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Massiivisen verenvuodon hoito
— anestesialaakarin nakokulma

Merkittavankin verenvuodon tunnistaminen voi olla vaikeaa vuodon alkuvaiheessa. Tunnistamisessa aut-
tavat arvioidun vuotomaaran lisdksi muutokset potilaan perusfysiologiassa ja laboratorioarvoissa, tieto
vammamekanismista seka kuvantamisloydokset. Vuotokohdat pitaa saada mahdollisimman pian hallin-
taan kompressiolla, kirurgisesti tai angioembolisaatiolla. Nestehoito toteutetaan verivalmisteilla. Balan-
soituja elektrolyyttiliuoksia kdytetdan vain, jos verivalmisteita ei ole heti saatavilla. Punasoluja, trombo-
syyttejd ja plasmaa annetaan fysiologisessa suhteessa, tulevaisuudessa kdytetténeen myds kokoverta.
Traneksaamihapon lisdksi hemostaasia tuetaan tarvittaessa hyytymistekijakonsentraateilla. Sekd vuo-
toon itsessddn etta massiiviseen verensiirtoon liittyvat hypokalsemia, asidoosi ja hypotermia pitad hoitaa
tehokkaasti. Vuodon loppuminen, hyvd vaste nestehoitoon, normalisoituva perusfysiologia ja vdistyva
metabolinen asidoosi ovat merkkeja siitd, ettd nestehoitoa voidaan alkaa rajoittaa haitallisen ylinestey-
tyksen valttamiseksi.

erensiirtoa vaativa merkittivd verenvuoto  tenkin huonosti massiivisen vuodon tunnista-

voi esiintyd erilaisissa kliinisissd tilanteis-  miseen ja hoitopditosten tekoon potilaan vuo-

sa, kuten leikkauksissa, synnytyksissd ja  taessa aktiivisesti.
maha-suolikanavan vuodoissa, mutta yleisim- Massiivisen vuodon hoidossa oleellista on
min ilmi6td on tutkittu traumapotilailla, joilla  tilanteen nopea tunnistaminen ja vuodon mah-
verenvuoto on tirkein estettdvissd oleva kuo-  dollisimman nopea tyrehdyttiminen. Muut
linsyy (1 ,2). Traumapotilaiden verenvuotoon  hoitotoimenpiteet, kuten verensiirto, eivit saa
liittyvistd kuolemista valtaosa tapahtuu kolmen  viivistyttid vuodon mekaanista tyrehdyttimis-
tunnin kuluessa sairaalaan tulosta, ja merkittd-  ti. Hypovolemia hoidetaan, veren hapenkulje-
v osa vuotokuolemista olisi ollut estettivissi, tuskyky varmistetaan ja hemostaasia yllapide-
jos vuoto olisi todettu aiemmin ja hoidettu te-  tddn verivalmisteilla. Tarvittaessa veren hyy-
hokkaasti (2,3). Verensiirto on pelastanut luke-  tymistd tuetaan liikkeellisesti. Sekd vuotoon
mattoman méaran ihmishenkid. Veren kompo-
nentit lisittiin WHO:n oleellisten liikkeiden =~ TAULUKKO 1. Verenvuodon tunnistaminen ja vuo-
listalle kymmenen vuotta sitten, uusimpaan don méran arvioiminen.
versioon myds kokoveri (4). Traumapotilaan vammamekanismi

Massiivisen verenvuodon yleisin madritel- Fysiologiset muuttujat: tajunnantaso, syketaajuus,
verenpaine, pulssipaine, sokki-indeksi' yli 0,9, hengitys-
tiheys, raajojen lamporajat, diureesi

mi on vihintddn kymmenen punasoluyksikon
tarve vuorokauden kuluessa tai minki tahansa

Verikaasuanalyysi, veren hemoglobiinipitoisuus ja trom-

veren komp onentin vihintiin nel]an yksﬂ(on bosyyttimdard, viskoelastiset testit, TT/INR ja APTT

siirto kahden tunnin kuluessa vammasta (5).

