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Paivakirurgian soveltuvuuskriteerit

« Potilaat, jotka ovat terveita, (ASA 1)

* Potilaat, joilla ladkityksella tasapainossa
olevia lievia perussairauksia (ASA I)

* Pienia, lyhyita toimenpiteita voidaan
suorittaa myos potilaille, joilla vaikeita
perussairauksia (ASA lll), kunhan ne ovat
tasapainossa laakityksilla




Preoperatiivien arvio perustuu :

* Huolellisesti selvitettyyn anamneesiin
(rintakipuoireet, sairastetut AMIt, arytmiat,
sukurasitus, litannais-sairaudet, mahdollinen
tahdistin, dyspnea, suorituskyky, laakitys)

* Huolelliseen statuksen arviointiin ( suorituskyky,
auskultaatioloydds, BP, komorbiditeetit: COPD;
Diabetes-tasapaino)

o Selvitettava lisaksi munuaisten toiminta,
hematologiset tekijat (vuoto-ja hyytymisstatus)




Preoperatiivisen arvioinnin
tarkoltus:

« Arvoida potilaan postoperatiivisten
komplikaatioiden vaara ja kuolemanvaara
(riskiprofiili, Leen indeksi)

* Pyrkia pienentamaan/modifioimaan
oeri/postoperatiivisia komplikaatiovaaroja
ja estamaan perioperatiivinen
sydanllha5|skem|a




Arvioinnin kulmakivet

* Potilaan suorituskyvyn selvittaminen
o (kavelytesti, portaiden nousu, pukeminen)

o Sydansairauden laadun ja vaikeusasteen
selvittaminen

 Muiden perussairauksien selvittaminen

(DM, ASO, keuhkovika, dementia,
obesitas, munuaisten vajaatoiminta)




Kliiniset ennustekijat lisdantyneille sydanperaisille
riskeille perioperatiivisesti:

1. Vahvat (major)
« Epastabiili angina pectoris (UAP), <lkk AMI+ STmuutoksia
 Ei-kompensoitu sydamen vajaatoiminta

« Merkittava rytmihairio (-1l AV katkos, supraventrikul rytmi, oireinen
kammioarytmia)

 Vaikea-asteinen lappavika (AS)

2. Keskivahvat (Intermediate)

« Stabiili angina pectoris (NYHA II-I11)

« Aiemmin sairastettu sydaninfarkti

« Kompensoitu sydamen vajaatoiminta
* Insuliinihoitoinen DM

« Munuaisten vajaatoiminta

« Aiemmin sairastettu aivoinfarkti tai TIA

3. Heikot ennustekijat (minor)

 korkeaika

« epanormaali ekg (LVH,LBBB, ST-muutoksia)
« muu kuin sinusrytmi (FA)

 huono suorituskyky

« kontrolloimaton verenpainetauti




Kliiniset ennustekijat sydan

komplikaatiovaaralle

Vahvat (major)

Epéastabiili angina pectoris
(UAP), <1kk AMI+
STmuutoksia

Ei-kompensoitu sydamen
vajaatoiminta

Merkittava rytmihairio (-1l
AV katkos, supraventrikul
rytmi, oireinen
kammioarytmia)

Vaikea-asteinen lappavika
(AS)

Keskivahvat
(Intermediate)

o Stabiili angina pectoris
(NYHA 1I-111)

e Aiemmin sairastettu
sydaninfarkti

« Kompensoitu sydamen
vajaatoiminta

e Insuliinihoitoinen DM
« Munuaisten vajaatoiminta

e Aliemmin sairastettu
aivoinfarkti tai TIA




Kliiniset ennustekijat sydan
komplikaatiovaaralle

Helkot ennustekijat (minor)

e korkea ika

« epanormaali ekg (LVH,LBBB, ST-
muutoksia)

e muu kuin sinusrytmi (FA)
 huono suorituskyky
 kontrolloimaton verenpainetauti




Vaarat kirurgian vaikeusasteen mukaan

Suuren vaaran kirurgia:

o Suuret paivystysleikkaukset, erityisesti vanhuksille

e Aorta ja muu iso verisuonikirurgia

« Perifeerinen versiuonikirurgia

o Pitkat Kkirurgiset toimenpiteet, joissa suuret nestesiirrot ja/
tai runsas verenvuoto

