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Uusien antikoagulanttien 
käyttö erityistilanteissa  

M i k A  L e H t o 

i L k k A  t i e r A L A
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Tiivistelmä

Tällä hetkellä käytössämme on kolme ns. uutta an-
tikoagulanttia (”new oral anticoagulant – NOAC”): 
apiksabaani, dabigatraani ja rivaroksabaani. Kaik-
ki ovat läpikäyneet erittäin laajan tutkimussar-
jan perinteisissä antikoagulaation indikaatioissa: 
keuhkoembolian ja laskimotukoksen esto ortope-
disten leikkausten yhteydessä, keuhkoembolian ja 
laskimotukoksen hoito sekä aivohalvauksen ja sys-
teemisen embolisaation esto eteisvärinäpotilailla. 
Näissä kaikissa indikaatioissa uudet antikoagulan-
tit ovat osoittautuneet vertailu- ja käyttökelpoisik-
si valmisteiksi perinteiseen hoitomuotoon verrat-
tuna (lyhytketjuinen hepariini (LMWH) / LMWH + 
varfariini / varfariini) (1,2,3). Apiksabaanilla ja ri-
varoksabaanilla tehdyt tutkimukset tukoksen estä-

miseksi sairaalapotilailla ovat myös valmistuneet, 
mutta tässä indikaatiossa uusilla antikoagulanteil-
la saadut tulokset ovat jääneet perinteistä hoitoa, 
LMWH-pistoshoitoa vaatimattomammiksi (4,5). 
Mekaanisen tekoläpän omaavilla potilailla aina-
kaan dabigatraani ei näyttäisi toimivan varfariinin 
veroisesti, ja siksi ainakin tässä indikaatiossa varfa-
riini tulee toistaiseksi säilyttämään ykkösaseman-
sa (6).

Eteisvärinässä sekä avohoitopotilaiden laskimo-
tukoksen estossa ja hoidossa uudet antikoagulan-
tit tulevat uskoaksemme syrjäyttämään perinteiset 
hoitomuodot. Varfariinin syrjäytyminen edellyttää 
kuitenkin, että näitä lääkkeitä opitaan käyttämään 
tehokkaasti ja turvallisesti ja, että korvattavuuden 
seurauksena hoidon kustannus potilaalle tulee koh-
tuulliseksi.
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Eteisvärinän akuutti rytminsiirto

Akuutissa, alle 48 tuntia kestäneessä eteisvärinässä 
tromboembolisten komplikaatioiden vaaran on katsot-
tu olevan vähäinen, jolloin sinusrytmi on voitu palaut-
taa ilman edeltävää antikoagulaatiohoitoa (AK-hoito) 
(7). Kansainväliset hoitosuositukset ovat kuitenkin jo 
joitakin vuosia sisältäneet ohjeen antaa pienimoleky-
laarista hepariinia myös akuutin rytminsiirron yhtey-
dessä, vaikkakaan tästä ei ole ollut tutkimusnäyttöä (8). 
Uudet tutkimustulokset antavat kuitenkin olettaa, että 
ainakin korkean halvausriskin potilailla myös akuut-
tiin rytminsiirtoon liittyy lisääntynyt tromboemboli-
sen komplikaation todennäköisyys (9). Nämä tulokset 
puoltaisivat välitöntä AK-hoidon aloittamista, ja sen 
keskeytyksetöntä jatkamista korkean riskin potilailla  
(CHA2DS2-VASc ≥ 2). Satunnaistetuissa, etenevissä 
tutkimuksissa näytön saaminen tällaiselle hoitomuo-
dolle on hankalaa, ellei peräti mahdotonta, mutta ris-
kien ja hyödyn puntaroinnin perusteella välitöntä AK-
hoidon aloittamista voidaan korkean riskin potilailla 
pitää perusteltuna. Päivystystilanteessa todettava eteis-
värinä laukaisee luonnollisesti aina CHA2DS2-VASc-
pisteytyksen laskennan, pysyvän AK-hoidon tarpeen 
arvioinnin ja sen mukaisen jatkohoidon suunnittelun.

