LUKU 9

Uusien antikoagulanttien
kaytto erityistilanteissa

MIKA LEHTO

Tiivistelma

Talla hetkella kiaytossamme on kolme ns. uutta an-
tikoagulanttia ("new oral anticoagulant - NOAC”):
apiksabaani, dabigatraani ja rivaroksabaani. Kaik-
ki ovat lapikayneet erittain laajan tutkimussar-
jan perinteisissa antikoagulaation indikaatioissa:
keuhkoembolian ja laskimotukoksen esto ortope-
disten leikkausten yhteydessa, keuhkoembolian ja
laskimotukoksen hoito seka aivohalvauksen ja sys-
teemisen embolisaation esto eteisvarinapotilailla.
Naissa kaikissa indikaatioissa uudet antikoagulan-
tit ovat osoittautuneet vertailu- ja kayttokelpoisik-
si valmisteiksi perinteiseen hoitomuotoon verrat-
tuna (lyhytketjuinen hepariini (LMWH) /LMWH +
varfariini / varfariini) (1,2,3). Apiksabaanilla ja ri-
varoksabaanilla tehdyt tutkimukset tukoksen esti-
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miseksi sairaalapotilailla ovat myds valmistuneet,
mutta tassa indikaatiossa uusilla antikoagulanteil-
la saadut tulokset ovat jaaneet perinteista hoitoa,
LMWH-pistoshoitoa vaatimattomammiksi (4,5).
Mekaanisen tekolipan omaavilla potilailla aina-
kaan dabigatraani ei nayttaisi toimivan varfariinin
veroisesti, ja siksi ainakin tassa indikaatiossa varfa-
riini tulee toistaiseksi sailyttamaan ykkosaseman-
sa (6).

Eteisvarinissa seka avohoitopotilaiden laskimo-
tukoksen estossa ja hoidossa uudet antikoagulan-
tit tulevat uskoaksemme syrjayttamaan perinteiset
hoitomuodot. Varfariinin syrjaytyminen edellyttaa
kuitenkin, etta naita ladkkeita opitaan kayttamaan
tehokkaasti ja turvallisesti ja, etta korvattavuuden
seurauksena hoidon kustannus potilaalle tulee koh-
tuulliseksi.



Eteisvarinan akuutti rytminsiirto

Akuutissa, alle 48 tuntia kestineessi eteisvarindssa
tromboembolisten komplikaatioiden vaaran on katsot-
tu olevan vahainen, jolloin sinusrytmi on voitu palaut-
taa ilman edeltavda antikoagulaatiohoitoa (AK-hoito)
(7). Kansainvaliset hoitosuositukset ovat kuitenkin jo
joitakin vuosia sisaltaneet ohjeen antaa pienimoleky-
laarista hepariinia myos akuutin rytminsiirron yhtey-
dessi, vaikkakaan tasta ei ole ollut tutkimusnayttoa (8).
Uudet tutkimustulokset antavat kuitenkin olettaa, etta
ainakin korkean halvausriskin potilailla myos akuut-
tiin rytminsiirtoon liittyy lisadantynyt tromboemboli-
sen komplikaation todennékoisyys (9). Nama tulokset
puoltaisivat valitontd AK-hoidon aloittamista, ja sen
keskeytyksetonta jatkamista korkean riskin potilailla
(CHA2DS2-VASc = 2). Satunnaistetuissa, etenevissi
tutkimuksissa nayton saaminen tallaiselle hoitomuo-
dolle on hankalaa, ellei perati mahdotonta, mutta ris-
kien ja hyodyn puntaroinnin perusteella valitonta AK-
hoidon aloittamista voidaan korkean riskin potilailla
pitaa perusteltuna. Paivystystilanteessa todettava eteis-
varina laukaisee luonnollisesti aina CHA2DS2-VASc-
pisteytyksen laskennan, pysyvan AK-hoidon tarpeen
arvioinnin ja sen mukaisen jatkohoidon suunnittelun.

