
M
assiivivuodon määritelmästä ei 
maailmalla ole yhtenäistä kon-
sensusta. Yleensä massiivisella 
verenvuodolla tarkoitetaan 
vähintään veritilavuuden me-
nettämistä tai yli kymmenen 

yksikön punasolusiirtoa vuorokauden aikana. 
Massiivivuodoksi voidaan määritellä myös vähin-
tään puolen veritilavuuden menettäminen kol-
messa tunnissa tai nopeasti tapahtuva 1 500 ml 
vuoto, joka jatkuu ja verenkierron ylläpito edel-
lyttää korvausnesteiden ja verituotteiden siirtoa 
paineella. Vuodot eivät ole kuitenkaan keskenään 
samanlaisia ja koagulopatian patofysiologia vaih-
teleekin riippuen vuodon syystä. Suuri trauma ai-
heuttaa elimistössä yleistyneen tulehdusreaktion 
(SIRS) ja koagulopatian. Raskaassa kirurgiassa 
ilmenevä massiivivuoto on lähtökohtaisesti eri-
laista, ja sitä päästään myös usein korvaamaan 
etupainotteisesti. Lisäksi vuodon syy voi olla 
nopeastikin hoidettavissa. Synnyttäjillä elimis-
tö on puolestaan jo fysiologisesti valmistautunut 
mahdolliseen vuotoon. Selvästi suurin osa tut-
kimusnäytöstä massiivisesti vuotavan potilaan 
hoidossa perustuu traumapotilaisiin. Perusasiat 
elimistön verenkierron ylläpitämiseksi vuoto-
tilanteessa (kuva 1) pätevät kuitenkin kaikkiin 

potilasryhmiin, ja hoitokäytäntöjä sovelletaan 
yleisesti kaikkiin massiivivuotopotilaisiin. Nopea 
kirurginen tai toimenpideradiologinen interven-
tio on keskeisessä asemassa massiivisesti vuotavan 
potilaan hoidosssa. (1,2,6,10,14,18)

Yliopistosairaalassa hoidetaan muun muas-
sa suuria traumoja, aorttaruptuuroita, GI-
vuotoja, obstetrisia vuotoja ja raskaan kirurgian 
aiheuttamia vuotoja. Anestesiapäivystäjät toimi-
vat usein monissa eri työpisteissä, ja vakavasti vuo-
tavan potilaan hoidossa tuleekin olla yhtenäinen 
hoitokäytäntö koko sairaalassa. Taysin massiivi-
vuotoprotokolla aikuisille (kuva 2) kehitettiin ai-
koinaan korvaamaan eri leikkausosastojen toisis-
taan poikkeavia vuoto-ohjeita, ja sitä päivitetään 
nykyään muutaman vuoden välein. Verikeskuk-
sen liityttyä protokollan mukaiseen toimintaan 
verituotteiden toimitus massiivivuototilanteessa 
nopeutui ja selkeytyi. 

Käytännön toteutus 
Päätöksen massiivivuotoprotokollan (MTP) 
käynnistämisestä tekee joko potilasta hoi-
tava ensihoitolääkäri, anestesialääkäri tai 
tehohoitolääkäri. Laukaisukriteereiksi riittävät 
epäily runsaasta verenvuodosta ja potilaan matala 
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Massiivivuotoprotokolla on kehitetty yhtenäistämään eri leikkausyksiköiden käytäntöjä ja nopeuttamaan sekä 
selkeyttämään vuodon korvausta. Protokolla käynnistetään soittamalla verikeskukseen, joka toimittaa verivalmisteet 
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systolinen verenpaine. Massiivivuotoprotokolla 
voidaan käynnistää ennakkoon jo kentällä, jol-
loin verituotteet odottavat valmiina ensiavussa 
potilaan saapuessa sairaalaan. Tarvittaessa käy-
tetään hätäverituotteita, kunnes potilaan veri-
ryhmämääritys ja sopivuuskoenäyte valmistuvat. 

