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Minna llmakunnas ja Mirka Sivula

Patient blood management

Potilaan veren ennakoiva hoito

Potilaan veren ennakoiva hoito (patient blood management, PBM) on monialainen hoitostrategia,
jonka avulla pyritddn vélttdmaan tarpeettomat verensiirrot ja siten parantamaan potilaan ennustetta.
PBM jaetaan kolmeen osa-alueeseen: punasolumassan optimointiin, verenmenetysten minimointiin ja
pidattaytyvaan verensiirtostrategiaan. Anemia tulee tunnistaa ja hoitaa ajoissa erityisesti ennen leik-
kauksia. Toimenpiteissa kaytetaan tutkitusti tehokkaita anestesiologisia ja kirurgisia menetelmia veren-
vuodon rajoittamiseksi. Verensiirroissa tulee noudattaa hoitosuositusten mukaisia hemoglobiinirajoja.
Kiireettomissa verensiirroissa yksi punasoluyksikkd riittaa yleensa tavoitellun hemoglobiinipitoisuuden
saavuttamiseen. Vaikka PBM on syntynyt tarpeesta rajoittaa kirurgisten potilaiden punasolusiirtoja,
se kasittad nykyisin soveltuvin osin kaikki potilasryhmadt ja kaikki verivalmisteet. PBM:n periaatteiden
mukaan toimimalla voidaan vdhentdd anemiaan, verenvuotoon ja verensiirtoihin liittyvda sairastavuutta
ja kuolleisuutta kustannusvaikuttavasti sekd huolehtia verivalmisteiden riittavyydesta tulevaisuudessa.

aikka verensiirto saattaa kriittisen ve-

renvuodon tai luuydinlamaan liittyvin

anemian yhteydessi olla hengenpelas-
tava hoito, verensiirtoihin itsessiin liittyy suo-
ria haittavaikutuksia (TAuLukko 1) (1). Lisiksi
verensiirto on sairastavuuden lisddntymisen,
sairaalahoidon pitkittymisen ja kuolleisuuden
itsendinen riskitekiji useissa potilasryhmissa
(2,3). Vuosia jatkuneen vihenemisen jilkeen
punasoluvalmisteiden kulutus on kdantynyt
nousuun (Jarkko Thalainen, Veripalvelu, hen-
kilokohtainen tiedonanto), ja Suomessa kiy-
tetddn trombosyyttivalmisteita muuhun Eu-
rooppaan verrattuna runsaasti. Lisdksi verival-
misteiden kulutuksen ennustetaan lisddntyvin
vdeston ikddntyessd, ja ne muodostavat myos
merkittavin kustannuserdn terveydenhuol-
lossa. Potilaan veren ennakoiva hoito eli PBM
pyrkii vastaamaan ndihin ongelmiin nostamalla
keskié6n potilaan ja timén omasta verestd huo-
lehtimisen.

PBM on tutkimusndytt66n perustuva moni-
alainen ja moniammatillinen hoitostrategia
(INTERNETTAULUKKO 1) (2,4,5), jonka avulla
pyritddn potilaslahtoisesti toimien valttimadn
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tarpeettomat verensiirrot tunnistamalla ja hoi-
tamalla anemia, optimoimalla hemostaasi seki
ehkiisemilld ijatrogeeniset verenmenetykset
(kuva1) (2,4,6). PBM jaetaan tavanomaisesti
kolmeen osa-alueeseen - potilaan puna-
solumassan optimointiin, verenmenetysten
minimointiin ja pidattdytyvdin verensiirto-
kaytantoon - joista jokaiseen tulee kiinnittdd
huomiota potilaan optimaalisen hoidon toteu-
tumiseksi. Vaikka PBM on lihtenyt liikkeelle
tavoitteesta vihentad erityisesti kirurgisten
potilaiden punasolusiirtoja, PBM-ajattelu tuli-
si laajentaa kisittimdan soveltuvin osin kaikki
potilasryhmit ja verivalmisteet (4). Verivalmis-
teiden kdyton vilttiminen ei kuitenkaan ole
PBM:n itsetarkoitus, vaan verensiirtojen tulisi
kohdistua niille potilaille, jotka tutkimusnay-
ton perusteella hyotyvit verivalmisteista.

Potilaan punasolumassan
optimointi

Kirurgiset potilaat. WHO:n anemian kritee-
reiden (naisilla hemoglobiinipitoisuus alle
120 g/1, miehilld alle 130 g/ 1) perusteella mer-
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TAULUKKO 1. Verensiirron haittavaikutuksia (1).

