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Sepelvaltimotauti ja leikkaus

Sepelvaltimotauti on melko yleinen kirurgiseen toimenpiteeseen tulevalla
potilaalla. Tassa kirjoituksessa kdydaan [dpi muuhun kuin sydénleikkaukseen
tulevan sepelvaltimotautipotilaan perioperatiivista hoitoa.

Sepelvaltimotautipotilaat ovat nykydadn vanhempia ja monisairaampia kuin
aiemmin o, mutta parantuneet hoitomenetelmdt mahdollistavat huono-
kuntoistenkin potilaiden leikkaushoidon. Ikd sindnsa ei lisda kovin paljon
leikkausriskid, vaan perioperatiivisten komplikaatioiden riskid tulee arvioida
potilaan yleistilan ja sairaushistorian perusteella, sekd itse leikkauksen
suurusluokan ja kiireellisyyden perusteella . Sydan- ja verisuonitapahtumat
ovat tavallisimpia ei-syddnkirurgisiin leikkauksiin liittyvia komplikaatioita ©.
Perioperatiivisesti syddnkomplikaatioihin altistavia tekijoita ovat esim. sym-
paattisen hermoston aktivaatio, hemostaasin hdiri6t, hypotermia, hypoksia,
verenvuoto ja hemodynamiikan vaihtelut. Homeostaasin sdilyttdminen onkin
olennaista sepelvaltimotautipotilaiden perioperatiivisessa hoidossa.

Preoperatiivinen arvio

Kdypd hoito -suosituksessa painotetaan
preoperatiivisten seulontatutkimusten osal-
ta yksilollistd harkintaa . 1kd yksin ei ole
peruste tutkimuksille, mutta yli 60-vuoti-
aille seulontatyyppinen preoperatiivinen
EKG-tutkimus voi olla hyddyksi ©. Preope-
ratiivisesta syddmen ultradadnitutkimuksesta
ei ole osoitettu olevan hyétyé edes korkean
riskin sepelvaltimotautipotilailla, ellei ole-
tettavissa ole jotain sellaista 16ydostd, jonka
hoitoa voidaan merkittavasti parantaa en-
nen toimenpidetta ©.

Leikkauksen vaikeusaste ja jo tiedossa
oleva sepelvaltimotauti vaikuttavat preope-
ratiivisten tutkimusten kirjoon. Sepelvalti-
motautipotilaan kohdalla erityisesti kannat-
taa selvittda, onko potilaalla ollut aiemmin
sydaninfarkti, onko sepelvaltimoita hoidet-
tu invasiivisesti (pallolaajennus, stentti tai
ohitusleikkaus) ja esiintyykd potilaalla rin-
takipua, sydamen vajaatoimintaa tai rytmi-
hairioita.

Sydaninfarktin jalkeen elektiivinen leik-
kaus suositellaan tehtévaksi aikaisintaan 4-6
viikon kuluttua infarktista. Sepelvaltimoi-
den pallolaajennuksen jélkeen elektiivinen
toimenpide voidaan tehda aikaisintaan vii-
kon kuluttua. Jos sepelvaltimoihin on asen-
nettu metallistentti, kiireeton leikkaus on
suositeltavaa tehdd aikaisintaan 6 viikon
kuluttua ja mikali kyseessa on ladkestentti,
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aikaisintaan 6 kuukauden kuluttua. Stenta-
tun potilaan ASA + P2Y12-salpaajalddkitys-
ta (klopidogreeli, prasugreeli tai tikagrelori)
ei tulisi keskeyttda edelld mainittuina ajan-
jaksoina. Jos potilaan tilanne vaatii valitonta
kirurgiaa, kannattaa neuvotella asiasta kar-
diologin kanssa.

Porraskoe on varsin
helppo ja kdyttdkelpoinen
seulontatutkimus; mikali potilas
ei pysty ilman oireita nousemaan
kahta kerrosvalid, on hdnen
suorituskykynsa merkittavasti
alentunut ja hanelld on suuri

sydantapahtuman riski.