Massiivivuotoprotokolla käynnistetään soit-
tamalla verikeskukseen ja ilmoittamalla potilaan 
henkilötiedot ja paikka, minne verituotteet toimi-
tetaan. Verituotteiden anto toteutetaan kompo-
nenteittain. Verituotteet toimitetaan paketeissa, 
jotka Taysissa sisältävät neljä yksikköä puna
soluja, neljä yksikköä jääplasmaa ja neljän luovut-
tajan verihiutaleet eli yhden verihiutaleyksikön 
(1:1:1). Plasma säilytetään jäädytettynä, joten ne 
tulevat sulatuksen jälkeen putkipostilla hoitopai-
kalle noin 10 minuuttia muiden verituotteiden 
jälkeen. Toista verituotepakettia aletaan valmis-
tella verikeskuksessa heti ensimmäisen paketin 
lähdettyä, ja se saadaan lähetettyä kerralla ko-
konaisuudessaan, jos sitä tarvitaan. Verikeskus ei 
lähetä verituotepaketteja ilman soitettua pyyntöä 
ja tietoa, minne verituotteet lähetetään. Potilaan 
hoitopaikka saattaa vaihtua nopeastikin esimer-
kiksi ensiavusta kuvantamiseen tai leikkaussaliin. 

Verituotteita voidaan antaa vuotavalle po-
tilaalle ensihoitolääkärin määräyksestä myös jo 
kentällä. Pirkanmaan ensihoitokeskuksen lääkä-
rin mukana kulkee kaksi punasolupussia (O Rh-) 
ja kaksi pulloa kuivaplasmaa. Tällä hetkellä on 
kokeilu- ja tutkimuskäytössä punasolupussien 
asemesta kaksi pussia kokoverta (suullinen tie-
donanto N. Rannikko). Massiivivuotoprotokolla 
jatkuu tarvittaessa potilaan saavuttua sairaalaan. 

Verituotteita annettaessa suhteessa 1:1:1 on 
hyvä muistaa, ettei se vastaa kokoverta solu- tai 
hyytymistekijämääriltään. Verituotteiden opti-
maalisesta suhteesta massiivisen verenvuodon 
hoidossa on julkaistu lukuisia tutkimuksia, mutta 
yksiselitteistä vastausta siihen ei ole saatu. Maail-
malla kuitenkin useat traumakeskukset käyttävät 
yllä mainittua tai sitä lähellä olevaa verituote-
suhdetta. Tilanteen tasaantuessa verituotteiden 
annossa siirrytään mahdollisimman nopeasti 
laboratoriokokeiden ja ROTEMin (rotational 
thromboelastometry) ohjaamaan hoitoon, jolloin 
annetaan vain tarpeen mukaista veren kompo-
nenttia. (4,5,13,14,17) 

Kokoveri lienee parempi vaihtoehto massiivi-
sen vuodon alussa, erityisesti jo kentällä annet-
tuna, mutta lisää tutkimuksia aiheesta tarvitaan. 
Kokoveren käyttöä akuuttitilanteessa puoltaisi 
myös yksinkertaisempi logistiikka. Tällä hetkellä 
kokoverta ei kuitenkaan ole saatavilla sairaaloissa 
Suomessa. (3) On myös tärkeää muistaa ilmoittaa 
verikeskukseen massiivivuotoprotokollan lopet-
tamisesta, ettei resursseja kuluteta turhaan var-
sinkaan päivystysaikana. 

Massiivivuodon alkuvaiheessa, ennen kuin 
verituotteita saadaan käyttöön, potilaan veri 
dilutoituu usein vääjäämättä kirkkailla nesteil-
lä. Ensisijaisesti massiivivuodon hoidossa tulee 
käyttää verituotteita, ja kirkkaita nesteitä käy-
tetään vain välttämätön määrä. Synteettisillä 
kolloideilla tai albumiinilla ei ole sijaa massii-
visesti vuotavan potilaan hoidossa. Akuuttivai-
heessa systoliseksi verenpainetavoitteeksi riittää 
80 mmHg – liian korkeilla verenpaineilla ei tulisi 
aiheuttaa sekundaarivuotoa. Päävamman yhtey-
dessä verenpainetavoite on korkeampi (MAP 
≥ 80 mmHg). Tämä aiheuttaa haasteita vuodon 
hoidon kannalta, ja massiivivuoto kombinoituna 
vakavaan päävammaan onkin huonoennusteinen 
tilanne. (8,9,14) 

Hypovoleemisen potilaan kanyloinnissa 
ultraääni on korvaamaton apuväline. Hyvil-
lä perifeerisillä kanyyleilla saadaan siirrettyä 
suuriakin nestemääriä. Sentraalisen kanyylin 
laitto vie aikaa, ja se voi odottaa alkutilanteen 
yli. Verinäytteet otetaan välittömästi valtimo-

Kuva 1. Verenvuodon korvauksen kolme keskeistä osa-aluetta (1).

