pdiva 1/2g/kg; konsultoi infektioladkarid)

Verisuonisiirteen eli grafti-infektiot

Katso Grafti-infektiot, s. 108.

MRSA:n torjunta

1. Kasitteet

MRSA-kantaja = Kantajaksi sanotaan henkilod, jolla on joskus ollut MRSA -
infektio tai oireeton 16ydos.

MRSA-altistunut = Hygieniahoitaja méarittelee henkilon MRS A -altistuneeksi, jos
hidntd on hoidettu samassa potilashuoneessa tai epidemia-aikaan samalla osastolla
aiemmin tunnistamattoman MRSA - kantajan kanssa. Altistuneella voi olla MRSA,
ja se tulee sulkea pois MRSA- seulontandyttein.

Muu riski MRSA-kantajuudelle

e ulkomailla 12 kk sisilla
 sairaalahoito >24h
* toimenpide
« asuminen lastenkodissa tai pakolaisleirilld
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lahetetieto
» siirtyy endeemisestd yksikosta
samassa taloudessa MRSA-kantaja

. MRSA-seulontanaytteet [4358] otetaan

Kaikista poliklinikalle tai osastolle tulevista MRSA -altistuneista potilaista
(hdlytystietomerkintd) tai potilaista, joilla on muu riski kantajuudelle seki
vanhoista MRS A-kantajista

Seulontandytteet otetaan nendsté, nielusta (ndistd 2 ndytettd, yhteinen pyynto)
perineumista/rectumista (sivelyndyte), erittdvistd haavoista ja ihorikoista,
katetrivirtsasta, jos katetri on ollut yli viikon seké trakeasta, jos on keinoilmatie

. MRSA-riskitiedon purkaminen

MRSA-kantajilla riskitieto voidaan poistaa vuoden kuluttua viimeisesti
positiivisesta ndytteesta, jos potilaalla on kolmet negatiiviset seulontandytteet
siten, ettd ensimmadisen ja viimeisen ndytteen vili on vdhintddn 3kk. Ota yhteys
hygieniahoitajaan.

MRSA -altistuneilla, kun kahdet perdkkaisind paivind otetut seulontanytteet ovat
negatiiviset

Ota yhteys hygieniahoitajaan

. MRSA-varotoimet

MRSA-kantajien ja niiden potilaiden hoidossa, joilla on muu riski
kantajuudelle, noudatetaan tavanomaisten varotoimien lisdksi
kosketusvarotoimia (kts HUS intra, Infektioidentorjuntaohjeet, kohta 1.3.1)

Leikkauksen jilkeen MRSA-kantajat ja -altistuneet pyritdin mahdollisuuksien
mukaan jalkivalvomaan leikkaussalissa ennen osastolle siirtdmistd. Jos tila
vaatii herddmotasoista valvontaa, se toteutetaan herddmon nurkkapaikalla
ehdottomassa kosketuseristyksessd, jossa on oma hoitaja.

MRSA-altistuneiden hoidossa noudatetaan tavanomaisia varotoimia

. MRSA-potilaan leikkaus

Jos potilaalla on seulontandytteissd todettu MRSA -kantajuus, tdimi huomioidaan
leikkauksen mikrobilddkeprofylaksiassa. Lisdksi harkitaan “kevennyshoitoa”
mupirosiinilla ja desinfioivalla thopesuaineella ennen leikkausta. Mahdollinen
kliininen MRS A-infektio on hoidettava ensin hyvin. MRS A -infektion hoidosta,
“kevennyshoidon” toteutuksesta, mikrobilddkeprofylaksiasta konsultoidaan
infektioladkéaria.
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V. Laboratoriotutkimukset ennen elektiivisia
toimenpiteita

Petteri Kauhanen, Riitta Lassila, Riikka Tulamo

Tutkimukset ennen pkl-kayntia

Kun kriittistd iskemiaa sairastava potilas tulee erityiselle CLI-vastaanotolle
verisuonikirurgian poliklinikalle, tilataan ajanvarauksen yhteydessda B-PVKT,
CRP, P-Krea, P-TT (varfariinin kéyttédjiltd INR). Plasman lipiditutkimukset (fP-
Kol, fP-Kol-LDL, fP-Kol-HDL, fP-Trigly) tilataan, jos niita ei ole otettu 6 kk:n
sisdlld. Potilaita ohjeistetaan kdymédédn ennen pkl-kdyntid oman terveysasemansa
laboratoriossa tai vaihtoehtoisesti kdyntipdividn aamuna Meilahden sairaalan
laboratoriossa. Muista potilasryhmisté ei yleensd pyydetd laboratoriotutkimuksia
ennen ensikdyntid poliklinikalla.

Angiografiat ja muut elektiiviset toimenpiteet

Kaikilta potilailta, jotka ovat tulossa vuodeosastolle angiografiaan tai
toimenpiteeseen, otetaan: MVTMP-tutkimuspaketti (B-PVKT, P-K, P-Na, P-Krea,
P-CRP, B-Xkoe, Pt-EKG-12, P-INR, P-TT, veriryhma).

Leiko-potilailta tutkimuspaketti otetaan ennen leikkausta edeltivad kdyntia ja
osastopotilailta heididn tullessaan osastolle leikkausta edeltdvini pdivana.

Polikliiniseen angiografiaan tulevilta potilailta otetaan vain B-PVKT, TT/INR ja
P-Krea. Tdméan vuoksi on mahdollisen operatiivista hoitoa vaativan
angiografiakomplikaation yhteydessda huomattava pyytdai x-koe ennen
toimenpidetta.

Jos potilaalla on kohonnut tukosriski, suositellaan P-Trombot-paketin ottamista
preoperatiivisesti siten, ettd laboratoriovastauksiin ehditddn reagoida ennen
toimenpidettad ks. Hyytymishéiriotutkimukset, s. 34.

209



Sisdllysluetteloon

VI. Suositus antitromboottisen hoidon
tauotuksesta toimenpiteissa

Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiiri
HYKS
Piivitetty 3/2015

SUOSITUS ANTITROMBOOTTISEN HOIDON TAUOTUKSESTA TOIMENPITEISSA

Johdanto

Antitromboottisen hoidon (antikoagulantit ja trombosyyttiestajat) tauotus ja profylaksi tulee
suunnitella hyvissa ajoin ennen toimenpidettd huomioiden seka leikkaukseen liittyvat ettd potilaan
tukos- ja verenvuotoriskit (taulukko1 ja 2 ja riskipistelaskuri alla). Eteisvarinapotilaan vuotoriskista on
laadittu HASBLED-riskipisteytys, mutta sen apu on rajallinen. Suosittelemme vuotoriskin arvioon
taulukkoa 2.

Toimenpiteestd vastaava yksikkd / AK-keskus suunnittelee tauotuksen ja profylaksin konsultoiden
tarvittaessa kardiologia tai muuta potilasta hoitavaa /ladkkeen maarannytta erikoislaakaria.
Ongelmatilanteissa tai kysymyksissad hematologin tai hyytymishairidlaakarin konsultaatio voi olla
aiheen.

Ennen toimenpidetta tulee varmistaa hemostaasiin vaikuttavat tekijat
- Tarkista ettei potilaalla ole anemiaa tai trombosytopeniaa. Anemian ja trombosytopenia
etiologia selvitetaan hyvissa ajoin. Konsultoi tarvittaessa hematologia.
- Raudanpuuteanemia on yleinen ja se korjataan ennen toimenpidetta
- Tarkista P-TT (%) ja P-APTT (s) seka P-Ca-albk/P-Ca-ion ja P-Mg
- Huomioi muut hemostaasiin vaikuttavat ladkkeet ja luontaistuotteet (esim. NSAID-Iaakitys,
kalaéljy- ja omega-3-valmisteet, glykosaminoglykaanit ja SNRI-ryhman kipulaakkeet) ja tauota
ne vahintaan 2 viikkoa ennen toimenpidetta. Akuutissa tilanteessa varmista, etteivat em.
laakkeet ole kaytossa.
- SSRI-ryhman laakkeisiin liittyy trombosyyttifunktiota heikentavan vaikutuksen vuoksi erityinen
vuotoriski. Ladkkeen kayton tarve ja korvaavat vaihtoehdot arvioidaan.
- Huomioi muut hemostaasiin vaikuttavat riskitekijat kuten hypertensio, munuaisten ja maksan
vajaatoiminta ja muut perussairaudet

Postoperatiivista vaihetta varten tarvitaan ennakkosuunnitelma, jossa yksildidaan kliininen ja
laboratorioseuranta. Seurannan perusteella hyytymiseen vaikuttava Iaakitys toteutetaan paivittain.

Eteisvarina potilaan emboliariskin arvioinnissa kaytettavat riskipistelaskurit:
CHA:2DS: riskipisteet CHA2DS:2 - VASc riskipisteet

Sydamen vajaatoiminta 1 | Sydamen vajaatoiminta
Hypertensio 1 | Hypertensio
lkd >75v 2 | kd>75v
Diabetes 1 | Diabetes
2

Aikaisempi aivohalvaus / TIA Aikaisempi aivohalvaus / TIA
Verisuonisairaus
Ika 65-74 v

Naissukupuoli 1 p (vain jos ikd > 65v)

2NN ==
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Taulukko 1: Tukosriskin pisteytys

Taulukko 2: Vuotoriskin pisteytys

Pisteet | Riskitekijat (kukin erikseen)

Pisteet | Riskitekijat (kukin erikseen)

5 Aikaisempi veritulppa

Suuri tukosalttius, perinnéllinen tai hankittu
tukoksille altistava tila:

-APC-resistenssi = FVLeiden geenivirhe
-protrombiinin geenivirhe G20210A
-antitrombiinin, proteiini C:n tai S:n vajaus
-fosfolipidivasta-aineoireyhtyma

-suuri FVIII aktiivisuus (> 200%)
*essentielli trombosytemia, polysytemia
vera

*myelooma, PNH-tauti

Aktiivi sydpasairaus

Syo6pahoidot, sytostaatit, sdde- ja
hormonihoito

Monivammapotilas tai tuore
selkdydinvamma

3 Autoimmuunisairaus (esim. Crohnin tauti,
haavainen koliitti, vaskuliitti, nivelreuma)
Immobilisaatio/ paralyysi/ suljettu
alaraajakipsi

Raskaus/ sektio/ lapsivuodeaika (6 vko)
Klotsapiini-laakitys

Aiempi leikkaus (<6 vko)

Uusintaleikkaus muun kuin postop
verenvuodon takia

1 Diabetes

Rasvamaksa

Infektio tai muu toipumista hidastava
komplikaatio

Osittainen immobilisaatio (avattava
alaraajakipsi mobilisaatio-ohjein)

lka > 60 v

Ylipaino BMI > 30

Tupakointi

E-pillerit, hormonikorvaushoito
Nefroottinen syndrooma

Sydamen vajaatoiminta
Laskimoiden vajaatoiminta
Keskuslaskimokatetri

Toistuvat pienet vammat (esim. kontaktilajit)
Toimenpiteen kesto > 4 t

>3 pistetta: Suuri tukosriski
- profylaksin kesto vahintaan 4 viikkoa

~3 pistetta: Kohtalainen tukosriski
- profylaksin kesto vahintdan 10 vuorokautta

<3 pistetta:
- profylaksi maaraytyy toimenpiteen mukaan

*AINA hematologin konsultaatio

Riskipisteytystaulukot 1 ja 2 on mukailtu
tutkimusnéytésté ja kliinisestéd kokemuksesta
kliinisen paéatéksenteon tueksi potilaan tukos- ja
vuotoriskia arvioitaessa.

