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PERIOPERATIIVINEN HOITO
KATSAUS

TEEMA

Aino Ollila

Perioperatiivinen sydänlihasiskemia  
– edelleen alidiagnosoitu ongelma

Perioperatiivinen sydänlihasiskemia (perioperative myocardial ischaemia, PMI) on alidiagnosoitu 
komplikaatio, joka lisää merkitsevästi sairastuvuutta ja kuolleisuutta muuhun kuin sydämeen 
kohdistuvan kirurgian jälkeen. Väestön ikääntyessä PMI:n ilmaantuvuus tulee lisääntymään. PMI 
määritellään perioperatiiviseksi sydänmerkkiainepäästöksi, johon voi liittyä tai olla liittymättä muita 
sydänlihasiskemian merkkejä. Perioperatiivisista sydänlihasiskemioista 80–90 % on oireettomia, joten 
ilman perioperatiivista iskemiamonitorointia komplikaatiota ei tunnisteta. PMI voi aiheutua sydän­
peräisestä tai sydämen ulkopuolisesta syystä. Syy on tärkeää selvittää, sillä osaan näistä on olemassa 
spesifinen hoito. Sepelvaltimoperäiseen PMI:hin ei toistaiseksi ole näyttöön perustuvaa hoitoa. 
Näidenkin potilaiden ennustetta voitaneen kuitenkin parantaa oikea-aikaisella arviolla ja yksilöllisesti 
valitulla hoidolla.

Perioperatiivista sydänlihasiskemiaa muu-
hun kuin sydänkirurgiaan liittyen käsi-
teltiin edellisen kerran Aikakauskirjassa 

vuonna 2013 kollegoiden Salmenperä, Petäjä 
ja Virolainen julkaisemassa katsausartikkelissa 
(1). PMI on vakava, usein diagnosoimatta jäävä 
komplikaatio, joka rajoittaa merkittävästi leik-
kaushoidon tuloksia. Perioperatiivinen sydän-
merkkiainepäästö liittyy postoperatiivisiin sy-
dän- ja verenkiertoelimistön komplikaatioihin 
ja kuolleisuuteen sekä lyhyellä että pitkällä aika-
välillä tarkasteltuna (2–12). Salmenperä ja kol-
legat totesivatkin, että PMI:n diagnostiikkaan ja 
hoitoon tulisi suhtautua samalla vakavuudella 
kuin ei-operatiiviseen akuuttiin sydäninfarktiin 
ja moniammatillista yhteistyötä tulisi parantaa 
tällaisen hoidon toteutumiseksi (1).

Myös vastikään päivitetyn Euroopan kardio-
logiyhdistyksen (European Society of Cardio-
logy; ESC) hoitosuosituksen mukaan periope-
ratiivisiin troponiinimäärityksiin perustuva 
iskemiaseuranta on suositeltavaa keskisuuren 
ja suuren riskin leikkauksissa (13). Periopera-
tiivinen iskemiaseuranta ei ole tästä huolimatta 
edelleenkään juurtunut osaksi perioperatiivisia 
hoitoketjuja. Keskeisenä syynä tähän lienee 
näyttöön perustuvan hoidon puuttuminen. 

Lisäksi kirjallisuudessa on viime vuosina esiin-
tynyt varsin moninaisia määritelmiä ja diag-
nostisia kriteerejä PMI:lle, mikä tekee ilmiöstä 
epäselvän ja vaikeuttaa yhtenäisten hoitokäy-
täntöjen luomista. Aivan viime vuosina on 
kuitenkin alettu paremmin ymmärtää, että pe-
rioperatiivisen sydänmerkkiainepäästön taakse 
kätkeytyy useita erilaisia tauteja, jotka vaativat 
erilaista hoitoa. Tämä toivottavasti mahdollis-
taa jatkossa tarkemmin kohdennetut interven-
tiotutkimukset ja lopulta potilaiden paremman 
hoidon.