1
Veritilavuus

2
Hapenkuljetuskyky

3
Hermostaasi

Koagulopatia, hypotermia ja asidoosi 
voivat yhdessä aiheuttaa ”kuoleman 

kehän”.
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kanyylista. Taysissa Fimlabin sivuille on oh-
jelmoitu valmiit verikoepaketit massiivivuoto
tilanteita varten. Vuotopakettiin kuuluu PVK, 
INR, APTT ja fibrinogeeni. Lisäksi samalla 
otetaan ROTEM-näytteet (ExTEM, FibTEM). 
Verikokeiden tuloksissa kestää noin tunti, joka 
akuuttivaiheessa on ymmärrettävästi pitkä aika. 
Sen sijaan ROTEM-graafi alkaa piirtymään jo 
usein kahdenkymmenen minuutin jälkeen ja an-
taa suuntaviivat vuodon hoidolle yhdessä myö-
hemmin valmistuvien laboratoriokeiden kanssa. 
Lähtökohtaisesti verituotteiden anto tulisi aina 
perustua laboratoriomäärityksiin, mutta alku-
vaiheen hoito massiivivuotopotilaalle joudutaan 
antamaan kliinisten merkkien ja vuotoarvion 
perusteella (9). 

Verenpesulaitteen käyttöä tulee harkita 
massiivisessa vuodossa, vaikkakaan kustannus-
tehokkuudesta ei ole varmuutta. Käyttö on vasta-
aiheista, jos vuotoalue kontaminoituu suolen
sisällöllä tai infektioeritteellä. Aiemmin on myös 
vuotoalueen syöpäsolukylvön ajateltu olevan pois-
sulkeva tekijä verenpesulaitteen käytölle, mutta 
nykykäsityksen mukaan se ei kuitenkaan ole 
ehdoton vasta-aihe. Leukosyyttifiltterit hidasta-
vat veren takaisinantoa huomattavasti, eikä niitä 
Taysissa enää käytetä, jos pestyä verta palautetaan 
synnyttäjälle. Lapsiveden imua verenpesulaittee-
seen tulee välttää. Kliinikon on myös pidettävä 
mielessä, että pesty liuos sisältää vain punasoluja, 
ei hyytymistekijöitä eikä verihiutaleita. (12,15,16) 

Hoidon ohjaus 
Massiivivuodon hoidossa pyritään saavuttamaan 
tietyt laboratoriokokeiden tavoiterajat (tauluk-
ko 1). Ihminen kestää vaikeaakin anemiaa, jos 
kiertävä verivolyymi ja hapentarjonta on riittä-
vää. Vakavassa vuodossa hemostaasiin tarvittava 
hematokriitti on kuitenkin korkeampi kuin ha-
pen kuljettamiseen tarvittava määrä. Suurempi 
punasolumassa aiheuttaa verisuonistossa muun 
muassa trombosyyttien marginalisaation, toisin 
sanoen verihiutaleet painuvat pienempinä suon-
ten reunoille ja siten vauriokohtiin auttaen hyy-
tymän muodostumista. Massiivisesti vuotavan 
potilaan hemoglobiini tulisikin pyrkiä pitämään 
yli 90 g/l, jolloin jää liikkumavaraa myös äkil-
listen vuotohuippujen kohdalla. Lisäksi vasta-
siirrettyjen punasolujen hapenkuljetuskyky voi 
aluksi olla alentunut riippuen varastointiajasta. 
Ylikorjausta tulisi kuitenkin välttää. INR-arvon 
tavoite massiivivuotopotilaalla on < 1,5. INR-