Eteisvarinan elektiivinen rytminsiirto

Pitkittyneessa, yli 48 tuntia kestaneessa eteisvarinassa
rytminsiirtoon liittyy lisaantynyt tromboembolian riski,
ja potilaan tulee aina olla ennen rytminsiirtoa vahin-
taan kolmen viikon ajan terapeuttisesti antikoaguloi-
tu. Kaytannossa tama tarkoittaa varfariinhoitoa, joka on
ollut hoitotasolla INR > 2.0 vahintaan kolmen viikon
ajan ennen rytminsiirtoa tai potilas on kayttanyt dabi-
gatraania 150 mg x 2 yhtédjaksoisesti vahintaan 4 viikon
ajan (8). Toisena vaihtoehtona on edetda nopeutetusti
rytminsiirtoon ruokatorven kautta tehtya sydamen ult-
raadnitutkimusta hyodyntéen.

Dabigatraanin eteisvarinatutkimuksessa RELY:ssa
tehtiin yhteensa noin 2000 rytminsiirtoa lahes 1300
potilaalle, ja rytminsiirtoon liittyneiden (< 30 paivaa
rytminsiirrosta) tukos- ja vuotokomplikaatioiden maa-
rd ei eronnut tutkimusryhmien valilla (10). Tama on
ollut riittava tutkimusnaytto dabigatraanin hyvaksyn-
nalle myos rytminsiirron yhteydessa sekd valmisteyh-
teenvedossa etta hoitosuosituksissa (8,11,12). Vaikka
apiksabaanilla ja rivaroksabaanilla tehdyissd eteisva-
rinatutkimuksissa (ARISTOTLE JA ROCKET-AF) ryt-
minsiirtoihin liittyvien komplikaatioiden maarissa ei
ollut tutkimusryhmien vililla eroa, niin naissd tutki-
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muksissa tehtyjen rytminsiirtojen maara oli selvasti
pienempi, eika naiden laakkeiden valmisteyhteenve-
dot sisalla mainintaa rytminsiirrosta. Yleisesti ottaen
uudet antikoagulantit ovat kuitenkin olleet vahintaan-
kin yht4 hyvia ja yhta turvallisia kuin tutkimuksessa
annettu varfariinihoito, eika ole erityista syyta epail-
14 niiden toimivuutta myos rytminsiirron yhteydessa.
Vahvimman nayton perusteella dabigatraani annok-
sella 150 mg x2 on ensisijainen uusi AK-hoito ennen
rytminsiirtoa, mutta mielestamme perustellusta, saira-
uskertomukseen kirjatusta syysta voidaan myos kayt-
taa annosta 110 mg x2 tai apiksabaania tai rivaroksa-
baania. Viime mainittujakin tulee mieluummin kayttaa
korkeammalla annostuksella. Tulee muistaa, etta asian-
mukaisesti antikoaguloidun potilaan komplikaatioriski
rytminsiirron yhteydessa on hyvin pieni, joten kaiken-
lainen “kikkailu” on ehdottomasti kiellettya rytminsiir-
topotilailla.

Elektiivisen rytminsiirron jilkeen antikoagulaatio-
ta on jatkettava vahintaankin neljan viikon ajan. Koska
eteisvarinarelapsien todenndkoisyys ensimmaisina kuu-
kausina on suurimmillaan, niin ongelmattomissa tilan-
teissa hoitoa voisi jatkaa kolmen kuukauden ajan. Kor-
kean riskin eteisvaringpotilailla (CHA2DS2-VASc > 2)
AK-hoito on pysyva riippumatta vallitsevasta sydamen
rytmista.