4 Aikaisempi vakava vuoto
Perinndllinen tai yleistynyt
hemostaasihairié (esim. hemofilia,
VWhauti,

ITP, trombosyyttien toimintahairid,
sytostaattien aiheuttama tai muu vaikea
anemia tai trombosytopenia)
Kudosvika (esim. amyloidoosi,
kollagenoosi, eraat sydpataudit,
aivometastaasit)

Eraat kudosta tuhoavat infektiot
Infektiivinen endokardiitti

2 Munuaisten (keski)vaikea vajaatoiminta
(GFRe <30-50 ml/min)

Maksan tai sydamen vajaatoiminta,
maksastaasi

Anemia (HKR < 30%)
Trombosytopenia (< 100 x 109/1)
Myeloproliferatiiviset taudit*

Laakitys: ASA, dipyridamoli,
klopidogreeli,

prasugreeli, tikagrelori, varfariini INR >
1.5, hepariinit, apiksabaani,
dabigatraani,

rivaroksabaani, eraat syopa- ja biologiset
laakkeet, NSAID, SSRI/SNRI,
glukosaminoglykaanit, kortisoni,
luontaistuotteet (esim. omega-3,
kaladljyt,

pellavansiemen- ja helokkidljy, E-vit,
melatoniini)

Hiljattainen (pari vrk) fibrinolyyttinen
hoito

Hypokalsemia, hypomagnesemia
Vanhus (nainen) ja alipaino
Hypoalbuminemia

Hypertensio

> 4 pistettd — Merkittava vuotoriski:

- mekaanisia profylaksimuotoja suositellaan
(ldakinnalliset ll-puristusluokan hoitosukat,
intermittoiva

pneumaattinen jalkapohja- tai pohjepumppu)
konsultoi

hematologia tai anestesiologia |&akkeellisesta
profylaksista

> 2 pistettd — Kohtalainen vuotoriski:

- pienenna profylaksiannosta

- korjaa mahdollinen vuotoriskin aiheuttaja

- anemian syyn selvitys ja aktiivinen hoito on
edellytys

tromboosiprofylaksille

Kun verenvuodolle altistavia tekijoita esiintyy useita
yhta aikaa, vuotoriski potentoituu

*AINA hematologin konsultaatio
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1. Varfariinin tauotus ja siltahoito toimenpiteiden yhteydessa

Siltahoidolla (bridging therapy) tarkoitetaan varfariinin (Marevan®) tilalla kaytettavaa pre-ja
postoperatiivista hepariinihoitoa (yleensa LMWH). Toimenpiteen vaatima antikoagulaatiotauko
rajoitetaan mahdollisimman lyhyeksi. Tauko (3-5vrk) tarvitaan, kun kyseessa on suuri toimenpide tai
toimenpide, johon liittyy ilmeinen vuototaipumus tai vuodosta on vakavat seuraukset.
Toimenpiteestd vastaava yksikko suunnittelee siltahoidon. Jos potilaan AK-hoitoon liittyy
erityisid haasteita, AK-klinikka voi ottaa vastuulleen hoidon ohjauksen.

Pysyvan antikoagulaation indikaatioita voivat olla:
- toistuvat tromboemboliset sairaudet ja/tai tukosalttius+vakava tukos (esim.
aivoverenkiertohairid, raajaembolia, syva laskimotukos tai keuhkoveritulppa, porta-,
mesenteriaali- ja sinuslaskimotukos)
- syddmen mekaaninen tekolappa
- eteisvarina yli 60-vuotiaalla tai muun sydansairauden ohessa tai kun (CHADS2>1 tai
CHA2DS2 -VASc 21)
- sydamen vaikea vajaatoiminta (EF<0.30) pysyvan sydansairauden ohessa.

Siltaterapian indikaatioita toimenpiteissa, joissa INR:n tulee olla < 1.5-2.0:
- pysyvaa antikoagulaatiota tarvitsevat suuren tukosriskin potilaat
- edeltava tromboembolinen tapahtuma < 3 kk, kun toimenpidetta ei voida lykata
- INR tavoite maaraytyy toimenpiteen aiheuttaman vuotoriskin mukaan (esim. neurokirurgia vs.
appendikektomia)

Postoperatiivisen siltahoidon edellytys on, ettd INR on <1.5, eikd ole hemostaasin hairidita ja/tai
merkittdvaa munuaisten vajaatoimintaa (GFRe < 30 ml/min). LMWH aloitetaan asteittain ja annos
yksiloidaan. Turvallinen siltahoito varmistetaan toistuvin Kliinisin arvioin ja laboratoriokokein. Erityisen
suuren vuotoriskin leikkauksissa INR-tavoite 1.0 ja postoperatiivinen LMWH aloitetaan varovasti.

Pienen riskin potilailla
(esim. flimmeri tai mekaaninen aorttaldppé ilman muuta sydénsairautta ja/tai tromboembolisia tapahtumia)

3-5 vrk ennen Varfariinihoito keskeytetaan ja mitataan INR.

leikkausta

1-3 vrk ennen Jos INR >2.0-3.0, anna tarv. 1-2 mg K-vitamiinia p.o./i.v.

leikkausta K-vitamiini voidaan antaa p.o. Konakione ampullista liuotettuna esim. veteen.

Leikkauspéivéné | Jos INR < 1.5-2.0%, toimenpide voidaan suorittaa.

Jos INR >1.5-2.0, siirretdan toimenpidetta tai se tehdaan varfariinin kumoamisen jalkeen
(Cofacte/Octaplexe ja/tai Octaplase) erillisen arvion mukaan.

Leikkauksen Varfariini aloitetaan kotiannoksella, kun

Jélkeen - hemostaasi on varmistettu

- ei ole tiedossa uusintatoimenpiteita

- ei ole 1a3kitysta, jolla on varfariinin kanssa vahva interaktio (esim. antibioottihoito)
- potilas voi ottaa ravintoa suun kautta tai annetaan LMWH* profylaksi, jos itse
toimenpiteeseen liittyy tukosvaara (esim. ortopedia, sydpakirurgia, mahan ja lantion
alueen leikkaus) tai jos toipuminen viivastyy (esim. infektio).

LMWH annos *enoksapatriini (Klexanee) 40 mg x1 s.c.,

*daltepariini (Fragmine) 5000 yks x1 s.c. tai

*tintsapariini (Innohepe) 3500-4500 yks x1 s.c

Suuren riskin potilailla
(tuore tromboosi, vaikea tukostaipumus, syddmen mekaaninen tekoldppé mitraalipositiossa)

3-5 vrk ennen Varfariinihoito keskeytetaan ja mitataan INR.

leikkausta

1-3 vrk ennen Jos INR >2.0-3.0, anna tarv. 1-2 mg K-vitamiinia p.o./i.v.

leikkausta K-vitamiini voidaan antaa p.o. Konakione ampullista liuotettuna esim. veteen.

Kun INR on <2.0-2.5, aloitetaan LMWH hoitoannoksella*, jos GFRe >60.
Vaikeassa munuaisten vajaatoiminnassa (GFRe <30) antiFXa seuranta ja
annosreduktio.

Edeltdvéané péivédnd | Leikkausta edeltdvana paivana tarkista APTT, INR, Hb, Tromb.
Tarvittaessa anna K-vitamiinia 1-2 mg p.o./i.v.
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LMWH* annetaan 18-24 t ennen toimenpidetta.

Leikkauspdivédna Jos INR = 1.5, leikkaus voidaan suorittaa.

Jos INR > 1.5, Iykataan toimenpidetta tai se tehdaan Octaplexine/Cofactine ja/tai
Octaplasine suojassa erillisen arvion mukaan.

Postoperatiivinen LMWH aloitetaan noin 6-8 t toimenpiteen loppumisesta
profylaksiannoksella™*.

Leikkauksen Varfariini aloitetaan enintaan kotiannoksella, vasta kun:

Jélkeen - hemostaasi on varmistettu

- ei ole tiedossa uusintatoimenpiteita

- ei ole laakitysta, jolla on varfariinin kanssa vahva interaktio (esim. antibioottihoito)
- potilas voi ottaa ravintoa suun kautta

Jos 24 t kuluttua ei ole hemostaasiongelmia, LMWH jatkuu hoitoannoksella* kunnes
INR on hoitoalueella 2 vrk ajan.

Jos vuotoriski on ilmeinen ja seuraukset vuodosta vakavat tai on esiintynyt vuotoa,
hemostaasi korjataan ja LMWH hoitoannosta* siirretdan ad 48—(72) t ja kaytetaan
ensin pienempaa annosta**.

Tapauskohtaisesti asteittainen LMWH aloitus 20 mg/2500 yks. x 1-2(-3) voi olla
turvallinen tapa saavuttaa antikoagulaatio.

AntiFXa seuranta erityistilanteissa ***.

LMWH annos *enoksapariini (Klexanee) 0.5-1 mg/kg x2 s.c.,

*daltepariini (Fragmine) 50-100 yks./kg x2 s.c. tai

*tintsapariini (Innohepe) 50-90 yks/kg x 2 s.c.

**enoksapariini (Klexanee) 40mg x1 s.c.,

**daltepariini (Fragmine) 5000 yks x1 s.c. tai

**tintsapariini (Innohepe) 3500-4500 yks x1 s.c

P-antiFXa Vain erityistilanteissa:

*** munuaisten vajaatoiminta, lapsipotilas, yli- tai alipaino, raskaus, komplikaatio
siltahoidon aikana

2. Suorien peroraalisten antikoagulanttien tauotus toimenpiteissa

Arvioi ladkkeen hemostaattista vaikutusta, jos potilaalla on alla mainitut riskitekijat tai verenvuoto
o munuaisten vajaatoiminta (GFRe < 50 ml/min/1,73m2) tai
o ika >75 vuotta tai
o paino <50kg tai
o muu hyytymiseen vaikuttava 1aakitys
o ladkeaineinteraktiot
Sairaalahoitoa vaativan suuren toimenpiteen jalkeen antikoagulaatiohoito toteutetaan LMWH:lla ja
vaihto suun kautta otettaviin uusiin antikoagulantteihin tehdaan, kun potilaan kliininen tilanne on
vakiintunut.