Akuutit haittavaikutukset

Akuutti hemolyyttinen verensiirtoreaktio
Kuumereaktiot
Allergiset reaktiot ja anafylaksia

Keuhkojen &killinen verensiirtovaurio (transfusion related
acute lung injury, TRALI)

Verenkierron ylikuormitus (transfusion associated
circulatory overload, TACO)

Verensiirtoon liittyva hengenahdistus (transfusion
associated dyspnea, TAD)

Verenpaineen lasku

Happo-emadstasapainon ja elektrolyyttihdiriot
Sepsis

Viivastynyt hemolyyttinen verensiirtoreaktio

Alloimmunisaatio (punasolu-, valkosolu- ja trombosyytti-
vasta-aineiden kehittyminen)

Posttransfuusiopurppura
Kaanteishyljintareaktio
Hemosideroosi

Virus- ja parasiitti-infektiot

kittdva osa, jopa ldhes puolet, leikkaukseen tu-
levista potilaista on aneemisia (S5,7-9). Leik-
kausta edeltiavd anemia on useimmiten moni-
tekijdinen ja johtuu kroonisesta tulehduksesta
ja vuodosta (aiemmat leikkaukset, ruuansula-
tuskanavan vuodot, naisilla runsaat kuukauti-
set) useammin kuin ravitsemuksellisista syisti.
Leikkauspotilaiden lievikin leikkausta edeltava
anemia on leikkauksenjilkeisten komplikaa-
tioiden (infektiot, laskimotukokset), tehohoi-
don ja sairaalahoidon pitkittymisen sekd kuol-

leisuuden itsendinen riskitekiji (2,3,10). Lisik-
si leikkausta edeltdvd anemia on syy merkitta-
vddn osaan leikkauspotilaiden verensiirroista ja
altistaa potilaat siten my9s verensiirtojen hait-
tavaikutuksille (TAuLukko 1) (1,11).

Hemoglobiinipitoisuus tulisi tarkistaa 3-8
viikkoa ennen elektiivisid toimenpiteitd, joissa
odotettu vuoto on yli 500 ml tai verensiirron
todennikdisyys yli 10 % (12-14). Jos vuoto-
riski on pieni, ennen toimenpidetti ei tarvitse
rutiinimaisesti seuloa oireettomia, hyvikuntoi-
sia potilaita. Mikili anemia todetaan, elektiivis-
td toimenpidetti tulee siirtid, kunnes anemian
syy on selvitetty ja anemia hoidettu (KUVA 2)
(12,14,15). Kiireellisissikin toimenpiteissi, esi-
merkiksi sydpakirurgiassa, selvittely ja hoito tu-
lee aloittaa ennen leikkausta. Anemian hoidon
tavoitteena on hemoglobiinipitoisuus vihin-
taan 130 g/1 ennen leikkausta sekd naisilla ettd
miehilli (14). Jos potilas sairastaa kroonista
munuaisten vajaatoimintaa tai syopad, voidaan
tyytyd pienempiin hemoglobiinipitoisuuksiin
(14). Koska valtaosalla leikkauspotilaista ane-
mian taustalla on raudanpuute, anemia hoi-
detaan ensisijaisesti korjaamalla vajaat rauta-
varastot (6,8). Myés potilaat, joilla todetaan
laboratoriotutkimuksissa raudanpuute ilman
anemiaa, saattavat hyotyd leikkausta edelta-
vistd rautakorvauksesta, koska rautavarastojen
tayttiminen tehostaa leikkausvuodon aiheutta-
masta anemiasta toipumista (14).

Vaikka ennen leikkausta aloitettu suun kaut-
ta otettava rautakorvaus saattaa vihentai ve-
rensiirtotarvetta toimenpiteiden yhteydessi,
rautavarastot korjautuvat hyvin hitaasti ja rau-

Anemian hoito ja
punasolumassan
optimointi

1

Verenmenetysten
minimointi monialaisia | 4=
keinoja kayttamalla

4

=) | Hemostaasin optimointi

Potilaslahtoinen ja

tutkimusndyttoon

perustuva kliininen
pdatoksenteko

KUVA 1. Potilaan veren ennakoiva hoito (patient blood management, PBM).