Tahdistinasennus ja muut kirurgiset toimenpiteet

Pysyvan tahdistimen asennus on tavallisin eteisvari-
népotilaalle tehtava (kirurginen) toimenpide (13). Jo
vanhastaan on muodostunut kasitys, etta niin tahdisti-
nasennus kuin muutkin pienen vuotoriskin toimenpi-
teet voidaan tehd4 ilman varfariinihoidon keskeytysta.
Vastikddn tdma tulos vahvistettiin satunnaistetussa, ete-
nevassi tutkimuksessa (14, 15). Tdssd BRUISE CONT-
ROL -tutkimuksessa potilailla, joille tehtiin tahdisti-
nasennus terapeuttisella INR-tasolla (mediaani INR
2,3) oli n. 80 % vahemman toimenpiteeseen liittyvia
vuotokomplikaatioita kuin ryhmalla, joille toimenpi-
de tehtiin LMWH-siltahoitoa kayttaen. Tukostapahtu-
mien méara oli hyvin pieni eikd naissa ryhmien valilla
ollut eroa.

Suunniteltaessa AK-hoidon toteutusta toimenpitei-
den yhteydessa tulee aina ensiksi arvioida seka potilaan
yksilollinen ja toimenpiteeseen liittyva vuotoriski etta
potilaan tukosriski (16). Mekaanisen tekoldpan omaa-
villa potilailla ainoa toimiva antikoagulantti pitkaaikais-
kaytossa on varfariini. Mainitussa BRUISE CONTROL
-tutkimuksessa n. 30 %:lla potilaista oli mekaaninen
tekolappa, eika tulos nailla potilailla poikennut edella
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TAULUKKO 1.

Eteisvarina

e C(CHA2DS2-VASc = 5

Korkea tukosriski o aivoinfarkti / TIA < 3 kk

CHA2DS2-VASc 2- 4

Keskisuuri tukosriski aivoinfarkti / TIA > 3 kk

Matala tukosriski e CHA2DS2-VASc <1

Tukosriskin arviointi potilaan mukaan.

Laskimotukos*

Tukos < 3 kk
e Merkittava trombofilia
(mm. prot. C tai S puutos, fosfolipidisyndrooma)

Tukos 3—12 kk
Trombofilia
Syopa

Tukos > 12 kk

mainitusta, eli "siltahoito ei kannata” — ainakaan tah-
distintoimenpiteissa. Tekolappapotilaisiin emme tassa
artikkelissa ota tata enempaa kantaa. Taulukossa 1 on
hahmotelmaa tukosriskin arvioimiseksi toimenpiteen
yhteydessa. Taulukossa 2 on lueteltuna joitakin taval-
lisimpia toimenpiteita jaoteltuina niihin liittyvan vuo-
toriskin mukaan. Taulukoissa on hyodynnetty Heid-
btichel ym. ja Spyropoulos ym. artikkeleita (12, 16).

Uusien antikoagulanttien kinetiikka on taysin eri-
lainen verrattuna varfariiniin, mika helpottaa AK-hoi-
don suunnittelua perioperatiivisesti. Kaikkien kolmen
laakkeen kinetiikka perustilanteessa on hyvin saman-
kaltainen; huippupitoisuus on noin 2 tuntia ldakkeen
otosta ja puoliintumisaika on osapuilleen 12 tuntia. Da-
bigatraani poistuu 80 % munuaisten kautta, ja siten
alentunut munuaistoiminta hidastaa ladkkeen poistu-

TAULUKKO 2.

Pienen vuotoriskin toimenpide

Pysyvan tahdistimen asennus,
elektiivinen sydansiirtopotilaan sydanlihasbiopsia

Diagnostinen endoskopia (virtsatiet, Gl-kanava)
Tavalliset tyra-, kivespussi- ja sappileikkaukset
Kaihileikkaus

Tavallinen hampaan poisto

Ihon ja ihonalaiskudoksen pienkirurgia “Nappylakirurgia”

Nivelpunktio

Sepelvaltimoiden varjoainekuvaus

Vuotoriskin arviointi toimenpiteen mukaan.

Suuren vuotoriskin toimenpide

Thx-, sydén- ja verisuonikirurgia,
diagnostinen sydanlihasbiopsia

Abdominaalikirurgia

Tekonivelkirurgia

Neurokirurgia

Paan, kaulan ja rangan alueen kirurgia

Eturauhasen, maksan ja munuaisten toimenpiteet

Syopakirurgia
(imusolmukebiopsiat pienen riskin toimenpiteitd)

Kaikki merkittavat kirurgiset toimenpiteet,
joiden kesto > 45 min
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TAULUKKO 3.