Apiksabaani (Eliquis®), suora FXa-estédja

Tauota Eliquis®
o 1 vrk ennen pienen vuotoriskin toimenpidetta
o 2 vrk ennen suuren vuotoriskin toimenpidetta

Laakeaineinteraktioista eraat sieni- ja viruslaakkeet ovat tarkeimpia.
Laakkeen vaikutusta voi arvioida laboratoriokokein suhteuttaen annoksen ajankohtaan ja munuaisten
toimintaan: P-AntiFXaApi , P- APTT ja P-TT. Paivystysaikana tilataan lisdksi P-AntiFXa (3828), joka

on suuntaa-antava.

Dabiqgatraani (Pradaxa®), suora trombiinin estéja

Tauota Pradaxa®
o 2 vrk ennen pienen vuotoriskin toimenpidetta
o 4 vrk ennen suuren vuotoriskin toimenpidetta ja aloita tilalle LMWH toisena taukopaivana jos
CHA2DS2 -VASc riskipisteita® = 2 tai potilaalla on suuri laskimotukosriski.
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Avosydanleikkauksissa tauko on 7vrk, koska itse operaatio toteutetaan taydessa
antikoagulaatiohoidossa. Samaa suosittelemme verisuonikirurgisiin toimenpiteisiin.

Laakeaineinteraktioista ovat tarkeimpia.
o amiodaroni, verapamiili, ketokonatsoli,klaritromysiini

Laakkeen vaikutusta voi arvioida laboratoriokokein suhteuttaen annoksen ajankohtaan ja munuaisten
toimintaan P-Dabi-Ta (21030), P-Trombai (2782) ja APTT ja TT.

Munuaistoiminta Anvioitu puoliintumisaika B?ktf(lgﬁgtzamhmdon tauottaminen ennen elektiivista
(kreatiniinipuhdistuma, (tuntia) Suuren vuotoriskin Pienen vuotoriskin
ml/min) toimenpide toimenpide

260 ~13 4 vrk ennen 2 vrk ennen

<60 ~15-18 erillisen arvion mukaan erillisen arvion mukaan

Rivaroksabaani (Xarelto®), suora FXa-estija

Tauota Xarelto®
o 1 vrk ennen pienen vuotoriskin toimenpidetta
o 2 vrk ennen suuren vuotoriskin toimenpidetta

Laakeaineinteraktioista eraat sieni- ja virusladkkeet ovat tarkeimpia.

Laakkeen vaikutusta voi arvioida laboratoriokokein suhteuttaen annoksen ajankohtaan ja munuaisten
toimintaan: P-aFXaRiv (6266), P- APTT ja P-TT. Paivystysaikana tilataan lisdksi P-AntiFXa (3828),
joka on suuntaa-antava.

VIl. Verisuonikirurgisen potilaan trombolyysi

Tehohoitoon ohjeen paivittdnyt Anna-Maija Korhonen 3.2.2016

Toteutus
= PPkl:lla, verisuoniPKL:lla tai osastolla, ennen RTG:ssa annettavaa hepariinibolusta potilaasta otettava
PVKT, APTT, TT% ja krea. Valikoiduissa tapauksissa Hyyttek (8665).

= Potilaan antitromboottisen ladkkeet (esim. Primaspan, Persantin) jatkuvat onnistuneen liotuksen jalkeen,
mikali ei iimaannu vuotokomplikaatioita tai jouduta leikkaukseen (Mikali potilaalla on kaytéssa Efient,
Brilique yhteys harkinnan mukaan kardiologiin ja /tai hyytymislaakariin).

= Teholla ennen Actilyse®-hoidon aloitusta potilaalle asetetaan virtsakatetri ja valtimokanyyli ja 2 viggoa.

= Liuotuskatetri asetetaan angiolaboratoriossa valtimotukoksen sisaan sen proksimaalipaahan. Katetrin
laiton yhteydessa annetaan hepariinibolus (yl. 5000ky) intra-arteriaalisesti.

= Potilas pidetdan koko liuotushoidon ajan ravinnotta ja vaakatasossa, jalkoja ei saa koukistaa

= Teho-osastolla liuotuskatetriin aloitetaan Actilyse®- infuusio (1 mg/h), yleensa laimentamattomana
liuoksena (1mg/ml). Jos ongelmana on veripatsaan nousu liuotuskatetriin, voidaan kayttaa laimennusta:
Actilyse® 1mg/ml 8 mI+NaCl 16 ml (0.333mg/ml) nopeudella 3ml/h=1 mg/h. Actilyse sailyy
huoneenlamma@ssa 8 tuntia ja jadkaapissa 24 tuntia.

= Samanaikaisesti Actilysen® kanssa aloitetaan hepariini-infuusio perifeeriseen laskimoon ehkaisemaan
liuotuskatetrin ymparille kehittyvaa tromboosia ja trombosoituneen suonen retromboosia

= Hepariini-infuusion laimennus aina Heparin® 20 000ky / 500 ml G5% ( = 40 ky /ml)

= Annosta sdadellddn APTT- arvojen perusteella erillisen ohjeen mukaan (ks. seuraava sivu), tavoite
yleensa 2-2.5x perustaso Jos 0-naytetta ei ole otettu, tavoite yleensa 56-70s. valilla. Mikali naista
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poikkeava tavoite, tulee verisuonikirurgin informoida asiasta selvasti hoitavalle anestesialaakarille, joka
merkkaa ylds hoitoa varten APTT:n tavoiterajat (seuravalle sivulle).

= Hoidon kesto on yleensa alle 24h (vuotoriskin lisdantyminen)

= Kontrolliangio seuraavana paivana ; anestesialaakari ohjelmoi protokollan mukaisen nestehoidon noin
12 h ennen uutta varjoainekuvausta ja sen jalkeen

= Liuotuskatetri poistetaan rtg-osastolla kontrollikuvauksessa, sisdanviejaholkki yleensa jaa, Angioseal®
tulee harvoin kyseeseen infektioriskin vuoksi.

= Holkin poisto 2 h Actilysen® lopetuksesta teho-osastolla, Antikoagulaatiohoitoa jatketaan joko 1)
LMWH:lla, joka voidaan aloittaa 2-4 h kuluttua holkin poistosta, tai 2) Hepariini infuusiolla kliinisen
tilanteen mukaan (harvoin, esim. aiempi hoitoresistentti tilanne tai suuri tukosresidiiviriski).

= Hoidon aikana verenpaineen seuranta, hypertensio hoidetaan tehokkaasti vuotoriskin takia
= Pistokohdan vuoto yleensa johtaa trombolyysin lopetukseen, konsultoi kirurgia

= PVK, TT%, APTT seuranta, jos epaily verenvuodosta (tai Hyyttek vakavassa vuodossa)

=  Myoglobiini kontrolli teholla aamunaytteiden yhteydessa yleensa riittaa

= Hepariini-infuusio-ohje, ks. Liite VIIl s. 215.

Mikali verisuonikirurgi pyytda lopettamaan Actilyse-liuotuksen suunniteltua ktrl angiopv aiemmin (esim
edellisena yona); varmista kirurgilta jatketaanko liuotuskatetriin esim NaCl-infuusio pitamaan katetri
auki. RTG-osastoa taytyy informoida, etta Actilyse loppunut oletettua aiemmin. RTG-laakarit eivat tule
tekemaan angiota y6lla, ellei ole hatatapaus. Hepariini iv infuusio jatkuu, ellei toisin ohjeisteta.

Vuodeostoille ei voida siirtda verisuonikirurgista potilasta, jolla on:
= verenpaineen mittaukseen tarkoitettu valtimokanyyli valtimossa paikoillaan

= angiografiaa varten laitettu holkki (introducer sheat) valtimossa

= valtimopunktion jalkeisen vuodon hallitsemiseksi ja tyrehdyttamiseksi tarkoitettu kehon ulkoinen
kompressiolaite kaytossa (Femostop, Safeguard, jne.)

= e.m. valtimopunktioiden jalkitila, missa punktioreikdvuoto ei ole todettu loppuneen

Mikali vuoto punktiopaikasta ei tyrehdy normaalisti painamalla, ota yhteys verisuonikirurgiin!
Tarvittaessa lisatietoa erityistilanteissa (mm Marevan, Dabigatraani, Efient,Brilique) yht hyyt.konsulttiin (61371
kaytéssa 24/7) tai http://www.hematology.fi(hyytymishairidt/hus-ohjeita/uudet peroraaliset antikoagulantit). Jos
Dabigatraani potilaalla norm INR/TT, APTT ei ne poissulje ladkevaikutusta. Voi altistaa vuodolle. Toisaalta jos
liuotushoito annettu, dabigatraania ei saa aloittaa ainakaan 48tuntiin, rivaroksabaanissa varoaika on 10 vrk!

VIIl. Hepariini-infuusio-ohje

*Fraktioimaton hepariini UFH (Heparin Leo®)

antikoagulaatiovaikutus perustuu antitrombiinista riippuvaan hyytymistekija Xa:n estoon, lisaksi se
estaa tehokkaasti myos trombiinia (LMWH:Ita puuttuu suora trombiinivaikutus). Trombiinin esto estaa
fibriinia ja trombiinin indusoimaa verihiutaleaktivaatiota seka hyytymistekijéita V ja VIII. Hepariinilla on
my0s suora verihiutaleiden ja endoteeliaktivaation estovaikutus seké anti-inflammatorisia vaikutuksia.

Edut:
- Lyhytvaikutteinen; HMW ketjut poistuvat nopeasti
- Ei kumuloidu munuaisten vajaatoiminnassa (kuten LMWH)
- Kumottavissa protamiinilla (kts. Pharmaca Fennica)
Haitat:

- Hyperkalemiariski — harvinainen, johtuu hepariinin aiheuttamasta aldosteronin
vajaaerityksesta (riskipotilaat mm. diabetes mellitus, krooninen munuaisten vajaatoiminta)
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- Hepariinista johtuva immuunivalitteinen trombosytopenia eli HIT tyyppi Il

o Melko harvinainen, mutta hyvin tunnettu haitta

o llmenee tavallisesti 5-14 vuorokauden kuluessa ensimmaisesta annoksesta

o Aiemmin hepariinille altistuneilla potilailla trombosytopenia voi iimaantua nopeammin
- Infuusiokonsentraatti sisaltaa apuaineena
o Bentsyylialkoholia (10 mg/ml) — voi aiheuttaa toksisia ja anafylaktoidisia reaktioita imevaisille
ja < 3 vuotiaille lapsille (jos bentsyylialkoholiannos nousee >90 mg/kg/vrk)
o Metyyli- ja propyyliparahydroksibentsoaattia - voivat aiheuttaa allergisia reaktioita
(mahdollisesti viiveelld) ja poikkeustapauksissa bronkusspasmin
- Osteopenia (pitkaaikaiskaytdssa)

