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Henkea uhkaavan verenvuodon korvaaminen verituotteilla
ensihoidossa on mahdollista. Tehokkaimman kombinaation
muodostavat plasma, punasolut ja traneksaamihappo.

nsihoitovaiheessa annettavien veri-
tuotteiden hydtyji ja riskejd on viime
vuosina tutkittu aktiivisesti sotilas- ja
siviiliolosuhteissa (1, 2). Useissa maissa
punasoluja on kiytetty jo vuosia, osas-
sa plasmaakin (3).

Valtaosa julkaisuista kisittelee traumapoti-
laita. Verenvuoto on merkittivin hoidettavissa
olevavammakuoleman syy (4). Vuotavaa vamma-
potilasta uhkaa "kuoleman kolmion” klassinen
triadi: hypotermia, asidoosi ja koagulopatia
(5). Hypotermia lisdd vakavasti vammautuneen
potilaan kuolleisuutta jopa 25 % ja ensihoidon
osuus hypotermian estossa ja hoidossa on mer-
kittivi (6). Ulkoisen verenvuodon ensivaiheen
mekaaniseen hallintaan tarkoitetut vilineet (ki-
ristys- ja painesiteet sekd paikallisesti kdytettdvit
hemostaattiset aineet) ovat vihentineet merkit-
tavisti kuolemia etenkin raajojen verenvuotoon
(4). Verituotepainotteiset massiivin verenvuo-
don hoitoprotokollat ja traumaattisen koagulo-
patian itsendisten mekanismien ymmirtimi-
nen on kddntinyt nesteresuskitaation fokuksen
kirkkaista liuoksista hyytymishiirién estoon ja
mahdollisimman varhaiseen ja kohdennettuun
verenvuodon korvaamiseen 1:1:1 punasoluilla,
plasmalla ja verihiutaleilla (7, 8).

Ensihoidossa toteutettava verensiirto on aina
hitaverensiirto: se toteutetaan kaikille vastaanot-
tajille sopivilla O RhD-negatiivisilla punasoluil-
la, joiden luovuttajia on suomalaisessa viestssid
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vain 5 %. Tavalliset punasolut siilyvit 35 vuo-
rokautta kontrolloidussa +2 — +6 °C limpatilas-
sa (9), ja niiden siilytykseen ja kuljetukseen on
kehitetty tallentavia limpOmittareita ja kannet-
tavia eristelaukkuja. Sairaaloissa kiytossd ole-
va, lidkevalmisteeksi luokiteltu plasmavalmiste
(OctaplasLG®) vaatii alle -18 °C siilytyslimpo-
tilan ja sulatuksen. Kenttikiyttoon soveltuu pa-
remmin lidkevalmisteeksi luokiteltu kuivaplasma
(esimerkiksi Lyoplas N-w® AB, Deutsches Ro-
tes Kreutz, Saksa), joka sdilyy huoneenlimmossi
15 kuukautta. Sen kiytt66noton valmistelu liuot-
tamalla kestdd noin viisi minuuttia. Verihiuta-
leiden sdilytyslimpétila on +20 — +24 °C ja ne
sdilyvit 24 h ilman tasoravistelijaa (ravistelijassa
viisi vuorokautta) (9). Toistaiseksi verihiutaleita ei
sdilyvyys- ja varastointihaasteiden vuoksi juuri-
kaan kiytetd sairaalan ulkopuolella.

Ensihoidossa verituotteiden turvalliseen ja
hallittuun kiytt6on liittyvit haasteet tdytyy
ratkaista pdivystdvien sairaaloiden, verikeskus-
ten, apteekkien ja ensihoito-organisaatioiden
viliselld yhteistyo6lld sekd hy6dyntimilld uusia
teknisid innovaatioita.