Potilas voi sairastaa sepelvaltimotautia my6s
tietdmadttaan. Jos leikkaukseen tulevalla po-
tilaalla on rasitukseen liittyvaa rintakipua tai
hengenahdistusta, hanelle kannattaa teh-
da tarkentavia tutkimuksia (EKG, rasituskoe)
ennen elektiivista leikkausta. Porraskoe on
varsin helppo ja kdyttdkelpoinen seulonta-
tutkimus; mikali potilas ei pysty ilman oirei-
ta nousemaan kahta kerrosvalia, on hdanen
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suorituskykynsd merkittavasti alentunut ja
hanelld on suuri sydantapahtuman riski. Jos
liséksi EKG:ssa tai rasituskokeessa on merkit-
tava iskemialdydos, suositellaan sepelvalti-
moiden varjoainekuvausta, jonka perusteel-
la paatetaan pitadko revaskularisaatio tehda
ennen kirurgista toimenpidetta “.

Sepelvaltimotaudin ollessa stabiili, poti-
laan leikkausriskia voi arvioida Idhinna suo-
rituskyvyn perusteella. Lisdtutkimuksille ei
ole tarvetta, kun potilaan oirekuva ei ole
muuttunut edeltdvan varjoainekuvauksen
tai revaskularisaation jélkeen . Suoritusky-
vyn ollessa hyva, preoperatiivinen sepelval-
timoiden invasiivinen hoito ei paranna poti-
laan pitkdaikaisennustetta .

Ladkitykset

Kirurgian aiheuttama stressi ja anestesiaan
liittyvat hemodynaamiset muutokset voivat
aiheuttaa sydanlihaksen iskemiaa. Takykar-
diassa sydanlihaksen hapentarve lisdantyy
ja samalla hapen saanti vahenee sepelvalti-
moiden verenkierron vdhetessa. Periopera-
tiivisilla 1a&kityksilla/laéketauoilla pyritadn
optimoimaan tilanne.

Beetasalpaajat hidastavat syddmen sy-
kettd ja vahentdvdt sydanlihaksen hapen-
kulutusta, milld perusteella ne olisivat loogi-
nen ladkevalinta perioperatiivisen iskemian
ehkdisyyn. Beetasalpaajien vaikutuksista



leikkauksiin tulevilla potilailla on kuitenkin
saatu ristiriitaisia tuloksia ©. POISE-tutki-
muksessa (Perioperative Ischemic Evaluati-
on) satunnaistettiin yli 8000, muuhun kuin
syddnleikkaukseen tulevaa potilasta, saa-
maan joko metoprololia tai lumeldéketta
perioperatiivisesti ©. Perioperatiivisen in-
farktin ilmaantuvuus pieneni merkittavas-
ti metoprololi-ryhméssd, mutta samalla ai-
voinfarktin ja 30 vuorokauden kuolleisuus
kasvoi merkittavasti. Metoprololin negatiivi-
sia vaikutuksia POISE-tutkimuksessa on seli-
tetty metoprololin aiheuttamalla bradykar-
dialla sekd hypotensiolla. POISE-tutkimus
on edelleen suurin prospektiivinen satun-
naistettu tutkimus kyseisesta aihepiirista.
Eurooppalaisen suosituksen mukaan bee-
tasalpaajaa ei tule aloittaa leikkauspotilaal-
le preoperatiivisesti, mutta mikali potilaalla
on jo beetasalpaaja kaytossa, sen jatkamis-
ta kuitenkin suositellaan perioperatiivisesti,
etenkin jos se on maaratty rytmihairididen
tai iskemisen sydansairauden vuoksi ?.

Sympaattisen hermoston aktivoitumista
voidaan hillitd myos a2-adrenergisilld ago-
nisteilla, kuten klonidiinilla ja deksmedeto-
midiinilla. Yli 10000 potilasta kasittavassa
POISE-2 tutkimuksessa perioperatiivisesti
annettu klonidiini ei kuitenkaan vahenta-
nyt kuolleisuutta tai sydaninfarktien maaraa
muuhun kuin sydénleikkaukseen tulevien
potilaiden keskuudessa . Tamdn tiedon
valossa a2-adrenergisia agonisteja ei suosi-
tella kaytettavaksi perioperatiivisesti syda-
ninfarktin ehkaisyyn @.