Vamma- ja kuvantamisloydokset (kaikukuvaus, tietoko-

Pelkistddn vuotomddrin perusteella massii- netomografia, ja jos tietokonetomografia ei ole saatavis-
visena vuotona pidetdin koko veritilavuuden  sa: natiivikeuhkokuva ja lantion natiivikuva)
menetystd vuorokauden kuluessa tai vihintdan Mitattu ja arvioitu ulkoinen vuoto

puolen veritilavuuden menetysti alle kolmessa Vaste nestehoitoon

tunnissa (6). Nimi madritelmit sopivat kui-  'Syke jaettuna systolisella verenpaineella

Toimitus suosittelee erityisesti opiskelijoille 997 Duodecim 2026;142:997-1004
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Catastrophic bleeding — massiivinen vuoto
« Ulkoisen verenvuodon kompressio

Airway — ilmatie
- Hengitystien varmistaminen kaularankaa tukien

Breathing — hengitys
« Kaasujenvaihto

Circulation — verenkierto
«Vuodon hallinta
+ Riittava veritilavuus ja hemostaasin tukeminen

« Aivo- ja selkdydinvamman pahenemisen estaminen

« Hypotermian ehkaisy ja hoito
+ Munuaisten suojaus

itsessddn ettd massiiviseen verensiirtoon liitty-
vit metaboliset hairiét ja hypotermia pyritddn
ehkiisemdidn ja hoidetaan tehokkaasti. Tdssd
katsauksessa keskitymme péddosin traumapoti-
laiden massiivisen verenvuodon hoitoon, mut-
ta perusperiaatteet pitevit kaikkien vuotavien
potilaiden hoidossa.

Vuotavan potilaan tunnistaminen ja
hoito

Runsaankin verenvuodon tunnistaminen voi olla
vaikeaa vuodon alkuvaiheessa. Hypovoleeminen
potilas ei vastoin yleistd kisitysti ole aina taky-
kardinen tai hypotensiivinen (7,8). Potilaan ik,
perussairaudet ja lddkitys (beeta- ja kalsiumsal-
paajat) seka paihteet vaikuttavat oirekuvaan. Sys-
tolisen paineen lasku voi kompensaatiomekanis-
mien takia ilmaantua vasta kun veritilavuudesta
on menetetty noin kolmannes. Hemoglobiini- ja
hematokriittiarvot voivat alkuvaiheessa olla har-
haanjohtavan suuria ennen kuin plasmatilavaus
ehtii laimentua soluvilitilan nesteen siirtyessa
hypovolemian kompensaationa intravaskulaari-
tilaan ja nesteytyksen seurauksena.
Verenvuodon tunnistamisessa ja vuodon
madrdn arvioimisessa kannattaa hyodyntaa
muutoksia potilaan fysiologiassa ja vasteessa
nesteytykseen (TAULUKKO1). Pelkki ulkoisen
vuotomairan arviointi antaa harvoin riittavaa

M. llmakunnas ja P. Hakala

Disability — tajunnantaso ja neurologinen tilanne

Exposure and environment — nakyvat vammaloydokset ja altistuminen

KUVA 1. Traumapotilaan hoidon
periaatteet (CABCDE).

kuvaa tilanteesta. Traumapotilaalla merkittava
vuoto on yleensd sisdistd, ja leikkauksissakin
vuotomidrin arviointi visuaalisesti esimerkiksi
leikkausliinoista on epiluotettavaa.

Vuotavan vammapotilaan hoito noudattaa
kaikissa vaiheissa cABCDE-hoitoperiaatteita
(kuva 1). Hoidon perusta on vuodon mahdol-
lisimman nopea tyrehdyttiminen ja hyytymisti
tukeva nestehoito. Mitd nopeammin hypovole-
mia hoidetaan ja hemostaasi saavutetaan, sitd
vihemman potilailla on vuotoon ja sen hoitoon
liittyvid komplikaatioita (akuutti munuaisvau-
rio, akuutti keuhkovaurio, sepsis, monielinvau-
rio) ja kuolleisuus on vihiisempai (9).

Vuodon hallintaan kiytetddn kompressiota,
kirurgisia keinoja ja angioembolisaatiota. Nes-
tehoidon tavoitteena on kiertivin veritilavuu-
den palautus ja yllipito sekd hyytymishdirion
kehittymisen estiminen ja hoito. Mikili vuo-
tavalla potilaalla on kidytossid hyytymiseen vai-
kuttava antitromboottinen lidkitys, se on pyrit-
tiva kumoamaan vilittdmasti, kun mahdollinen
vuoto suurista verisuonista on kirurgisesti hal-
linnassa (10,11).