PMI:n määritelmä

Vaikka PMI komplikaationa ja sen vaikutus 
postoperatiiviseen ennusteeseen on tunnistettu 
jo 1952 (14), yleisesti hyväksyttyä määritelmää 
ja diagnostisia kriteerejä taudille ei ole. Mää-
ritelmä on myös muuttunut vuosien kuluessa. 
Vielä kymmenen vuotta sitten merkittävänä 
pidettiin akuutin sydäninfarktin määritelmän 
täyttävää iskemiaa, eli tilaa, jossa potilaalla to-
detaan sekä sydänmerkkiainepäästö että iske-
miaan viittaavat EKG- tai kuvantamislöydökset 
tai iskemiaan viittaavat oireet. Sydänmerkki-
aineista iskemiadiagnostiikassa käytetään ny-
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kyään yleisimmin herkkää troponiini T:tä (hs-
TnT) tai I:tä (hs-TnI) parhaimman sydänspesi-
fisyyden vuoksi.

PMI:n määritelmä muuttui merkittävästi 
vuonna 2014 ja 2017 julkaistujen VISION-
tutkimusten myötä. Näissä 15 133 ja 21 842 
potilaan monikeskustutkimuksissa osoitettiin, 
että pelkkä perioperatiivinen troponiinipäästö 
ilman muita sydänlihasiskemiaan viittaavia oi-
reita lisää merkitsevästi 30 päivän kuolleisuut-
ta (2, 15). Tutkimuksessa määriteltiin myös 
diagnostiset kriteerit tällaiselle perioperatiivi-
selle sydänlihasiskemialle. Kriteerit perustuvat 
merkitsevästi kuolleisuutta lisäävään troponii-
nipitoisuuteen ja diagnoosin nimeksi annet-
tiin MINS (myocardial injury after noncardiac 
surgery).

Määritelmän mukaan MINS on postope-
ratiivinen hs-TnT-päästö 20–65 ng/l, ja sisäl-
tää 5 ng/l:n suurenemista tai pienenemistä 
lähtöarvoon verrattuna, tai postoperatiivinen 
hs-TnT-päästö vähintään 65 ng/l. MINS:n 
määritelmän mukaan troponiinipäästön täytyy 
johtua iskeemisestä syystä ja esimerkiksi eteis-
värinä, sepsis ja keuhkoembolia täytyy pois sul-
kea troponiinipäästön taustalta (15). VISION-
tutkimuksessa ei-iskeemisten syiden poissulku 
perustui kuitenkin yksinomaan kliiniseen ar
vioon, mikä johti mahdollisesti MINS:n yli- tai 
alidiagnostiikkan. Diagnoosin tekoa vaikeuttaa 
edelleen se, että moniin VISION-tutkimukses-
sa ei-iskeemisiksi luokiteltuihin tiloihin liittyy 

usein sekundaarista sydänlihasiskemiaa. Vaikka 
MINS:lle on julkaistu selkeät diagnostiset kri-
teerit, perioperatiivisessa kirjallisuudessa sitä 
on määritelty monin eri tavoin (8).