Ehdotus tauotuksesta uudella antikoagulantilla ennen toimenpidetta.

. . Toimenpiteen vuotoriski Toimenpiteen vuotoriski Toimenpiteen vuotoriski
Munuaisfunktio
eGFR/ CrCl Pieni Suuri Pieni Suuri Pieni Suuri
> 50 1 vrk 2 vrk 1 vrk 2 vrk 1 vrk 2 vrk
30-50 1 vrk 2 vrk 2 vrk 4 vrk 1 vrk 2 vrk
15-30 2 vrk 3vrk KAYTTO El SALLITTU 2 vrk 3vrk
<15 KAYTTO El SALLITTU

mista ja pidentda puoliintumisaikaa. Tama on huomi-
oitava asia munuaisten vajaatoimintapotilailla (Tauluk-
ko 3).

Perusperiaatteena voitaneen pitdd, ettd jos toimen-
pide olisi ollut mahdollista tehda terapeuttisella tasol-
la olevalla varfariinihoidolla, niin yhden vuorokauden
tauko riittaa uudella antikoagulantilla, ja vastaavasti,
jos olisi tarve varfariinihoidon keskeyttamiselle, niin
uudella antikoagulantilla tulee pitaa vahintaan kahden
vuorokauden tauko. Taulukossa 3 on ohjeistusta tauo-
tuksista uudella antikoagulantilla hoidettavalla potilaal-
la; perustana ovat Heidbuchel ym. ja Spyropoulos ym.
artikkelit seka ruotsalaiset uusien antikoagulanttien
kayttoohjeet (12, 16, 17). Kaytannon ohjeena yhden
vuorokauden tauolla apiksabaanilla ja dabigatraanilla
tarkoitamme kolmen tabletin ottamatta jattamista, eli
jatetaan edellisen péivan ja toimenpideaamun tabletit
ottamatta. Vastaavasti kahden paivan tauko tarkoittaa
viiden tabletin ottamatta jattamistd. Rivaroksabaanilla
yhden vuorokauden tauko tarkoittaa kahden tabletin
jattamista ottamatta ja kahden vuorokauden tauko kol-
men tabletin ottamattomuutta.

Korkean tukosriskin potilaalla jouduttaneen jous-
tamaan naista varoajoista, mutta suosittelisimme sil-
loinkin jattamaan ainakin toimenpideaamun ldakkeen
ottamatta, ettei toimenpide osuisi antikoagulantin
huippupitoisuuden ajankohtaan. Voidaan tietysti spe-
kuloida, etta jos toimenpide olisi ollut mahdollista teh-
da terapeuttisella varfariinihoidolla, niin miksi uusi an-
tikoagulantti tulee keskeyttaa ? Toistaiseksi kannattanee
kuitenkin noudattaa varovaisuutta ja opetella maltilla
uusien laakkeiden kaytto. Uusien valmisteiden kaytto
on joka tapauksessa yksinkertaisempaa, ja mahdollistaa
nopeamman paasyn toimenpiteisiin (13). Néin tauko
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antikoagulaatiohoidossa jaa myos lyhyemmaksi, ja ai-
nakin teoriassa tromboosiriski pienemmaksi kuin var-
fariinihoitoa tauotettaessa.

Normaalisti suun kautta ottavalla potilaalla ei ole
syyta minkaanlaisiin siltahoitoihin pistoshoidoilla uut-
ta antikoagulanttia tauotettaessa. Ei ole mielekasta
vaihtaa uutta antikoagulanttia hepariini-pistoksiin pe-
rioperatiivisesti, koska molemmilla valmisteilla on suu-
rin piirtein samanlainen kinetiikka; huippupitoisuus n.
2 tuntia ja puoliintumisaika n. 12 tuntia. Sairaalapoti-
laat lienee jatkossakin varmempaa hoitaa LMWH-pis-
toksin, silld niiden kaytosta on hyva kokemus.