Hemostaasin perusedellytykset

Trauman aiheuttama paikallinen verenvuoto ja
sithen mahdollisesti liittyvd systeeminen hyy-
tymishdirié on pyrittdvd tunnistamaan ja hoi-

998



tamaan nopeasti. Traumaattisen koagulopatian
raja-arvona pidetddn plasman INR-arvoa yli
1,2. Viidennekselld vaikeasti vammautuneista
potilaista on jo sairaalaantulovaiheessa todet-
tavissa trauman aiheuttama vakava hyytymis-
hiirié (INR yli 1,5) (12). Hypotermia, hypo-
kalsemia, asidoosi ja koagulopatia muodostavat
toisiaan ruokkivan noidankehin, joka pahentaa
verenkiertovajausta ja koagulopatiaa seka lisad
kuolemanriskii (KUVA 2).

Hypotermian myotd trombosyyttien toi-
minta hdiriintyy, hyytymistekijoiden aktiivi-
suus pienenee ja fibrinolyysi kiihtyy. Potilaan
limpotaloudesta on huolehdittava aktiivisesti
limmittimalld sekd potilasta ettd kaikki suo-
nensisdiset nesteet ja verivalmisteet.

Hypokalsemia kehittyy kalsiumin kuluessa
normaaliin hyytymiseen. Lisdksi verivalmistei-
den (erityisesti plasmavalmisteiden) sisiltimi
sitraatti sitoo kalsiumia. Myos kudosvaurio
itsessdan aiheuttaa hypokalsemiaa. Traumapo-
tilaan kalsiumkorjaus aloitetaan yhté aikaa en-
simmidisten verivalmisteiden antamisen kanssa.
Massiivisessa vuodossa tulee pyrkid normokal-
semiaan. Korjaukseen suositellaan ensisijaisesti
kalsiumkloridia, erityisesti jos kiytettdvissd on
sentraalinen suoniyhteys (11). Perifeeriseen
kayttoon kalsiumglukonaatti lienee turvalli-
sempi vaihtoehto. Kalsiumkloridi sisiltdd noin
kolme kertaa enemmin kalsiumia kuin -gluko-
naatti. Kalsiumkloridin kerta-annos on tyypilli-
sesti 5-10 ml ja -glukonaatin 10-30 ml.

Asidoosi heikentdd suoraan trombosyytti-
en ja hyytymistekijoiden aktiivisuutta. pH:n
suurentamiseksi voidaan syvin asidoosin (pH
alle 7,20) yhteydessi antaa natriumbikarbo-
naattia boluksina. Natriumbikarbonaatti lisdd
veren hiilidioksidipitoisuutta, ja ainakin aivo-
vammapotilaiden mekaanista ventilaatiota pi-
tad viliaikaisesti tehostaa.

Koagulopatia on monitekijdinen ongelma
(13). Hypotermian, hypokalsemian ja asidoo-
sin lisdksi hyytymiseen vaikuttavat hyytymiste-
kijéiden ja trombosyyttien maird ja aktiivisuus.
Hyytymistekijoitd ja trombosyyttejia kuluu
normaaliin hyytymiseen, ja niitdi menetetdin
vuodon seurauksena. Nesteytys johtaa hyyty-
mistekijipitoisuuksien laimenemiseen ja trom-
bosytopeniaan. Hemostaasia heikentavit myos

Koagulopatia

Hypotermia Asidoosi

Hypokalsemia

KUVA 2. Vuotavan potilaan kuoleman timantti. Hy-
potermia, hypokalsemia, asidoosi ja koagulopatia
muodostavat toisiaan ruokkivan noidankehan, joka
pahentaa koagulopatiaa ja verenkiertovajausta. Hy-
potermia, hypokalsemia ja asidoosi verenkiertovaja-
uksen merkkeina ovat itsendisia kuolleisuuden riski-
tekijoita.

potilaskohtaiset syyt, kuten traumaattinen aivo-
vamma tai antitromboottinen ladkehoito.