Eteisvärinän elektiivinen rytminsiirto

Pitkittyneessä, yli 48 tuntia kestäneessä eteisvärinässä 
rytminsiirtoon liittyy lisääntynyt tromboembolian riski, 
ja potilaan tulee aina olla ennen rytminsiirtoa vähin-
tään kolmen viikon ajan terapeuttisesti antikoaguloi-
tu. Käytännössä tämä tarkoittaa varfariinhoitoa, joka on 
ollut hoitotasolla INR ≥ 2,0 vähintään kolmen viikon 
ajan ennen rytminsiirtoa tai potilas on käyttänyt dabi-
gatraania 150 mg × 2 yhtäjaksoisesti vähintään 4 viikon 
ajan (8). Toisena vaihtoehtona on edetä nopeutetusti 
rytminsiirtoon ruokatorven kautta tehtyä sydämen ult-
raäänitutkimusta hyödyntäen. 

Dabigatraanin eteisvärinätutkimuksessa RELY:ssä 
tehtiin yhteensä noin 2000 rytminsiirtoa lähes 1300 
potilaalle, ja rytminsiirtoon liittyneiden (≤ 30 päivää 
rytminsiirrosta) tukos- ja vuotokomplikaatioiden mää-
rä ei eronnut tutkimusryhmien välillä (10). Tämä on 
ollut riittävä tutkimusnäyttö dabigatraanin hyväksyn-
nälle myös rytminsiirron yhteydessä sekä valmisteyh-
teenvedossa että hoitosuosituksissa (8,11,12). Vaikka 
apiksabaanilla ja rivaroksabaanilla tehdyissä eteisvä-
rinätutkimuksissa (ARISTOTLE JA ROCKET-AF) ryt-
minsiirtoihin liittyvien komplikaatioiden määrissä ei 
ollut tutkimusryhmien välillä eroa, niin näissä tutki-

muksissa tehtyjen rytminsiirtojen määrä oli selvästi 
pienempi, eikä näiden lääkkeiden valmisteyhteenve-
dot sisällä mainintaa rytminsiirrosta. Yleisesti ottaen 
uudet antikoagulantit ovat kuitenkin olleet vähintään-
kin yhtä hyviä ja yhtä turvallisia kuin tutkimuksessa 
annettu varfariinihoito, eikä ole erityistä syytä epäil-
lä niiden toimivuutta myös rytminsiirron yhteydessä. 
Vahvimman näytön perusteella dabigatraani annok-
sella 150 mg x2 on ensisijainen uusi AK-hoito ennen 
rytminsiirtoa, mutta mielestämme perustellusta, saira-
uskertomukseen kirjatusta syystä voidaan myös käyt-
tää annosta 110 mg x2 tai apiksabaania tai rivaroksa-
baania. Viime mainittujakin tulee mieluummin käyttää 
korkeammalla annostuksella. Tulee muistaa, että asian-
mukaisesti antikoaguloidun potilaan komplikaatioriski 
rytminsiirron yhteydessä on hyvin pieni, joten kaiken-
lainen ”kikkailu” on ehdottomasti kiellettyä rytminsiir-
topotilailla. 

Elektiivisen rytminsiirron jälkeen antikoagulaatio-
ta on jatkettava vähintäänkin neljän viikon ajan. Koska 
eteisvärinärelapsien todennäköisyys ensimmäisinä kuu-
kausina on suurimmillaan, niin ongelmattomissa tilan-
teissa hoitoa voisi jatkaa kolmen kuukauden ajan. Kor-
kean riskin eteisvärinäpotilailla (CHA2DS2-VASc ≥ 2)  
AK-hoito on pysyvä riippumatta vallitsevasta sydämen 
rytmistä.

Tahdistinasennus ja muut kirurgiset toimenpiteet

Pysyvän tahdistimen asennus on tavallisin eteisväri-
näpotilaalle tehtävä (kirurginen) toimenpide (13). Jo 
vanhastaan on muodostunut käsitys, että niin tahdisti-
nasennus kuin muutkin pienen vuotoriskin toimenpi-
teet voidaan tehdä ilman varfariinihoidon keskeytystä. 
Vastikään tämä tulos vahvistettiin satunnaistetussa, ete-
nevässä tutkimuksessa (14, 15). Tässä BRUISE CONT-
ROL -tutkimuksessa potilailla, joille tehtiin tahdisti-
nasennus terapeuttisella INR-tasolla (mediaani INR 
2,3) oli n. 80 % vähemmän toimenpiteeseen liittyviä 
vuotokomplikaatioita kuin ryhmällä, joille toimenpi-
de tehtiin LMWH-siltahoitoa käyttäen. Tukostapahtu-
mien määrä oli hyvin pieni eikä näissä ryhmien välillä 
ollut eroa.

