
L
apsen massiivin verensiirron määri-
telmä vaihtelee, mutta useissa läh-
teissä rajana pidetään tarvetta antaa 
verituotteita yli 40 ml/kg/24 h (1–4). 
Massiivi verensiirto on kuitenkin 
massiivin verenvuodon sijaismittari. 

Traumat ovat yleisin syy lasten hengenvaaralli-
selle verenvuodolle. Muita syitä lasten runsaal-
le verenvuodolle ovat operatiiviset toimenpiteet 
kuten maksakirurgia, invasiivisten tuumorien 
leikkaukset ja kirurgiset komplikaatiot sekä 
GI-vuodot (5,6). Lapsen pienen koon vuoksi 
suurienergisissä vammoissa vammaenergia jakau-
tuu tyypillisesti useamman ruumiinosan ja elin-
järjestelmän alueelle. Näin ollen monivammau-
tuminen on teoriassa lapsella todennäköisempää 
ja potentiaalisia verenvuodon lähteitäkin voi olla 
useampia. Erityisesti vatsan parenkyymielimet 
ovat huonosti suojassa ja tyypillisiä vuodon läh-
teitä lapsipotilailla (7).

Runsaan verenvuodon tunnistaminen
Lapsen hengenvaarallisen verenvuodon tunnis-
taminen on haastavaa, koska lapsen fysiologiset 

kompensaatiomekanismit ovat hemodynamiikan 
osalta erinomaiset ja luotettavia kliinisiä indi-
kaattoreita ei ole (8–10). Lapsipotilaan veren-
kiertovajauden arviossa on keskeistä kiinnittää 
huomiota perifeeriseen perfuusioon, ihon väriin, 
kapillaaritäyttöön ja lämpörajoihin. Syketaa-
juus rekisteröidään ja ennen kaikkea sen tren-
diä tarkkaillaan. Nämä löydökset heijastelevat 
lapsen verenkierron tilaa paljon paremmin kuin 
yksittäinen verenpainearvo, joka on äärimmäisen 
tilannesidonnainen. Hypotensio on myöhäinen 
merkki verenkierron kompensaatiomekanismien 
pettämisestä. Myös alentunut tajunta sokkisella 
lapsella on hälyttävä merkki inkompensoidusta 
verenkiertovajauksesta. Kliinistä arviota täyden-
netään veren pH- ja laktaattimäärityksillä sekä 
hemoglobiinipitoisuuden mittauksella. Osaavissa 
käsissä ultraäänitutkimuksella voidaan tarkentaa 
arviota esimerkiksi toteamalla intra-abdominaa-
linen vuoto.

Lapsen fysiologiset muutokset ja raja-arvot 
muuttuvat lapsen kasvaessa. Lapsen verivolyymi 
muuttuu iän lisääntyessä, pienillä lapsilla verta 
on painoon suhteutettuna enemmän kuin isom-
milla lapsilla (taulukko 1). Huomioitavaa on myös 

Lapsen akuutti 
verenvuoto
Lapsen massiivi verenvuoto on harvinainen tapahtuma, johon liittyy korkea 
kuolleisuus. Se on kuitenkin lasten traumaattisista vammoista yleisin estettävissä 
oleva kuolinsyy. Verenvuodon varhainen tunnistaminen ja nopea korjaaminen 
ovat ensiarvoisen tärkeitä kuolleisuuden vähentämiseksi. Tehokkaan hoidon 
toteuttaminen edellyttää lapsipotilaan erityispiirteiden tuntemista.
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iänmukainen fysiologinen vaihtelu hemoglobiini
pitoisuudessa etenkin varhaislapsuudessa. Lapsen 
normaalit viitealueet verenpaineessa, sykkeessä ja 
hengitysfrekvenssissä muuttuvat lapsen kasvaessa 
ja esimerkiksi PEWS-taulukoita 
voi käyttää hyväkseen iänmukai-
sen normaalin tason selvittämi-
seksi.

