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Leikkaus ja pitkaaikainen

antikoagulaatiohoito

Tiivistelma

Pitkaaikainen antikoagulaatiohoito on varsin yleis-
ta leikkaukseen ohjautuvien potilaiden joukossa. On
arvioitu, ettd vuosittain joka kuudes antikoaguloitu
potilas joutuu joko leikkaukseen tai kajoavaan toi-
menpiteeseen (1, 2). Tama selittyy antikoaguloitujen
populaation ikirakenteella ja antikoagulaatiohoidon
aiheilla. Suunniteltujen leikkausten ja toimenpitei-
den yhteydessa antikoagulaatio aiheuttaa lisatyota,
mutta harvoin merkittavia ongelmia. Sen sijaan pai-
vystyskirurgian tai kiireellisten toimenpiteiden yh-
teydessi korostuvat antikoagulaatiohoitoon liittyvit
vuotoriskit, joiden hallinta ja hoito kuluttaa merkitta-
vasti enemman terveydenhuollon voimavaroja.

Pitkaaikaisen antikoagulaatiohoidon aiheet ja kaytto

Tarkkaa tietoa antikoaguloitujen potilaiden maarasta tai kayt-
toaiheiden jakaumasta ei ole saatavilla. Yksittdisen varsin tuo-
reen vdestotutkimuksen mukaan voidaan arvioida, etté varfa-
riinilla hoidetuista potilaista 60-70 prosentilla kayttdaihe on
krooninen tai paroksysmaalinen eteisvérind, noin 10 prosen-
tilla mekaaninen tekolappa ja 20-30 prosentilla tromboem-
boliset tapahtumat (3). Viime vuosien aikana osa aikaisem-
min varfariinilla hoidetuista potilaista on hoidettu suorilla
oraalisilla antikoagulanteilla. On epaselvaa, kuinka paljon
suoria antikoagulantteja kéytetaan lyhytaikaisesti tromboo-
sin estoon esimerkiksi ortopedisten leikkausten yhteydessa.

Fimean ja Kansaneldkelaitoksen ldakekulutus- ja resep-
tirekisteritietojen perusteella voidaan arvioida, ettd vuonna
2014 Suomessa oli noin 90 000 potilasta, joita hoidettiin
varfariinilla. Yllattaen nayttaa siltd, etta vuosien 2011-2014
aikana varfariinilla hoidettujen potilaiden méara on noussut
noin 4000 potilaalla vuosittain. Samalla myos uusien oraalis-

ten antikoagulanttien, erityisesti rivaroksabaanin, kaytt¢ on
lisaantynyt jopa kymmenkertaisesti. Vuonna 2014 arviolta
noin 7000 potilasta kaytti paivittain rivaroksabaania,ja noin
900 apiksabaania. Lisdksi noin 5300 potilasta hoidettiin da-
bigatraanilla. Fimean ldakekulutusluvut normitetaan maa-
ritettyjen paivdannosten mukaan. Tamén takia hoidettujen
potilaiden m#ara saattaa olla jonkin verran tatakin suurem-
pi. Fimean ladkekulutustilastojen perusteella voidaan arvioi-
da, etta paivittain antikoaguloituja potilaita oli vuonna 2014
noin 103 000 eli noin 1,9 % vdestostd. Tama luku vastaa
kansainvalisia kayttomaaria.