Eurooppalaisen suosituksen mukaan sta-
tiini-laakitysta tulee jatkaa perioperatiivises-
ti, koska kolesterolia alentavan vaikutuksen
lisdksi statiinien tiedetdan stabiloivan se-
pelvaltimoplakkeja . Verisuonikirurgiseen
leikkaukseen tuleville, perifeerista valtimo-
tautia sairastaville potilaille suositellaan
jopa statiini-ladkityksen aloitusta vahintdan
2 viikkoa ennen leikkausta ja ladkityksen jat-
kamista ainakin 1 kuukausi toimenpiteen
jalkeen. Statiinien lopettaminen pian leik-
kauksen jdlkeen on todettu lisddvan riskia
sydanlihaksen iskemialle 7.

Nitraatit voivat aiheuttaa hypotensiota ja
takykardiaa. Ndin ollen niiden perioperatii-
vista kdyttdd ei voida ainakaan vahvasti suo-
sitella, silld aiheesta ei ole selkeda tieteellista
nayttoa 2.

ACE:n estdjat ja AT-reseptorin salpaajat ai-
heuttavat usein anestesian aikana hypoten-
siota ja heikentynyttd vastetta vasopresso-
reille. Tapana onkin ollut, ettd nama ladkkeet
tauotetaan aina ennen leikkausta. Tauotuk-

sen suhteen kannattaa kuitenkin kayttaa
harkintaa ja mahdollisesti jatkaa kyseista
laakitysta hyvin monitoroiduissa olosuhteis-
sa, mikali potilaalla on sydamen vajaatoi-
minta ja heikentynyt vasemman kammion
pumppausfunktio ©.

Sydéanlihaksen iskemian
havaitseminen leikkauksen

aikana voi olla hankalaa.

Ainakin teoreettisesti kalsiumkanavan sal-
paajat vaikuttavat positiivisesti sydan-
lihaksen hapentarpeen ja tarjonnan ta-
sapainoon. Kalsiumkanavan salpaajia ei
kuitenkaan voi kasitella tdysin yhtendisena
ryhmang, silla osa niista vaikuttaa paaasias-
sa verisuonistoon (dihydropyridiinit), kun
taas diltiatseemi ja verapamiili vaikuttavat
padasiassa syddmeen sykettd hidastavasti.
Naiden lagkkeiden suhteen tutkimusnayttod
ei ole kovin vahvaa, mutta ainakin lyhytvai-
kutteisia kalsiumkanavan salpaajia (nifedi-
piini) tulisi valttaa perioperatiivisesti . Sen
sijaan syketta hidastavista diltiatseemista ja
verapamiilista saattaa olla hyotyd, etenkin
jos potilas ei siedd beetasalpaajaldakitysta
@, Vasospastisesta anginasta karsivan poti-
laan kalsiumkanavan salpaajaa tulee jatkaa
perioperatiivisesti.

ASA ja muut antikoagulantit jatkuvat tai
tauotetaan preoperatiivisesti sepelvaltimo-
tautipotilailla yleisten ohjeiden mukaan,
poikkeuksena tuore infarkti tai vastikaan
tehty invasiivinen sepelvaltimotoimenpide.

Iskemian monitorointi

Sydanlihaksen iskemian havaitseminen
leikkauksen aikana voi olla hankalaa. Vain
viidesosa leikkauspotilaista ilmoittaa kar-
sivdnsa rintakivusta sepelvaltimokohtauk-
sen aikana ", mutta oireina voi olla pahoin-
vointia, hengenahdistusta, hypotensiota
tai rytmihdirioitd. Leikkaussaliolosuhteissa
potilailla on kdytannossa aina EKG-monito-
rointi. 12-kytkentdinen EKG on luonnollises-
ti herkin iskemian havaitsemiseksi, mutta
tallaisen puuttuessa leikkaussaliolosuhteis-
sa sepelvaltimotautipotilaalta tulee moni-
toroida 5-kytkentdistd EKG:a. Kaytettdessa
rintakytkentaa V3 tai V4 havaitaan periope-
ratiivisista iskemioista noin 80 %. Taten V3-
tai V4-kytkentd on parempi vaihtoehto pe-
rioperatiivisen iskemian monitorointiin kuin
yleisesti kaytetty V5 -kytkentd, jolla havai-