Runsaan vuodon seurauksena 
elimistön kompensaatiomeka-
nismit ohjaavat veren keskeisiin 
elimiin, aivoihin ja sydämeen, 
kun taas raajoissa ja suoliston 
alueella verenkierto heikkenee 
(taulukko 2). Hemoglobiinipitoi-
suus laskee vasta viiveellä vuodon jatkuessa (11). 
Vuodosta johtuva hypotermia, asidoosi ja koagu-
lopatia voivat aiheuttaa niin sanotun kuoleman 
kierteen, jolloin edellä mainitut häiriöt voimis-
tavat toisiaan aiheuttaen tilanteen, jossa vuo-
don tyrehdyttäminen voi käydä mahdottomaksi 
(2,10,11). Lapsipotilas on erityisen altis hypoter-
mialle ihon suhteellisen suuren pinta-alan ja huo-
non lämmöneristyskyvyn vuoksi. Hypotermian 
ehkäisy ja hoito ovat erityisen tärkeitä vuotavalla 
potilaalla, koska kehon lämpötilan laskiessa alle 
35 asteeseen heikentyy hyytymisfunktio entises-
tään ja potilaan ennuste huononee (11).

Akuutin verenvuodon hoito
Massiivin verenvuodon hoito perustuu pitkälti 
aikuispotilailla tehtyihin tutkimuksiin konflik-
ti- ja siviilialueilta (2,12,13). Nykyään yhä enem-
män tehdään tutkimuksia myös lapsilla, mutta 
ongelmana ovat pienet potilasmäärät ja retros-
pektiiviset tutkimusasetelmat (12). Tärkeintä 
akuutin verenvuodon hoidossa on tyrehdyttää 
vuoto nopeasti ja ylläpitää riittävää verenkier-
toa. Vuotavan potilaan verenpainetta ei nosteta 
keinotekoisesti liian korkealle ennen kuin vuoto 
on saatu hallintaan (permissiivinen hypotensio). 
Korkeampi paine nopeuttaa vuotoa ja sitä kautta 

hyytymistekijöiden menetystä (11). Lapsipoti-
laan tavoiteltava verenpainetaso tulee muistaa 
suhteuttaa potilaan ikään. Poikkeuksena permis-
siivisen hypotension sallimiseen ovat kallovam-
mapotilaat, joilla keskiverenpaine on pidettävä 
ainakin normaalilukemissa, jotta aivojen riittävä 
perfuusiopaine varmistetaan.

Runsaasti vuotavalle potilaalle varmistetaan 
kunnolliset suoniyhteydet, mielellään 2–3 riittä-
vän hyvin vetävää kanyyliä. Alkuvaiheessa ei pidä 
yrittää sentraalisen kanyylin laittoa ja kuluttaa 
aikaa siihen, vaan tarpeeksi suuret perifeeriset 
kanyylit riittävät. Mikäli suoniyhteyttä ei saada 
vaikeasti vuotoshokkiselle potilaalle alle kahdes-

sa minuutissa, niin tulee harkita 
intraosseaaliyhteyteen siirtymis-
tä. Intraosseaalineulan kautta 
suositellaan laitettavaksi alkuun 
lidokaiinia 0,5–1  mg/kg injek-
tiokivun vähentämiseksi tajuis-
saan olevalle potilaalle. Potilaat 
hyötyvät myös arteriakanyylistä, 
jonka avulla saadaan reaaliajas-
sa tietoa verenpaineesta ja jonka 
avulla saadaan otettua tarvittaes-

sa myös verikokeita. Arteriakanyylin laitto ei saa 
kuitenkaan viivästyttää tai hidastaa verenvuodon 
korvausta. >>

Lapsen arvioitu verivolyymi eri ikäkausina

Ennenaikaiset lapset 90–100 ml/kg

Alle 3 kk ikäiset 80–90 ml/kg

Yli 3 kk ikäiset 75 ml/kg

Kouluikäiset 65–70 ml/kg

Taulukko 1. 

 Elinjärjestelmien fysiologiset vasteet akuuttiin  
verenvuotoon lapsella veren tilavuuden menetyksen mukaan

Vuoto < 15 % 15–30 % 31–45 % > 45 %

Syke       tai 
RRsyst       
Pulssipaine    
Kapillaaritäyttöaika      
Hengitystiheys        tai 
Tajunta     
Lämpö     
Virtsamäärä      
Hemoglobiini    
Laktaatti < 2,0 2,0 > 3,0 > 4,0

pH      
Fibrinogeeni     
INR      
Trombosyytit       

Taulukko 2.

Kalsiumglukonaattia tai 
-kloridia tulisi antaa osana 

massiivin verenvuodon 
korvausta.