Koagulopatiaan viittaavat jatkuva diffuu-
si vuoto tylpistd vammoista sekd hyytymien
puuttuminen esimerkiksi rinta- tai vatsaon-
teloon vuotaneesta veresti. Koagulopatia ei
kuitenkaan ole palautumaton tila, vaan se on
hoidettavissa vuodon hallinnalla ja hyytymisti
tukevalla neste- ja lidkehoidolla.

Suoniyhteydet

Vuotavan potilaan hoito edellyttda riittavia
suoniyhteyksid. Massiiviseen nesteensiirtoon
avataan alkuvaiheessa useampia suoniyhteyk-
sid, asetetaan esimerkiksi 3-4 isoa perifeeristd
laskimokanyylié, joista yksi varataan lddkehoi-
dolle. Perifeeristen laskimokanyylien kautta
voidaan toteuttaa suurikin nesteensiirto. Suu-
riluumeninen sisempiin kaulalaskimoon (vena
jugularis interna) tai solislaskimoon (vena
subclavia) asetettu sentraalinen Kkatetri tai dia-
lyysikatetri helpottavat nopeaa nesteensiirtoa.
My6s luun sisdisti (intraosseaalista) yhteyttd
voidaan kiyttad hitatilanteessa.

Kanyloinnissa suositaan pallean ylipuolisia
laskimoita. Kanyylid ei tule asettaa vamman
tai vuotokohdan distaalipuolelle. Esimerkiksi
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vatsan alueelle vammautuneelle suoniyhteys
on avattava pallean yldpuolelle, koska repeimi
alaonttolaskimossa on mahdollinen.

Verensiirto ja nestehoito

Massiivisesti vuotavan potilaan nestehoito to-
teutetaan padosin verivalmisteilla, eikd veren-
siirtojen mérille ole yldrajaa (14). Verivalmis-
teiden lisdksi voidaan siirtdd potilaan omaa pes-
tyd verta leikkauksissa, joissa veripesukoneen
kaytté on mahdollista. Vain nesteen perustarve,
leikkauksen aiheuttama haihtuminen ja ylimai-
riiset menetykset (esimerkiksi kuumeilu) kor-
vataan balansoidulla elektrolyyttiliuoksilla.

Kokoverta jiljittelevd veren hyytymis-
td tukeva massiivisen verensiirron protokolla
(massive transfusion protocol, MTP) kehitet-
tiin 2000-luvun alkupuolella. Taustalla on laa-
ja mutta laadullisesti heikko tutkimusnaytto
hemostaattisesta resuskitaatiosta. Ajatuksena
on antaa punasolu-, plasma- ja trombosyyttival-
misteita suhteessa 1:1:1 tai 2:1:1 (15,16). Suo-
messa MTP-paketissa on yleensi neljd yksikkoa
punasoluja, neljd yksikkéd OctaplasLG-plasma-
valmistetta ja yksi trombosyyttivalmiste. Vaikka
yhdistelmd ei vastaa koostumukseltaan tdysin
kokoverta, sen hematokriitti on noin 30 %,
trombosyyttimdird noin 100 x 10°/1, hyytymis-
tekijoiden pitoisuus noin 60-75 % normaalista
ja fibrinogeenipitoisuus noin 1,6 g/1 (17).

Massiivisen vuodon yhteydessi ei aina eh-
ditd antaa verivalmisteita protokollan mukai-
sia médrid suunnitellussa jirjestyksessi (18).
Jadplasmavalmisteiden sulatukseen tai kuiva-
plasman liuotukseen menee aikaa, eikd trom-
bosyyttivalmisteita ole saatavilla kaikissa sai-
raaloissa. Tilléin kylmisiilytetty kokoveri (low
titre group O whole blood, LTOWB) tarjoaisi
hyvin vaihtoehdon hemostaattiseen resuskitaa-
tioon (19). Lisiksi kokoveri vaikuttaa olevan
komponenttiterapiaa edullisempi hemostaasin
kannalta, koska se sisaltii vihemman antikoa-
gulantti- ja sdilytysliuoksia.