Terminologian heterogeenisuuden vähentä-
miseksi ja tutkimusten laadun parantamiseksi 
kansainvälinen asiantuntijaryhmä identifioi 
vuonna 2021 kirjallisuuskatsauksen ja ano-
nyymien lausuntokierrosten pohjalta yhdeksän 
sydän- ja verisuonielimistön komplikaatiota, 
joita se suosittaa päätetapahtumiksi periopera-
tiivisissa tutkimuksissa (16). Asiantuntijaryh-
mä suosittelee sydänlihasiskemian määrittele-
mistä kansainvälisen, vuonna 2018 päivitetyn 
sydäninfarktin määritelmän mukaan MINS:n 
sijaan (17). Määritelmän mukaan sydänlihas
iskemia on viitealueen ylärajan ylittävä tropo-
niinipäästö. Kyseessä on akuutti iskemia, jos 
troponiiniarvoissa havaitaan suurenemista tai 
pienenemistä, ja krooninen, jos arvot pysyvät 
samalla tasolla. Euroopan kardiologiyhdis-
tyksen määritelmä perioperatiivisesta sydän-
lihasiskemiasta noudattelee edellä mainittua. 
Yhdistyksen mukaan PMI määritellään sydän-
lihasvaurioksi, joka ilmenee perioperatiivisena 
troponiinipäästönä ja johon voi liittyä tai olla 
liittymättä iskeemisia oireita, EKG- tai kuvan-
tamislöydöksiä (13). Nykytiedon valossa tämä 
on suositeltava määritelmä kliinisessä työssä 
käytettäväksi. TAULUKOSSA 1 esitetään periope-
ratiivisen sydänlihasiskemian, -infarktin ja 
MINS:n diagnostiset kriteerit.

TAULUKKO 1.  Perioperatiivisen sydäninfarktin, perioperatiivisen sydänlihasiskemian ja MINS:n diagnostiset 
määritelmät. MINS, myocardial injury after noncardiac surgery.

Komplikaatio Diagnostiset kriteerit

Perioperatiivinen 
sydäninfarkti

Troponiinipitoisuus (T/I) ylittää viitealueen ylärajan ja peräkkäisissä näytteissä todetaan pitoisuu­
den suureneminen tai pieneneminen JA jokin seuraavista:

Iskemiaan viittaavat oireet

Sydänlihaksen iskemiaan sopivat EKG-muutokset

Kuvantamisessa todetaan uusi sydänlihasvaurio

Perioperatiivinen 
sydänlihasiskemia

Troponiinipitoisuus (T/I) ylittää viitealueen ylärajan1
Akuutti, mikäli troponiinipitoisuus muuttuu peräkkäisissä näytteissä

Krooninen, mikäli troponiinipitoisuus pysyy samalla tasolla 

MINS Herkkä troponiini T postoperatiivisesti 20–65 ng/l, sisältäen 5 ng/l suurenemista tai pienenemistä 
lähtötasoon verrattuna TAI herkkä troponiini T postoperatiivisesti 65 ng/l tai yli

Perioperatiivinen sydänlihasiskemia

1Merkittävänä pidetään viitealueen ylärajan suuruista absoluuttista nousua preoperatiiviseen tasoon verrattuna, 
esimerkiksi herkän troponiini T:n ollessa kyseessä merkittävä nousu on 14 ng/l.



1192

PMI:n ilmaantuvuus ja kliininen 
kuva

Määriteltiinpä PMI miten tahansa, se liittyy 
vahvasti postoperatiivisiin komplikaatioihin ja 
lisääntyneeseen kuolleisuuteen. Tutkimusten 
mukaan PMI:hin liittyvä kuolleisuus on 10–
40 %, ja kuolleisuuden ja sydänmerkkiainepääs-
tön suuruuden välillä vallitsee yhteys (11,18–
20). PMI ei myöskään ole aivan harvinainen 
komplikaatio, joskin ilmaantuvuus vaihtelee 
potilasaineiston mukaan. Suurissa, eri-ikäisiä 
potilaita sisältävissä valikoitumattomissa aineis-
toissa PMI:n ilmaantuvuus on 0,1–0,7 % (21, 
22). Suuren riskin potilailla ilmaantuvuus on 
kuitenkin jopa 15 % (23). Suuren riskin poti-
laina pidetään yli 65-vuotiaita henkilöitä tai yli 
45-vuotiaita henkilöitä, joilla on aikaisemmin 
todettu sydän- ja verenkiertoelimistön sairaus.