Tutkimusndyttd punasolujen
ja plasman vaikuttavuudesta
Verituotteita on eri puolilla maailmaa kaytetty
sairaalan ulkopuolella jo vuosikymmenii siviili-
olosuhteissakin, joten varsinaisesti uudesta
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Kuva 1. Punasolujen sailytyslaukku. Kuva Susanne Angerman,
2017.

ilmidstd ei ole kyse. Ensihoitoyksikdissd on
ollut jadkaappeja ja verituotteita on noudettu
sairaalasta onnettomuuspaikoille tai pitkille
kuljetusmatkoille potilasta vastaan. Logistisia
haasteita alettiin ratkaista, kun 2000-luvulla
sotilaskidyttoon kehitettiin kan-
nettavia eristelaukkuja, joissa
punasolujen limpétila pysyi va-
kaana. 2010-luvun alussa puna-
solujen kenttikdytto siviilimaa-
ilmassakin yleistyi (10). Nayttod
punasolujen saaneiden potilai-
den lyhyen ja pitkdn ajan kuol-
leisuuden vihenemisessd alet-
tiin etsid useissa tutkimuksissa.
Satunnaistettuja tutkimuksia
ei kuitenkaan tehty ja tutkimusniyttd jii muu-
tenkin viitteelliseksi tutkimusten pienen koon,
jarjestelmien eroavaisuuksien ja runsaiden sekoit-
tavien tekijoiden vuoksi (11, 12).

Valmisteiden ja siilytysmenetelmien kehit-
tyessd plasma nousi suuren kiinnostuksen koh-
teeksi yksinddn kiytettynd tai kombinoituna
punasoluihin (13, 14). Lancet ja NEJM julkaisi-
vat kesilld 2018 satunnaistetut tutkimukset ensi-
hoidossa kiytetystd plasmasta erilaisin tuloksin.

COMBAT-tutkimusryhmid USA:n Denve-
rissd suunnitteli satunnaistetun asetelman, jossa
kaupunkialueella ensihoitajat annostelivat kaksi
yksikkod pikasulatettua jadplasmaa (75 potilasta)
tai kirkkaita liuoksia (69 potilasta) aikuisille vam-
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mapotilaille, joiden systolinen verenpaine oli alle
70 mmHg tai systolinen paine oli alle 90 mmHg
ja syke yli 108/min. Plasmaryhmissi kohteessa
kiytetty aika oli kolme minuuttia pidempi ja
kuljetusmatka traumasairaalaan oli kaikilla poti-
lailla keskimairin alle 19 min.
Kuolleisuudessa 28 piivda vam-
mautumisesta ei todettu eroa
ryhmien vililld (15 % plasma,
10 % kontrollit, p = 0.37).
Toinen amerikkalainen tut-
kimusryhmi, PAMPer, suunnit-
teli satunnaistetun monikeskus-
asetelman, jossa 27 ilma-aluksia
kiyttivii, ensihoitajamiehitteis-
ti tukikohtaa kerisi tutkimuk-
seen 501 aikuista vammapotilasta, joista 230 sai
plasmaaja 271 standardihoitoa. Plasmaresuskitaa-
tion aloituskriteerit olivat samat kuin COMBAT-
ryhmilld. Kolmessatoista tukikohdassa oli myds
punasoluja kiytossd ja 172 potilasta sai niitdkin.
Kuljetusmatkat olivat keskimairin yli 40 minuut-
tia. Monimuuttuja-analyysin jilkeen plasmaryh-
min 30 vuorokauden kuoleman riski pieneni
39 %. Pelkkiin ensihoitotehtiviin kohdennetuissa
lisianalyyseissd punasolujen ja plasman yhdistel-
mi ja rajoitettu kirkkaiden nesteiden kiytto olivat
yhteydessd pienempiin kuolleisuuteen (15).
Nimai kaksi samaa hoitomuotoa tarkastele-
vaa tutkimusta erilaisine ensihoitojdrjestelmineen
kuvaavat hyvin haasteita ensihoidon kliinisessi

Kuva 2. Kenttaveret kuljetuslaukussa. Kuva Susanne Angerman, 2017.
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Kuva 3. Nesteenlammitin Belmont Buddy Lite ja letkutettava kasetti. Kuva Susanne
Angerman, 2017.
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tutkimuksessa ja tutkimusten merkityksen
arvioinnissa. Hitikeskusjdrjestelmi ja ensihoi-
don hilytyskriteerit, tavoittamisviiveet, yksi-
koéiden kohteessa kayttimi aika, kiytettdvissd
oleva kuljetuskalusto ja erikoisyksikot, henki-
16ston osaaminen ja kiytettivissd olevat hoidot,
etiisyydet sairaaloihin ja sairaaloiden valmiudet
vaikuttavat kaikki potilaan optimaaliseen kulje-
tus- ja hoitotaktiikkaan.