Kokoveren kiytté ja komponenttiterapia
voidaan yhdistdd. Useissa sairaaloissa maail-
malla vuotopotilaalle annetaan sairaalahoidon
alkuvaiheessa kokoverta mutta mydhemmin
siirrytdan erillisiin veren komponentteihin.

M. llmakunnas ja P. Hakala

Suomessa kokoverivalmisteen virallinen kayt-
toaihe on toistaiseksi sairaalan ulkopuolinen
ensihoito (20).

Tuoreen Cochrane-katsauksen mukaan eri
verensiirtoprotokollilla (mukaan lukien koko-
veri) ei kuitenkaan ollut tai oli korkeintaan vi-
hiinen vaikutus runsaasti vuotavien potilaiden
kuolleisuuteen ja tromboembolisiin kompli-
kaatiohin (16).

Jos verivalmisteiden saamisessa on viiveits,
balansoituja elektrolyyttiliuoksia tai albumiinia
tai molempia voidaan kayttaa tilapdisesti veriti-
lavuuden yllapitimiseen. Nesteytys johtaa kui-
tenkin kudosturvotusten pahenemiseen ja hyy-
tymistekijoiden laimenemisesta sekd albumiinin
itsendisestd hyytymista estdvistd vaikutuksesta
johtuvaan hemostaasin heikkenemiseen.

Elektrolyyttihdiriot. Runsaan vuodon yh-
teydessid verivalmisteet ja nesteet annetaan
paineella nesteensiirtolaitteen tai painepussien
avulla. Koska hypotermia on hemostaasin kan-
nalta haitallista, nesteet ja verivalmisteet (myos
trombosyytit) annetaan limmitettyini. Verival-
misteiden kanssa samaan nestelinjaan ei saa an-
taa laakkeitd eikd kalsiumpitoisia nesteiti (20).

Massiiviseen verensiirtoon liittyy usein hy-
perkalemia. Plasman kaliumpitoisuutta seura-
taan, ja hyperkalemia pitdd hoitaa tehokkaasti,
akuutin vuodon yhteydessi yleensd glukoosi-
insuliini-infuusiolla. Myds sympatomimee-
tit pienentivit plasman kaliumpitoisuutta.
Asidoosi pahentaa hyperkalemiaa. Asidoosin
hoito natrumbikarbonaatilla voi pahentaa ti-
lannetta, ellei samalla huolehdita riittavasta
ventilaatiosta respiratorisen asidoosin valttimi-
seksi. Kalsiumkloridi tai -glukonaatti auttaa hy-
perkalemiaan liittyvien rytmihiiriéiden estossa
erityisesti hypokalsemian yhteydessa.

Runsaimman verenvuodon vihentyessi tai
loppuessa verivalmisteiden antoa vihennetdin
tai se lopetetaan kokonaan, koska ylinesteytys
on haitallista. Viimeistdan tdssd vaiheessa siir-
rytddn optimoimaan hemostaasia tarvittaessa
hyytymistekijikonsentraateilla.

Hemostaasin tukeminen

Kaikki seuraavat valmisteet annetaan suonensi-
saisesti.

1000



Traneksaamihappo suositellaan aloitet-
tavaksi vuotoa epdiltiessi mahdollisimman
nopeasti (alle kolme tuntia) vamman jilkeen
(21). Myshemmin annettuun traneksaami-
happoon liittyi traumapotilaiden lisddntynyt
kuolleisuus, ja maha-suolikanavan vuodoissa
kayttoon liittynee suurentunut laskimotu-
kosriski (21,22). Traneksaamihappoa anne-
taan 1 g:n bolus ja jatkossa 1 g kahdeksassa
tunnissa. Diffuusin vuodon yhteydessi voi-
daan tarvittaessa antaa ylimaariisia annoksia.
Fibrinolyysin estossa ja hoidossa ei saa jiada
odottamaan mahdollisia fibrinolyysin merkke-
ja viskoelastisissa testeissd, jotka ovat epaherk-
ki lievalle fibrinolyysille.