taan vain noin 70 % perioperatiivisista is-
kemioista . Tietyissa tapauksissa iskemiaa
voidaan arvioida myds ruokatorven kautta
tehtavalla ultradénelld, jolla pystytddn ha-
vaitsemaan syddnlihaksen alueelliset liike-
hairiot. Ruokatorven kautta tehtava ultrada-
nitutkimus ei kuitenkaan ole taysin vaaraton
toimenpide. Lisdksi tutkimuksen onnistu-
nut suorittaminen ja uusien liikehdirididen
havaitseminen vaatii pitkallista ja jatkuvaa
harjoittelua. Ruokatorviultradganitutkimusta
suositellaankin vain, jos potilaalla on akuutti
tai vaikea hemodynamiikan hairi6, tai hen-
ked uhkaava ongelma kehittyy leikkauk-
sen aikana tai sen jélkeen @. Monilla leikka-
usosastoilla on kaytdssa transtorakaalinen
ultradanilaite, jota kannattaa opetella kayt-
tdmaan diagnoosin tukena mm. hypovole-
mian, iskemian tai oikean puolen kuormi-
tuksen arvioinnissa.

Anestesia
Sydanlihaksen  hapentarjonnan turvaa-
miseksi hemoglobiinitaso tulee sailyttaa
"riittavalld" tasolla. Lonkkamurtumapoti-
lailla tehdyssa tutkimuksessa selvitettiin li-
beraalin (Hb yli 100 g/l) ja restriktiivisen
(Hb alle 80 g/lI) verensiirtoprotokollan vai-
kutusta lonkkamurtumapotilailla, joilla oli
sydan- ja verisuonitauti tai ndiden riskite-
kijoita 9. Tutkimuksessa korkeamman he-
moglobiinitason ylldpitdminen (yli 100 g/I)
ei vahentanyt kuolleisuutta tai akuutin ko-
ronaarisyndrooman  maarad verrattuna
alempaan hemoglobiinitasoon (80 g/I). Kui-
tenkin myos restriktiivisessa ryhmassa ol-
leet potilaat saivat punasoluja, mikali heille
ilmaantui sydanlihasiskemian oireita, vaik-
ka hemoglobiini olisi ollut yli 80 g/I. Vahvaa
tutkimustietoa sepelvaltimotautipotilaiden
riittdvasta hemoglobiinitasosta eri tilanteis-
sa ei vieldkdaan ole. Oireettomille potilail-
le hemoglobiinitaso 80 g/l lienee riittava ja
mikali potilaalla havaitaan merkkeja sydan-
lihasiskemiasta, voi hemoglobiinitason nos-
taminen yli 100 g/l olla jérkevaa.
Anestesia-aineet laskevat sympaattisen
hermoston aktiviteettia, mistd seuraa va-
sodilataatio ja verenpaineen lasku. Yksise-
litteista verenpaineen tavoitetasoa ei ole,
mutta tutkimusndyttda on siitd, etta yli 20
% lasku keskiverenpaineessa tai keskiveren-
paine alle 60 mmHg yli puolen tunnin ajan
lisadvat infarktiriskia . My®és liian syva anes-
tesia lisda postoperatiivisia komplikaatioita.
Anestesia-aineen valinnasta ei ole selkeda
ndyttda muussa kuin sydankirurgiassa, jossa
kaasuanestesian ja etenkin sevofluraanin on
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todettu véhentavan kuolleisuutta 7.