Ensihoidossa kiytettivistd verituotteista te-
hokkain potilaan ennustetta parantava kombi-
naatio on punasolut ja plasma. Haittavaikutuksia
verituotteista ilmenee ensihoidon raportoimana
noin yhdelle prosentille. Niytt6 perustuu osit-
tain vield pieniin, retrospektiivisiin tutkimuksiin
ja tdlld hetkelld kdynnissi olevat satunnaistetut
tutkimukset tuovat lisitietoa lihivuosina (16).

Kehitysnakymat

Verituotteita kidytetidn ensihoito-olosuhteissa
maailmalla ja Suomessakin jo useissa yksikdis-
sd. Verensiirtoja toteuttavalla henkil6st6lld tulee
riittdvd kokemus verensiirtoa tarvitsevien potilai-
den tunnistamiseen, asianmukainen teoreettinen
koulutus verensiirroista ja mahdollisuus toimen-
piteen sddnnolliseen harjoitteluun. Kuoleman-
vaarassa olevan potilaan hoitotiimin johtaminen
ja fokuksen siilyttiminen aikapaineessa vaatii
kokemusta ja peruselintoimintojen hallinnan
kokonaisvaltaista nikemystd (17). Ensihoidon
taktiikassa nopea kuljetuksen aloitus on edel-
leen tirkeid, koska vuodon lopullinen hallinta
on useimmiten kirurginen (18).

Nykyiset eurooppalaiset suositukset trau-
maattisen vuodon hoidosta korostavat koagulaa-
tion mittaamista perinteisin laboratoriokokein ja
viskoelastometrisin menetelmin ja hyytymisen
tukemista mahdollisimman varhaisessa vaihees-
sa, seki verenvuodon korvaamista verituotteilla
perustuen komponenttiterapiaan (19).

Tuore kokoveri on maailman kriisipesikkei-
den sotaolosuhteissa loydetty uudelleen veren-
vuodon hoidossa (20). Kokovereen verrattuna
komponenttiterapia on dilutoitunutta (21). Sii-
16tty kokoveri voisi olla optimaalinen fysiologi-
nen massiivin vuodon korvaustuote siviiliensihoi-
dossakin, mikili kysymykset veriteitse tarttuvien
tautien levidmisen ehkdisemisestd, kylmien
verihiutaleiden toiminnasta, hemolyyttisistd ja
immunologisista siirtoreaktioista ja logistisista
jarjestelyistd ratkaistaan. Niihin haasteisiin on
jo olemassa ratkaisuja veren luovutukseen, sii-
l6ntddn, testaukseen ja suodatukseen liittyvissid
prosesseissa, ja kokoverta pilotoidaan siviili-
maailmassakin (22).

Traumaattisen koagulopatian mekanismien
tuntemus on paljastanut uusia mahdollisuuksia
sen estimiseksi. Traneksaamihapon on osoitettu
vihentivin vuotoriskissd olevan vammapotilaan
kuoleman riskii mahdollisimman aikaisessa
vaiheessa annettuna ja sen kiyttod suositellaan
ensihoidossa (19). Osalla potilaista fibrinogeeni-
taso laskee heti vammautumisen jilkeen, ja
kaikilla massiivin vuodon yhteydessi. Matala
fibrinogeenitaso on puolestaan yhteydessi suu-
rempaan verituotteiden tarpeeseen ja kuollei-
suuteen. Fibrinogeenin puutteen seuraaminen
laboratoriotutkimuksin ja puutoksen korvaami-
nen konsentraatilla on osa traumaresuskitaation
alkuvaihetta (19). Ensihoidossa "sokkona annet-
tava” fibrinogeeni ei ole rutiinikiytéssd. Kiyton



laajentamiseen tarvitaan lisdd tutkimusndyttod,
etenkin sokkoannostelun turvallisuudesta siviili-
ensihoidon potilasmateriaalissa.