Hoito voidaan aloittaa uudelleen toimenpiteen jal-
keen kun hemostaasista on huolehdittu. Kaytannossa
tama tavallisimmin tarkoittaa, etta uusi antikoagulant-
ti voidaan aloittaa toimenpidetta seuraavana aamuna.
Tarvittaessa toimenpiteen yhteydessi voidaan tai kan-
nattaa kayttda paikallisia hemostaattisia valmisteita.
Toimenpiteen jalkeenkian ei ole syytd hepariini-pistos-
hoitoihin lukuun ottamatta niita potilaita, joilla ei ole
varmuutta riittavasta laakkeen saannista suun kautta
otettuna. Tallaisia ovat esim. merkittavan abdominaali-
kirurgian potilaat, ja talloin voidaan kayttaa tarvittavan
ajan esim. enoksapariinia 40 mg kerran vuorokaudessa.

Eteisvarinan katetriablaatiotoimenpide

Oireisen eteisvarinan hoidoksi tehtavaan vasemman
eteisen ablaatioon liittyy merkittava tromboembolian
riski ilman asianmukaista antikoagulaatiota. Varfariinin
osalta on todettu, etta toimenpide on helpoin ja tur-
vallisin tehda keskeytyksettomalla hoidolla varmistaen,
ettd INR on valilla 2,0 — 3,0 (ad. 3,5 joissakin keskuk-
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sissa). Toistaiseksi ei ole julkaistu etenevai, satunnais-
tettua tutkimusta, jossa olisi vertailtu uusia antikoagu-
lantteja varfariiniin eteisvarinan ablaation yhteydessa.
Havainnoivia tutkimuksia on julkaistu useampia, tois-
taiseksi kaikki dabigatraanista, ja tulokset nayttaisivat
silta, etta dabigatraania voidaan kayttaa myos eteisva-
rinaablaation yhteydessa. Ensimmadisissa julkaisuissa
naytti silta, etta dabigatraani-potilailla olisi ollut enem-
man vuotokomplikaatioita kuin varfariinilla hoidetuil-
la, mutta vastikain julkaistussa, toistaiseksi suurim-
massa selvityksessa hoitoryhmien valilla ei ollut eroa
(12,18, 19).

Eteisvarinan katetriablaatiotoimenpide voidaan
tehda ainakin dabigatraanihoidon aikana turvallisesti.
Ensisijaisesti annos olisi 150 mg x2, koska tama on jul-
kaistuissa tutkimuksissa yleisimmin kaytossa ollut an-
nos. HYKS Sydan- ja keuhkokeskuksessa noudatetaan
yhden paivan taukoa, eli "kolme tablettia jai ottamat-
ta” ennen toimenpidetta. Kun kaikille potilaille on vie-
14 toistaiseksi tehty edeltavana paivan aamuna sydamen
ultradgdnitutkimus ruokatorven kautta (TEE), niin tama
on tullut tehdyksi potilaan ollessa viela terapeuttisesti
antikoaguloitu. Ablaatiotoimenpiteen jalkeen dabigat-
raani voidaan aloittaa valittomasti, kun katetrit on pois-
tettu ja toimenpiteen yhteydessa annettavan hepariinin
vaikutus on loppunut (19).

Samoin perustein kuin rytminsiirron yhteydessa
katsomme, etta perustellusta, sairauskertomukseen kir-
jatusta syysta voidaan myos kayttaa annosta 110 mg x2
tai apiksabaania tai rivaroksabaania.