Epiduraali- ja spinaalipuudutuksien hyo-
dyllisyydesta tai haitallisuudesta sepelvalti-
motautipotilaalla ei ole tdysin vakuuttavaa
nayttoa. Sentraaliset puudutukset aiheut-
tavat hemodynaamisia muutoksia yhta lail-
la kuin yleisanestesiakin. Useissa tutkimuk-
sissa sentraaliset puudutukset on kuitenkin
liitetty potilaan pienempéaan kuoleman-
riskiin ja keuhkokuumeen esiintyvyyden
vahenemiseen, mutta perioperatiivisen
sydaninfarktin esiintyvyyteen silld ei ole tut-
kimusten valossa vaikutusta ?. Sentraalisia
puudutuksia kannattaa mahdollisuuksien
mukaan harkita sepelvaltimotautipotilailla,
samalla huolehtien tarkasta verenpaineta-
sojen seurannasta ja hoidosta.

Perioperatiivinen infarkti

Perioperatiivinen infarkti  (PMI) aiheu-
tuu leikkauspotilaalla yleensd kahdella
eri mekanismilla: leikkausstressi provosoi
ateroskleroottisen plakkiruptuuran ja sitd
seuraa veren paikallinen hyytyminen ja
akuutti sepelvaltimon tukkeutuminen (tyy-
pin 1 infarkti) tai hemodynamiikan vaihte-

lut aiheuttavat lisdédntyneen hapentarpeen
sydanlihaksessa ja sepelvaltimoissa oleva
kriittinen ahtauma estaa sepelvaltimoiden
virtauksen lisddntymisen (tyypin 2 infarkti)
(18, Molempia infarktityyppeja esiintyy ldhes
yhta paljon leikkauspotilailla, mutta tyypin 2
infarkteja suhteessa hieman enemman kuin
ei-leikkauspotilailla 9.

Vain viidesosa leikkauspotilaista
ilmoittaa karsivansa rintakivusta
sepelvaltimokohtauksen aikana %,
mutta oireina voi olla pahoin-
vointia, hengenahdistusta,

hypotensiota tai rytmihairidita

Ei-sydankirurgisten leikkausten yhteydes-
sd PME:n ilmaantuvuus yli 45-vuotialla po-
tilailla, joilla on kardiovaskulaarisia riskite-
kijoitd, on tutkimusten mukaan 3,3 - 6,6 %
(9, 10, 21). Infarktidiagnoosi edellyttaa oirei-
den ja EKG- tai kuvantamisloydosten lisak-
si kohonneita merkkiainepitoisuuksia (TnT

KAAVIO 1. Perioperatiivisen syddninfarktin hoitoprotokolla

PERIOPERATIIVISEN ISKEMIAN/INFARKTIN HOITO

tai Tnl). PMI:n epéaspesifisten oireiden tai oi-
reettomuuden vuoksi osa infarkteista jaa-
nee huomaamatta ilman oikein ajoitettua
troponiinin ja EKG:n ottoa. Suurin osa PMl:s-
ta tapahtuu kolmen ensimmaisen vuoro-
kauden aikana postoperatiivisesti ja tdten
my®s troponiinin maarittdminen ja EKG-seu-
ranta tulee kohdentaa tdhan ajankohtaan.
Vaikka leikkauspotilailla esiintyy myds mui-
ta kuin iskeemisia syitd troponiin kohoami-
seen, kuten munuaisten vajaatoiminta, sep-
sis ja keuhkoembolia, tulee koholla olevaan
troponiini-arvoon suhtautua aina vakavas-
ti. Vahainenkin troponiini-pitoisuuden nou-
su saattaa merkita sydanlihasvauriota ja on
yhdistetty tutkimuksissa kohonneeseen pe-
rioperatiiviseen kuolleisuuteen @, PMl:n hoi-
don tulisi noudattaa akuutin sydaninfarktin
hoitolinjoja. Revaskularisaation harkinta, ta-
kykardian hoito, syddmen hapentarjonnan
lisédminen ja hapenkulutuksen vahentami-
nen, hypo-, hypertension seka kivun hoito
kuuluvat PMI:n hoitoprotokollaan. (Kaavio 1.)
Tuoreen leikkaustrauman vuoksi antitrom-
boottisten laakityksen aloittaminen vaatii
aina yksildllisen riski-hyoty -arvion.