Suunniteltaessa AK-hoidon toteutusta toimenpitei-
den yhteydessä tulee aina ensiksi arvioida sekä potilaan 
yksilöllinen ja toimenpiteeseen liittyvä vuotoriski että 
potilaan tukosriski (16). Mekaanisen tekoläpän omaa-
villa potilailla ainoa toimiva antikoagulantti pitkäaikais-
käytössä on varfariini. Mainitussa BRUISE CONTROL 
-tutkimuksessa n. 30 %:lla potilaista oli mekaaninen 
tekoläppä, eikä tulos näillä potilailla poikennut edellä 
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mainitusta, eli ”siltahoito ei kannata” – ainakaan tah-
distintoimenpiteissä. Tekoläppäpotilaisiin emme tässä 
artikkelissa ota tätä enempää kantaa. Taulukossa 1 on 
hahmotelmaa tukosriskin arvioimiseksi toimenpiteen 
yhteydessä. Taulukossa 2 on lueteltuna joitakin taval-
lisimpia toimenpiteitä jaoteltuina niihin liittyvän vuo-
toriskin mukaan. Taulukoissa on hyödynnetty Heid-
büchel ym. ja Spyropoulos ym. artikkeleita (12, 16).

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

TauluKKo 1.

Tukosriskin arviointi potilaan mukaan.

Eteisvärinä laskimotukos*

Korkea tukosriski •	 CHA2DS2-VASc	≥ 5
•	 aivoinfarkti	/	TIA	< 3 kk

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

Keskisuuri tukosriski •	 CHA2DS2-VASc	2-	4
•	 aivoinfarkti	/	TIA	> 3 kk

•	 Tukos	3–12	kk
•	 Trombofilia
•	 Syöpä

Matala tukosriski •	 CHA2DS2-VASc	≤ 1 •	 Tukos	> 12 kk

* Syvä laskimotukos tai keuhkoembolia

TauluKKo 2.

Vuotoriskin arviointi toimenpiteen mukaan.

Pienen vuotoriskin toimenpide Suuren vuotoriskin toimenpide

Pysyvän tahdistimen asennus, 
elektiivinen sydänsiirtopotilaan sydänlihasbiopsia

Thx-, sydän- ja verisuonikirurgia, 
diagnostinen sydänlihasbiopsia

Diagnostinen endoskopia (virtsatiet, GI-kanava) Abdominaalikirurgia

Tavalliset tyrä-, kivespussi- ja sappileikkaukset Tekonivelkirurgia

Kaihileikkaus Neurokirurgia

Tavallinen hampaan poisto Pään, kaulan ja rangan alueen kirurgia

Ihon ja ihonalaiskudoksen pienkirurgia ”Näppyläkirurgia” Eturauhasen, maksan ja munuaisten toimenpiteet

Nivelpunktio Syöpäkirurgia 
(imusolmukebiopsiat pienen riskin toimenpiteitä)

Sepelvaltimoiden varjoainekuvaus Kaikki merkittävät kirurgiset toimenpiteet, 
joiden kesto > 45 min
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mista ja pidentää puoliintumisaikaa. Tämä on huomi-
oitava asia munuaisten vajaatoimintapotilailla (Tauluk-
ko 3).

