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Lapsen akuutti

verenvuoto

Lapsen massiivi verenvuoto on harvinainen tapahtuma, johon liittyy korkea

kuolleisuus. Se on kuitenkin lasten traumaattisista

vammoista yleisin estettavissa

oleva kuolinsyy. Verenvuodon varhainen tunnistaminen ja nopea korjaaminen
ovat ensiarvoisen téarkeita kuolleisuuden vdhentamiseksi. Tehokkaan hoidon

toteuttaminen edellyttaa lapsipotilaan erityispiirte

apsen massiivin verensiirron madri-

telmi vaihtelee, mutta useissa lih-

teissd rajana pidetddn 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 syitéd lasten runsaal-
le verenvuodolle ovat operatiiviset toimenpiteet
kuten maksakirurgia, invasiivisten tuumorien
leikkaukset ja kirurgiset komplikaatiot sekd
Gl-vuodot (5,6). Lapsen pienen koon vuoksi
suurienergisissd vammoissa vammaenergia jakau-
tuu tyypillisesti useamman ruumiinosan ja elin-
jirjestelmin alueelle. Niin ollen monivammau-
tuminen on teoriassa lapsella todennikoisempii
ja potentiaalisia verenvuodon lihteitikin voi olla
useampia. Erityisesti vatsan parenkyymielimet
ovat huonosti suojassa ja tyypillisid vuodon lih-
teitd lapsipotilailla (7).

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

iden tuntemista.

kompensaatiomekanismit ovat hemodynamiikan
osalta erinomaiset ja luotettavia kliinisid indi-
kaattoreita ei ole (8-10). Lapsipotilaan veren-
kiertovajauden arviossa on keskeistd kiinnittid
huomiota perifeeriseen perfuusioon, ihon viriin,
kapillaaritdytt66n ja limpoérajoihin. Syketaa-
juus rekister6idddn ja ennen kaikkea sen tren-
did tarkkaillaan. Nimi 16ydokset heijastelevat
lapsen verenkierron tilaa paljon paremmin kuin
yksittdinen verenpainearvo, joka on ddrimmiisen
tilannesidonnainen. Hypotensio on my6hiinen
merkki verenkierron kompensaatiomekanismien
pettimisestd. Myo6s alentunut tajunta sokkisella
lapsella on hilyttivd merkki inkompensoidusta
verenkiertovajauksesta. Kliinistd arviota tiyden-
netdin veren pH- ja laktaattimédrityksilld seka
hemoglobiinipitoisuuden mittauksella. Osaavissa
kisissd ultraddnitutkimuksella voidaan tarkentaa
arviota esimerkiksi toteamalla intra-abdominaa-
linen vuoto.

Lapsen fysiologiset muutokset ja raja-arvot
muuttuvat lapsen kasvaessa. Lapsen verivolyymi
muuttuu idn lisddntyessd, pienilld lapsilla verta
on painoon suhteutettuna enemmin kuin isom-
millalapsilla (taulukko 1). Huomioitavaa on myds



Lapsen arvioitu verivolyymi eri ikdkausina

Ennenaikaiset lapset 90-100 mi/kg

Alle 3 kk ikaiset 80-90 mi/kg

Yli 3 kk ikaiset 75 ml/kg

Kouluikéiset 65-70 ml/kg
Taulukko 1.

idnmukainen fysiologinen vaihtelu hemoglobiini-
pitoisuudessa etenkin varhaislapsuudessa. Lapsen
normaalit viitealueet verenpaineessa, sykkeessi ja
hengitysfrekvenssissi muuttuvat lapsen kasvaessa
ja esimerkiksi PEWS-taulukoita
voi kiyttdd hyvikseen idnmukai-
sen normaalin tason selvittimi-
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hyytymistekijéiden menetystd (11). Lapsipoti-
laan tavoiteltava verenpainetaso tulee muistaa
suhteuttaa potilaan ikddn. Poikkeuksena permis-
siivisen hypotension sallimiseen ovat kallovam-
mapotilaat, joilla keskiverenpaine on pidettivi
ainakin normaalilukemissa, jotta aivojen riittdvi
perfuusiopaine varmistetaan.