Protrombiinikompleksikonsetraatteja (PCC,
Cofact®, Octaplex®) kiytetdin sairaaloissa anti-
tromboottisen lddkityksen kumoamiseen akuutin
vuodon yhteydessi (23, 24). Antitromboottisten
lidkkeiden kiyton lisddntyessd viestossd niiden
kumoamisen turvallisia mahdollisuuksia selvi-
tetddn aktiivisesti myos ensihoidossa. Trauma-
potilaan hemostaattisessa resuskitaatiossa
PCC-valmisteiden kiyttéd on tutkittu osana
koagulopatian hoitoa. Niiden tarvetta ja vastetta
tulisi seurata laboratoriomiirityksin, koska liian
liberaali annostelu lisdd tromboottisten kompli-
kaatioiden riskii (19).

Massiivista vuodosta kirsivien potilaiden
tunnistaminen ensihoidossa ei ole helppoa:
mahdollisuuksia diagnostiikalle ja hoitokokei-
luille on rajallisesti. Pddtokset taktiikasta ja hoi-
tolinjasta on tehtdvi nopeasti, joskus puutteel-
lisen tilannekuvan perusteella. Kliinisen kuvan
arviointia sekoittavat lidkkeet, paihteet ja muut
vammat. Massiivivuodon riskin arviointi perus-
tuu tapahtumatietoihin (vammaenergia ja -me-
kanismi) ja oireisiin, kliiniseen
tutkimukseen sekd fysiologisiin
parametreihin ja mahdolli-
suuksien mukaan ultraddnitut-
kimukseen ja vieritestaukseen
(esimerkiksi hemoglobiini, pH,
emisylimdird, laktaatti) (19).
Massiivivuotajan tunnistami-
seen on kehitetty erilaisia las-
kennallisia arvoja ja kriteereit,
joita yhdistelemalld verituottei-
den tarvitsevia potilaita pyritddn tunnistamaan
nykyistd paremmin. Esimerkkini taulukossa 1
on esitetty Teksasin eteldosan traumajirjestel-
min verensiirtokriteeristd (22). Sokki-indeksi
(SI) on sykenopeuden ja systolisen verenpaineen
jakomaiiri ja se on kiyttokelpoinen myds ensihoi-
to-olosuhteissa yhdistettynd muihin havaintoihin

(25).

Erityisryhmat

Henked uhkaavan verenvuodon tutkimus on
ensihoidon osalta keskittynyt paljolti vamma-
potilaisiin, mutta kentilld hoidetaan my6s muita
henked uhkaavasta verenvuodosta kirsivid poti-
laita (26). Ei-traumaattisia syitd verenvuodolle
ovat esimerkiksi maha-suolikanavan vuodot,
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= Systolinen verenpaine (SBP) < 90 mmHg

= Syketaajuus (HR) > 120

= Sokki-indeksi (HR/SBP) > 1

= Pulssipaine <45

= FAST-ultradani positiivinen

= |aktaatti>5mg/dL

= Tunnettu antikoagulantti kaytossa

= Verenvuodon merkit (ulkoinen vuoto tai erittdin
todennakdinen sisdinen vuoto)

Lavistavda vamma:
vahintaan 1 kriteeri

tayttyy

Tylppa vamma:
vahintaan 2 kriteeria
tayttyy

Taulukko 1. Esimerkki kenttaverensiirron aloitus-
kriteereista > 5-vuotiaalle potilaalle (Southwest Texas
Regional Advisory Council)

verisuonikatastrofit, gynekologiset tai obstetriset

vuodot sekid postoperatiiviset vuotokomplikaa-

tiot. Potilaat ovat vihintddn yhtd kriittisesti sai-

raita kuin vammapotilaat ja ndiden tilojen hoito

vaatii usein my6s nopean kirurgisen intervention.