Antikoagulaatiohoidon hallinta leikkausten yhteydessa

Suunniteltujen leikkausten yhteydessa antikoagulaatiohoi-
don hallinta on yleensa ongelmatonta, mutta edellyttaa jar-
jestelmallista ja riittavan ennakoivaa potilasohjausta. Oman
ongelmansa aiheuttavat poikkeustilanteet, jolloin leikkaus
joudutaan peruuttamaan viime hetkelld joko potilaasta tai
leikkaussalitoiminnasta johtuvasta syysta. Usein suunniteltu
tauotus ja mahdollinen siltahoito joudutaan keskeyttamaan
ja aloittamaan uudestaan toisena ajankohtana. Naista poik-
keamista koituu luonnollisesti haittaa potilaalle ja ne kulut-
tavat resursseja ilman tavoiteltua hyotya. Naiden valitetta-
van usein ja vadjaamatta toistuvien poikkeustilanteiden takia
olisi edullista, jos kaytossa olisi riittavan lyhytvaikutteinen
antikoagulantti, joka sallisi hoidon jatkumisen leikkaukseen
saakka ilman tauotusta ja normaalin hyytymisen vaarantu-
matta leikkauksen aikana. Varfariinin ja suorien oraalisten
antikoagulanttien ominaisuudet eivat tayta niit4 ehtoja.
Suunniteltaessa pitkaaikaisen antikoagulaatiohoidon saa-
tod ennen leikkausta tulee luonnollisesti arvioida potilaan ris-
kit tromboosin ja leikkauksen mahdollisesti aiheuttaman vuo-
don suhteen. Valtaosalla potilaista antikoagulaation kéyttoaihe
on eteisvarina ja hoitona kaytetaan edelleen paaasiassa varfa-
riinia. Téssa potilasryhmassa hoidon keskeytyksen aiheutta-
maa tromboosin riskid voidaan arvioida esimerkiksi CHADS -
tai uudemman CHA DS -VASc-riskiluokittelun avulla, jotka
kehitettiin mittaamaan lappaviattomien eteisvarinipotilaiden
vuotuista tromboembolisten tapahtumien riskia (4, 5, 6).
Varsin tuoreiden suositusten mukaan siltaterapia pieni-
molekyyliselld hepariinilla (LMWH) on aiheellinen potilail-
la, joiden CHADS ,-pistekertyma on 4 tai suurempi, jolloin
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vuotuisen tromboembolisen tapahtuman riski on yli 8,5 %
(7). Nayttad ilmeiseltd, ettd naita suosituksia joudutaan ar-
vioimaan uudestaan hyvinkin pian. Vasta ilmestyneessa
BRIDGE-tutkimuksessa, johon oli otettu myos lappavikai-
sia potilaita, varfariinitauon aikana siltahoidetuilla ja hoi-
tamattomilla ei ollut eroa tromboembolisten tapahtumien
suhteen, mutta siltahoidetuilla oli huomattavasti enemman
merkittavia (3,2% vs. 1,3 %) ja pienempid vuotoja (20,9 %
vs. 12,0 %) (8). Tutkimuksessa potilaiden CHADS -piste-
kertyma oli valtaosalla (86 %) 3 tai pienempi, ja leikkaus
tai toimenpide aiheutti vain pienen vuotoriskin valtaosalle
potilaista (89 %). Tutkimuksen rajoituksetkin huomioiden
tulokset vahvistavat entisestaén aikaisemmin julkaistujen re-
kisteritutkimusten nakemystd, jonka mukaan siltahoito ei
tarjoa mitaan etuja tassa potilasryhmassa vaan naytta olevan
jopa haitallista (9). Nain ollen eteisvarinan takia antikoagu-
loitujen potilaiden hoito voidaan keskeytt4a ilman siltahoi-
toa 2-5 vuorokautta ennen leikkausta.

Siltahoito on edelleen tarpeen potilailla, joilla on me-
kaaninen tekolappd mitraalipositiossa, useampia mekaani-
sia tekolappia, vanhemman mallin aorttatekoldappa (muu
kuin kaksidiskinen), tromboembolinen tapahtuma kolmea
kuukautta aikaisemmin tai hankala tromboositaipumus.
Nykyaikaiset kaksidiskiset aorttatekolapat sallivat antiko-
agulaation tauotuksen ilman siltahoitoa, jos potilaalla ei ole
muita tromboosiriskeja (4).

Useimmissa tutkimuksissa siltahoito on toteutettu tay-
silla hoitoannoksilla (esim. enoksapariini 1 mg/kg x 2/vrk,
daltepariini 100 yks/kg x 2/vrk), jolloin vuotoriski todenna-
koisesti lisaantyy toimenpiteen yhteydessa. Siltahoito voita-
neen toteuttaa my6s annostuksella, potilaan yksilolliset riskit
huomioiden, joka on lahempana profylaktista LMWH-hoi-
toa. Nain etenkin silloin, kun potilaan ldakitykseen kuuluu
myos trombosyyttien aggregaatioon vaikuttavia valmisteita,
kuten aspiriini tai klopidogreeli, tai trombosyyttien luku-
madrd on alhainen. Mikali munuaisten toiminta on normaa-
lia ja viimeinen LMWH-annos annetaan noin 24 tuntia en-
nen leikkausta, merkittavaa tai mitattavaa jaannosvaikutusta
el pitdisi esiintya leikkauksen aikana.