Keskisuuri kirurginen _vaara:

« Karotis endarterectomia

« P&an ja niskan kirurgia

* Intraperitoneaalinen and intrathorakaalinen kirurgia
* Ortopedinen kirurgia

 Prostata kirurgia

Pieni Kirurginen vaara :
 Endoscooppiset toimenpiteet
 Pinnalliset toimenpiteet

o Kaihikirurgia
 Rintakirurgia




Riskien ennustaminen, riskiluokitukset

* Riskiluokituksia « ACC/AHA guidelines
— "mutu” 2002
— Lee index — perustuu paaosin
— Possum index retrospektiivisiin ja
— Goldman seurantatutkimuksiin
— Detsky — konsensus ja expert
— CARE opinion
— ASA
— WWW.acc.org
— NYHA, ym



http://www.acc.org

Lee: Revised cardiac risk index

e 1kaa el huomioida!
e Korkean riskin kirurgia
(thorax, intra-abd, supraing verisuonikirurgia)
e Iskeeminen sydantauti
e Anamneesissa sydamen vajaatoiminta
e Ailvoverenkiertohairio
e DM I
e Munuaisten vajaatoiminta




Lee Index (Revised Cardiac Risk
Index)

Table 3: Estimated risk of a major perioperative cardiac event*
based on predictors in the Lee index™

No. of Risk of major perioperative
risk factorst cardiac event, %% (95% CI)
0 0.4 (0.1-0.8)
1 1.0 (0.5-1.4)
2 2.4 (1.3-3.5)
> 3 5.4 (2.8-7.9)

*Includes cardiac death, noniatal myocardial infarction and nonfatal cardiac arrest, Not
included in this mble are postoperative cardiogenic pulmonary edema and complete heart
bloclk, which are included as outcomes in the Lee index.

TRisk tactors include high-risk surgeny (intraperitoneal, intrathoracic or suprainguinal vascular
surgeryl; history of ischemic heart disease {defined as a history of myocardial infarction,
positive exercise test result, cument complaint of ischemic chest pain or nitrate use, or
electrocardiogram showing pathological O waves; patients who had undergone prior coronary
bypass surgery or angioplasty were included only it they had such findings after their
procedure); history of congestive heart tailure {defined as a history of heart tailure, pulmonary
edema or paroxy=mal nocturnal dyspnea; an 53 gallop or bhilateral rales on physical
examinaticn; or chest radiograph showing pulmonary vascoular resistance); history of
cerebrovascular disease (strolee or ransient ischemic attack); use of insulin therapy for diabetes;
and preoperative serum creatinine level = 175 pmol/L (= 2.0 mg/dL).



History
BP
ECC where indicated

If hypertensive (>175/105)
refer for further assessment
+ treatment if needed

|

RISK FACTORS IDENTIFIED

|

HICH-RISK FACTORS

l

LOW-RISK FACTORS

Hypertension (=180/110}) Age >70 :
MI <6/12 manths ago Hypertension (<180/110)
Cardiac failure Chronic stable angina

Unstable angina

Symplomatic valve disease

Atrial fibrillation

Ventricular arrhythmias

Smaking

2° or 3 heart block Diabetes

Digoxin/antidysrhythmics

Left ventricular hypertrophy
lschaemic ECG in isolation

Hypercholesterolaemia

Previous CVA or Mi
>6/12 months ago

'

'

Paor exercise Good exercise
mlEfﬂn'ﬁE tol,a-a nee
or
=2 factors
]r

FURTHER

UMNSUITABLE ASSESSMENT SUITABLE
NEEDED




Kaypahoitotyoryhma:
Potilaan valmistaminen
leikkaukseen

o Selvitetty eri sairaustilojen vaikutusta
potilaiden leikkauskelpoisuuteen

e Jaljempana esitetty tuloksia
sydansairauksien vaikutuksesta
leikkaus/anestesiakelpoisuuteen




Sepelvaltimotauti ja el-sydan leikkaus

Oireinen sepelvaltimotauti liséa leikkauksen aikaisen
sydaninfarktin vaaraa.

Oireista sepel valtimotautia sairastavan potilaan
sepelvaltimostatus ja sydamen suorituskyky on arvioitava
ennen leikkausta.