Indikaatioita (esim.):
- Valtimo- tai laskimotukoksen hoito, liuotushoidon (Actilyse) yhteydessa ja sen jalkeen
- Hoitoresistentin laskimotukoksen hoito, sydpapotilaan tukoksen hoito
- Verisuonikirurgisilla potilailla valikoidusti
- Antikoagulaatio vuotoriskipotilaalla (esim. ICH ja KE); redusoitu annos, tasainen pitoisuus

Kontraindikaatioita:
- Yliherkkyys hepariinille tai lisaineille
- Nykyinen tai aiempi hepariinista johtuva immuunivalitteinen trombosytopenia (HIT)
- Aktiivinen suuri verenvuoto tai suuren verenvuodon riskitekijat
- Septinen endokardiitti

Laboratoriokokeet:

- Ennen antikoagulaatiohoidon aloitusta: PVKT, P-Hyyttek (8665), P-Ca-ion, P-Mg, P-K, P-Na

tai vahintaan Hb, tromb, APTT ja TT%/(INR)

- Hoidon seurannassa
o APTT ensisijaisesti (Huslab APTT viitealue: 23-33 s)
o Maaritetaan 3-4t kuluttua infuusion aloituksesta ja jokaisesta annosmuutoksesta.
Jos annettu alkuun bolusannos maaritetdan 6t kuluttua boluksen aloittamisesta
o Kun APTT on 3-4 kertaa perakkain tavoitealueella voidaan APTT kontrolleja
harventaa ensin 6t ja jatkossa 12t valein tapahtuvaksi
o Tarvittaessa P-antiFXa (3828) tai trombiiniajan laimennussarja (tasta sovittava
erikseen laboratorion kanssa) esim. fosfolipidivasta-ainepotilailla, joilla perustason
APTT on pidentynyt
o ACT erityistapauksissa (esim kardiologiset potilaat, sydanleikkaukset, hyvin suuret
annokset)

- PVKT paivittain

Terapeuttinen antikoagulaatio:
- Painonmukainen annostus on suositeltava, jolloin hoitotaso saavutetaan nopeammin ja
tasaisemmin (kts. erillinen seurantakaavake, Liite 1)
- Hoito voidaan aloittaa antamalla bolusannos 80 yks/kg
- Mikali edeltavasti on annettu LMWH, systeeminen trombolyysi tai antitrombosyyttilaakitys ei
bolusta yleensa anneta
- Infuusion aloitusannos: 18 yks/kg/h
- APTT tavoite: n. 2-2.5x perustason APTT

Esim. 70 kg painava potilas, jolla perustason APTT 28 s => APTT tavoitetaso 56-70

Infuusion aloitusnopeus: 18 ky/kg/h eli 1260 ky/h, infuusionopeus 31.5 ml/h = 32 ml/h
(hepariiniliuoksen vahvuus 40 ky/ml)

Infuusionopeudenmuutos:

APTT <35s, nosta annosta 4 yks/kg/t = 7 ml/h (harkitse uutta bolusta 40-80 yks/kg)

APTT 35-55s, nosta annosta 2 yks/kg/t = 3.5 (=4) ml/h)

APTT 56-70 (=tavoite) ei muutosta

APTT 71-90, laske annosta 2 yks/kg/t = 3,5 (=4) ml/h)

APTT >90, tauota infuusio 30-60 min, ja infuusiota jatketaan tdman jalkeen 4 yks/kg/t = 7 ml/h
pienemmalla annoksella
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Redusoitu annostus
- Tilanteen mukaan vuotoalttiilla tukospotilaalla ja kun sentraalinen valtimotukos, AMI, ei-
hemorraginen aivoinfarkti, toistuva/crescendo TIA, eteneva halvaus, basilaaritukokset
- Jos vuotoriski lisdantynyt ei anneta bolusta tai kdytetdan pienempaa bolusannosta esim. 40-
70 yks/kg ja infuusio 12-15 yks/kg/h (max 1000 yks/h), APTT tavoitetaso matalampi n. 1.5-2 x
perustason APTT

Annostelua (Liite 1) tulee arvioida paivittain ja muuttaa potilaskohtaisesti tarpeen mukaan.

Muuta huomioonotettavaa antikoagulaatiohoidon aikana:

- Antikoagulaatiohoidon aikana tulisi turvata hemostaasin perustekijat:
o Hb>100, Hkr>30, tromb >100, normaali TT%/(INR), normokalsemia ja —magnesemia
(vajausten korjaus aiheen)

- Verenvuodolle altistaa
o Suuret hepariiniannokset
o Yhteiskayttd muiden antitromboottisten valmisteiden (trombosyyttien toimintaa
estavat laakkeet, trombolyytit, Gpllb/llla inhibiittorit, muut antikoagulantit) kanssa
o Tuore kirurginen tms toimenpide, trauma
o Hoitamaton hypertensio, hemostaasin hairiot

- "Hepariiniresistenssin” syita:
o antitrombiinin (AT3) vajaus (tavoite >50, tarvittaessa korvaus; Atenativ® 30-
50yks/kg)
o hyytymistekija VIl aktiivisuus koholla, fibrinogenemia, aprotiniini (ja nitroglyseriini),
tai hepariinin kinetiikan hairiot; tarkista Hyyttek, antiFXa ja konsultoi

Kysymyksissé ja ongelmissa hyytymishéiribkonsultaatio p. 73841 (konservatiiviset alat) tai 61371
(operatiiviset alat)

Viitteet:

ACCP Guidelines, Chest 2004; 126:192S; ACCP Guidelines, Chest 2008;133:141S-159S; ACCP
Guidelines, Chest 2012;141(2):(Suppl):e24s-e43S; Ann. Int. Med. 1993; 199:874-881 , Arch. Int. med.
1991; 151:333-337

Liite 2. Hepariini —infuusion tavallisimmat infuusionopeudet ja annosmuutokset.
(Viitteellinen annosohje)

PAINO (KG) | INFUUSIONOPEUS (mli/h)
Aloitusannos Annosmuutos | Annosmuutos Aloitusannos vuotoriskipotilaat
(18 ky/kg/t) (2 ky/kglt) (4 ky/kglt) (12-15 ky/kgh)

40 18 2 4 12-15

50 23 3 5 15-18

60 27 3 6 18-22

70 32 4 7 21-26

80 36 4 8 24 - 30

90 41 5 9 27 - 34

100 45 5 10 30-38

110 50 6 11 33-41

120 54 6 12 36 - 45

130 59 7 13 39-49

140 63 7 14 46 - 52

150 68 8 15 45 - 56

160 72 8 16 52 -60

170 77 9 17 51- 64

180 81 9 18 54 - 68
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Liite 1.
HEPARIINI (UFH) INFUUSIO:
Perustason APTT: __ Paino: kg

Tavoite APTT (2-2.5x perustaso):

Hepariiini-infuusio aloitettu: / 20 klo:

Sisdllysluetteloon

Osasto:

Hepariini-infuusion vahvuus:
20 000 yks/ 500 ml 0.9% NaCl tai G5 = 40 yks /ml

[ 1Eibolusta
[ 1Bolus (80 yks/kgi.v.) = mi

Infuusion aloitusannos (18 yks/kg/t) = ky/t_ =

Tarkista APTT 3-4t kuluttua infuusion aloituksesta tai 6t kuluttua jos annettu bolus

ml/h,

Potilas:

INFUUSIONOPEUDEN MUUTOKSET:

Jos APTT < 35, nosta annosta 4 yks/kg/t = mi/h.
Jos APTT , hosta annosta 2 yks/kg/t = mi/h.
Jos APTT , (=tavoite), ei muutosta.

Jos APTT Jaske annosta 2 yks/kg/t=___ ml/h.

Jos APTT > 90s, infuusiotauko 30 (-60) min ja sen jélkeen jatketaan
infuusiota pienemmalla annoksella 4yks/kg/t = mi/h.

Tarkista APTT aina 3-4 tuntia infuusionopeuden muutoksesta.

Pvm Klo APTT Hb Tromb

Infuusiota
muutettu
klo

Infuusion nopeus

(ml/t) Muuta huomioitavaa:
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IX. Syvan laskimotukoksen liuotusohje

Syvan laskimotukoksen paikallinen liuotushoito Meilahden sairaalassa

Paikallisella liuotushoidolla voidaan hoitaa yla- ja alaraajojen syvia laskimotukoksia, jotka:
- ovat tuoreita (alle 1-2 viikkoa)
- alaraajassa ulottuvat nivusligamentin ylapuolelle
- aiheuttavat vaikeita oireita ja merkittavan turvotuksen

Syvan laskimotukoksen paikallista liuotushoitoa varten potilas lahetetdan paasaantoisesti
seuraavana aamuna Meilahden sairaalan sisatautipaivystykseen arvioon. Mikali epailldan, etta
raajan vitaliteetti on uhattuna, potilas lahetetdan valittémasti. Ennen siirtoa potilaasta
konsultoidaan Meilahden sisatautipaivystajaa (61542), joka on yhteydessa
kuvantamistutkimusten valmistuttua virka-aikana verisuonikirurgiin (Halmesmaki Karoliina
69787/verisuonikirurgi-konsultti 60363) ja toimenpideradiologiin (Lappalainen Kimmo puh:
61303. Virka-ajan ulkopuolella konsultoidaan vuorossa olevaa rtg-hoitajaa.)

Ennen hoitopaatosta tilataan peruslaboratoriokokeiden lisaksi hyytymistekijatutkimus [8665] ja
P-trombot, mikali kriteerit talle tayttyvat
(http://www.terveysportti.fi/dtk/Itk/avaa?p_artikkeli=ykt00148). Tarvittaessa konsultoidaan
hyytymislaakaria (61371). Lisaksi harkitaan kuvantamista CT:lla suurten syvien laskimoiden
rakenteellisten poikkeavuuksien ja mahdollisten kasvaimien toteamiseksi.

Liuotushoitoa edeltavasti aloitetaan pienimolekyylinen hepariini painonmukaisella annoksella.
Mahdollisuuksien mukaan pienimolekyylinen hepariini ajoitetaan 10 tuntia liuotusta edeltavasti
vuotoriskin minimoimiseksi.

Jos angioradiologisen toimenpiteen jalkeen liuotusta jatketaan katetrin kautta, toteutetaan
jatkohoito Meilahden sairaalan valvontaosastolla MEM2B. Paikallisliuotuksen aikana jatketaan
pienimolekyylistd hepariinia painonmukaisella annoksella. Mikali laskimoon on asennettu
toimenpiteen aikana stentti, aloitetaan lisaksi ASA 100mg 1x1 (ASA-allergisilla klopidogreeli
latausannos 300mg ja jatkossa 75mg 1x1).

Potilaat, joilla on nivussiteen ylapuolinen laskimotukos, mutta rajautuvat kajoavan hoidon
ulkopuolelle akuutissa vaiheessa vuotovaaran vuoksi ohjataan syva laskimopoliklinikalle
(Meilahti, joka tiistai) ennen hyytymislaakityksen lopettamista. Kayntia syva
laskimopoliklinikalla ei tarvita, mikali potilaalla on ei- kuratiivisesti hoidettava maligniteetti, ikaa
yli 80v, suonen sisaisten huumeiden kayttd tai odotettavissa oleva elinian odote on muuten
<3kk.