Varfariini

Useimmissa ohjeistuksissa potilaita kehotetaan lopetta-
maan varfariinin kaytto 2—5 vuorokautta ennen leikkausta.
K-vitamiinista riippuvien hyytymistekijoiden synteesino-
peus vaihtelee yksilosta toiseen. Karkeasti arvioiden vii-
den vuorokauden tauko normalisoi hyytymistekijat lahes
kaikilla potilailla ja kahden—kolmen vuorokauden tauolla
saavutetaan useimmissa tapauksissa likimain INR 1,5, jota
pidetaan leikkauksen kannalta turvallisena tasona (10).
Talloin tulee kuitenkin huomioida, ettd tima vastaa tilaa,
jossa noin 40 % K-vitamiinista riippuvista hyytymisteki-
joistd toimii normaalisti. Mikali leikkaus aiheuttaa vuotoa,
hyytymistekijoiden korvaustarve jaagplasman muodossa il-
menee matalasta lahtotasosta johtuen huomattavasti aikai-
semmin kuin potilaalla, jonka lahtétaso on normaali.
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Usein suurten ja verenhukkaa aiheuttavien leikkauk-
sien yhteydessa potilaalle on syyta antaa my6s K-vitamii-
nia, varsinkin jos varfariinin tauotus ei ole ollut riittavan
pitka. Talla turvataan hyytymistekijoiden tehokas synteesi
leikkaustilanteessa ja sen jalkeen. Jo hyvin pienilla 1-2 mg
oraalisilla K-vitamiiniannoksilla saavutetaan normaali hyy-
tymistilanne 18-24 tunnin kuluessa. Oraalinen annostelu
toimii yhtd nopeasti kuin suonensisiinen. Pienempii an-
noksia suositellaan tilanteissa, joissa on tarve palata varfa-
riinihoitoon mahdollisimman pian (11). Kaytannossa tama
pienen annoksen etu haviaa esimerkiksi suurten mahasuo-
likanavaan kohdistuvien leikkausten yhteydessa. Télloin
varfariinihoitoa ei voida aloittaa ennen kuin mahasuolika-
nava toimii normaalisti. Lisiksi hoitotasapainon saavutta-
minen voi vieda aikaa, jos K-vitamiinin saatavuuteen leik-
kauksen jalkeen vaikuttavat myos huono ravitsemus seka
suoliston bakteerikantaan vaikuttava mahdollisen antibi-
oottihoito. Naissa tilanteissa antikoagulaatiohoidon saatta-
minen uudelleen tasapainoon on yhta hankalaa tai helppoa
riippumatta siita, saako potilas K-vitamiinia 10 mg tai 2 mg
ennen leikkausta.

Kaikkein hankalimmin hallittavan ryhman muodosta-
vat potilaat, joilla varfariinihoidon keskeytys on aikaisem-
min aiheuttanut valittoman tromboembolisen komplikaati-
on tai riski sellaiselle on erittdin suuri. Tassa potilasryhmassa
tulisi harkita poikkeavaa lahestymistapaa ilman siltahoitoa,
jotta toisaalta tromboosille altistava aikaikkuna jaisi mahdol-
lisimman lyhyeksi ja toisaalta leikkauksen ajaksi varmistet-
taisiin veren mahdollisimman normaali hyytyminen. Nama
tromboosialttiit potilaat hyotyvit, jos leikkauksen yhteydes-
sd kyetdan vélttdmadn riittamattomasta hyytymisesta johtu-
vat vuodot, jotka yleensa edellyttévit runsasta verituotteiden
ja hyytymisvalmisteiden kayttoa seka yleensa lykkaavat an-
tikoagulaatiohoidon uudelleen aloittamista. Potilaat tulevat
leikkaukseen ilman varfariinin tauotusta ja saavat leikkaus-
ta edeltavina piivana 2-3 mg K-vitamiinia (12). Leikkaus-
pédivan aamuna mitataan protrombiiniaika (TT) tai INR ja
edetadn leikkaukseen. Leikkauksen tai toimenpiteen aikana
arvioidaan Kliinisin perustein ja mitatut arvot huomioiden,
onko edelleen tarvetta korvata hyytymistekijoita. Tahan voi-
daan tilanteen mukaan kayttaa joko jadplasmaa, protrombii-
nikompleksikonsentraatteja (PCC) tai naiden yhdistelmaa.
Leikkauksen jalkeen aloitetaan tromboosin ehkaisy LMWH-
valmisteilla mahdollisimman pian, kun vuototilanne sallii.
Nain toimien voidaan tromboosille altistava aikaikkuna su-
pistaa parhaimmillaan jopa alle 12 tuntiin.