Suomessa PMI:n ilmaantuvuus noudattaa 
maailmalla todettuja lukuja. Suurin PMI:n il-
maantuvuutta Suomessa selvittänyt tutkimus 
julkaistiin vuonna 1981 (24). Tässä 12 654 
potilaan aineistossa PMI:n ilmaantuvuus oli 
1,8 %. Kun tutkittiin potilaita, jotka olivat ai-
kaisemmin sairastaneet sydäninfarktin tai joilla 
oli EKG:ssa strain-muutoksia, PMI:n ilmaantu-
vuus oli 17,7 %. Tutkimuksessa PMI:ksi määri-
teltiin ainoastaan sydäninfarktit. Turkulaisessa, 
päivystykselliseen lonkkamurtumaleikkauk-

seen joutuneita potilaita käsittävässä aineis-
tossa PMI:n ilmaantuvuus oli 36 % ja kasvoi 
selvästi iän myötä. Leikkaus tehtiin spinaali-
puudutuksessa (25). Oma aineistomme käsitti 
385 Meilahden sairaalassa vuonna 2014 leikat-
tua yli 50-vuotiasta potilasta. Yleisanestesiassa 
tehdyissä thorax-, gastro- tai verisuonikirurgi-
sissa leikkauksissa oli mukana sekä elektiivisiä 
että päivystystoimenpiteitä. Perioperatiivisen 
sydänlihasiskemian ilmaantuvuus oli 19,5 % ja 
27 potilasta (7 % koko aineistosta) sairasti sy-
däninfarktin (11).

Suurin osa PMI:sta on oireettomia (5, 20, 26, 
27). Oireettomuus verrattuna oireiseen PMI:hin 
ei kuitenkaan vähennä tautiin liittyvää kuole-
man riskiä (26). Ainoa luotettava keino PMI:n 
toteamiseksi on perioperatiivinen iskemiamoni-
torointi. Euroopan kardiologiyhdistys suosittaa 
iskemiamonitorointia yli 65-vuotiaille potilaille 
tai yli 45-vuotiaille potilaille, joilla on aiemmin 
todettu sydän- ja verenkiertoelimistön sairaus 
ja jotka tulevat keskisuuren tai suuren riskin 
leikkaukseen (13). TAULUKOSSA 2 on esitetty eri 
leikkaustyyppien riskijaottelu Euroopan kar-
diologiyhdistyksen suosituksen mukaan.

Perioperatiivinen iskemiamonitorointi pe-
rustuu pre- ja postoperatiivisesti määritettäviin 
troponiinipitoisuuksiin. Viime vuosina tut-
kimuksissa ja hoitosuosituksissa on käytetty 
ensisijaisesti herkkiä troponiinimäärityksiä. 

TAULUKKO 2.  Eri leikkaustyyppien riskijaottelu. Osuudet kuvaavat arvioitua riskiä sydän- tai verisuoniperäi-
seen kuolemaan, sydän- tai aivoinfarktiin 30 päivän sisällä leikkauksesta. Jaottelu kuvaa pelkästään kirurgian 
aiheuttamaa riskiä, eikä potilaan taustasairauksia ole huomioitu. TURP = transuretraalinen prostatektomia; VATS 
= videoavusteinen thoraxkirurgia.

Pieni riski (< 1 %) Keskisuuri riski (1–5 %) Suuri riski > 5 %

Rintakirurgia

Hammaskirurgia

Kilpirauhaskirurgia

Silmäkirurgia

Gynekologinen pientoimenpide

Ortopedinen pientoimenpide (tähystys)

Korjaava plastiikkakirurgia

Pinnallinen kirurgia

Urologinen pientoimenpide (TURP)

Pieni keuhkoresektio VATS:lla 

Elektiivinen karotiskirurgia (stenttaus 
tai endarterektomia)

Päivystyksellinen karotiskirurgia (en­
darterektomia)

Aortan endovaskulaarinen toimenpide

Pään ja kaulanalueen kirurgia

Intraperitoneaalinen (kolekystektomia, 
splenektomia, palleatyrä)