Paikallisen liuotushoidon jalkeen ylaraajatukospotilaat ohjataan thorax-kirurgian poliklinikalle
ja alaraajatukospotilaat verisuonikirurgian poliklinikalle jatkohoitoarviota varten.
Hyytymishairié poliklinikkaa konsultoidaan, jos potilaalta 6ytyy hyytymishairio tai jatkolaakitys
vaatii arviota.

X. Selkaydinnesteen dreneeraus spinaali-
iskemian hoitona

Merja Aronen

Yleista:

Torakaaliaortan ja TAAA-kirurgian pelatty komplikaatio on parapareesi / paraplegia. Sita esiintyy n.
6-10 %:lla ja se lisda mortaliteettia 20 %:lla. Paraplegian syyt ovat moninaiset: selkaytimen
haavoittuva verenkierto, spinaaliarterioiden epataydellinen perioperatiivinen revaskularisaatio,
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aortapihdityksen aikana selkaytimesta puuttuva verenkierto, mikroverenkierron spasmi, korkea
selkaydinnesteen paine jne. Paraplegian ehkaisemiseksi kaytetdan femoro-femoraalista
perfuusiota ja selkaydinnesteen dreneerausta. Lisaksi on erittain tarkeata valttaa hypotensiota
seka leikkauksen aikana etta sen jalkeen.

Torakaaliaortan aneurysmia voidaan hoitaa myos endovaskulaarisesti (TEVAR). Selkaytimen
iskemiaa on raportoitu eri tutkimuksissa 3-6 %:lla. Selkaydinnesteen dreneerauksesta ei ole
osoitettu olevan selkeaad hyotya nailla potilailla (Wong et al. 2012). Dreneerausta kannattanee
kuitenkin harkita jos, 1. vasen a. subclavia peittyy stentilla (ei revaskularisaatiota), 2. stenttaus
on pitka (tarvitaan 2-3 stenttid) tai 3. aiemmin on jo operoitu AAA.

Suuriin spinaalinesteen dreneerausmaariin saattaa liittya lisaantynyt SAV / ICH-riski.
Kaytannon toteutus:

1. Metallivahvisteinen epiduraalikatetri (katetri ei taitu) asetetaan lumbaalialueelle
spinaalitilaan potilaan ollessa hereilla. Jos verta katetrissa > uusi vali, uusi pisto.

2. Katetri yhdistetdan paineenmittaussysteemiin, jossa El ole huuhtelua. Referenssi-
tasona on selkaytimen taso.

3. Leikkauksen aikana selkdydinnesteen paine pidetdan < 10 mmHg. Jos
selkdydinnesteen paine >10 mmHg, niin dreeni auki 15 min, minka jalkeen
kontrolloidaan paine. Jos paine <10 mmHg, niin dreneeraus laitetaan kiinni ja
paineenmittaus jatkuvalle naytolle.

4. Teho-osastolla selkaydinnestettd dreneerataan 15 ml/h (jos neurologia ok). Talla
varmistetaan etta katetri toimii, mutta ICH-riski ei kasva. Pussin korkeutta saatamalla
saadetaan dreneerausnopeutta. Aspirointia tulee valttaa, tarvittaessa sen tekee laakari.
Selkaydinnesteenpaine voi olla > 10 -15 mmHg, jos neurologia ok. Kuitenkin riittava
selkaytimen perfuusiopaine (MAP-ITP> 70 mmHg). likvorin vari: 1. kirkas,
2. verinen

5. Potilas pyritaan herattamaan mahdollisimman pian leikkauksen jalkeen. Kontrolloi
tajunta seka alaraajojen liikkuvuus ja tunto! Kontrollit vahintaan kerran 3 tunnissa.
Mikali motoriikka, tunto, tajunta tai alaraajojen verenkierto eivat ole normaaleja, niin
konsultoi kirurgia.

motoriikka:1. normaali, 2. alentunut, 3. puuttuu (ekstensio / fleksio)
tunto: 1. normaali, 2. epanormaali, 3. puuttuu
tajunta: GCS
alaraajojen verenkierto:
pulssit: 1. tuntuvat, 2. puuttuvat
vari:1. normaali, 2. kalpea, 3. syanoottinen
[ampdtila: 1.1ammin, 2.viilea, 3. kylma
lihasaitio:1. pehmea, 2. pinkea, 3. kova

6. Potilasta ei voi mobilisoida kun spinaalinestettd dreneerataan. Jos paata nostetaan tai
potilas istuu, niin dreeni kiinni. Spinaalinestetta dreneerattaessa potilas vaakatasossa.

7. Jos katetri ei toimi, tutki tilanne ja tarvittaessa vaihda katetri (hyytymistilanne).

Selkaydintilan turvotus on pahimmillaan 1-2 vrk, joten dreneerausta suositellaan
pidettavan 48 h postoperatiivisesti.

9. Antibioottiprofylaksia ei tarvita.

10. Jos paraplegia => kiireellinen CT tai MRI (iskemia / hematoma?), tarvittaessa uusi
spinaalinesteen dreeni. Selkaydinnesteen paine < 10 mmHg, MAP>90 mmHg, Hb>100
g/l. Tarkista hyyttek. Konsultoi hoitavaa kirurgia.

11. Alentunut tajunnantaso > paan CT tai MRI kiireellisena (SAV / ICH?)

12. Mahdollisia komplikaatioita: epiduraalihematoma, subduraalihematoma, meningiitti.
Likvorvuotoon voi liittya paansarkya, joka hoituu kipuldakkeilla ja vuodelevolla.

13. Ennen dreenin poistoa LMWH tauolla vah. 12 h.
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Xl. Tylpan kaulasuonivamman
kuvausindikaatiot

HYKS, T6616n sairaala, Helsinki, 26.6.2015 VERSIO 2.0
Paivittaneet: ol Tuomo Pyhaltd, oyl Lauri Handolin, yl Nina Forss, ol Pirkka Vikatmaa

KAULASUONTEN CTA-KUVAUKSEN INDIKAATIOT TRAUMAPOTILAALLA

Noin 5 %:lla traumapotilaista todetaan CTA-tutkimuksessa (CT-angio) tylppa kaulasuonivamma (a.
carotis tai a. vertebralis) (ICD10 S15.0/S15.1). Kaulasuonivammaperaiset oireet voivat ilmeta tuntien
tai jopa paivien viiveella. Alla esitetdan kaulasuonten kuvaamista indikoivia vammamekanismeja seka
todettuja 16ydoksia.

Kaulasuonten CTA-tutkimuksen indikaatiot (Huom. 20 %:ssa nimi Kriteerit eivit tiyty
vaikka potilaalla todetaan tylppa kaulasuonivamma):

Vammamekanismit:

- Kaularangan &killinen retkahdus voimallisen iskun tai hidastuvuuden seurauksena (huom. alla
esitetyt vammaloydokset vammamekanismin indikaattoreina)

- Tylppa kova isku kaulalle

- Hirttdytymisvamma

- Léavistdavi kaulavamma
Todetut 16ydokset / liitdnndisvammat:

- Vakava rintakehdvamma (silloin, kun vamma on syntynyt voimallisen iskun tai hidastuvuuden seurauksena)

- Instabiili kaularangan luinen tai ligamentaarinen vamma

- Kallo/aivovamma (silloin, kun vammaan on liittynyt niskan alueen voimallinen retkahdus ja etenkin kaulan
ollessa kiertyneend vammahetkelld)

- Keskikasvomurtuma (silloin, kun vammaan on liittynyt niskan alueen voimallinen retkahdus ja etenkin kaulan
ollessa kiertyneend vammahetkelld)

- Uusi neurologinen (my&s ohimeneva) oire (hemipareesi, dysfasia, ataksia, Hornerin syndrooma,
tajuttomuus), joka ei selity pddn CT-16ydoksella

- Kasvava hematooma kaulalla tai arterielli-vuoto suusta

- Pulsoiva toispuolinen kaula/padkipu

- Aivoinfarkti paan TT-kontrollissa

- Carotis-kanavaan ulottuva kallonpohjanmurtuma

- DAI-muutokset ja GCS <8

- Auskultoitava suhahdus kaulalta <50v

Mikili kaulasuonivammapotilaalla todetaan tajunnantason alenema tai tuore (< 4.5 h)
neurologinen puutosoire:

Konsultoi vélittomésti verisuonikirurgia (60363). Verisuonikirurgi konsultoi neurologian stroke-
paivystdjdd (62827) ja ilmoittaa konsultaatiovastauksen Too6lon sairaalaan (mahdollinen pédén
perfuusio-TT tai MRI diffuusiosarijoin).

Tylppien kaulasuonivammojen (ICD10: S15.0/S15.1) luokittelu:

Gradus I: Dissekaatio/intramuraalinen hematooma/intimafléppi ja <25 % ahtauma
Gradus II: Dissekaatio/intramuraalinen hematooma/intimaflappi ja > 25 % ahtauma
Gradus III: Pseudoaneurysma

Gradus IV: Suonen totaalitukos

Gradus V: Suonen transsektio ja varjoaineen extravasaatio
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XIl. Tylpan kaulasuonivamman hoito

HYKS, T6616n sairaala, Helsinki, 26.6.2015 VERSIO 2.0
Paivittdneet: ol Tuomo Pyhaltd, oyl Lauri Handolin, yl Nina Forss, ol Pirkka Vikatmaa

TYLPAN KAULASUONIVAMMAN HOITO

Mikali todetaan kaulasuonivamma, konsultoi aina verisuonikirurgia (60363).

Mikali kaulasuonivammapotilaalla todetaan tajunnantason alenema tai tuore (< 4.5 h)
neurologinen puutosoire: Konsultoi valittémasti verisuonikirurgia (60363). Verisuonikirurgi konsultoi
neurologian stroke-paivystajaa (62827) ja ilmoittaa konsultaatiovastauksen T66l6n sairaalaan
(mahdollinen paan perfuusio-TT tai MRI diffuusiosarjoin).