Fibrinogeeni (34 g tarvittaessa toistetusti)
liitetddn hoitoon erityisesti, jos sen pieni pi-
toisuus on varmistettu (11). Tietyissd potilas-
ryhmissd (synnyttijit, nuoret traumapotilaat)
fibrinogeenin kulutus on nopeaa, ja sitd kan-
nattaa antaa heti vuodon alkuvaiheessa. Vuo-
don, hyytymisen tai fibrinolyysin seurauksena
kehittyneen hypofibrinogenemian korjaami-
nen, kun potilas vuotaa jatkuvasti, vaatii usein
OctaplasLG-plasmavalmisteen lisdksi fibrino-
geenikonsentraattia. OctaplasLG:n fibrino-
geenipitoisuus on vain noin 0,5 g/pussi (1:1:1
MTP:ssi fibrinogeenipitoisuus noin 1,6 g/1).

Protrombiinikompleksikonsentraattia
(PCC) ei tule antaa rutiinimaisesti kaikille
traumapotilaille, mutta siiti lienee hyotyi
koagulopaattisen =~ vuodon  hallinnassa
(23,24). PCC tehostaa trombiinin tuotantoa,
jonka riittivi muodostus on valttimitontd
fibrinogeenin aktivaatiolle, tiiviin fibriiniverkon
muodostumiselle ja fibrinolyysin estimiselle.
Suositeltu PCC-annos vuodon yhteydessi on
noin 1 000-2 000 ky.

Muut hyytymistekijikonsentraatit. Tut-
kimusndytt6 muiden hyytymistekijéiden
korvaamisesta on vihiistd. Vuodon jatkuessa
FXIII-arvon madrittiminen ja FXIII-vajeen
korjaaminen konsentraatilla (1250ky) yli
60 %:iin lienee suositeltavaa syntyneen hyyty-
man tiivistimiseksi ja fibrinolyysien estimisek-
si (25). Massiivisen vuodon korvauksessa (yli
10-20 OctaplasLG-plasmavalmisteen jilkeen)
lienee jirkeviid antaa von Willebrandin tekijaa
(VWE) sisiltivii hyytymistekijikonsentraattia
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Ydinasiat

» Massiivisen verenvuodon alkuvaiheessa
verenpaine- ja hemoglobiiniarvot voivat
olla harhaanjohtavan suuria.

» Muutokset potilaan fysiologiassa ja vaste
nesteytykseen kertovat vuodon maaras-
ta.

» Massiivisesti vuotavan potilaan neste-
hoito toteutetaan padosin verivalmis-
teilla.

» Hemostaasin perusedellytyksia ovat nor-
maalit kehon lampdtila, plasman kalsi-
umpitoisuus ja pH.

» Traneksaamihapon lisdksi hyytymiste-
kijakonsentraatteja voidaan kayttda he-
mostaasin tukemiseen.

(esimerkiksi Haemate 1000 ky), koska Oc-
taplasLG ei sisilld trombosyyttien toiminnalle
oleellisia pitkia VWEF-multimeereji.

Desmopressiini tehostaa trombosyyttien
toimintaa ja saattaa vihentda leikkausvuotoa,
mutta sen vaikutus on heikompi kuin tranek-
saamihapon. Desmopressiinin kiytt6d esimer-
kiksi traumapotilaiden hoidossa ei suositella
(11), vaan kiytto tulisi rajata perinnéllisid
vuototauteja sairastavien potilaiden lievien
vuotojen hoitoon, kun desmopressiinivaste on
etukiteen varmistettu laboratoriotutkimuksin
(25).

Diffuusin vuodon jatkuessa vuotokohtien
ollessa kirurgisesti hallinnassa on syytd pyrkid
optimoimaan hemostaasin perusedellytykset
(kehon limpétila normaali sekd plasman io-
nisoituneen kalsiumin pitoisuus ja pH viitear-
voissa) ennen edelld mainittujen hyytymiste-
kijakonsentraattien kiytt6d. Vaikka massiivi-
nen vuoto olisi korvattu 1:1:1 verivalmisteilla,
diffuusin vuodon yhteydessi riittdvd trombo-
syyttimddrd varmistetaan ylimdaraisellda 2-3
valmisteen nopealla siirrolla. Koska punasolut
aktivoivat trombosyyttejd, osallistuvat hyyty-
man lujittumiseen ja suojaavat hyytymaa fib-
rinolyysiltd, huolehditaan punasolujen siirrolla
riittdvistd hematokriitistd (yli 30 %).