Intratorakaalinen keskisuuri leikkaus

Suuri ortopedinen tai neurokirurginen 
leikkaus

Perifeerisen valtimon pallolaajennus

Munuaisensiirto

Suuri urologinen tai gynekologinen 
leikkaus

Lisämunuaisleikkaus

Suuri aortta- tai muu verisuonikirurgia

Päivystyksellinen karotiskirurgia (stent­
taus)

Duodenumin ja haiman kirurgia

Maksaresektio, sappiteiden kirurgia

Ruokatorviresektio

Perifeeristen valtimoiden avoin kirurgia 
iskemian vuoksi tai amputaatio

Keuhkon poisto (VATS tai avoleikkaus)

Keuhkon- tai maksansiirto

Suoliperforaation korjaus

Kystektomia
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Preoperatiivisen troponiinipitoisuuden mää-
rittäminen on tärkeää, jotta akuutti sydänlihas
iskemia voidaan erottaa kroonisesti suurentu-
neesta pitoisuudesta. Lisäksi preoperatiivinen 
troponiinitaso vaikuttaa lisäävän preoperatii-
visen riskiarvion tarkkuutta yhdistettynä Leen 
indeksiin (Revised Cardiac Riski Index; RCRI) 
(28, 29). Leen indeksi on käytetyin ja eniten 
validoitu perioperatiivisten sydänkomplikaa-
tioiden riskiä arvioiva työkalu. Laskuri löytyy 
internetistä osoitteesta https://www.mdcalc.com/
calc/1739/revised-cardiac-risk-index-pre-operative-
risk. KUVASSA 1 esitetään perioperatiivisen iske-
miamonitoroinnin periaate.

PMI:n diagnoosi, 
erotusdiagnostiikka ja hoito

PMI:n diagnoosi tehdään, kun todetaan pe-
rioperatiivisesti viitealueen ylärajan ylittävä 
troponiiniarvo. Mikäli troponiiniarvoissa ei 
tapahdu seurannan aikana muutosta, kyse on 
kroonisesta tilanteesta. Akuutin sydänlihasiske-
mian syyt tulee selvittää. KUVA 2 havainnollistaa 
postoperatiivisesti suurentuneen troponiinipi-
toisuuden erotusdiagnostiikkaa. Noin 50 %:lla 
potilaista troponiinipäästön syytä ei voida luo-
tettavasti määrittää käytettävissä olevan tiedon 
perusteella ja tilanne määritellään todennäköi-
seksi tyypin 2 sydäninfarktiksi.

PMI:hin ei toistaiseksi ole vakuuttavaan 
näyttöön perustuvaa hoitoa. Myöskään PMI:n 

ehkäisyyn tähtäävät tutkimukset, joita on 
vuosien saatossa julkaistu lukuisia, eivät ole 
tuottaneet yhtenäisten hoitosuositusten luo-
miseen vaadittavaa tietoa. Tutkimusten poh-
jalta tiedetään, että perioperatiivinen anemia, 
takykardia, hypo- ja hypertensio ja munuaisten 
vajaatoiminta ovat yhteydessä sydän- ja veren-
kiertoelimistön komplikaatioihin ja kuolemaan 
muun kuin sydämeen kohdistuvan kirurgian 
jälkeen (30–33). Näihin kohdennetut inter-
ventiot eivät kuitenkaan tutkimuksissa ole yksi-
selitteisesti vähentäneet sydänlihasiskemiaa tai 
muita kliinisesti merkittäviä päätetapahtumia 
(8). Tutkimustulosten jääminen negatiivisiksi 
johtuu todennäköisesti PMI:n taustalla olevis-
ta heterogeenisista etiologisista syistä. Moniin 
näistä syistä, kuten keuhkoemboliaan ja eteis-
värinään, on kuitenkin olemassa vakiintunut 
hoito. Tästä syystä postoperatiivisen troponii-
nipäästön syyn selvittäminen on ensisijaisen 
tärkeää. 