Runsaasti vuotavalle potilaalle varmistetaan
kunnolliset suoniyhteydet, mielelldiin 23 riittd-
vin hyvin vetivid kanyylid. Alkuvaiheessa ei pidi
yrittdd sentraalisen kanyylin laittoa ja kuluttaa
aikaa siithen, vaan tarpeeksi suuret perifeeriset
kanyylit riittdvit. Mikili suoniyhteyttd ei saada
vaikeasti vuotoshokkiselle potilaalle alle kahdes-

sa minuutissa, niin tulee harkita
intraosseaaliyhteyteen siirtymis-
td. Intraosseaalineulan kautta

seksi. Kalsiumglukonaattia tai suositellaan laitettavaksi alkuun

Runsaan vuodon seurauksena  -kloridia tulisi antaa osana  lidokaiinia 0,5-1 mg/kg injek-
elimistén kompensaatiomeka- massiivin verenvuodon tiokivun vihentimiseksi tajuis-
nismit ohjaavat veren keskeisiin korvausta. saan olevalle potilaalle. Potilaat

elimiin, aivoihin ja sydimeen,

kun taas raajoissa ja suoliston

alueella verenkierto heikkenee

(taulukko 2). Hemoglobiinipitoi-

suus laskee vasta viiveelld vuodon jatkuessa (11).
Vuodosta johtuva hypotermia, asidoosi ja koagu-
lopatia voivat aiheuttaa niin sanotun kuoleman
kierteen, jolloin edelld mainitut hdiriét voimis-
tavat toisiaan aiheuttaen tilanteen, jossa vuo-
don tyrehdyttiminen voi kiydd mahdottomaksi
(2,10,11). Lapsipotilas on erityisen altis hypoter-
mialle ihon suhteellisen suuren pinta-alan ja huo-
non limmoneristyskyvyn vuoksi. Hypotermian
ehkiisy ja hoito ovat erityisen tirkeitd vuotavalla
potilaalla, koska kehon limpétilan laskiessa alle
35 asteeseen heikentyy hyytymisfunktio entises-
tddn ja potilaan ennuste huononee (11).

Akuutin verenvuodon hoito

Massiivin verenvuodon hoito perustuu pitkalti
aikuispotilailla tehtyihin tutkimuksiin konflik-
ti- ja siviilialueilta (2,12,13). Nykyddn yhi enem-
min tehddin tutkimuksia my6s lapsilla, mutta
ongelmana ovat pienet potilasmiirit ja retros-
pektiiviset tutkimusasetelmat (12). Tirkeintd
akuutin verenvuodon hoidossa on tyrehdyttdd
vuoto nopeasti ja yllipitdd riittdvdd verenkier-
toa. Vuotavan potilaan verenpainetta ei nosteta
keinotekoisesti liian korkealle ennen kuin vuoto
on saatu hallintaan (permissiivinen hypotensio).
Korkeampi paine nopeuttaa vuotoa ja sitd kautta
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hybtyvit myos arteriakanyylistd,
jonka avulla saadaan reaaliajas-
sa tietoa verenpaineesta ja jonka
avulla saadaan otettua tarvittaes-
sa myos verikokeita. Arteriakanyylin laitto ei saa
kuitenkaan viivistyttdd tai hidastaa verenvuodon
korvausta. >>

Elinjarjestelmien fysiologiset vasteet akuuttiin

verenvuotoon lapsella veren tilavuuden menetyksen mukaan

Vuoto <15 % 15-30 % 31-45 % >45%
Syke o o1 1 T Twil
RRsyst L g T L g Lo d l l l
Pulssipaine L g Lo d l l
Kapillaaritdyttoaika L g T T T T T
Hengitystiheys L g T T T T T Ttail
Tajunta L g > l l l
Lampd - 1 l 11
Virtsaméaara g l l l l l
Hemoglobiini L d Lo g l l
Laktaatti <20 2,0 >3,0 > 4,0

pH - - ] 11
Fibrinogeeni g l l l l
INR - -1 -1 1
Trombosyytit L o d L d l L g l Lo d l
Taulukko 2.
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Verituotteiden annostelu lapsen massiivissa verenvuodossa ja tavoitteet