Suorat oraaliset antikoagulantit

Suorien oraalisten antikoagulanttien rivaroksabaanin,
apiksabaanin ja dabigatraanin pitkaaikaiskaytté suhteessa
varfariiniin on edelleen verraten vahist4 ja kliinista koke-
musta niiden hallinnasta eri tilanteissa on kertynyt vahan.
Taman takia, ja mahdollisesti akuutissa tilanteessa koettu-
jen vuoto-ongelmien seurauksena, uusiin oraalisiin antiko-
agulantteihin on suhtauduttu suurella varovaisuudella leik-
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kausten yhteydessa, varsinkin kun tarvittaessa vaikutuksen
kumoaminen on ollut mahdotonta tai parhaimmillaankin
epataydellista. Lisaksi naiden antikoagulanttien, erityises-
ti dabigatraanin, vaikutuksen mittaaminen on ollut han-
kalaa. Vain harvat laboratoriot tarjoavat puolikvantitatii-
vista trombiiniaikaan perustuvaa dabigatraanimaaritysta
ja yleensd vain virka-aikaan. Suorien trombiini-inhibiitto-
rien vaikutuksen mittaamiseen suositettua ECT-maaritys-
ta (Ecarin Clotting Time) ei tiettévasti ole tarjolla missaan
suomalaisessa sairaalalaboratoriossa. Tavallinen anti-FXa-
madritysmenetelma on validoitu LMWH-hoitovasteiden
mittaamiseen ja tdlld menetelmalld apiksabaanille ja riva-
roksabaanille mitatut anti-FXa-tasot ovat huomattavan kor-
keita LMWH-vasteisiin verrattuna. Suorien hyytymistekija
X -estdjien rivaroxabaanin ja apiksabaanin vaikutusta voi-
daan tarvittaessa mitata valmisteille spesifisilla anti-FXa-
madrityksilla, joiden saatavuus on kuitenkin rajattu virka-
aikaan esimerkiksi HUSLABIn toiminta-alueella (13).

Leikkausten ja vuodolle altistavien toimenpiteiden
yhteydessa suositellaan, annostuksesta riippuen, tauotta-
maan dabigatraani 1-2 vuorokautta ennen toimenpidetta,
jos munuaisten toiminta on normaalia tai vain lievasti alen-
tunut. Mikali kreatiniinipuhdistuma (Krea-Cl) on alle 50
ml/min, tauon tulisi olla 3-5 paivaid (4). Mikali munuaisten
vajaatoiminta on edennyt leikkausta odottaessa eika annos-
telua ole muutettu, dabigatraani on saattanut kumuloitua
ja talloin 5 vuorokauden varoaika ei riit4 turvallisen hyy-
tymistason saavuttamiseen. Naissa tilanteissa ladkkeen riit-
tava poistuma voidaan varmistaa méarittamalla trombiini-
aika. Jos se on normaali tai lievésti pidentynyt, leikkaus tai
toimenpide voidaan yleensi suorittaa turvallisesti.

Suositusten mukaan rivaroksabaani voidaan tauottaa
jopa vain vuorokautta tai kahta ennen leikkausta, jos munu-
aisfunktio on normaali. Talloin tulee kuitenkin muistaa, etté
vanhemmilla thmisilla rivaroksabaanin eliminaation puoliin-
tumisaika on kaksinkertainen nuorempiin verrattuna. Kak-
si kolmannesta rivaroksabaanista erittyy munuaisten kautta,
puolet sellaisenaan ja puolet inaktiiveina metaboliitteina. Jos
munuaisten toiminta on lievésti alentunut (Krea-Cl 60-90
ml/min), tauon tulee olla vahintdan 2 vuorokautta. Selvas-
ti alentunut munuaisten toiminta (Krea-Cl alle 60 ml/min)
edellyttad vahintadan 3 vuorokauden tauotusta (4).