LMWH (yleiset linjaukset):
e LMWH-hoidolla pyritaan estamaan luminaalisen tromboosin eteneminen ja embolisaatio
e Aloita konsultaation perusteella LMWH (Innohep® kumottavuuden vuoksi, hoitoannoksella 175

KY/kg/vrk jaettuna kahteen antokertaan (huom. vuotoriski; aivovamma, suurten suonten vammat,
parenkyymielinten vammat, lantiovuoto, muut suuret vuodot)

e Huomioi muiden vammojen mahdollinen sekundaarinen paheneminen LMWH-hoidon johdosta
o mikdli padn-TT:ssa ei ole aivoinfarktin tai vuodon merkkeja eika kaulasuonten CTA:ssa

varjoaine-ekstravasaatiota, eika potilaalla ole merkittavia neurologisia puutosoireita
- Anti-FXa 3h huippuarvo 0.6-0.8
- Huom. Tuore aivoinfarkti erottuu péén CT:ssd vasta 3-6 h kuluttua infarktin alusta eli akuuttivaiheen
normaali CT ej poissulje infarktia. Mikéli potilaalla on neurologisia puutosoireita tai kliininen tutkiminen ei ole
mahdollista (esim. tajunnan tason lasku), tulee tehdd MRI diffuusiokuvaus ennen tdyden AK-hoidon
aloittamista
o mikali paan-TT:ssa on aivoinfarktin merkkeja
- Konsultoi neurologian stroke-pdivystdjéi AK-hoidon aggressiivisuudesta ja verenpaineen tavoitetasosta:
- LMWH aloitus varovasti titraten esim. puolet hoitoannoksesta, anti-FXa tavoite matalampi (0.5-0.6).
- Infarktipotilaan antikoagulointi vaatii neurologisen statuksen kontrollointia ja ainakin yhden
kontrollikuvauksen 24 h hoitoannoksen aloittamisesta
- AK-hoidon aikana on viltettdvd hypertoniaa (systolinen verenpaine < 180/105, tarvittaessa labetaloli-
infuusio/bolukset)
- Mikdli todetaan laaja-alainen aivoinfarkti, ei AK-hoitoa nosteta tdyteen hoitoannokseen ainakaan
ensimmdiseen 3-5 vuorokauteen
- Mikdli aivoinfarktipotilaalla on kallonsisdinen paine koholla (aivo6deemi) tai carotikset ahtautuneet, on
vdltettdvd hypotoniaa (systolinen verenpaine > 120, MAP tilanteen mukaan optimoitu)

Alkuvaiheessa oireettoman potilaan seuranta osastolla:

o Mikali neurologisia oireita (hemipareesi, dysfasia, ataksia, Hornerin syndrooma, tajuttomuus) konsultoi
valittomasti neurologian stroke-pdivystajaa (62827)

e 24 tuntia vamman toteamisesta

- Tee tarkka neurologinen status. Mikdli toteat oireita, konsultoi stroke-pdivystéjdd
- Jos et totea oireita, aloita Marevan hoitoannoksella jatkaen LMWH siltahoitona, mikdli ei kontraindikaatioita

e 5-7vuorokautta vammasta
- Kaulasuonten CTA kaikilta (myés oireettomilta) ja konsultoi verisuonikirurgia jos I16ydés muuttunut

Non-invasiivisesti hoidettujen potilaiden jatkohoito ja seuranta:
- Marevan hoito aloitetaan heti, kun ei kontraindikaatioita Marevanisaatiolle
- Neurologian poliklinikkakontrolli ja CTA-kontrolli 6 kk
- ASA 100 mg / vrk loppueldmdn kaikilla (vaikka vamma olisi parantunut tai suoni tdysin tukossa)
- Mikdli primaarikuvissa epédvarma I6ydés tai lievé gr 1-2 vamma JA 5-7 vrk:n kontrolli-CTA:ssa téysin
parantunut; harkinnan mukaan ASA 6kk eiké uusia kuvantamisia
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Xlll. Toimenpidemaaria 2010-14

TOIMENPIDEMAARAT 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014
VALTIMOREKONSTRUKTIOT, yhteensa 1253 | 1301 | 1233 | 1315 | 1446
ENDOVASKULAARISET TOIMENPITEET, yhteensa 1459 | 1691 | 2059 | 2085 | 1987
VERITIE
VERITIELEIKKAUKSET 149 144 149 198 181
ENDOVASKULAARISET VERITIETOIMENPITEET 146 136 116 126 174
KAROTIS
KAROTISALUEEN LEIKKAUKSET 193 230 201 227 250
KAROTISSTENTTAUKSET 4 3 6 4 1
VISKERAALISUONET
VISKERAALIALUEEN LEIKKAUS 11 10 5 6 13
VISKERAALIALUEEN ENDOVASKULAARISET TMP 46 52 49 47 35
AORTO-ILIAKAALINEN
AORTO-ILIACA-ALUEEN LEIKKAUKSET 147 202 140 149 164
Avoin leikkaus aortta-aneurysman vuoksi 87 60 57 57 55
Ohitusleikkaukset ASO:n vuoksi 13 13 4 12 14
Stenttigrafti aortta-aneurysman vuoksi 34 63 71 69 85
AORTO-ILIACA-ALUEEN ENDOVASKULAARISET TMP 348 445 510 505 405
MUUT ILIACA-FEMORALISET LEIKKAUKSET 111 94 155 148 218
FEMOROPOPLITEAALINEN
FEMOROPOPLITEAALISET OHITUKSET 180 150 158 172 182
FEMOROPOPLITEAALISET ENDOVASKULAARISET TMP 386 427 551 560 634
FEMORODISTAALINEN
POPLITEAN ALAPUOLISET OHITUKSET 122 115 129 109 93
POPLITEAN ALAPUOLISET ENDOVASKULAARISET TMP 350 471 602 639 496
TROMBEMBOLEKTOMIAT
EMBOLEKTOMIA / TROMBEKTOMIA 114 135 119 90 121
ENDOVASK. TROMBEMBOLEKTOMIA / LIUOTUS 110 96 144 129 110
MUUT
EXTRA-ANATOMISET LEIKKAUKSET 40 35 27 26 14
UUSINTALEIKKAUKSET (suonikomplikaatio) 106 112 78 128 146
MUU UUSINTALEIKKAUS 38 45 31 31 19
MUUT VALTIMOIDEN LEIKKAUKSET 42 29 41 9 21
ONKOVASKULAARINEN KIRURGIA 23 22 43
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XIV. Husvasc

Maarit Venermo

HUSVASC on verisuonikirurgian laaturekisteri joka antaa tietoa
verisuonikirurgisista toimenpiteistd ja niiden komplikaatioista. Toimenpide tulee
kirjatuksi rekisteriin automaattisesti Operan kautta toimenpidekoodin perusteella
(P-alkuinen toimenpidekoodi). Samalla rekisterdityviat Opera-integraatiosta
saatavat muuttujat, kuten toimenpiteen tekijit, toimenpideaika, toimenpidekoodit
ja kdytetyt graftimateriaalit, mikali graftimateriaali 10ytyy Operasta.

Automaattisesti tdyttyvan integraatiosivun lisdksi HUSVASC:ssa on lisdsivut
potilaan riskitekijoistd ja leikkauksen yksityiskohdista. Alaraajaiskemiapotilaista
tdytetddn oma “jalkatilanne” —sivu jossa on tiedot iskemian asteesta, mahdollisesta
alaraajan haavasta ja sen syvyydesta.

e HUSVASC tiytetdidn silloin kun toimenpide kohdistuu valtimoihin tai syviin
laskimoihin

e Rekisteritiedot tdytetddn heti leikkauksen paatyttya ja leikkauksen
pddoperatoori on vastuussa siitd ettd tiedot tulee taytettya

e Kun potilaan tiedot ovat auki Mirandassa, Ariel-palkin kautta pddse suoraan
verisuonirekisterissd potilaan tietoihin

e HUSVASC:n Ensimmaiselld sivulla on integraatiosta tulevat tiedot. Nama
tulevat suoraan Operasta ja toimenpiteen lopussa tuleekin tarkistaa ettd tiedot
on kirjattu oikein Operaan: Toimenpidekoodien oikeellisuus ja toimenpiteeseen
osallistuvien leikkaajien ja ndiden keskindinen jérjestys ovat tirkeita.

e HUOM! ”Jalkatilanne” —sivu tulee tdyttdd kaikista alaraajapotilaista, myos
silloin kun leikkauksen aiheena on katkokévely ja leposarky!

e Jos potilaalle tulee leikkauksen jidlkeen komplikaatioita, ndma tulee tdyttia
HUSVASC:n komplikaatiosivulle heti, mutta viimeistdén potilaan kotiutuessa

o Kotiutustiedot tdytetddn kun potilas ldhtee sairaalasta, mielellddn heti
aamukierron jdlkeen kun kotiutumisesta on paitetty.

e Seurantakdynnin yhteydessa potilaasta tiytetddn seuranta-tiedot ja tiydennetdan
komplikaatiosivu

e Potilaslistaussivulta pystyy nopeasti katsomaan HUSVASC:n tietoja, esim. Jos
haluat katsoa omat leikkauksesi. Tietoja pystyy seulomaan 10 eri muuttujan
avulla.
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AAA Krooninen iskemia | Akuutti Carotis Veritiet Laskimot Laskimosiirteen | Muut
iskemia ahtaumat
Kiireellinen RAAA Vaikea iskemia ja | Raajan Primaari tukos ja | Hallitsematon tai Flegmasia Postoperatiivinen
paivystys Kipuileva AAA | septinen infektio elinkelpoisuus | iskeeminen vain komprimoiden vuoto/komplikaati
(klo 08-08) menetetty (Il) | prenumbra, hallittavissa oleva 0, verisuonitrauma
tai valittomasti | postoperatiivinen | vuoto
uhattuna (Ilb) | tukos
Paivystys AAA max. Infektoitunut Raajan Toistuvasti Ompeleella hallittu | Muu laaja syva | Virtausnopeude | Tapauskohtaisesti
(klo 08-24) lapimitta >90 iskeeminen haava | elinkelpoisuus | oireileva / vuoto, tukos tai laskimotukos, n nousu:
mm | eteneva ei valittomasti | crescendo TIA tukosta ennakoiva | askendoiva >7-kertainen
gangreena uhattuna (lla) | laakityksesta toimintahéirid, safenan flebiitti | 4.7_kertainen: 1-
huolimatta proteesi-infektio 3 vrk '
Lp I (< 1kk) max. lapimitta Lepokipu, stabiili | - Oireileva (tuore | Toimintahairi6t, - 3-4-kertainen Tapauskohtaisesti
65-89mm gangreena tai TIA / stroke) katetridialyyssa virtausnopeuden
iskeminen haava Hoito 2 vkon oleva, nousu
sisaan koulutusdialyysi-
indeksioireesta | potilaat
Lp Il (< 3 kk) max. [apimitta | TyOkyvyton - - Aloitusta odottava | C5-C6 tai flebiitti | - Tapauskohtaisesti
55-65 tai alle 55 hemodialyysipotilas
mm mutta
kasvava
(naiset 52 mm)
Lp Il (< 6 kk) - Elamaa rajoittava, | - Muut leikkausta | Dialyysin aloitusta C4jaSTM>45 | - Tapauskohtaisesti
konservatiiviseen vaativat, oireista | ei suunniteltu (ei pistettd saavat
hoitoon yli 6 kk tai graftipotilas), C2-3
reagoimaton oireeton elektiiviset
klaudikaatio stenoosi sulkuleikkaukset
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XVI. Verisuonikirurgisen potilaan hoitopolun paalinjat