Perusperiaatteena voitaneen pitää, että jos toimen-
pide olisi ollut mahdollista tehdä terapeuttisella tasol-
la olevalla varfariinihoidolla, niin yhden vuorokauden 
tauko riittää uudella antikoagulantilla, ja vastaavasti, 
jos olisi tarve varfariinihoidon keskeyttämiselle, niin 
uudella antikoagulantilla tulee pitää vähintään kahden 
vuorokauden tauko. Taulukossa 3 on ohjeistusta tauo-
tuksista uudella antikoagulantilla hoidettavalla potilaal-
la; perustana ovat Heidbüchel ym. ja Spyropoulos ym. 
artikkelit sekä ruotsalaiset uusien antikoagulanttien 
käyttöohjeet (12, 16, 17). Käytännön ohjeena yhden 
vuorokauden tauolla apiksabaanilla ja dabigatraanilla 
tarkoitamme kolmen tabletin ottamatta jättämistä, eli 
jätetään edellisen päivän ja toimenpideaamun tabletit 
ottamatta. Vastaavasti kahden päivän tauko tarkoittaa 
viiden tabletin ottamatta jättämistä. Rivaroksabaanilla 
yhden vuorokauden tauko tarkoittaa kahden tabletin 
jättämistä ottamatta ja kahden vuorokauden tauko kol-
men tabletin ottamattomuutta.

Korkean tukosriskin potilaalla jouduttaneen jous-
tamaan näistä varoajoista, mutta suosittelisimme sil-
loinkin jättämään ainakin toimenpideaamun lääkkeen 
ottamatta, ettei toimenpide osuisi antikoagulantin 
huippupitoisuuden ajankohtaan. Voidaan tietysti spe-
kuloida, että jos toimenpide olisi ollut mahdollista teh-
dä terapeuttisella varfariinihoidolla, niin miksi uusi an-
tikoagulantti tulee keskeyttää ? Toistaiseksi kannattanee 
kuitenkin noudattaa varovaisuutta ja opetella maltilla 
uusien lääkkeiden käyttö. Uusien valmisteiden käyttö 
on joka tapauksessa yksinkertaisempaa, ja mahdollistaa 
nopeamman pääsyn toimenpiteisiin (13). Näin tauko 

antikoagulaatiohoidossa jää myös lyhyemmäksi, ja ai-
nakin teoriassa tromboosiriski pienemmäksi kuin var-
fariinihoitoa tauotettaessa. 

Normaalisti suun kautta ottavalla potilaalla ei ole 
syytä minkäänlaisiin siltahoitoihin pistoshoidoilla uut-
ta antikoagulanttia tauotettaessa. Ei ole mielekästä 
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, sillä niiden käytöstä on hyvä kokemus. 

Hoito voidaan aloittaa uudelleen toimenpiteen jäl-
keen kun hemostaasista on huolehdittu. Käytännössä 
tämä tavallisimmin tarkoittaa, että uusi antikoagulant-
ti voidaan aloittaa toimenpidettä seuraavana aamuna. 
Tarvittaessa toimenpiteen yhteydessä voidaan tai kan-
nattaa käyttää paikallisia hemostaattisia valmisteita. 
Toimenpiteen jälkeenkään ei ole syytä hepariini-pistos-
hoitoihin lukuun ottamatta niitä potilaita, joilla ei ole 
varmuutta riittävästä lääkkeen saannista suun kautta 
otettuna. Tällaisia ovat esim. merkittävän abdominaali-
kirurgian potilaat, ja tällöin voidaan käyttää tarvittavan 
ajan esim. enoksapariinia 40 mg kerran vuorokaudessa. 

Eteisvärinän katetriablaatiotoimenpide

Oireisen eteisvärinän hoidoksi tehtävään vasemman 
eteisen ablaatioon liittyy merkittävä tromboembolian 
riski ilman asianmukaista antikoagulaatiota. Varfariinin 
osalta on todettu, että toimenpide on helpoin ja tur-
vallisin tehdä keskeytyksettömällä hoidolla varmistaen, 
että INR on välillä 2,0 – 3,0 (ad. 3,5 joissakin keskuk-

TauluKKo 3.