Massiivisen verenvuodon hoito — anestesialddkarin ndakokulma
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TAULUKKO 2. Vuotavan potilaan laboratoriotavoitearvot.

- Valtimoveren pH, plasman laktaattipitoisuus ja BE viitearvoissa

B-Hb 70-90 g/I

yhteydessa

Syvén hypovolemian yhteydessa B-Hb > 90-100 g/I, B-hematokriitti
30 % "vuotovaran" yllapitamiseksi (vrt. B-Tromb -kohta) ja kudoshappeu-
tumisen varmistamiseksi

Riittdva hematokriitti tehostaa hemostaasia erityisesti trombosytopenian

Suurempi (90-100 g/I) Hb-tavoite todennakdisesti hyddyllinen erityisesti
aivovammojen yhteydessa

TT ja APTT < 1,5 x viitearvojen yldraja

P-TT = 50 % ja P-APTT ldhes viitealueella

B-tromb 50 x 10%/1 (vuoto yleisesti)
100 x 10%/1 (aivovamma)

B-Tromb 80-100 x 10%! riittavan "vuotovaran” yllapitamiseksi

Normokalsemia

P-Ca-ion mielelldan = 1,2 mmol/I
Suurempi tavoite vaatii totuttua tehokkaampaa kalsiumkorvausta

Viskoelastisten testien tulokset viitealueella
tekijoille

Viskoelastiset testit ovat epaherkkia useille hemostaasiin vaikuttaville

Ei taysin reaaliaikainen, ndytteenotosta ensimmaisiin tuloksiin kuluu
noin 10-15 min

Sairaalakohtaiset algoritmit ja hoito-ohjeet helpottavat tulkintaa

P-Fibr > 1,5 g/I

P-Fibr > 1,5-2 /I

"Muuhun tutkimusndyttoon ja kirjoittajien kliiniseen kokemukseen perustuen

P-Fibr = plasman fibrinogeenipitoisuus

Rekombinatti aktivoitu hyytymistekiji
FVII (rFVIla) lisii valtimotukosten riskii,
eikd sen kayttod vuotojen yhteydessi suositella
(11,25). rFVIla:ta (100 pg/kg) voitaneen har-
kita ainoastaan, jos koagulopatia ja siihen liitty-
vd verenvuoto jatkuvat kaikista muista hemo-
staasin tukihoidoista huolimatta ja hemostaasin
perusedellytykset on optimoitu ennen rFVIIa-
annosta (11).

Kudosperfuusiosta huolehtiminen

Verenvuodon aikana tirkeintd on yllapitaa
verenkiertoa, kunnes vuoto on hallinnassa.
Pddosin verensiirroilla toteutettava nestehoito
onkin osa kudosten verenvirtauksen eli hapen-
tarjonnan hoitoa.

Verenpainetta nostavia ladkkeitd, erityisesti
noradrenaliini-infuusiota, kdytetdin usein yl-
lapitimadn riittdvad verenpainetasoa nopean
nesteytyksen lisiksi (11). Verenpainetaso suh-
teutetaan kudostasosta kertovaan verikaasu-
analyysiin. Pieni pH, emisalijidmi (pieni BE)
sekd plasman suuri laktaattipitoisuus kuvaavat

M. llmakunnas ja P. Hakala

kudosten riittimitontd happeutumista. Veren-
painetavoitteessa huomioidaan vammojen lisik-
si potilaan ik, perussairaudet, hypoperfuusion
kesto ja arvioitu aika verenvuodon hallintaan.

Ennen runsaan verenvuodon saamista hal-
lintaan keskiverenpaineen tavoitteena voidaan
pitdd tasoa 50-60 mmHg. Mikili tilannetta
komplisoi aivovamma tai sen epiily, keskive-
renpainetavoite on 80 mmHg aivojen veren-
kierron turvaamiseksi. (11)

Hypotermia, hypokalsemia ja asidoosi hei-
kentavit sydinlihaksen supistuvuutta, ja kaksi
jalkimmdistd myos vihentavit verenkierron
perifeeristd vastusta. Tamd johtaa sydimen
minuuttitilavuuden pienenemiseen ja veren-
paineen laskuun. Hypotermia, hypokalsemia
ja asidoosi pitdd pyrkid estimdin ja hoitamaan
tehokkaasti my6s verenkierron tukemiseksi.