Apiksabaani eliminoituu useiden reittien kautta ja mu-
nuaiset vastaavat vain noin neljannesti kokonaispoistumasta.
Apiksabaani metaboloituu paaasiassa CYP 3A4 -vaylaa myo-
ten ja on altis tiaman metaboliareitin l4akeinteraktioille. Vaikka
munuaiset eivat ole padeliminaatioreitti, niiden toiminta vai-
kuttaa apiksabaanihoidon varoaikoihin. Suositusten mukaan
normaali tai lievasti alentunut munuaisten toiminta edellyttaa
1-2 vuorokauden taukoa (Krea-Cl yli 60 ml/min), kohtuulli-
sesti alentunut 3 vuorokauden (Krea-Cl 50-59 ml/min) ja tata
huonompi 5 vuorokauden taukoa ennen leikkausta.

Yleensa potilasohjeissa noudatetaan ehka ylimitoitettu-
akin varovaisuutta ja varoajat vuotoriskin minimoimiseksi
asetetaan usein huonoimman tilanteen mukaisesti. Potilai-
ta kehotetaan keskeyttimaan dabigatraani, rivaroksabaani
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ja apiksabaani vahintédan 5 vuorokautta ennen leikkausta.
Kuten todettiin, suorien oraalisten antikoagulanttien kytto
leikkaukseen tulevien potilaiden joukossa on vield vahais-
td ja lahes kaikilla kayttoaihe on eteisvarina, jolloin ylimi-
toitettukaan tauko ei aiheuta potilaalle kohtuutonta trom-
boembolisen tapahtuman riskia.

Suorien oraalisten antikoagulanttien jatkaminen leik-
kauksen jalkeen ei ole aivan mutkatonta. Ennen kuin hoitoa
jatketaan, tulee varmistaa, etta leikkaustulos on onnistunut
ilman komplikaatioita ja vélitonta uusintaleikkausta ei tar-
vita. Mahasuolikanavaan kohdistuvien leikkausten yhtey-
dessé tima on yleensi varsin selkeda; kun mahasuolikana-
va toimii normaalisti, laakitys voidaan aloittaa uudestaan.
Muissa leikkaustyypeissi tilanne voi olla mutkikkaampi.
Esimerkkeini sydéanleikkauksen jalkeen kehittyva medias-
tiniitti tai myohaistamponaatio, jotka yleensa ilmaantuvat
vasta pari viikkoa leikkauksesta potilaan jo kotiuduttua tai
siirryttya kotisairaalaansa. Molemmat komplikaatiot vaati-
vat uusintaleikkauksen, joka joudutaan suorittamaan hyy-
tymisen kannalta varsin riskialttiissa tilanteessa, jos nité
laakkeita on jatkettu pian primaarileikkauksen jalkeen.