Ehdotus tauotuksesta uudella antikoagulantilla ennen toimenpidettä.

apiksabaani Dabigatraani Rivaroksabaani

Munuaisfunktio
eGFR / CrCl

Toimenpiteen vuotoriski Toimenpiteen vuotoriski Toimenpiteen vuotoriski

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 3 vrk KÄYTTÖ EI SALLITTU 2 vrk 3 vrk

< 15 KÄYTTÖ EI SALLITTU
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sissa). Toistaiseksi ei ole julkaistu etenevää, satunnais-
tettua tutkimusta, jossa olisi vertailtu uusia antikoagu-
lantteja varfariiniin eteisvärinän ablaation yhteydessä. 
Havainnoivia tutkimuksia on julkaistu useampia, tois-
taiseksi kaikki dabigatraanista, ja tulokset näyttäisivät 
siltä, että dabigatraania voidaan käyttää myös eteisvä-
rinäablaation yhteydessä. Ensimmäisissä julkaisuissa 
näytti siltä, että dabigatraani-potilailla olisi ollut enem-
män vuotokomplikaatioita kuin varfariinilla hoidetuil-
la, mutta vastikään julkaistussa, toistaiseksi suurim-
massa selvityksessä hoitoryhmien välillä ei ollut eroa 
(12, 18, 19).

Eteisvärinän katetriablaatiotoimenpide voidaan 
tehdä ainakin dabigatraanihoidon aikana turvallisesti. 
Ensisijaisesti annos olisi 150 mg x2, koska tämä on jul-
kaistuissa tutkimuksissa yleisimmin käytössä ollut an-
nos. HYKS Sydän- ja keuhkokeskuksessa noudatetaan 
yhden päivän taukoa, eli ”kolme tablettia jää ottamat-
ta” ennen toimenpidettä. Kun kaikille potilaille on vie-
lä toistaiseksi tehty edeltävänä päivän aamuna sydämen 
ultraäänitutkimus ruokatorven kautta (TEE), niin tämä 
on tullut tehdyksi potilaan ollessa vielä terapeuttisesti 
antikoaguloitu. Ablaatiotoimenpiteen jälkeen dabigat-
raani voidaan aloittaa välittömästi, kun katetrit on pois-
tettu ja toimenpiteen yhteydessä annettavan hepariinin 
vaikutus on loppunut (19). 

Samoin perustein kuin rytminsiirron yhteydessä 
katsomme, että perustellusta, sairauskertomukseen kir-
jatusta syystä voidaan myös käyttää annosta 110 mg x2 
tai apiksabaania tai rivaroksabaania.

Sepelvaltimoiden varjoainekuvaus, 
pallolaajennustoimenpide/stenttaus

Elektiivinen koronaariangiografia ja PCI ovat toimen-
piteinä verrattavissa Taulukon 2 pienen vuotoriskin 
toimenpiteeseen. Uusi antikoagulantti kannattaa kes-
keyttää taulukon ohjeistuksen mukaisesti ennen toi-
menpidettä, ja hoitaa toimenpiteessä tarvittava antiko-
agulaatio totutuilla parenteraalisilla antikoagulanteilla. 
Samoin antitrombosyyttilääkehoito tulee antaa rutii-
nien mukaisesti. Pelkkä pallolaajennus lyhentää an-
titromboottisen hoidon tarvetta, ja mikäli asennetaan 
stentti/stenttejä, niin suositellaan samoin perustein 
käytettäväksi metallistenttiä (BMS) mieluummin kuin 
lääkestenttiä (DES) (12, 17). 

Ei ole mitään näyttöä siitä, että vaihtamalla antiko-
agulantti toiseen valmisteeseen sepelvaltimotoimen-
piteen jälkeen saavutettaisiin hoidollista etua. Niinpä 
kansainväliset ohjeistukset katsovat, että jos potilaalla 
on ollut toimiva antikoagulantti ennen PCI-toimen-