Toistaiseksi on julkaistu vain yksi PMI:n 
hoitoa käsittelevä tutkimus. MANAGE-tutki-
muksessa PMI:n sairastaneet potilaat satun-
naistettiin joko dabigatraani- tai lumeryhmään. 
Dabigatraaniryhmässä lääkettä käytettiin an-
noksella 110 mg kahdesti vuorokaudessa. Sy-
dänlihasiskemia määriteltiin tutkimuksessa 
alkuperäisten MINS-kriteerien mukaan, eli 
potilaat, joiden troponiinipäästö johtui klii-
nisen arvion mukaan ei-iskeemisestä syystä, 
suljettiin pois tutkimuksesta. Lääke aloitettiin 

KUVA 1.  Perioperatiivinen iskemiamonitorointi. hs-Tn = herkkä troponiini. Kuva on mukailtu Euroopan kardio-
logiyhdistyksen suosituksesta (13).

Ennen
leikkausta

Leikkaus-
päivä Leikkauksen jälkeen

EKG,
hs-TnVaihe 1

Vaihe 2

Vaihe 3

hs-Tn hs-Tn

Δhs-Tn
Δhs-Tn

Δhs-Tn

Jos leikkausta
edeltäviä arvoja

ei käytössä

Jos dhs-Tn > hs-Tn määrityksen viitealueen yläraja = PMI

PMI
Selvitä syy

Kliininen arvio + EKG + muu kuvantaminen

0 1. päivä 2. päivä
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35 päivän sisällä MINS:n toteamisesta, ja kes-
kimäärin hoito kesti 474 päivää. Dabigatraani 
vähensi tutkimuksen yhdistelmäpäätemuuttu-
jan (verisuoniperäinen kuolema, sydäninfark-
ti, ei-hemorragisoitunut aivoinfarkti, valtimo
tromboosi, oireinen laskimotromboosi, ampu-
taatio) ilmaantuvuutta aiheuttamatta kliinisesti 
merkittäviä vuotoja. Dabigatraani ei kuitenkaan 
vähentänyt esimerkiksi sydäninfarktia ja kuol-
leisuutta yksinään, vaan vaikutus saavutettiin 
lähinnä ei-hemorragisoituneen aivoinfarktin 
vähenemisellä. Lisäksi dabigatraani lopetettiin 
ennenaikaisesti melkein 50 %:lla potilaista, 
mikä esti pitkän aikavälin vuotoriskin arvioimi-
sen (34).

Mitä tulisi siis tehdä postoperatiiviselle tro-
poniinipäästölle, jonka taustalta ei löydy selvää 
hoidettavaa syytä? Vastikään julkaistun, suu-
ren, yhden keskuksen tutkimuksen mukaan 
kardiologin osallistuminen PMI-potilaiden ar-
viointiin vähensi merkitsevästi sekä kokonais-
kuolleisuutta että sydän- ja verisuoniperäistä 
kuolleisuutta 30 päivän sisällä leikkauksesta 
(35). Samansuuntaisia tuloksia pitkän aikavälin 
seurannassa saatiin ranskalaisesta takautuvasta 
tutkimuksesta, jossa sydän- ja verenkiertolää-
kityksen arviointi ja tehostaminen vähensivät 
PMI-potilailla sydäninfarktia, sepelvaltimotoi-