arvon ollessa 1,5–2,0 plasman hyytymistekijöi-
tä on tallella enää 30–40 %. Trombosyyteistä 
tulee yleensä puutetta vasta vuodon jatkuessa 
pitkään, mutta massiivivuodossa trombosyytte-
jä suositellaan annettavaksi jo vuodon alussa ja 
tavoitetaso on akuuttivaiheessa tavallista kor-
keampi > 100 x10⁹. Trombosyyttejä säilytetään 
huoneenlämmössä. Ne ovat lepotilassa ja pysyvät 
verenkierrossa pitkään. Sen sijaan kylmässä säily-
tetyt trombosyytit (kokoveri) ovat aktivoituneita 
ja aggregoituvat ainakin in vitro ärhäkämmin 
kuin huoneenlämmössä säilytetyt trombosyytit, 
mutta ovat toisaalta eliniältään lyhyempiä. Tämä 
seikka puoltaa korkeamman trombosyyttitason 
tavoittelua massiivivuodon hoidossa ainakin tällä 
hetkellä käytetyn komponenttiterapian yhteydes-
sä. APTT mittaa sisäisen hyytymisreitin tekijöi-
den yhteisvaikutusta. Jääplasma sisältää kaikkia 
hyytymistekijöitä. Massiivivuodon alkuvaiheen 
tavoiterajat on määritelty Tays:ssa tarkoituksella 

pikemminkin yläkanttiin. Kun suurin vuoto on 
saatu hallintaan tai loppumaan, voidaan tavoite
tasot määritellä potilaskohtaisesti uudestaan. 
(2,3,6,9,12) 

Muita huomioitavia asioita 
Verituotteiden annon ohella tulee muistaa muut 
massiivisesti vuotavan potilaan ennusteeseen 
vaikuttavat tekijät. Koagulopatia, hypotermia ja 
asidoosi voivat yhdessä aiheuttaa niin sanotun 
kuoleman kehän (triad of death). Vuodon hoi-
to voi lopulta käydä mahdottomaksi, kun edellä 
mainitut seikat voimistavat toisiaan. Kalsium 
on keskeinen tekijä hyytymiskaskadissa; lisäksi 
hypokalsemia heikentää sydämen supistuvuutta. 
Verituotteissa antikoagulanttina käytetty sitraatti 
sitoo plasman vapaata kalsiumia, ja kalsiumkon-
sentraattia tulisikin antaa aina verituotepaketin 
yhteydessä. Tarvittaessa annetaan lisäannok-
sia, jotta tavoite Ca-ion ≥ 1,0 mmol/l täyttyy 
(taulukko 1). Myös verenpesulaitteen liuos sisäl-
tää natriumsitraattia. (2,9,10) 

Hypotermian ehkäisyyn tulee kiinnittää 
erityistä huomiota kaikissa hoidon vaiheissa. 

Verituotteet 1:1:1 annettuna eivät 
vastaa ominaisuuksiltaan kokoverta.
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Traumapotilaat voivat olla vakavastikin hypo-
termisia jo sairaalaan tullessa jäähdyttyään ken-
tällä. Yhden asteen lasku ydinlämpötilassa voi 
aiheuttaa jopa 10 % heikkenemisen hyytymis
tekijöiden toiminnassa. Kaikki nesteet tulisi 
antaa lämmitettyinä massiivinesteensiirtoon 
tarkoitetun laitteen kautta. Lämmittämättö-
mänä yksi verituotepaketti laskee jo itsessään 
ydinlämpöä asteella, koska punasolut toimi-
tetaan jääkaappikylminä. Elimistön voima-
kas asidoosi (pH ≤ 7,1) heikentää hemostaasia 
merkittävästi. Riittävä kudoshapetus pyritään 
turvaamaan ylläpitämällä riittävä nestetäyttö ja 
perfuusiopaine sekä korjaamalla hemoglobiini 
tavoitetasoon. (10,14) 

Punasolusiirrot voivat aiheuttaa hyperkale-
miaa, riippuen muun muassa varastointiajasta. 
Trauman aiheuttama kudostuho ja asidoosi 
voivat edelleen lisätä hyperkalemian riskiä, ja 
kaliumpitoisuutta onkin seurattava ja tarpeen 
mukaan siihen on reagoitava. 