Punasolut
Octaplas
Trombosyytit
Fibrinogeeni
Kalsiumglukonaatti

Traneksaamihappo

Annos

10 ml/kg

10 ml/kg

10 ml/kg
20-70 mg/kg
0,1-0,2 ml/kg

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

Tavoite
>80-100 g/I
INR<16/TT>45%
>50-100 x 109
>159/l

Ca-ion > 1,1 mmol/I

Natriumbikarbonaatti 7,5%
Ladmpo

Muita hyytymistekij6ita vain erikoistapauksissa.

1-2 ml/kg pH>72

>35°C

Taulukko 3.

Verituotteiden ja hyytymistekijéiden antami-
sen tavoitteena on yllipitdd riittivd kudosperfuu-
sio ja korjata hyytymisjirjestelman hiiriot ja sitd
kautta estdd lisdidntynyttd vuotoa (taulukko 3).
Aikainen verituotteiden anto parantaa ennustet-
ta. Siitd, milloin massiivin verensiirron protokolla
pitdisi lapsella aktivoida, ei ole mitdin kiistatonta
yksimielisyyttd (12). Yhden tutkimuksen mu-
kaan verituotteiden antoa yli 20 ml/kg tunnin
aikana pitdisi pitdd rajana massiivin verensiirto-
protokollan aktivoimiseksi (8). Kirkkaiden nes-
teiden antaminen laimentaa ver-
ta ja lisdd koagulopatiaa, ja sitd
pitiisi vilttdd (10-12). Potilaal-
le annettavat nesteet annetaan
limmitettyini ja potilaan lim-
pétaloudesta 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 méiritykseen, jos timd
on mahdollista. Vuodon pitkittyessi verituotteet
annetaan 1:1:1 (4,10,14).

Veren kalsiumpitoisuus pienenee seki vuodon
ettd annettujen verituotteiden puskurina sisiltd-
min sitraatin vuoksi. Kalsiumia tarvitaan muun
muassa veren hyytymiseen ja sydidnlihassolujen
supistumiseen. Hypokalsemian on todettu ole-
van yhteydessi suurentuneeseen kuolleisuuteen.
Hypokalsemian hoidon sijaan tulee pyrkid ehkii-
semiin ennalta sen synty. Ionisoidun kalsiumin
tavoitetaso on yli 1,1 mmol/I. Kalsiumglukonaat-
tia tai -kloridia tulisi antaa osana massiivin veren-

Traneksaamihappoa tulisi
antaa mahdollisimman
varhaisessa vaiheessa.

vuodon korvausta hypokalsemian ehkdisemi-
seksi. (4,11) Kalsiumglukonaatti-injektionesteen
annos lapsilla on 0,1-0,2 ml/kg iv. Punasolujen
osuus veresti 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-
ton happamoituessa (pH < 7,2) hyytyminen hii-
riintyy. 7,5 %:sta natriumbikarbonaattia voidaan
antaa 1-2 ml/kg iv., jos muusta hoidosta huoli-
matta pH laskee (4).

Traneksaamihappo on lysii-
nianalogi, mikd estdd fibrino-
lyysid estimilld plasminogeenin
aktivoitumisen. Se on hyyty-
mistid stabiloiva eikd hyytymis-
ta edistdvi, eikd titen aiheuta
tromboembolioita (9). Sen on
todettu vihentivin kuolleisuutta
lasten massiivissa verenvuodossa
(6,13). Trancksaamihappoa pi-
tdisi kdyttid 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 vihe-
nee hyytymistekijoistd ensimmiisend vuodon
jatkuessa, ja heikentdd hyytymisti (14). Matala
fibrinogeenitaso lisdd verensiirtojen tarvetta ja
kuolleisuutta. Akuutin vuodon aikana riittivini
fibrinogeenitasona pidetddn yli 1,5 g/1 (4,9,10).
Fibrinogeenia annetaan tarvittaessa 20-70 mg/
kg iv (9,10).