menpiteeseen joutumista ja sairaalahoitoista 
sydämen vajaatoimintaa 12 kuukauden seuran-
nassa (36). Näissä tutkimuksissa todettu en-
nusteen paraneminen selittyy todennäköisesti 
potilaiden tarkemmalla seurannalla sekä tehok-
kaan sydän- ja verisuonisairauksien sekundaa-
riprevention aloittamisella. PMI-potilaat ovat 
usein iäkkäitä ja monisairaita, mutta näiden tut-
kimusten valossa vaikuttaa, että ennusteeseen 
voidaan puuttua enemmän kuin yleisesti ajatel-
laan. Kardiologin konsultaatio tulisi tehdä, jos 
PMI-potilaan tila on kriittinen ja vaatii esimer-
kiksi sepelvaltimoiden angiografian. Konsultaa-
tio vaikuttaa myös perustellulta, mikäli PMI on 
potilaan ensimmäinen oire sepelvaltimotaudis-
ta tai sydän- ja verenkiertolääkitys riittämätön 
tai epätarkoituksenmukainen. Invasiivisten tut-
kimusten tai toimenpiteiden ollessa kyseessä 
on potilaslähtöisesti harkittava toimenpiteen 
hyödyt ja haitat.

Onko perioperatiivinen 
iskemiamonitorointi kannattavaa?

Perioperatiivisen iskemiamonitoroinnin kus-
tannustehokkuutta tutkittiin espanjalaisessa 
1 477 potilaan etenevässä yhden keskuksen tut-
kimuksessa. Kustannusvaikuttavuusanalyysissa 

KUVA 2.  Postoperatiivisen troponiinipäästön erotusdiagnostiikka. Muu kuvantaminen tarkoittaa keuhkoembo-
lian poissulkua, sydämen kaikukuvausta ja sepelvaltimoiden kuvantamista. TnI = troponiini I; TnT = troponiini T, 
PMI = perioperatiivinen sydänlihasiskemia; MI = sydäninfarkti. Kuva on mukailtu Euroopan kardiologiyhdistyk-
sen suosituksesta (13).

Krooninen Akuutti = PMI

Sydänperäinen syyEi-sydänperäinen syy
• Sepsis
• Keuhkoembolia
• Aivoinfarkti

Tyypin 1 MI Tyypin 2 MI Nopea
rytmihäiriö

Sydämen
vajaatoiminta

Todennäköinen
tyypin 2 MI

Sepel-
valtimo-

tromboosi

Hapen tarpeen
ja tarjonnan

epäsuhta (anemia,
hypotensio)

Hapen
tarpeen ja
tarjonnan
epäsuhta

Troponiini-
päästön

syy ei selviä

Perioperatiivinen
troponiinpäästö

Tnl
TnT
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hs-TnT-mittauksien inkrementaalinen kustan-
nus-vaikuttavuussuhde (incremental cost-
effectiveness ratio, ICER) oli 60 euroa/potilas, 
kun mittaukset tehtiin preoperatiivisesti, toise-
na ja kolmantena postoperatiivisena päivänä. 
Iskemiamonitoroinnilla todetun PMI:n ICER 
oli 425 euroa, ja se sisälsi Hs-TnT-mittaukset, 
diagnostisen selvittelyn ja hoidon (37). ICER 
esittää, kuinka paljon arvioinnin kohteena ole-
van hoidon odotettu lisähyöty-yksikkö (esimer-
kiksi laatupainotettu lisäelinaika, QALY) mak-
saa vanhaan hoitomuotoon verrattuna. Hieman 
suurempia lukuja saatiin, kun vuoden 2014 
VISION-tutkimuksen iskemiamonitoroin-
nin kustannustehokkuutta arvioitiin. Todetun 
PMI:n ICER oli noin 1 169 euroa, kun tutkittiin 
yli 56-vuotiaita potilaita. Kun tutkittiin potilai-
ta, joilla oli sydän- ja verisuonikomplikaatioiden 
riskitekijöitä, PMI:n ICR oli noin 937 euroa  
(38). Molemmissa tutkimuksissa PMI määritel-
tiin MINS-kriteerien mukaan. Ei-iskeemisten, 
usein hoidettavien troponiinipäästöjen jäämi-
nen pois analyyseista on todennäköisesti vä-
hentänyt sekä hyöty- että kustannusvaikutusta. 
Lisäksi niin kauan kuin yleisesti käytössä olevaa 
hoitoa PMI:hin ei ole, iskemiamonitoroinnin 
kustannustehokkuutta suhteessa saavutettuun 
terveyshyötyyn ei pystytä selvittämään.