KAIKKIEN KOHDALLA

hoida hypoksemia/hyperkapnia
hoida happo-emas-tasapainon hairiot

hemoglobiini > 100 g/l

kivunhoito
Epdily syddnlihasiskemiasta — troponiin ma4ritys
l antitromboottisen l3dkityksen harkinta

l

ST-tason lasku (yleinen)

TAKYKARDIA, NORMO-/HYPERTENSIO
= sykkeen javerenpaineen kontrolli

= beetasalpaajat, nitroinfuusio

= rytmihdirididen hoito

TAKYKARDIA JA HYPOTENSIO
hypovolemial/vasodilataatio/sydamen

vajaatoiminta

nesteytys, vasopressorit, inotroopit
rytmihdirididen hoito

beetasalpaaja kun hemodynamiikka

VELEE]

Koronaariangiografian harkinta, mikali
oireet jatkuvat
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PMEn ehkdisyyn ja hoitoon lisdhaastetta
tuo potilaiden siirtyminen vuodeosastolle
PMI:n suhteen riskialtteimpaan aikaan. Esi-
merkiksi jo aiemmin mainitussa POISE-2 tut-
kimuksessa merkittdvén hypotension me-
diaanikesto leikkaussalissa oli 15 minuuttia,
kun taas ensimmdisend postoperatiivise-
na pdivana vuodeosastolla vastaava me-
diaanikesto oli 150 minuuttia ?". Vaikeas-
ta sepelvaltimotaudista karsivan potilaan
jatkohoitopaikka voisikin olla useammin
jonkinasteinen valvontaosasto, jossa mo-
nitorointi ja automaattiset halytysjarjestel-
mat nopeuttaisivat iskemian havaitsemista
ja hoitoa.

Yhteenveto

Sepelvaltimotautipotilaan  leikkausriskien
arviointiin, hoidon optimointiin ja toimen-
piteen suunnitteluun tarvitaan usein eri eri-
koisalojen yhteisty6ta. Sepelvaltimotauti-
potilaan perioperatiivinen infarktiriski on
kohonnut ja tdman vuoksi monitorointiin ja
hemodynamiikan hoitoon on kiinnitettava
erityistd huomiota. m

(Artikkeli julkaistu aiemmin (2017)
Finnanestissa)

Sidonnaisuudet
Jenni Aittokallio : Ei sidonnaisuuksia
Ville-Veikko Hynninen: Ei sidonnaisuuksia

VIITTEET:

1. Kiviniemi TO, Pietild A, Gunn JM, ym. Trends in rates,
patient selection and prognosis of coronary revascula-
risations in Finland between 1994 and 2013: the CVDR.
Eurolntervention. 2016;12:1117-25.

2. Kristensen SD, Knuuti J, Saraste A, ym. Authors/

Task Force Members. 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 Heart
J.2014;35:2383-431.

3. Devereaux PJ, Chan MT, Alonso-Coello P, ym. Associati-
on between postoperative troponin levels and 30-day
mortality among patients undergoing noncardiac
surgery. JAMA 2012;307:2295-304.

4. Leikkausta edeltava arviointi [verkkodokumentti].
Kaypa hoito -suositus. Suomalaisen Ladkariseuran
Duodecimin ja Suomen Anestesiologiyhdistys ry:n
asettama tyoryhma Helsinki: Suomalainen Ladkariseu-
ra Duodecim 2014. www.kaypahoitofi.

5. Reynolds TM. National Institute for Health and Clinical

[

20.

N

Excellence; Clinical Scince Reviews Committee of

the Association for Clinical Biochemistry. National
Institute for Health and Clinical Excellence guidelines
on preoperative tests: the use of routine preope-
rative tests for elective surgery. Ann Clin Biochem.
2006;43:13-6.

Levitan EB, Graham LA, Valle JA, ym. Pre-operative
echocardiography among patients with coronary
artery disease in the United States Veterans Affairs
healthcare system: A retrospective cohort study. BMC
Cardiovasc Disord. 2016;16:173.

McFalls EO, Ward HB, Moritz TE, ym. Coronary-artery re-
vascularization before elective major vascular surgery.
N EnglJ Med. 2004;351:2795-804.