Hyytymistekijd VII:n on todettu vihentdvin
vuotoa ja parantavan koagulopatiaa aikuisilla.



Kuitenkaan ei ole niytt6d, ettd se vihentiisi kuol-
leisuutta ja se voi lisitd tromboembolioita. Sitd voi
tarvittaessa kdyttdd massiivissa verenvuodossa,
mutta yleensd vasta viimeisen linjan lidkkeend
(10). Hyytymistekijd VIL:n kerta-annos lapselle
on 20-180 ug/kg (10).

Punasolupesuria voi kdyttid myds lapsilla,
mutta se ei ole tdysin soveltuva pienille lapsil-
le, koska pienen verimidrin kerddminen imulla
on hankalaa veren jiddessi liinoihin ja letkus-
toon (14). Punasolupesuri vihentii allogeenisia
punasolusiirtoja (9). Punasolupesuria suositellaan
kiytettiviksi, jos odotettu leikkausvuoto ylittdd
8 ml/kg yli 10 kg painoisilla lapsilla (9), mikali
kdytettivissd on laite mikd pesee pienidkin veri-
maarid.

Verenhyytymisen laboratoriokokeet
akuutin vuodon aikana

Verenvuodon pitkittyessi tai jatkuessa runsaana
suositellaan kontrolloimaan hemostaasikokeita.
POC-analysaattorilla saadaan nopeasti selvil-
le hemoglobiini, kalsium ja pH-taso. Trom-
boplastiiniaikaa (P-T'T) ja aktivoitua partiaa-
lista tromboplastiiniaikaa (P-APTT) kiytetidn
hyytymishdiriéiden seulontaan ja hoitovasteen
seurantaan (8). Fibrinogeenipitoisuus (P-Fibr)
vihenee vuodon jatkuessa, mikd heikentdd hyy-
tymistd. Y1l4 mainittujen tutkimusten tuloksiin
menee merkittivisti aikaa, eiki tulosten odottelu
ole peruste viivistyttdd hyytymistekijoiden antoa
vuotosokissa.

Tromboelastography (TEG) ja rotational
thromboelastometry (ROTEM) ovat kiytossi
aikuispotilailla runsaissa vuototilanteissa. Nama
tuottavat reaaliaikaisesti tietoa hyytymisestd ja
fibrinolyysisti joiden avulla voidaan optimoida
hoitoa (6). Niitd voi myds kdyttdd apuna lasten
massiiviin verenvuodon hoidon ohjaamiseen,
mutta rutiinia se ei vield ole (6,10). Mikili poti-
laan hemodynamiikka on stabiili eikd potilas
endd vuoda, niin koagulopatian korjaaminen vain
laboratoriotulosten perusteella ei ole suotavaa (9).

Yhteenveto

Lapsen massiivi verenvuoto on harvinainen ta-
pahtuma ja siihen liittyy estettivissi oleva kor-
kea kuolleisuus. Kokonaisuutena timin kriit-
tisen tilanteen menestyksekis hoito edellyttda
hoitoon osallistuvalta tiimiltd hyvin johdettua,
strukturoitua ja oikea-aikaista toimintaa. Haas-
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teita lapsipotilaiden kohdalla voivat olla tilanteen
tunnistaminen, vitaaliparametrien tulkinta, veri-
tuotteiden ja lidkeaineiden annostelun hallinta
sekd kanylointitoimenpiteet. Verenkierron tilan
kliinisessd arviossa tulee ensisijaisesti kiinnittdd
huomiota alentuneen perifeerisen perfuusion
merkkeihin ja syketason trendiin. Vuoto korva-
taan verituotteilla ja viltetidn kirkkaiden liuosten
antamista. Traneksaamihapon aikainen antami-
nen vihentdd verenvuotoa. Hypotermian riski
on lapsipotilailla korostunut ja timin estiminen
tulee muistaa hoidon kaikissa vaiheissa. ®
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