1279

Potilaan veren ennakoiva hoito



P KATSAUS

dan imeytyminen heikkenee minki tahansa
tulehduksellisen kroonisen sairauden yhtey-
dessd (16). Lisaksi hoitomydntyvyys on usein
huono rautavalmisteiden aiheuttamien maha-
suolikanavan haittavaikutusten vuoksi. Koska
my0s runsas ravitsemuksellinen rauta itsessain
heikentdd imeytymistd, suun kautta otettavan
raudan annosten tulisi olla maltillisia, jopa vain
40-60 mg vuorokaudessa tai 80-100 mg joka
toinen vuorokausi, ja hoidon tulisi kestda vi-
hintiin 6-8 viikkoa (14).

Parenteraalista rautakorvausta suositellaan,
jos potilas ei siedd suun kautta otettavia rauta-

Leikkauspaatds

valmisteita tai aikaa anemian korjaamiseen
ennen leikkausta on alle kuusi viikkoa (14).
Koska vaste on nopea, kannattaa parenteraa-
linen rautakorvaus antaa alle kaksi viikkoa
ennen leikkausta (14). Vaikka toistaiseksi tut-
kimusniytto vaikutuksesta esimerkiksi kuollei-
suuteen puuttuu, parenteraalinen rautakorvaus
suurentaa leikkauspotilaiden hemoglobiini-
pitoisuuksia tehokkaasti sekd vihentdd veren-
siirtoja (13,17).

Erytropoietiinin kiytostad tulee konsultoida
potilaan pitkdaikaissairautta hoitavaa ldakaria.
Erytropoietiinia kannattaa harkita vain niille

Verensiirron todennakadisyys > 10 %
tai odotettavissa oleva vuoto > 500 ml

!

.

1

Tavanomainen leikkausta
edeltava arviointi'

Leikkausta edeltavat laboratoriokokeet
(verenkuva, rautaparametrit, CRP-pitoisuus,

L

Hemoglobiinipitoisuus < 130 g/I miehilla

ja <120 g/l naisilla

) &

B Kylla |
18 { 18
Raudanpuute? Kiireellinen Elektiivinen
leikkaus leikkaus

Anemian syyn madrittaminen?
ja hoidon aloittaminen*

| !

Leikkaus

Leikkauksen siirtaminen
kunnes anemia hoidettu

KUVA 2. Leikkausta edeltavan anemian hoitolinjat (11,13).

'Rutiinimaista hemoglobiinipitoisuuden maéritystd ennen pienen riskin leikkauksia ei suositella, jos potilas on
terve tai taman pitkaaikaissairaus on hyvdssa hoitotasapainossa.

Tarvittaessa myds By,-vitamiinin ja folaatin puutteen poissulku.

Raudanpuuteanemia, krooniseen tulehdusreaktioon liittyvd anemia, megaloblastinen anemia, muut syyt (muun
muassa syopd, munuaisten vajaatoiminta, ladkkeet). Raudanpuuteanemian yhteydessa tarvittaessa maha-suoli-
kanavan tahystystutkimukset, munuaisten vajaatoiminnan yhteydessa tarvittaessa nefrologin konsultaatio.
“*Raudanpuuteanemian yhteydessi parenteraalinen rautakorvaus, jos suun kautta otettu rauta aiheuttaa haittoja
tai imeytymisen voidaan olettaa olevan heikkoa esimerkiksi kroonisen inflammaation vuoksi, tai kun leikkauk-

seen on lyhyt aika.

M. limakunnas ja M. Sivula

1280



leikkauspotilaille, joilla on kroonisen sairauden
aiheuttama anemia, ja hoitoon tulee liittd4 rau-
takorvaus (15,18).

Leikkausta edeltivin anemian yleisyys joh-
taa siihen, ettd jopa 90 % potilaista on aneemi-
sia leikkauksen jilkeen (14). Punasolumassan
optimointi on pidettidvd mielessid leikkauksen
jalkeenkin. Leikkauksen aiheuttama tulehdus-
vaste, mahdolliset infektiot ja ravitsemukselliset
ongelmat johtavat raudan imeytymishairiéon,
joka pahentaa anemiaa. Néytt6 leikkauksen jal-
keen annetun parenteraalisen rautakorvauksen
hyddyisti on kuitenkin heikkoa (19).