Lihete AAA CLI Klaudikaatio Carotis Veritie
| |
[ | I
Avosektori: CT-angio [MRA S CT) Avosektort: [rasitus-ABl) Meurologinen selvitys | Nefrologin
seuranta T ABlja VP kons.hoito ABElja VP - CT-angiografia Iahete
|
| | |
Pkl-kdynti Veriz1 Veris2/3 Veris1 Veris1 Veriz3
' I I I
Freap tutk Ane- ja sis-kons | | |
(jollei vi |".t hty) tarvittaesa MRA S CT Avosektori MRA/ CT Avosektori CT-angio
ollel viela te
] | | | [ | I I | |
Osastohoito EVAR Avain Endo- Ohitus Ohitus Endo- EA Ohitus Ohitus Leikkaus Leikkaus
korjaus vaskulaarinen venagrafti Muu grafti / muu vaskulaarinen venagraft Muu grafti T T
revaskimp T T
epofarky | ulcus , | ,
Kontr. 1-2 kk Veris1 Veris1 Verhoi Verhoi Veris1/2/3 Tanittaesa Verhoi Veris2/3 Versoi MNefrologia
+ ABl ja VP +ABIjaVP || +ABIjaVP || +ABIjaVP | +ABIjaVP +ABljaVP || +ABljavpP
+ tarv. UA T |
Kontr. 3 kk CT + piso Verhoi latkokontrollic latkokontrollic
[ tarvittaesa tapauskohiaisest tapauskohiaisest
Kontr. 6kk UL+ pisa || Tanittaesa Verho Verhoi Verhoi MNeurologia
T tarvittaessa || + ABlja VP + ABlja VP
I I I
Kontr 12 kk | CT +piso Verhoi Verhoi Verhaoi
| tarvittaesa || + ABlja VP + ABlja VP
I I
Kontr 24 kk | Vuosittain: Verhaoi Verhai
Uk + ABlja VP + ABlja VP
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XVII. Tavallisimmat liitannaisdiagnoosit

D45  Polysytemia vera

D64.9 Anemia, maarittamaton
E03.9 Hypotyreoosi

E10.8 DM I, komplisoitunut

E11.8 DM II, komplisoitunut
E13.8 DM muu (esim. LADA), komplisoitunut
E78.01 Hyperkolesterolemia

FO01.9 Vaskulaaridementia

F10.1 Alkoholinkdyttd, haitallinen
G30.9 Alzheimerin tauti

G44.22 Epilepsia, paikallisalkuinen
G47.3 Uniapnea

H25.9 Vanhuudenkaihi

H40.2 Glaukooma

110 Verenpainetauti

118.9 Munuaisten vajaatoiminta
121.41 NSTEMI

25.9 MCC

I135.0 Aorttaldppastenoosi

XVIll. Diagnoosinumeroita

ASO JA LIITANNAISET

170.2 ASO

170.2 M26.2 ASO cum claudicatio intermittens

170.2 M79.6 ASO cum ischaemia critica chronica
(leposarky, Fontaine 1l1)

170.2 .97 ASO cum ulcus pedis / cruris

170.2 R02 ASO cum gangrena pedis

170.2 T82.8 ASO cum stenosis conduiti
femoro-distalis

170.2 T82.7 ASO ja toimenpiteen jdlkeinen grafti-
infektio

174.3 170.2 Ischaemia chronica pro tempore acuta

173.0 Sdr Raynaud / Mb Raynaud

173.1 Mb Buerger ("tukkotulehdus")

AKUUTTI RAAJAISKEMIA

I174.0 Embolia aortae abdominalis

I174.2 Embolia memborum superiorum

I174.3 Embolia memborum inferiorum / ischaemia
acuta

I74.5 Embolia a.iliacae

T82.3 Thrombosis conduiti (esim. femorotibialis)

G72.8 lIdiopaattinen rhabdomyolyysi

T79.6 Traumaattinen aitiopainesyndrooma

142.0 Dilatoiva kardiomyopatia

148 FA/flutteri

149.5 Sick sinus syndrooma

150.9 Sydadmen vajaatoiminta

167.1 Aivovaltimoaneurysma (vuotamaton)
169.3 Aivoinfarktin myohaisvaikutukset
J44.9 COPD

J45.9 Astma

MO05.9 Reuma, seropositiivinen

M10.9 Kihti

M15.9 Moninivelrikko

M35.3 Polymyalgia

M48.0 Spinaalistenoosi

M81.9 Osteoporoosi

N18.0 Uremia

N40  Eturauhasen liikakasvu

Z72.0 Tupakointi

Z95.0 Syddamentahdistin

Z95.1 Koronaariohitusleikattu (CABG)

KAROTIS

163.1 Stenosis arteria carotis cum infarctu cerebri

165.2 Stenosis arteria carotis sine infarctu cerebri
(TIA, Amaurosis fugax, oireeton)

G45.0 Nikamavaltimo-kallonpohjavaltimo-
oireyhtyma

G45.1 (Hemisfaarinen) kaulavaltimo-oireyhtyma

G459 TIA

AORTTA
171.3 Aneurysma partis abdominalis aortae
ruptum

171.4 Aneurysma partis abdominalis aortae (sine
mentione de ruptura)

I72.3 Aneurysma arteriae iliacae

172.4 Aneurysma arteria extremitatios inferioris
(a.poplitea)

MUUT VALTIMOT

K55.0 Akuutti suolistoiskemia

K55.1 Krooninen suolistoiskemia

K66.8 Hypertensio intra-abdominalis gravis
(abdominal compartment)

170.1 Stenosis arteria renalis (arteriosclerotica)

I177.3 Dysplasia fibromuscularis
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VERITIE JA LIITANNAISDIAGNOOSIT

Q61.2 Mb Polycysticus renalis adultorum
(Aikuistyypin polykystinenmunuaissairaus)

N04.0 FSGS cum syndroma nephroticum

N04.2 Glomerulonephritis membranosa cum
syndroma nephroticum

N04.5 MPGN cum syndroma nephroticum

N05.9 Glomerulonephritis chronica NAS

N08.3*E10.2 Nephropathia diabetica
(nuoruustyypin diabetes)

N08.3*E11.2 Nephropathia diabetica (aikuistyypin
diabetes)

N08.4*E85.9 Morbus glomerularis in amyloidosis

N08.5*M30.0 Polyarteritis (-angitis) nodosa cum
glomerulonephritis

N08.5*M31.3 Granulomatosis Wegener cum
glomerulonephritis

N08.5*M32.1 SLE cum glomerulonephritis

N08.2*D89.8 IgA nefropatia

N11.9 Nephritis interstitialis chronica NAS

N18.0 Munuaissairauden loppuvaihe

N18.9 Insufficientia renalis chronica NAS

LASKIMO- JA IMUTIESAIRAUDET

180.0 Thromboflebitis vena superficialis
extremitatis inferioris

182.29 Thrombosis venae cavae

182.88 Thrombosis venae extremitatis inferioris

182.8 Thrombosis venae subclaviae

I87.1 Stenosis venae subclaviae

187.2 Insufficientia venosa (chronica peripherica)

187.0 Syndroma postthrombotica

183.0 Ulcus venosa cruris

183.2 Ulcus venosa cruris et inflammatione

186.2 Lantion suonikohjut

186.3 Ulkosynnyttimien suonikohjut

187.1 Laskimon puristustila

Q82.0 Lymphoedema hereditarium (primaria)

189.0 Lymphoedema alibi non classificata
(secundaria)

VAMMAT JA KOMPLIKAATIOT
S45.0 A. axillaris vamma
S45.1 A. brachialis vamma
S$55.0 A. ulnaris vamma

S$55.1 A. radialis vamma

$35.0 Aortan vamma

S$35.5 A.iliaca vamma

§75.0 A.femoralis vamma

$85.0 A. poplitea vamma

$85.1 ATA:n tai ATP:n vamma

$85.2 A. fibulariksen vamma

$15.0 A. carotis vamma

S$15.1 A. vertebralis vamma

163.0 Aivoinfarkti, trombi

163.1 Aivoinfarkti, embolia

163.2 Aivoinfarkti, dissekaatio

163.3 Aivoinfarkti, aivovaltimotukos

165.0 A. vertebralis tukos, ei infarktia

165.1 A. basilaris tukos, ei infarktia

165.2 A. carotis tukos, ei infarktia

165.3 Usean aivoihin verta vievan valtimon tukos,
ei infarktia

T11.4 Ylaraajan verisuonivamma, intra-arterielli
injektio

T81.7 Trauma, iatrogeeninen valtimoleesio

T81.0 Toimenpiteesta johtuva vuoto

T81.4 Toimenpiteen jalkeinen haavainfektio

T82.7 Graftikomplikaatio (infektio)

T82.8 Graftikomplikaatio (tukkeutuminen tai
ahtautuminen)

Y60  Kirurgisen tai muun ladketieteellisen hoidon
aikana vahingossa syntynyt haittavaikutus
(esim. haava, perforaatio, verenvuoto)

Y83  Leikkaus tai muu kirurginen tai radiologinen
toimenpide (PTA ym.), joka on aiheuttanut
mydhemman haittavaikutuksenvuoden
sisalla toimenpiteestd. Nain menetellaan
vaikka kysymyksessa olisi esim.
graftistenoosin korjaus johtuen
myointimaalisesta hyperplasiasta)

Y88.1 Mydbhdisemmat haittavaikutukset, yli yksi
vuosi toimenpiteesta

Y84  Muu laaketieteellinen hoito (esim.
konservatiivinen), joka on aiheuttanut
potilaassa epanormaalin reaktion tai
myohemman haittavaikutuksen
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XIX. Toimenpidekoodit

ENDOVASKULAARITOIMENPITEET

XPX00 Angiografia

PAGAT / PA6BT Kaulavaltimon PTA / laaja PTA

PB1AT / PB1BT Ylaraajavaltimon PTA / laaja PTA

PD1AT / PD1BT Aortan PTA / laaja PTA

PD3AT / PD3BT lliacan PTA / laaja PTA

PE1AT / PE1BT Femoraliksen PTA / laaja PTA

PF1AT / PF1BT Poplitean PTA / laaja PTA

PA1YT A carotiksen PTA ja stenttaus

PD1YT Aortan stenttaus

PD5YT/PDQO5 Aortan stenttiproteesi

PG2YT/PAQ**, PBQ**, PDQ22, PEQ**, PFQ**)
Stentti muuhun kuin aorttaan

PG2YT Endoproteesin laitto muuhun valtimoon

PD5YT Radiologinen koodi AAA stenttiproteesille
(aorto-aortalis, aorto-bi-iliacalis, aorto-
uni-iliacalis)

PDQO5/PDQ20 Kirurginen koodi AAA
stenttiproteesille (aorto-aortalis, aorto-bi-
iliacalis, aorto-uni-iliacalis)