Finnanest    1752024; 57 (3)

TEEMAVakavasti sairas lapsi



Verituotteiden ja hyytymistekijöiden antami-
sen tavoitteena on ylläpitää riittävä kudosperfuu-
sio ja korjata hyytymisjärjestelmän häiriöt ja sitä 
kautta estää lisääntynyttä vuotoa (taulukko 3). 
Aikainen verituotteiden anto parantaa ennustet-
ta. Siitä, milloin massiivin verensiirron protokolla 
pitäisi lapsella aktivoida, ei ole mitään kiistatonta 
yksimielisyyttä (12). Yhden tutkimuksen mu-
kaan verituotteiden antoa yli 20 ml/kg tunnin 
aikana pitäisi pitää rajana massiivin verensiirto
protokollan aktivoimiseksi (8). Kirkkaiden nes-
teiden antaminen laimentaa ver-
ta ja lisää koagulopatiaa, ja sitä 
pitäisi välttää (10–12). Potilaal-
le annettavat nesteet annetaan 
lämmitettyinä ja potilaan läm-
pötaloudesta huolehditaan. Veri
tuotteita (punasolut, octaplas ja 
trombosyytit) annetaan lasten 
massiivissa vuodossa suhteessa 
1:1:1 (10:10:10 ml/kg) (2,6,11). 
Trombosyyttien annolla ei kui-
tenkaan ole alkuun kiire (14) ja siirron tulisi pe-
rustua trombosyyttitason määritykseen, jos tämä 
on mahdollista. Vuodon pitkittyessä verituotteet 
annetaan 1:1:1 (4,10,14).

Veren kalsiumpitoisuus pienenee sekä vuodon 
että annettujen verituotteiden puskurina sisältä-
män sitraatin vuoksi. Kalsiumia tarvitaan muun 
muassa veren hyytymiseen ja sydänlihassolujen 
supistumiseen. Hypokalsemian on todettu ole-
van yhteydessä suurentuneeseen kuolleisuuteen. 
Hypokalsemian hoidon sijaan tulee pyrkiä ehkäi
semään ennalta sen synty. Ionisoidun kalsiumin 
tavoitetaso on yli 1,1 mmol/l. Kalsiumglukonaat-
tia tai -kloridia tulisi antaa osana massiivin veren

vuodon korvausta hypokalsemian ehkäisemi-
seksi. (4,11) Kalsiumglukonaatti-injektionesteen 
annos lapsilla on 0,1–0,2 ml/kg iv. Punasolujen 
osuus verestä eli hematokriitti vaikuttaa oleelli-
sesti veren virtausominaisuuksiin ja hyytymiseen. 
Akuutin vuodon aikana hemoglobiini-tavoite on 
yli 80–100 ja hematokriitti > 0,3 (4,11). Elimis-
tön happamoituessa (pH < 7,2) hyytyminen häi-
riintyy. 7,5 %:sta natriumbikarbonaattia voidaan 
antaa 1–2 ml/kg iv., jos muusta hoidosta huoli-
matta pH laskee (4).

Traneksaamihappo on lysii-
nianalogi, mikä estää fibrino-
lyysiä estämällä plasminogeenin 
aktivoitumisen. Se on hyyty-
mistä stabiloiva eikä hyytymis-
tä edistävä, eikä täten aiheuta 
tromboembolioita (9). Sen on 
todettu vähentävän kuolleisuutta 
lasten massiivissa verenvuodossa 
(6,13). Traneksaamihappoa pi-
täisi käyttää runsaasti vuotavalla 

lapsella mahdollisimman varhaisessa vaiheessa 
(6). Traneksaamihapon alkubolus on 10–30 mg/
kg iv. ad 2 g ja jatkoon 10 mg/kg 1 x 3 /vrk iv. 
tai jatkoinfuusiona vuodon aikana 2–10 mg/kg/h 
(4,9,10). Fibrinogeeni (P-Fibr) pitoisuus vähe-
nee hyytymistekijöistä ensimmäisenä vuodon 
jatkuessa, ja heikentää hyytymistä (14). Matala 
fibrinogeenitaso lisää verensiirtojen tarvetta ja 
kuolleisuutta. Akuutin vuodon aikana riittävänä 
fibrinogeenitasona pidetään yli 1,5 g/l (4,9,10). 
Fibrinogeenia annetaan tarvittaessa 20–70 mg/
kg iv (9,10).

Hyytymistekijä VII:n on todettu vähentävän 
vuotoa ja parantavan koagulopatiaa aikuisilla. 