Länsimainen väestö ikääntyy, mikä näkyy 
myös leikkaukseen tulevien potilaiden ikäja-
kaumassa. PMI:n ilmaantuvuus tulee toden-
näköisesti suurenemaan. Perioperatiivinen 
iskemiamonitorointi oikein valituille potilaille 
on perusteltua kahdesta syystä. Ensimmäiseksi 
preoperatiivisesti määritetty troponiiniarvo pa-
rantaa muun preoperatiivisen riskiarvion tark-
kuutta. Tämän ansiosta myös potilaalle voidaan 
tarjota tarkempaa tietoa suunniteltuun leik-
kaukseen liittyvistä riskeistä, mikä saattaa hel-
pottaa potilaan osallistumista omaa hoitoaan 
koskeviin päätöksiin. Toiseksi perioperatiivisel-
la troponiiniseurannalla todetaan oireettomat 
PMI:t, joista monen taustalle kätkeytyy hoidet-
tava syy. Perioperatiivinen iskemiamonitorointi 
herättää ymmärrettävästi kysymyksiä siitä, mi-
ten tulisi suhtautua plasman ennen leikkausta 
suurentuneeseen troponiinipitoisuuteen – voi-
ko kyse olla akuutista tilanteesta ja onko tämä 
peruste leikkauksen perumiselle tai siirrolle? 

Yksiköistä, joissa iskemiamonitorointi on jo 
vuosia ollut osa kliinistä käytäntöä, kertyneen 
tiedon perusteella preoperatiivisesti suuren-
tunut troponiiniarvo oireettomalla potilaalla 
kertoo yleensä kroonisesta sydänlihasvauriosta 
(esimerkiksi sydämen vajaatoiminnan pohjal-
ta) eikä tavallisesti ole leikkauksen perumisen 
aihe (39). Selvästi suurentunut pitoisuus voi 
kuitenkin olla merkki tarpeesta tehostetulle pe-
rioperatiiviselle seurannalle.

Lopuksi

PMI on alidiagnosoitu ja alihoidettu kompli-
kaatio, joka kiistatta vaikuttaa postoperatiivi-
seen ennusteeseen. Nykytiedon valossa iske-
miamonitorointi vaikuttaa perustellulta suur-
ten ja keskisuurten leikkausten yhteydessä yli 
65-vuotiailla potilailla ja yli 45-vuotiailla poti-
lailla, joilla on ennestään sydän- ja verenkierto-
elimistön sairaus.

Lisää tutkimustietoa tarvitaan kliinisesti 
merkittävän perioperatiivisen troponiinipääs-
tön suuruuden selvittämiseksi. Samoin tarvi-
taan PMI:n eri etiologisiin syihin paremmin 
kohdennettuja interventiotutkimuksia. Suo-
messa ei ole kansallista perioperatiivisten sy-
dän- ja verisuonikomplikaatioiden hoitosuosi-
tusta. Mikäli tällainen suositus halutaan laatia, 
tarvittaisiin ajankohtaista tietoa ilmiön yleisyy-
destä ja kliinisestä merkityksestä – olisiko aika 
suomalaiselle monikeskustutkimukselle? ■

Ydinasiat
	8 PMI on useimmiten oireeton mutta mer­

kittävästi leikkauspotilaiden ennustetta 
huonontava komplikaatio.

	8 Perioperatiivinen iskemiamonitorointi on 
välttämätön PMI:n toteamiseksi.

	8 Perioperatiivinen iskemiamonitorointi on 
kannattavaa sydän- ja verenkiertoelimis­
tön komplikaatioiden riskissä oleville po­
tilaille suurten ja keskisuurten leikkaus­
ten yhteydessä.

	8 Syy PMI:n taustalla täytyy selvittää, sillä 
osa syistä on hoidettavia.
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