Paivystysleikkaukset

Pitkdaikaista antikoagulaatiohoitoa saavan potilaan joutu-
minen ennalta suunnittelemattomaan paivystysleikkauk-
seen ei ole harvinaista. Yleensa paivystyskirurgian aiheet
ovat samoja kuin muillakin potilailla, mutta varsin usein
my0s itse antikoagulaatiohoitoon liittyvia vuotokomplikaa-
tioita tai hoidosta huolimatta ilmenneit4 tromboembolisia
tapahtumia. Toistaiseksi suurimmalla osalla on edelleen
hoitona varfariini, jonka vaikutukset ovat taysin hallitta-
vissa joko PCC-valmisteilla, jaaplasmalla tai tarvittaessa
néiden yhdistelmalld myos paivystysleikkausten yhteydes-
sa (14, 15). Naissa tilanteissa potilaille on yleensa syyta an-
taa myos K-vitamiinia, jotta riittava hyytyminen turvataan
myo6s leikkauksen jalkeiseen vaiheeseen. Joissakin tilanteis-
sa voi olla aiheellista jattaa K-vitamiini antamatta ja kayttda
pelkastaan PCC-valmistetta leikkauksen yhteydessa tur-
vaamaan riittavat hyytymistekijapitoisuudet. Talloin poti-
las palaa leikkausta edeltaville hyytymistekijatasolle noin
vuorokauden kuluessa ja INR-arvot jo tatakin aikaisemmin
johtuen hyytymistekija VIL:n lyhyesta puoliintumisajasta.
Suoria oraalisia antikoagulantteja kayttavat potilaat ovat
edelleen harvinaisia paivystyskirurgisten potilaiden joukos-
sa. On todennakoistd, etta tilanne tulee ldhivuosina muut-
tumaan. Paivystystilanteessa korostuu naiden valmisteiden
keskeinen kielteinen ominaisuus eli vaikutuksen kumoami-
sen hankaluus. Dabigatraanin osalta timé ongelma on és-
kettain poistunut, kun vaikutuksen kumoamiseen kehitetty
vasta-ainepohjainen valmiste idarusitsumabi sai myyntilu-
van myos Euroopassa. Valmisteella kyetdan nopeasti ja tay-
dellisesti kumoamaan dabigatraanin vaikutus (16).
Rivaroksabaanin vaikutus kyetaan ainakin osittain eli-
minoimaan antamalla potilaalle suuria maaria PCC-valmis-
tetta, joka sisaltda muiden K-vitamiinista riippuvien hyy-
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tymistekijoiden osana hyytymistekijad X. Kyseessa lienee
molaarisesta kilpailutilanteesta; antamalla riittavésti hyyty-
mistekijda X rivaroksabaania ei riitd kattavaan estoon. Vai-
kutuksen saamiseksi PCC-valmistetta on annettava kerral-
la 3000-4000 yksikkod (17). Samalla potilas luonnollisesti
saa suuren annoksen muita K-vitamiinista riippuvia hyy-
tymistekijoitd, kuten protrombiinia ja myos luonnollisia
antikoagulantteja proteiineja C ja S. Suuren protrombiini-
maaran on pelatty lisadvan tromboosiriskia, mutta toisaal-
ta samalla annettujen luonnollisten antikoagulanttien voisi
olettaa lieventavan tata riskia.

Myos apiksabaanin ja rivaroksabaanin vaikutuksen no-
pea kumoaminen on pian mahdollista spesifisella vasta-ai-
neella. Andexanet alfa on rekombinanttitekniikalla valmis-
tettu hyytymistekijaa X imitoiva entsymaattisesti inaktiivi
molekyyli, joka sitoo apiksabaania ja rivaroksabaania eli-
minoiden ndma plasmasta. Andexanet alfa on verrattain
lyhytvaikutteinen, joten alkuannoksen jalkeen tarvitaan
jatkuvaa annostelua vaikutuksen ylldpitdmiseksi (18). On
todenn#kdistd, ettd valmiste saa myyntiluvan piakkoin.

Osaa paivystyskirurgisista potilaista, kuten kiireelli-
seen sydan- tai verisuonileikkaukseen tulevia, hoidetaan
trombosyytti-inhibiittorien lisiksi LMWH-valmisteilla ja
yleensa taysilla hoitoannoksilla. Mikali potilailla on leik-
kaustilanteessa edelleen LMWH-vaikutus pall, vaihtele-
va osa tastd vaikutuksesta kumoutuu tarvittaessa protamii-
nilla. Sydanleikkauksissa kaytetty fraktioimaton hepariini
kumotaan sdannonmukaisesti leikkauksen lopussa pro-
tamiinilla. Talloin myos suuri osa kaytetyn LMWH-val-
misteen vaikutuksesta kumoutuu. Kumoutumisen aste
riippuu valmisteen sulfonointiasteesta; mitd enemman sul-
faattiryhmia sitd paremmin valmiste sitoo protamiinia ja
eliminoituu. Tassa suhteessa edullisin LMWH-valmiste on
tintsapariini, joka kumoutuu 86 prosenttisesti, dalteparii-
nin kumoutumisaste on 74 % ja eniten kaytetyn enoksa-
pariinin vain 54 % (19).

Huolimatta mahdollisesti pailld olevasta antikoagu-
lanttihoidosta, jonka vaikutusta pyritdan eliminoimaan
leikkausta varten, useat paivystyspotilaat ovat muiden
hyytymistekijoiden osalta vahvasti siirtyneet tromboosia
suosivaan tilaan tulehdukseen liittyvan akuutin vaiheen
reaktion takia. Potilaiden fibrinogeeni- ja hyytymistekija
VIII-pitoisuudet voivat olla erittdin korkeat, mika on tie-
tysti edullista tulevan kirurgian kannalta, mutta tulee huo-
mioida leikkauksen jalkeen antitromboottista hoitoa suun-
niteltaessa (20, 21).
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