Sydamen vasemman kammion toimintakyvyn selvittamiseks
suositellaan 12-johtimistalepo-ekg:ta, sekakliinista
rasituskoetta,

farmakol ogista rasituskoetta dobutamiinilla tai
dibyridamolethalliumilla.

Mikall naissa on merkittava iskemial 0ydos, suositellaan
tentavaks koronaariangiografia.
Tulosten perusteella paatetaan, tuleeko potilaalle tehdaensin

koronaariohituslelkkaus ennen suunniteltua Kkirurgista
toimenpidetta [AHA suositus, 2002].

@ Useimmiten oireinen sepel valtimotautipotilas e sovi

paivakirurgiaan.




Iskemia ja kliininen rasituskoe

Jos iskemia tulee rasituskokeessa pienella kuormalla

(alle 4 MET, ei pysty kavelemaan ulkona korttelia tai kahta
normaalilla vauhdilla, 3-5 km/t, potilaalla on suuri vaara
sydantapahtumaan.

Jos iskemia ilmaantuu 4-6 MET:n kuormalla, riski on keskisuuri, ja
jos iskemiaa el ilmaannu lainkaan (yli 7 MET, pystyy kavelemaan
ulkona reippaalla vauhdilla, >7 km/t)) rasituskokeen aikana,
potilaalla on pieni riski sydan tapahtumaan [ACC/AHA Practice
guidelines 2002, taulukko 4].

Mikali ekg:ssa tai rasituskokeessa on merkittava iskemialdydos,
suositellaan tehtavéaksi koronaariangiografiaa. Sen perusteella
paatetaan, tuleeko potilaalle tehda ensin koronaariohitusleikkaus
ennen suunniteltua kirurgista toimenpidetta ( AHA suositus 2002].




Jos potilaalla on lievassa rasituksessa ilmeneva rintakipuoire,

hanelle on tehtava tarkempia tutkimuksia kor onaar itaudin
toteamiseksi/poissulkemiseksi.
12-johtiminen ekg ja kliininen rasituskoe on tehtava ensin.

Jos niissa on merkke a sydanlihasskemista, on tentava

thalliumrasituskoe tai/ja kor onaariangiogr afia sepelvaltimoiden
stenoosiasteen selvittamiseks. Ei sovi pavakirurgiaan.

Jos iskemia tul ee rasituskokeessa pienella kuormalla

(alle4 MET), potilaalla on suuri vaara sydantapahtumaan.

El sovi pavakirurgiaan.

Jos iskemia ilmaantuu 4-6M ET :n kuormalla, riski on keskisuuri.

El yleensa sovi péivakirurgiaan.

Josiskemiaa el ilmaannu lainkaan (yli 7 MET) rasituskokeen aikana,

potilfilallaon pieni riski sydan tapahtumaan ACC/AHA Practice guidelines
2002) ,

@ vol menna paivakirurgiaan.




Sairastettu AMI, PTCA ta stenttaus

Sydaninfarktin jalkeen elektiivinen leitkkaus on suositeltavaa
lykéta tentavaks 4-6 viikon kuluttua.

Profylaktisella, preoperatiivisella sepelvaltimo pallo-
lag ennuksella ja stenttauksella lienee yhteys
peri/postoperatiivisiin komplikaatioihin jakuolleisuuteen (C).

Pallolagennuksen jalkeen el-sydankirurginen toimenpide
voidaan tenda viikon kuluttua, mikali kirurgia on kiireellinen

Jos potilaalle on asetettu stentti, suositellaan ei-kiireellisen
toimenpidetta tehtdvaks alkaisintaan 4-6 viikon kuluttua.




| a8kestentti jaletkkaus

o | adkestentin laiton jalkeisesta el-kiireellisen
toimenpiteen lykkaamisesta el voidatoistaiseks antaa
nayttoon perustuvaa suosi tusta, uudet kirjallisuudessa
esitetyt suositukset eektiivisen toimenpiteen
lykkaamisesta ovat 12kk.(AHA ja FDA 1/2007)

 Jos potilaale on asennettu |&8kestentti, kaytossa
olevan antitromboottisen |&akityksen (ASA+Plavix)
Jatkuminen leikkaukseen asti on tarkeda |adkestentin
restenoosin estamiseksi ja tromboosista alheutuvan
perioperatiivisen infarktin valttamiseks.