Verituotteiden annostelu lapsen massiivissa verenvuodossa ja tavoitteet 
Annos Tavoite

Punasolut 10 ml/kg > 80–100 g/l

Octaplas 10 ml/kg INR < 1,6 / TT > 45 %

Trombosyytit 10 ml/kg > 50–100 x 109

Fibrinogeeni 20–70 mg/kg > 1,5 g/l

Kalsiumglukonaatti 0,1–0,2 ml/kg Ca-ion > 1,1 mmol/l

Traneksaamihappo 10–30 mg/kg (ad 2 g) bolus  
+ jatkoinfuusio 2–10 mg/kg/h

Natriumbikarbonaatti 7,5% 1–2 ml/kg pH > 7,2

Lämpö > 35 °C

Muita hyytymistekijöitä vain erikoistapauksissa.

Taulukko 3.

Traneksaamihappoa tulisi 
antaa mahdollisimman 
varhaisessa vaiheessa.
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Kuitenkaan ei ole näyttöä, että se vähentäisi kuol-
leisuutta ja se voi lisätä tromboembolioita. Sitä voi 
tarvittaessa käyttää massiivissa verenvuodossa, 
mutta yleensä vasta viimeisen linjan lääkkeenä 
(10). Hyytymistekijä VII:n kerta-annos lapselle 
on 20–180 mg/kg (10).

Punasolupesuria voi käyttää myös lapsilla, 
mutta se ei ole täysin soveltuva pienille lapsil-
le, koska pienen verimäärän kerääminen imulla 
on hankalaa veren jäädessä liinoihin ja letkus-
toon (14). Punasolupesuri vähentää allogeenisia 
punasolusiirtoja (9). Punasolupesuria suositellaan 
käytettäväksi, jos odotettu leikkausvuoto ylittää 
8 ml/kg yli 10 kg painoisilla lapsilla (9), mikäli 
käytettävissä on laite mikä pesee pieniäkin veri
määriä.

Verenhyytymisen laboratoriokokeet 
akuutin vuodon aikana
Verenvuodon pitkittyessä tai jatkuessa runsaana 
suositellaan kontrolloimaan hemostaasikokeita. 
POC-analysaattorilla saadaan nopeasti selvil-
le hemoglobiini, kalsium ja pH-taso. Trom-
boplastiiniaikaa (P-TT) ja aktivoitua partiaa-
lista tromboplastiiniaikaa (P-APTT) käytetään 
hyytymishäiriöiden seulontaan ja hoitovasteen 
seurantaan (8). Fibrinogeenipitoisuus (P-Fibr) 
vähenee vuodon jatkuessa, mikä heikentää hyy-
tymistä. Yllä mainittujen tutkimusten tuloksiin 
menee merkittävästi aikaa, eikä tulosten odottelu 
ole peruste viivästyttää hyytymistekijöiden antoa 
vuotosokissa.

Tromboelastography (TEG) ja rotational 
thromboelastometry (ROTEM) ovat käytössä 
aikuispotilailla runsaissa vuototilanteissa. Nämä 
tuottavat reaaliaikaisesti tietoa hyytymisestä ja 
fibrinolyysistä joiden avulla voidaan optimoida 
hoitoa (6). Näitä voi myös käyttää apuna lasten 
massiiviin verenvuodon hoidon ohjaamiseen, 
mutta rutiinia se ei vielä ole (6,10). Mikäli poti
laan hemodynamiikka on stabiili eikä potilas 
enää vuoda, niin koagulopatian korjaaminen vain 
laboratoriotulosten perusteella ei ole suotavaa (9).

Yhteenveto
Lapsen massiivi verenvuoto on harvinainen ta-
pahtuma ja siihen liittyy estettävissä oleva kor-
kea kuolleisuus. Kokonaisuutena tämän kriit-
tisen tilanteen menestyksekäs hoito edellyttää 
hoitoon osallistuvalta tiimiltä hyvin johdettua, 
strukturoitua ja oikea-aikaista toimintaa. Haas-

teita lapsipotilaiden kohdalla voivat olla tilanteen 
tunnistaminen, vitaaliparametrien tulkinta, veri
tuotteiden ja lääkeaineiden annostelun hallinta 
sekä kanylointitoimenpiteet. Verenkierron tilan 
kliinisessä arviossa tulee ensisijaisesti kiinnittää 
huomiota alentuneen perifeerisen perfuusion 
merkkeihin ja syketason trendiin. Vuoto korva-
taan verituotteilla ja vältetään kirkkaiden liuosten 
antamista. Traneksaamihapon aikainen antami-
nen vähentää verenvuotoa. Hypotermian riski 
on lapsipotilailla korostunut ja tämän estäminen 
tulee muistaa hoidon kaikissa vaiheissa. 
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