Sepelvaltimoiden varjoainekuvaus,
pallolaajennustoimenpide/stenttaus

Elektiivinen koronaariangiografia ja PCI ovat toimen-
piteind verrattavissa Taulukon 2 pienen vuotoriskin
toimenpiteeseen. Uusi antikoagulantti kannattaa kes-
keyttaa taulukon ohjeistuksen mukaisesti ennen toi-
menpidettd, ja hoitaa toimenpiteessa tarvittava antiko-
agulaatio totutuilla parenteraalisilla antikoagulanteilla.
Samoin antitrombosyyttilaakehoito tulee antaa rutii-
nien mukaisesti. Pelkka pallolaajennus lyhentaa an-
titromboottisen hoidon tarvetta, ja mikali asennetaan
stentti/stenttejd, niin suositellaan samoin perustein
kaytettavaksi metallistenttia (BMS) mieluummin kuin
laakestenttia (DES) (12, 17).

Ei ole mitaan nayttoa siita, ettd vaihtamalla antiko-
agulantti toiseen valmisteeseen sepelvaltimotoimen-
piteen jilkeen saavutettaisiin hoidollista etua. Niinpa
kansainvaliset ohjeistukset katsovat, etta jos potilaalla
on ollut toimiva antikoagulantti ennen PCI-toimen-
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pidettd, ja edelleen on indikaatio AK-hoidolle, niin
toimenpiteen jilkeen jatketaan samalla antikoagulan-
tilla. PCIin jalkeen kannattanee kayttda pienempai
annosta uudesta antikoagulantista antitromboottisen
hoidon ajan; apiksabaani 2,5 mg x2, dabigatraani 110
mg x2 ja rivaroksabaani 15 mg x1. Kolmoishoito kan-
nattanee lyhentaa 1 kuukauteen, jolloin jatetdan toi-
nen antitrombootti pois, ja jatkaa sitten 12 kk tayteen
kaksoishoitona kyseisella antikoagulantilla ja toisella
antitrombootilla. Jo varfariinilla on nayttoa siit4, etta
ASA lisaa eniten vuotovaaraa. Niin ollen kannatta-
nee jattada ASA ensimmaisena pois, jonka jalkeen jat-
ketaan ADP-estija + antikoagulantti-yhdistelmalla.
Uusimpien tutkimustulosten mukaan (20) ASA:a ei
ehka tarvittaisi tassa yhdistelmassa ollenkaan. Uusien
antikoagulanttien ja uusien tehokkaampien trombo-
syyttiestajien (prasugreeli ja tikagrelori) yhteiskaytos-
ta ei ole viela mainittavasti kokemusta. On mahdol-
lista, etta uudet trombosyyttiestdjat yhdessa uusien
antikoagulanttien kanssa lisaisivat merkittavasti vuo-
tovaaraa, ja siten klopidogreeli voisi yhdessd uuden
antikoagulantin kanssa tuoda turvallisimmin riittavan
tehon.

Yksi vuosi toimenpiteesta ns. “stabiilin sepelvalti-
motautitilanteen” vallitessa potilaan hoitoa jatketaan
potilaalle hyvaksi todetulla antikoagulantilla monote-
rapiana potilaalle kuuluvalla annoksella. Mikali kat-
sotaan, ettd korkean aterotromboottisen riskin vuoksi
potilas tarvitsee pysyvasti antikoagulantin ja antitrom-
bootin yhdistelmaa, niin antikoagulantin annos kan-
nattanee pitaa pienennettyna (12, 17).

Akuutin koronaarisyndrooman (ACS) ensisijainen
tutkimus- ja hoitomuoto uutta antikoagulanttia kayt-
tavilla potilailla on koronaariangiografia, PCI:1la tai il-
man. STEMIn yhteydessa tulee fibrinolyyttista hoi-
toa valttaa, mutta jos sithen vaihtoehtojen puutteessa
joudutaan, niin muita antikoagulantteja ei tule antaa
ennen kuin kaytossa olleen antikoagulantin vaikutus
voidaan katsoa tai mitata loppuneeksi. Koronaarikuva-
uksen reittind tulee mieluimmin kayttaa radialisvalti-
moa vuotoriskin minimoimiseksi. Ehdotuksemme toi-
mintamalliksi on esitetty Taulukossa 4.