PDQ20-27 Kirurginen koodi / endoproteesin laitto
muuhun valtimoon

PDPO5 Kirurginen koodi / Aortan tai lantiosuonen
laajennushoito

PEP25 Kirurginen koodi / Reisivaltimon
laajennushoito

PFP26-67Kirurginen koodi / Polven, sdéren, nilkan
valtimoiden laajennushoito

PDQ20 PTA/stenttaus iliaca communis

PDQ22 PTA/stenttaus iliaca externa

PEQ25 PTA/stenttaus femoralis superficialis

PG1AT / PG1BT Graftin PTA / laaja PTA

PEU86, PFU85 Fem-pop/femorocruraalisen
ohitteen endovaskulaarinen korjaus

PE1KT Pseudoaneurysman trombiiniruiskutus

RAAJAVALTIMOREKONSTRUKTIOT

PEF23 Endarterectomia a femoralis communis

PEF24 Endarterectomia a femoralis profunda

PEF25 Endarterectomia a femoralis superficialis

PEN23 (Patch)angioplastia a femoralis communis

PEN24 Profundoplastia

PEN25 (Patch)angioplastia SFA

PEH56 Reconstructio femoro-poplitealis
proximalis

PEH57 Reconstructio femoro-poplitealis distalis

PFH58 Reconstructio femoro/popliteo-tibialis
anterior prox

PFH59 Reconstructio femoro/popliteo-tibialis
anterior dist

PFH60 Reconstructio femoro/popliteo-truncus
tibioperonealis

PFH62 Reconstructio femoro/popliteo-tibialis
posterior prox

PHF63 Reconstructio femoro/poplitea-tibialis
posterior dist

PFH64 Reconstructio femoro/popiteo-fibularis
prox

PFH65 Reconstructio femoro/popliteo-fibularis dist

PFH66 Reconstructio femoro/popliteo-pedalis

PFH67 Reconstructio femoro/popliteo-plantaris
(ATP:n jatke jalkaterdssa)

PGH43 Reconstructio axillo-femoralis

PGH44 Reconstructio axillo-bifemoralis

PGH45 Reconstructio iliaco-femoralis cross-over

PGH46 Reconstructio per foramen obturatorium

PGH47 Reconstructio femoro-femoralis

PEC23 Suturatio a fem com

PEC24 Suturatio SFA

PFN26 Arterioplastia a poplitea

PBC0O9 Suturatio a brachialis

PBNO9 Arterioplastia a brachialis

AKUUTTI RAAJAISKEMIA

PBE08-11 Tromb/embolektomia a axillaris-
brachialis-radialis-ulnaris

PAHO7 Caroticosubklaviaalinen ohitus

PAJO7 Transpositio (yldraaja)

PBHO08-09 Ohitusleikkaus (yldraaja)

NCM10Faskiotomia (yldraaja)

PDEO5 Tromb/ embolektomia aortae infrarenalis

PDE20-22 Tromb/embolektomia a iliaca
communis-interna-externa

PEE23-25Tromb/embolektomia a femoralis
communis-profunda-superficialis

PFE26 Tromb/embolektomia a poplitea

PFE99 Tromb/embolektomia sdaren tai jalkateran
valtimoissa

PB1ST Ylaraajavaltimon trombolyysi

PDAST Lantion ja alaraajavaltimoiden trombolyysi

PG1ST Suonensisdinen tromobolyysi (grafti, muu
valtimo)

PG1UT Aspiraatio-trombektomia

PB1AT A subclavian proksimaalisen tukoksen PTA

PG2YT A subclavian proksimaalisen tukoksen
stenttaus

NFM10Reiden faskiotomia

NGM10 Saaren fasciotomia
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KAROTIS

PAF14 EA a carotis interna

PAN14+PAF14 Patch-angioplastia + EA carotis
PAH12 Interpositiografti CCA:sta

PAQ14, PALYT PTA ja stenttaus a carotis

AORTTA JA ILIACAT

PCGO04 Suprarenaalinen rekonstruktio (AAA),
suprarenaalinen rekonstruktio edellyttaa
vahintaan toisen munuaisvaltimon
rekonstruktiota viistosaumoista,
juxtarenaalinen valiaikaista munuaisten
ylapuolista pihditysta

PDGO5 Reconstructio aorto-aortalis

PDG30 Reconstructio iliaco iliacalis

PDG51 Reconstructio aorto-bi-iliacalis

PDG52 Reconstructio aorto-iliacalis et aorto
femoralis

PDG54 Reconstructio aorto-bifemoralis cum
prothesis

PDG55 Reconstructio iliaco-femoralis

PDFO5 Endarterektomia aortan alaosaan

PDF20 Endarterektomia iliaca communikseen

PDF22 Endarterektomia iliaca externaan

PDH50 Reconstructio aorto-uni-iliacalis cum
prosthesis

PDH51 Reconstructio aorto-bi-iliacalis cum
prosthesis

PDH53 Reconstructio aorto-uni-femoralis cum
prosthesis

PDH54 Reconstructio aorto-bi-femoralis cum
prosthesis

PDH55 Reconstructio iliaco-femoralis cum
prosthesis

MUUT VALTIMOT, VISKERAALIT

PCE17-99 Embolektomia (akuutti suolistoiskemia)

PCF16-17Endarterektomia (akuutti suolistoiskemia)

PCH99 Suprarenaalinen ohitus

PDH99 Infrarenaalinen ohitus

PGH49 Epaanatominen ohitus

PCP16-17 PTA (akuutti suolistoiskemia)

PQR16-17 Stenttaus (akuutti suolistoiskemia)

JAH30 Laparotomia decompressiva

JFB** Gangrendottisen suolen poisto (suoliliitos
tai avanne)

PC5BT PTRA a renalis

PG2YT PTRA + stentti a renalis

PCF19 Endarterektomia a renalis

PCHO4, PDH99 Reconstructio aortorenalis

ONKOVASKULAARIKIRURGIA, ILP

FXAQ9, PBT09 Ylaraajan perfuusio

FXAQ9, PJD52 Ylaraajan perfuusio ja
lymfadenektomia

FXA23, PET23 Alaraajan perfuusio
FXA23, PJD55 Alaraajan perfuusio ja
lymfadenektomia

VERITIE

PBL10 Distaalinen radiocephaalinen fisteli (Brescia-
Cimino)

PBL11 Distaalinen fisteli, inflow ulnaariksesta

PBLO9 Gracz-tyyppinen / muu brachiocephaalinen
fisteli

PBLO9 + proteesikoodi Fisteli PTFE graftilla:
brachio/radiocephaalinen tai basilicaan
yhdistetty veritie tai olkavarren
proteesifisteli

PBW99 Basilican transpositio

PEL25 Femorosaphenaalinen/femoraalinen fisteli

PBU99 Reanastomoosi (fistelin nosto) tai DRIL

PBU84 Stenoosin korjaus (interpositiografti, patch-
angioplastia) (fisteli)

PBU81 Veritien trombektomia

PBM10 PBMO9 Veritien sulku

LASKIMOT

PHOST Paikallinen katetriohjattu trombolyysi

PHE73 Trombektomia ja valiaikainen AV-fisteli
(trombectomia v.iliaca)

PHE74 Trombektomia ja valiaikainen AV-fisteli
(trombectomia v. femoralis)

PHE99 Trombectomia (subclaviatromboosi)

PHN99 Patch-angioplastia (subclaviatromboosi)

PHH99 Bypass (subclaviatromboosi)

PHD**ZXA10 Korjausleikkaus

PHD76 Exhaeresis VSM

PHD77 Exhaeresis VSP

PHD99 Exhaeresis, muu laskimo

PHB78 Perforantin ligatuura

PHM76 ZXC10 Laserablatio VSM

PHM77 ZXC10 Laserablatio VSP

PHM79 ZXC10 Magnan anteriorisen haaran
laserablatio

PHM78 ZXC10 Perforantin laserablaatio

PHM76 ZXC05 Radioablaatio VSM

PHM77 ZXC0O5 Radioablaatio VSP

PHM79 ZXCO5 Magnan anterioriorisen haaran
radioablaatio

PHT99 Sklerofoam terapia

ZXC35 MOCA (ablatio mechanochemicalis)

PH6GT V. ovarica embolisaatio

PH7UT Laskimoveritulpan poisto inf vena cava, v.
iliaca, v. femoralis

PHOAT Paan ja kaulan alueen laskimon PTA

PH1AT Ylaraajalaskimon PTA

PHOST Lantion tai alaraajalaskimon liuotushoito

PH900 Muun laskimon selektiivinen liuotus

PHQ70 Stenttaus IVC
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PHQ73 Stenttaus v.iliaca

PHQ99 Muun laskimon stenttaus

PNH73 V porta muovausleikkaus

PHE73,PHE74 V iliaca, femoralis laskimon
thrombektomia

PHP73 V iliacan angioplastia

KOMPLIKAATIOT JA UUSINTALEIKKAUKSET

PEC23 Pseudoaneurysman eksploraatio ja
suturaatio

TZPOO Verisuonileikkauksen uusintaleikkaus

PWCO00 Verisuonileikkauksen tulehtuneen
haavaontelon aukaisu ja kanavointi

PWAOOVerisuonileikkauksen auennen tai
tulehtuneen haavan tarkistaminen

PWEOO Verisuonileikkauksen uusintaleikkaus
haavaontelon vuodon vuoksi

PWFOQO Verisuonileikkauksen uusintaleikkaus
liitosompeleiden pettamisen vuoksi

PWGOOVerisuonileikkauksen jalkeisen veritulpan tai
tukoksen poisto

PWHOOUusintaleikkaus lymfoseelen vuoksi

ZSP00 Verisuonikirurginen uusintaleikkaus

PEU85 Fem-pop graftin patch-angioplastia

PFU99 Fem/pop/cruraalisen/pedaalisen graftin
patch-angioplaastia

PEU99 Fem-pop graftin interpositio
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PFU86 Fem/pop/cruraalisen/pedaalisen graftin
interpositio

PFU99 Jump-grafti

PDU91 ZSPO0O QDG99 Revisio ja graftin poisto

PDU91 PEU99 ZSPOO QDG99 Revisio ja fem-pop
graftin upotus tai uudelleenkanavointi
(rerouting)

PDU91 PFU86 ZSP0O0O QDG99 Revisio ja fem/pop-
crur/ped graftin upotus tai
uudelleenkanavointi (rerouting)

Z2Q** Mikrovaskulaarisiirre
verisuonirekonstruktion yhteydessa

REVISIOT

QDGO0 Haavarevisio ihonsyvyys

QDGY99 Haavarevisio subkutissyvyys
NHQ40 Varvasamputaatio

NHQ30 Metatarsaaliamputaatio

NHQ30 / NHQ20 Jalkateran freestyle-amputaatio
NHQ20 Jalkateran amputaatio nilkkatasolta
NGQ20 Saariamputaatio

NFQ20 Reisiamputaatio

NFQ10 Raajan eksartikulaatio

NGQ48 Saarityngan typistys tai muovaus
NFQ48 Reisityngan typistys tai muovaus
ZXD30 Erityisen vaikea leikkaus
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