Ensihoidon hitiveriprotokollia voidaan soveltaa
myos ei-traumaattisten vuoto-
sokkisten potilaiden hoitoon
27).

Vakaviin aivovammoihin
liittyy itsendinen koagulopa-
tia (28). Sen mekanismeja ovat
mm. kudostekijin (TF) vapau-
tuminen, hyperfibrinolyysi ja
verihiutaleiden toimintahiiriot.
Aivovammaan liittyvidd koa-
gulopatiaa hoidetaan tavoite-

ohjatusti verituottein, fibrinogeenikonsentraatil-
la ja kumoamalla mahdolliset antitromboottiset
lidkkeet protrombiinikompleksikonsentraatilla.
Profylaktinen plasman kidytto isoloiduissa aivo-
vammoissa saattaa olla jopa haitallista, eikd sitd
suositella. Traneksaamihapon roolista vuodon
vihentimisessi on vain viitteellistd ndyttod (29),
eiki rutiinikdytt6d sen perusteella voi suositella.

Esimerkki kotimaisesta
kenttaveriyksikdsta: HUS:n
ladkarihelikopteri FinnHEMS 10
Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin 1dd-
kdrihelikopteri FinnHEMS 10 operoi Eteld-Suo-
men alueella, Uudenmaalla, Kanta-Hédmeen ja
Pijjit-Hiameen eteldosissa, sekid ajoittain myos
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Kuva 4. Vuotava vammapotilas, taiteilijan nakemys. Piirros Sofie Haasmaa, 2019.
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Kymenlaakson ja Eteld-Karjalan alueella. Yksi-
kén palvelee noin 1,3 miljoonan ihmisen viesto-
pohjaa. Lidkiriyksikon yleisimmit tehtdvit ovat
vaikeasti vammautuneet, sydinpysidhdykset ja eri
syistd tajuttomat potilaat. FH10 aloitti kahden
vuoden mittaisen kenttiveripilotin maaliskuus-
sa 2016 yhteistydssi HUSLAB:n Verikeskuksen
kanssa. Toukokuussa 2018 pilotin tulokset arvioi-
tiin ja hoitomuoto vakiinnutettiin. Alkuvaiheessa
protokollaan kuului kaksi O RhD neg punasolu-

yksikko6d ja yksi gramma traneksaamihappoa.

Yhdeksin kuukautta my6hemmin kenttiveren-
siirtopaketti tiydentyi kahdella kuivaplasmayksi-
kolld ja kalsiumglubionaatilla. Kenttiverensiirron
pdikriteereitd on kaksi: massiivin verenvuodon
epiily tapahtumatietojen ja kliinisen tilan perus-
teella, sekd systolinen verenpaine alle 90 mmHg
tai rannevaltimon syke ei tunnettavissa. Téiy—
dentivid, verensiirtoa puoltavia kriteereiti ovat
syketaso yli 120/min, vartalon lavistdvd vamma,
FAST-ultraddni positiivinen ja lantion alueen
korkeaenerginen vamma. Kenttéverensiirto voi-
daan aloittaa my6s muille kuin vammapotilaille.

Vantaalla sijaitsevan Peijaksen sairaalan
verikeskus toimittaa punasolut lddkirihelikop-
terille. Tuoreet O RhD-negatiiviset punasolut
tilataan Veripalvelusta ja pakataan tallentavien
lampomittarien kanssa verikeskuksessa erikois-
valmisteiseen eristelaukkuun (Credo Promed®),
joka ylldpitdd vakaan siilytyslimpétilan. Puna-
solut sdilytetdin tukikohdassa eristelaukussa,
jonka kylméelementtejd kierritetdin joka aamu.
Punasolujen kiyton jilkeen uudet haetaan heti
verikeskuksesta, joka tilaa ja pakkaa ne ennakko-
pyynnon perusteella kaikkina vuorokaudenaikoi-
na. Mikili punasoluja ei kolmen viikon aikana
kiytetd, ne palautetaan Verikeskukseen ja kier-
toon, ja tilalle saadaan uudet.