Lopuksi

Uudet antikoagulantit tulevat suurelta osin syrjayt-
tamdan varfariinin antikoagulanttina. Nain kay-
nee ensimmaiseksi lyhytkestoisissa hoidoissa kuten
eteisvarinan rytminsiirron ja katetriablaation seka
laskimotukoksen hoidon yhteydessa. Antikoagulaati-
oon liittyy kuitenkin aina myos verenvuodon riski,
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TAULUKKO 4.

Ehdotus toimintamalliksi akuutin koronaarisyndrooman yhteydessa
uutta antikoagulanttia kayttavalla potilaalla.

APTT, trombiiniaika), Ca-ion, Mg

Jos mahdollista, niin mittaa valittomasti PVKT, NTP (eGFR), x-koe, trombiiniaika tai Hyyttek (8665, sis. TT,
P-Dabi / P —aFXaRiv / P-AntiFXa (Apiksabaanille ei toistaiseksi ole spesifista reagenssia eika mittaria)

Jos ei estettd, niin aloita valittdmasti antitromboottinen hoito
("DAPT"; ASA 250 mg, ADP-estaja latausannoksella)

Tauota uusi antikoagulantti vahintdan 12 tunniksi, ja vahintaan 24 tunniksi jos eGFR< 30
Aloita subkutaaninen tai laskimonsisdinen antikoagulaatio (LMWH, fondaparinuksi tai bivalirudiini)
Hoida sepelvaltimotilanne invasiivisen 16ydéksen mukaan. Ensisijaisesti El laakestenttia

Kun akuutti tilanne on hoidettu, antikoagulaatiohoidon jatko kuten tekstissa

Tauota uusi antikoagulantti

Valta Gpllb/llla inhibiittoreita

Jos mahdollista, niin mittaa valittémasti PVKT, NTP (eGFR), x-koe, trombiiniaika tai Hyyttek
(8665, sis. TT, APTT, trombiiniaika), Ca-ion, Mg

P-Dabi / P —aFXaRiv / P-AntiFXa (Apiksabaanille ei toistaiseksi ole spesifista reagenssia eika mittaria)

Aloita valittémasti antitromboottinen hoito ("DAPT"; ASA 250 mg, ADP-estaja latausannoksella).

Aloita laskimonsisainen tai subkutaaninen antikoagulaatio; ensisijaisesti bivalirudiini sen nopean
poistumisen seka vuotoriskin minimoimisen vuoksi

Hoida sepelvaltimotilanne invasiivisen 16ydoksen mukaan. Ensisijaisesti El ladkestenttia

Kun akuutti tilanne on hoidettu, antikoagulaatiohoidon jatko kuten tekstissa

joten taman siirtyman tulee olla hallittua, ja perustua
tutkimusten dokumentaatioon. Hallittuun siirtymaan
ja uusien laakkeiden kayttoonottoon kuuluu varau-
tuminen myo6s ongelmatilanteisiin. Tassa artikkelis-
sa olemme antaneet ohjeita kardiologisen potilaan
tavallisimpiin ongelmatilanteisiin ja toimenpiteisiin
emmekd ole ottaneet kantaa mm. vuotokomplikaati-
oiden hoitoon. Niihin loytyy omat, hyvat ohjeensa
mm. viitteistd Spyropoulos ym. (12) ja www.ssth.se.
Vastaavat suomalaiset ohjeet vuototilanteisiin loytyy
www.hematology.fi -sivuilta.

Antikoagulaatiohoidossa tarkeinta on tukoksen
esto turvallisesti, ja tahan tulee pyrkia valitsemalla po-
tilaalle hanelle sopivin hoitomuoto. Uusilla antikoagu-
lanteilla saataneen jatkossa suurempi osa potilaista asi-
anmukaiselle AK-hoidolle, joka kuitenkin on vain osa
potilaan hoitoa. Liitannaissairauksien preventio ja hoi-
to, kuten eteisvarinapotilaan hypertension hyva hoito,
tulee aina myos huomioida.
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