CABG ennen lakkausta

Mikali potilaalla on ennusteel lisesti suuren vaaran
koronaarianatomia (Vasemman sepel valtimon padrungon
stenoosl tal kolmen suonen tauti) ja hén on menossa
keskisuuren tai suuren vaaran Kirurgiseen toimenpiteeseen, on
sepel valtimo-ohitusl el kkaus suositeltava ennen kirurgista
toimenpidetta (AHA-guideline 2002 ).

Mikali stabiilia koronaarioireyhtymaa sair astavalle
potilaalle suunnitellaan tehtavaks suuri toimenpide,
profylaktinen sepelvaltimo-ohituslelkkaus tai sepel valtimoiden
pallolagennus e vahentane pitkan gan sydanperasen
kuoleman vaaraa, mikali potilaan vasemman kammion funktio
on hyva, elka hanella ole merkittévaa aorttal gpan ahtaumaa

(B).

@ Jos potilaalle on ailemmin tehty ohitusletkkaus ja suorituskyky

on hyva NYHA 1-2, el AP.tg, e estetta paivakirurgiaan.




Oireeton riskipotilas

 Jos potilas on oireeton, mutta hanella todetaan
Iskeemisia ST muutoksia lepo-ekg:ssa, tulisl
hanelle tehda mahdollisuuksien mukaan
Kliininen rasituskoe, eritoten, jos potilas
diabeetikko jaltal tulossa suureen letkkaukseen

(esim verisuonikirurginen tolmenpide)




Iskemiariskin modifiointi

Revaskularisaatio * Epiduraali?

— CABG * Inhalaatioanesteetit
- PCl » (preconditioning)
B-salpaajat e Lammitys

Statiinit. | « Asidoosin esto

o -agonistit e Anemian esto

ASA

ACE-estajat

Ca-salpaajat




Lappaviat

« Jos potilaalta kuullaan preop sivuaani
sydamesta, jota el ole aiemmin kuultu,
tulee asia aina varmistaa sydamen ua:lla.

o Lappavian vaikeusasteesta riippuen, tp
voldaan tehda paivakirurgisena tai el.

« Endokardiitti profylaksiasta aina
huolehdittava!




Sydamen vajaatoiminta

Ei-kompensoitu sydamen vajaatoiminta lisaa
merkittavasti leikkauksen aikaista vaaraa, joten
sydamen dekompensaatio tulisi hoitaa ennen
leikkausta
Vain paivystys- ja kiireellisia kirurgisia
toimenpiteita suositellaan tehtavaksi naille
potilaille.

MyOs kompensoitu sydamen vajaatoiminta lisaa
leikkausvaaraa kohtalaisesti verrattuna niihin
potilaisiin, joilla el ole sydamen vajaatoimintaa
(AHA guideline 2005, D),

Harkittava tarkoin, sopiiko paivakirurgiaan




Verenpainetaut

« Jos potilaalla on vaikea verenpainetauti

(aste 3, systolinen verenpaine > 180 mmHg ja/tai
diastolinen verenpaine > 110 mmHg), amerikkalaisen
konsensussuosituksen mukaan verenpaine pitaa hoitaa
alemmalle tasolle ennen leikkausta (D)

« - Ei ole nayttda siita, etta leikkauksen siirtaminen ja
verenpaineen hoito lievassa verenpaine-taudissa
(systolinen verenpaine < 180 mmHg ja diastolinen
verenpaine < 110 mmHg) vahentaisi leikkaukseen
liittyvia sydan- ja verisuoni-komplikaatioita.

e Suositus: Paivakirurgisella potilaalla BP raja-arvo
< 175/105mmHg




Rytmihairiot preoperatiivisesti

Seka kammio-etta supraventrikulaariset arytmiat ovat itsenaisia
riskitekijoita perioeratiivisille koronaaritapahtumille (AHA guideline
2002).

Jos preoperat todetaan rytmihairio, pyrittava selvittamaan taustalla
oleva syy (sydanperainen/muu syy).

Jos flimmeripotilas, jonka FA:n alku el tiedossa, pyrittava ensin
Marevanisoimaan potilas, sitten rytminsiirto.

Jos FA ollut jo kauan, pyrittava sykekontrolliin betasalpauksella tai
kaantoyritys amiodaronella.