LuscherTF, Gersh B, Landmesser U, Ruschitzka F. Is

the panic about beta-blockers in perioperative care
justified? Eur Heart J. 2014;35:2442-4.

Devereaux PJ, Yang H, Yusuf S, ym. POISE Study Group.
Effects of extended-release metoprolol succinate in
patients undergoing non-cardiac surgery (POISE trial):
arandomised controlled trial. Lancet. 2008;371:1839-
47.

Devereaux PJ, Sessler DI, Leslie K, ym. POISE-2 Investi-
gators. Clonidine in patients undergoing noncardiac
surgery. N Engl J Med. 2014;370:1504-13.

. Le Manach, Godet G, Coriat P, ym. The impact of pos-

toperative discontinuation or continuation of chronic
statin therapy on cardiac outcome after major vascular
surgery. Anesth Analg. 2007;104:1326-33.

Zhao N, Xu J, Singh B, ym. Nitrates for the prevention
of cardiac morbidity and mortality in patients under-
going non-cardiac surgery. Cochrane Database Syst
Rev. 2016;(8):CD010726.

Kertai MD, Westerhout CM, Varga KS, ym. Dihydropi-
ridine calcium-channel blockers and perioperative
mortality in aortic aneurysm surgery. Br J Anaesth.
2008;101:458-65.

Badner NH, Knill RL, Brown JE, ym. Myocardial
infarction after noncardiac surgery. Anesthesiology.
1998,88:572-8.

. Landesberg G, Mosseri M, Wolf Y, ym. Perioperative

myocardial ischemia and infarction: identification by
continuous 12-lead electrocardiogram with online
ST-segment monitoring. Anesthesiology. 2002;96:264-
70.

Carson JL, Terrin ML, Noveck H, ym. FOCUS
Investigators. Liberal or restrictive transfusion in
high-risk patients after hip surgery. N Engl J Med.
2011;365:2453-62.

Landoni G, Greco T, Biondi-Zoccai G, ym. Anaesthetic
drugs and survival: a Bayesian network meta-analysis
of randomized trials in cardiac surgery. Br J Anaesth.
2013;111:886-96.

. Salmenpera M, Petdja L, Virolainen J. Perioperatiivinen

sydaninfarkti - alidiagnosoitu ongelma. Duodecim
2013;129:229-36.

. Gualandro DM, Campos CA, Calderaro D, ym. Coronary

plaque rupture in patients with myocardial infarction
after noncardiac surgery: frequent and dangerous.
Atherosclerosis. 2012;222:191-5.

Botto F, Alonso-Coello P, Chan MT, ym. Myocardial
injury after noncardiac surgery: a large, international,
prospective cohort study establishing diagnostic cri-
teria, characteristics, predictors, and 30-day outcomes.
Anesthesiology. 2014;120:564-78.

. Devereaux PJ, Sessler DI. Cardiac Complications in

Patients Undergoing Major Noncardiac Surgery. N
Engl J Med. 2015;373:2258-69.

Spiriumin
kirjoittajakutsu
2018

ASIANTUNTUJA, KIRJOITTA-

JA, ILMOITTAJA JA KOULUTUS-
PAIVIEN JARJESTAJA -

tehdaan yhdessa anestesiahoito-
tydn ammattilehted! Kun innostut
kirjoittamaan tai ilmoittamaan
Spiriumissa, ota rohkeasti yhteytta
paatoimittaja Susanna Sunnarborg-
Annalaan
(susanna.sunnarborg@sash.fi).

Voit my0ds ehdottaa artikkelien
aiheita ja teemoja lahettamalla
sahkopostia Anna Rantaselle
(anna.rantanen@sash.fi) tai

Annika Aho-Konttiselle
(annikaahokonttinen@gmail.com),
Yhdistyksen Facebook -sivujen
kautta tai antamalla verkkosivuilla
palautetta Spiriumista.

Lehden aikataulu vuodelle 2018

3/18 aineistopdiva 23.8.2018
(suunniteltu ilmestyminen vko 40)

4/18 aineistopdiva 25.10.2018
(suunniteltu ilmestyminen vko 49)

KATSO
KIRJOITUSOHJEET
SIVULTA 49

spirium