pidettä, ja edelleen on indikaatio AK-hoidolle, niin 
toimenpiteen jälkeen jatketaan samalla antikoagulan-
tilla. PCI:n jälkeen kannattanee käyttää pienempää 
annosta uudesta antikoagulantista antitromboottisen 
hoidon ajan; apiksabaani 2,5 mg x2, dabigatraani 110 
mg x2 ja rivaroksabaani 15 mg x1. Kolmoishoito kan-
nattanee lyhentää 1 kuukauteen, jolloin jätetään toi-
nen antitrombootti pois, ja jatkaa sitten 12 kk täyteen 
kaksoishoitona kyseisellä antikoagulantilla ja toisella 
antitrombootilla. Jo varfariinilla on näyttöä siitä, että 
ASA lisää eniten vuotovaaraa. Näin ollen kannatta-
nee jättää ASA ensimmäisenä pois, jonka jälkeen jat-
ketaan ADP-estäjä + antikoagulantti-yhdistelmällä. 
Uusimpien tutkimustulosten mukaan (20) ASA:a ei 
ehkä tarvittaisi tässä yhdistelmässä ollenkaan. Uusien 
antikoagulanttien ja uusien tehokkaampien trombo-
syyttiestäjien (prasugreeli ja tikagrelori) yhteiskäytös-
tä ei ole vielä mainittavasti kokemusta. On mahdol-
lista, että uudet trombosyyttiestäjät yhdessä uusien 
antikoagulanttien kanssa lisäisivät merkittävästi vuo-
tovaaraa, ja siten klopidogreeli voisi yhdessä uuden 
antikoagulantin kanssa tuoda turvallisimmin riittävän 
tehon. 

Yksi vuosi toimenpiteestä ns. ”stabiilin sepelvalti-
motautitilanteen” vallitessa potilaan hoitoa jatketaan 
potilaalle hyväksi todetulla antikoagulantilla monote-
rapiana potilaalle kuuluvalla annoksella. Mikäli kat-
sotaan, että korkean aterotromboottisen riskin vuoksi 
potilas tarvitsee pysyvästi antikoagulantin ja antitrom-
bootin yhdistelmää, niin antikoagulantin annos kan-
nattanee pitää pienennettynä (12, 17). 

Akuutin koronaarisyndrooman (ACS) ensisijainen 
tutkimus- ja hoitomuoto uutta antikoagulanttia käyt-
tävillä potilailla on koronaariangiografia, PCI:llä tai il-
man. STEMI:n yhteydessä tulee fibrinolyyttistä hoi-
toa välttää, mutta jos siihen vaihtoehtojen puutteessa 
joudutaan, niin muita antikoagulantteja ei tule antaa 
ennen kuin käytössä olleen antikoagulantin vaikutus 
voidaan katsoa tai mitata loppuneeksi. Koronaarikuva-
uksen reittinä tulee mieluimmin käyttää radialisvalti-
moa vuotoriskin minimoimiseksi. Ehdotuksemme toi-
mintamalliksi on esitetty Taulukossa 4.

Lopuksi

Uudet antikoagulantit tulevat suurelta osin syrjäyt-
tämään varfariinin antikoagulanttina. Näin käy-
nee ensimmäiseksi lyhytkestoisissa hoidoissa kuten 
eteisvärinän rytminsiirron ja katetriablaation sekä 
laskimotukoksen hoidon yhteydessä. Antikoagulaati-
oon liittyy kuitenkin aina myös verenvuodon riski, 
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joten tämän siirtymän tulee olla hallittua, ja perustua 
tutkimusten dokumentaatioon. Hallittuun siirtymään 
ja uusien lääkkeiden käyttöönottoon kuuluu varau-
tuminen myös ongelmatilanteisiin. Tässä artikkelis-
sa olemme antaneet ohjeita kardiologisen potilaan 
tavallisimpiin ongelmatilanteisiin ja toimenpiteisiin 
emmekä ole ottaneet kantaa mm. vuotokomplikaati-
oiden hoitoon. Näihin löytyy omat, hyvät ohjeensa 
mm. viitteistä Spyropoulos ym. (12) ja www.ssth.se. 
Vastaavat suomalaiset ohjeet vuototilanteisiin löytyy  
www.hematology.fi -sivuilta. 

Antikoagulaatiohoidossa tärkeintä on tukoksen 
esto turvallisesti, ja tähän tulee pyrkiä valitsemalla po-
tilaalle hänelle sopivin hoitomuoto. Uusilla antikoagu-
lanteilla saataneen jatkossa suurempi osa potilaista asi-
anmukaiselle AK-hoidolle, joka kuitenkin on vain osa 
potilaan hoitoa. Liitännäissairauksien preventio ja hoi-
to, kuten eteisvärinäpotilaan hypertension hyvä hoito, 
tulee aina myös huomioida. 
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