Nykyään monella iäkkäämmällä potilaal-
la on käytössä jokin antikoagulantti. Näiden 
spesifit vasta-aineet ja anto-ohjeet voi tarkis-
taa oman yksikön sisäisistä ohjeista. Akuutti
tilanteen jälkeen tulee muistaa aloittaa kaikille 
massiivivuotopotilaille tromboosiprofylaksia. 

Erityisvalmisteet 
Traneksaamihapon ja fibrinogeenin annolla py-
ritään vahvistamaan hyytymiskaskadin keskeisiä 
tapahtumia. Traneksaamihappo on antifibrino-
lyytti, jonka on todettu parantavan niin vuota-
van traumapotilaan kuin vuotavan synnyttäjän 
ennustetta. Se on halpa, eikä sillä ole merkittäviä 
haittavaikutuksia. Massiivisesti vuotavalle po-
tilaalle tulisi antaa heti 1 g traneksaamihappoa 
suonensisäisesti ja toinen gramma kahdeksan 
tunnin kestoisena tai vähintäänkin hyvin hi-
taana infuusiona. Ensimmäisellä annoksella 
pyritään nostamaan traneksaamihapon pitoi-
suus elimistössä tarvittavalle tasolle, ja hidas 
infuusio ylläpitää sitä vuodon kannalta hanka-
limman vaiheen yli. Fibriinin muodostuminen 

on avaintekijä veren hyytymisessä ja riittä-
västä fibrinogeenin määrästä on huolehdittava. 
Fibrinogeenipitoisuus pyritään pitämään > 2 g/l 
(taulukko 1). FibTEM ohjaa fibrinogeenin antoa 
aiemmin kuin perinteinen laboratoriokoe, mutta 
vuodon alkuvaiheessa fibrinogeenikonsentraat-
tia tulee antaa tarvittaessa odottamatta mitään 
koevastauksia. Jääplasmapussissa on fibrinogee-
niä vain noin 0,5 g. Muiden erityisvalmisteiden 
käytöstä massiivivuototilanteessa on ristiriitaista 
tietoa. Näiden harkinta (FVII ja FXIII) voi tulla 
kyseeseen tilanteessa, kun vuoto jatkuu hallit-
semattomana huolimatta muusta adekvaatisti 
toteutuneesta hoidosta. (7,9,10,11,14,19) 

Onko massiivivuotoprotokollasta hyötyä? 
Yhtenäistä linjausta massiivivuodon hoitoperi-
aatteista ja verituotteiden annosta ei ole. Taysin 
massiivivuotoprotokolla mukaileekin useita vuo-
tavan potilaan hoitosuosituksia. Massiivivuoto-
protokolla joudutaan käytännössä aloittamaan 
esitietojen, potilaan kliinisen tilan ja vuotoarvion 
perusteella tietämättä verituotteiden lopullista 
tarvetta. Massiivivuotoprotokollan laukaisuun 
tulee olla selkeät kriteerit, mutta laukaisua ei 
pidä kuitenkaan lykätä peläten verituotteiden 
tuhlausta. Vaikka verituotteita jäisikin anta-
matta potilaalle, saadaan ne esimerkiksi Taysin 
kokoisessa sairaalaassa pääsääntöisesti vielä hyö-
tykäyttöön palauttamalla ne verikeskukseen säi-
lyvyyssäännöt huomioiden. Massiivivuotoproto-
kollan yksi selkeistä eduista on nimenomaan se, 
että verituotteita saadaan riittävä määrä nopeasti 
käyttöön. Massiivivuotoprotokollan käyttö on 
myös lisännyt tilannetietoisuutta eri osapuolten 
välillä, ja käytön on todettu vähentävän kuol-
leisuutta ainakin traumapotilaiden kohdalla. 
(17,20) 

Taysissa massiivivuotoprotokolla käynnis-
tetään nykyään keskimäärin kerran kuukau-
dessa. Laukaisujen määrä on ollut viime vuo-
sina laskussa, tähän lienee suurimpana syynä 
toimenpideradiologian kehittyminen ja nopea 
saatavuus.  
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Kuva 2. Taysin massiivivuotoprotokolla (aikuiset). 
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