Marevan tauotettava 3-5pv ennen leikkaustp:tta.

Jos emboliariski suuri, tarvittaessa LMWH siltahoitona leikkaukseen
asti.

Flimmeripotilas, jonka FA:n alku el tiedossa, el sovi paivakirurgiaan
ennen sykkeen tasapainotusta.

Jos potilaalla lI-11l asteen blokki tai SSS, oltava tahdistusvalmius!



Tahdistinpotilaiden suhteen huomioitava:

Selvitettava tahdistintyyppi (fixed rate, fysiologinen, ICD,)

Selvitettava tahdistusmoodi (DDD; VVIR, AAI, one
chamber A or V / Dual chamber V pacing)

Selvitettava, milloin viimeksi vaihdettu generaattori.
Antibioottiprofylaksiasta huolehdittava.

Varauduttava kayttamaan bipolaarista
diatermiaa/harmonicia leikkauksen aikana.

Tarvitaessa varauduttava ulkoiseen tahdistukseen
Ihoelektrodeilla tai uittamalla iv. bipolaarinen tahdistin.

Tahdistintarve, jos SSS tai LBBB ja [loAV-katkos, tai
LBBB ja hidas FA tai totaaliblokki.

Jos pieni tp pp:ssa, voidaan tehda paivakirurgisena, ellei
diatermiaa kayteta.Diatermia (monopolarinen) vol
alheuttaa ongelmia tahdistimen toimintaan!

ICD:t (defibrillaatio) tulee aina kytkea pois ennen
kirurgiaa Ja palautetaan samana pvna/seuraavana
paivana. Ei sovi paivakirurgiaan.



Tulevaisuuden haasteet

Paivakirurgian maara lisaantyy
lkaantyvan vaeston lisaantyessa
sydansairaudet ja DM lisaantyvat

Uudet innovaatiot lisaavat vaaroja
(laakestentit, biventrikulaar tahdistus, ICD)

Olisi pyrittava preop arvioimaan potilaan
suorituskyky ja sydantilanne adekvaatisti

Olisi oltava kaytossa kirjalliset valinta-
Kriteerit ja ohjeistus




Preoperatiivisen arvion
onnistumisessa tarkeaa

2.

3.

4

Hyva yhteistyo anestesiologien, kirurgien,
sisatautilaakarien, kardiologien,
keuhkolaakarien, hematologien,
Infektioladkarien, hoitajien seka avosektorin
kanssa!

Selkeat ohjeet ja suuntaviivat (preventio),
joita kaikki pyrkivat noudattamaan.

Huolellinen perehtyminen potilaan
anamneesiin ja statuksen teko.

. Yhteisty6/keskustelut potilaan ja omaisten
kanssa.




Supplemental Preoperative Evaluation: When

2 or more of the following?t*
1.Intermediate clinical predictors
2. Poor functional capacity (less
than 4 METS)

3. High surgical risk

|

1 Yes

v
Indications for
angiography? (eg,
unstable angina?)

No
\ 4

Patient ambulatory

Yes

No
— No further
preoperative testing
recommended

and Which Test*

Yes
44 Preoperative angiography

and able to
exercise?t

A 4

Bronchospasm?
II° AV Block?
Theophylline dependent?
Valvular dysfunction?

Yes
v

Prior symptomatic arrhythmia
(particularly ventricular
tachycardia)?
Borderline or low blood
pressure?

Marked hypertension?
Poor echo window?

.| Resting Yes ECG
| ECGnormal ETT
? Exercise echo
No or perfusion

Prior symptomatic

Marked hypertension?

imaging$**

*Testing is only indicated if the results
will impact care.

tSee Table 1 for the list of
intermediate clinical predictors, Table
2 for the rmetabolic equivalents, and
Table 3 for the definition of high-risk

arrhythmia No .
(particularly . Pharmficolqgm
ventricular > stress imaging
tachycardia)? (nuclear or echo)

surgical procedure.

tAble to achieve more than or equal
to 85% MPHR

No

Yes

Dipyridamole
or adenosine
perfusion

Yes

Dobutamine
stress echo or
nuclear imaging

.| Other (eg, Holter monitor,

AHA guideline 2002

angiography)

** |In the presence of LBBB,
vasodilator perfusion imaging is
preferred.