Kuivaplasman kiytélle on haettu erityislupa
ja se tilataan sairaala-apteekista. Traneksaami-
happo on tavallinen apteekista tilattava lidkeval-
miste, samoin kuin kalsiumglubionaatti, jonka
indikaationa on nopean verensiirtoon liittyvin
sitraattikuorman aiheuttaman hypokalsemian
esto.

Kenttiverensiirtovalmius vaatii punasolujen
ja plasman lisiksi oman vilineistdnsd. Veren-
siirtoon soveltuvan infuusioreitin toimivuus
(laskimokanyyli tai intraosseaaliyhteys) varmis-
tetaan tai avataan uusi. Ennen punasoluinfuu-
sion aloitusta on potilaasta otettava verindytteet
veriryhmamairitystd ja sopivuuskoetta varten.
Kuivaplasma sekoitetaan steriiliin veteen. Puna-
solut ja plasma annostellaan verensiirtoon tarkoi-
tetun letkuston ja limmittimen lipi heti niiden
valmistuttua. Potilaan elintoimintoja seurataan
tihedsti hoitovasteen ja mahdollisten verensiirto-
reaktioiden toteamiseksi. Annetut tuotteet ja
aikaleimat kirjataan verensiirtodokumentteihin
ja ensihoitokertomukseen. Niyteputket merki-
tidn tunnistetiedoin.

Kenttiverensiirto toteutetaan laakariheli-
kopterin potilaalle noin kolmesti kuukaudessa.
Keskimiirin vastaanottaja ehtii saada 1,6 puna-



solu-ja 1,7 kuivaplasmayksikkod ja noin 1200 ml
Ringerin liuosta. Vastaanottajista 80 % on miehii.
Traumapotilaiden osuus vastaanottajista on noin
70 %. Yleisimmait mekanismit vuodon taustalla
ovat liikenneonnettomuudet, livistavit vammat
ja putoaminen korkealta. Verensiirron vastaan-
ottajista noin kolmannes on ei-vammautuneita
potilaita, ja yleisimmit syyt verensiirrolle tdssd
potilasryhmissd ovat maha-suolikanavan vuo-
dot, repeytynyt vatsa-aortan aneurysma ja post-
operatiiviset vuotokomplikaatiot. Ensihoitajien
rooli ei-traumaattisten vuotojen tunnistamisessa
ja lidkiriyksikén nopeassa lisihdlyttimisessi
on merkittivi. Koko vastaanottajapopulaatiossa
nestevajauksesta johtuneesta sydinpysahdyksesta
kenttiverensiirrolla on elvytetty elossa sairaalaan
65 %. Keskimdirin potilaat ovat saaneet veren-
siirron 40 minuuttia ennen sairaalaan saapumis-
ta. Verensiirtoa ei sairaalassa tarvinnut lainkaan
viidennes potilaista. Massiivin verensiirron sai
joka kymmenes kenttdverensiirron saaneista.
Kenttiverensiirrolla on oma paikkansa vai-
keasti vammautuneen ja akuutisti sairastuneen
potilaan ensihoidossa. Niiden potilaiden hoita-
minen ja piitoksenteko kentilld, aina eri tiimis-
si, erilaisissa olosuhteissa ja erilaisten taktisten
vaihtoehtojen vallitessa on haastavaa. Kentti-
verensiirto tuo mukanaan sitd tarjoavalle yksi-
kolle lisda tyokuormaa ja vie fokusta muiden elin-
toimintojen turvaamisesta ja nopean kuljetuksen
aloituksesta. Yhi vaativampien hoitomuotojen
tuominen kentille vaatii koko hoitoketjun — hiti-
keskuksen, ensihoitajien, ensihoitolddkireiden ja
sairaaloiden — yhteistd ndkemysti ja luottamusta.
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