Sydimen minuuttitilavuuden ollessa pieni
kudosten hapentarjontaa médrittdd erityisesti
veren hemoglobiinipitoisuus. Akuutisti vuo-
tava hypovoleeminen potilas sietdd anemiaa
huonommin kuin normovoleeminen potilas.
Kudosten hapentarjonnan ja ”"vuotovaran” val-
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mistamiseksi massiivisen vuodon yhteydessi
kannattaa pyrkid sdilyttimdan riittdvin suuri
hemoglobiinipitoisuus (TAULUKKO 2).

Hoidon ohjaus ja seuranta

Laboratoriotutkimuksista médritetddn toistu-
vasti verikaasuanalyysi (sisaltdd elektrolyyttipi-
toisuudet), perusverenkuva (B-PVKT) ja tilan-
teen mukaan hyytymisen seulontatestit (P-TT/
INR, P-APTT) ja fibrinogeenipitoisuus sekd
kokoveren viskoelastiset testit (TAULUKKO 2).
Hyytymistutkimukset eivit ole reaaliaikaisia ja
soveltuvat ldhinnd tdydentaviksi tutkimuksiksi
(26). Vaikka viskoelastiset testit tarjoavat mah-
dollisuuden hyytymisen lihes reaaliaikaiseen
seurantaan, traumapotilaiden hoidon ohjaus
viskoelastisten tai totunnaisten hyytymistutki-
musten perusteella ei vaikuttane lopputulok-
seen (16,27). Pelkkii laboratorioarvoja ei pidd
hoitaa, vaan vuotoa ja hyytymisti tulee arvioi-
da myds kliinisesti (TAULUKKO 3).

Verikaasuanalyysi on massiivisesti vuotavien
potilaiden hoidon yhteydessi tirkein labora-
toriotutkimus. Metabolinen asidoosi liittyy
yleensi hypovolemiaan ja huonoon kudosper-
fuusioon, ja muutoksen suunta kuvaa akuuttia
tilannetta ja hoitovastetta. Kudosperfuusiota
arvioidaan emasylimaarin lisdksi plasman lak-
taattipitoisuudella.

Massiivisesta verensiirrosta huolimatta po-
tilas voi olla edelleen hypovoleeminen. Hemo-

KIRJALLISUUTTA

TAULUKKO 3. Nestehoidon ohjaus.

Massiivisen verensiirron protokolla (MTP)

Fysiologiset muuttujat (yleisanestesian yhteydessa
potilaiden syketaajuus, verenpaine, pulssipaine, raajojen
lampdrajat, diureesi)

Kapnografian EtCO2-pitoisuus heijastaa epasuorasti ve-

renpainetta. Hypotensio tai hypovolemia lisaa kuolleen

tilan ventilaatiota, jolloin EtCO2 pienenee. Verenpaineen
kohotessa EtCO2 suurenee.

Toistetut laboratoriotutkimukset (verikaasuanalyysi,
veren hemoglobiinipitoisuus ja trombosyyttimaara,
viskoelastiset testit, TT/INR, APTT)

Kliininen arvio veren hyytymisesta (hyytymat leikkaus-
alueella, diffuusi vuoto esim. rasvakudoksesta)

EKG (sydanlihasiskemian monitorointi)

EtCO2 = uloshengityksen loppuvaiheen hiilidioksidi-
pitoisuus; MTP = massive transfusion protocol

staattisen resuskitaation jatkotarvetta arvioi-
daan toistuvasti ja hoitoa ohjataan fysiologisten
muuttujien ja laboratoriotutkimusten perus-
teella (TAULUKOT 2 ja 3).

Lopuksi

Massiivisesti vuotavan potilaan hoidossa py-
ritddn mahdollisimman nopeaan vuodon hal-
lintaan ja aloittamaan hyytymistd tukeva nes-
tehoito MTP:n mukaisesti fysiologisessa suh-
teessa siirrettdvilli komponenttivalmisteilla.
Tulevaisuudessa ndiden potilaiden alkuvaiheen
hoidossa kiytettineen kokoverta my6s sairaa-
lassa. W
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