Muissa potilasryhmissd PBM:n perusperi-
aatteet ovat samat kuin kirurgisilla potilailla.
Useisiin kroonisiin sairauksiin, kuten munuais-
ten vajaatoimintaan, hematologisiin sairauksiin,
sydimen vajaatoimintaan, tulehduksellisiin
suolistosairauksiin ja syopiin, liittyy huomat-
tavan usein anemia. Anemian taustalla olevat
syyt tulee selvittdd ja pyrkid hoitamaan tehok-
kaasti (20).

Raskaana olevien veren hemoglobiinipitoi-
suus pienenee fysiologisesti veritilavuuden
suurentuessa, mutta my6s raudanpuuteanemia
on verrattain yleinen. Anemia saattaa altistaa
esimerkiksi sikion kasvun hidastumiselle ja en-
nenaikaiselle synnytykselle, ja loppuraskauden
anemia ennustaa verensiirtojen tarvetta synny-
tyksen yhteydessi. Anemia tulisi siis hoitaa te-
hokkaasti jo raskausaikana. Rautakorvaushoito
tulisi muistaa myos aina runsaan synnytysvuo-
don jilkeen (21).

Lasten anemian diagnostiikka ja hoito nou-
dattavat pddpiirteissddn aikuisten hoitolinjoja
(22).

Verenmenetysten minimointi

Potilaan vuotoriski selvitetdin ennen toimen-
piteita. Poikkeavan vuototaipumuksen arvioin-
tiin kannattaa kdyttda standardoitua vuotokyse-
lylomaketta (23). Potilaan antitromboottinen
(trombosyyttien estdjit ja antikoagulantit) ja
muu hyytymiseen vaikuttava ladkitys pitdd sel-
vittda. Ladkityksen keskeyttimiseen ja mahdol-
lisen siltahoidon tarpeeseen vaikuttavat seki
potilaan vuoto- ja tukosriski ettd toimenpiteen
luonne (14,24). Leikkausta edeltiviin silta-
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TAULUKKO 2. Mahdollisia menetelmid verenmenetysten
minimoimiseksi ja allogeenisten verensiirtojen ehkaisemi-
seksi. Eri menetelmid kaytetddn tilanteen ja kliinisen harkin-
nan mukaan (1,3,13,15,17).

Huolellinen leikkaustekniikka

Laparoskooppiset ja endovaskulaariset tekniikat
Leikkauskohteen embolisaatio ennen leikkausta
Paikallisten hemostaattien kaytto

Adrenaliinipitoisten paikallispuudutteiden kaytto
Leikkausasennon valinta (laskimostaasin vahentaminen)
Verityhjion kaytto

Veripesukoneen kaytto (leikkausvuoto kerdtdédn, pestdan
ja palautetaan potilaaseen)

Dreenien kdyton valttdminen

Anestesiologisia keinoja

Sentraaliset puudutukset tietyissa toimenpiteissa

Suonensisainen anestesia (TIVA) inhalaatioanestesian
sijaan tietyissa toimenpiteissa

Traneksaamihapon kaytto
Akuutti normovoleeminen hemodiluutio
Permissiivinen hypotensio

Suljetut ndytteenottojarjestelmat valtimopaineen
mittausjdrjestelmissa

Hypotermian estaminen

Elimiston homeostaasin yllapito veren hyytymista suosi-
vana (asidoosin seka elektrolyyttihdirididen estaminen ja
korjaaminen)

Vieritestaus (viskoelastiset testit) hemostaasin seuran-
taan ja korvaushoidon ohjaamiseen

hoitoon tulee suhtautua aiempaa kriittisemmin
sithen liittyvin vuotoriskin takia, eiki sitd suo-
sitella suoria antikoagulantteja kiyttiville poti-
laille lainkaan (24). Toimenpiteet pyritiin ajoit-
tamaan siten, ettd potilaan antitromboottinen
ladkitys ja hemostaattinen tilanne on optimoitu.

Leikkausvuodon maiiri, anemiasta tai ve-
rensiirroista riippumatta, on komplikaatioi-
den ja kuolleisuuden itsendinen riskitekija
(5). Leikkausvuotoa voidaan vihentii useilla
kirurgisilla ja anestesiologisilla menetelmilld
sekd koko leikkaustiimin saumattomalla yhteis-
tyolla (TauLukko 2) (1,3,13,15,17,18). Etenkin
traneksaamihapon kdytté vihentdd vuotoa ja
verensiirtotarvetta, eiki se vaikuta lisiavan tu-
koskomplikaatioita elektiivisissd toimenpiteissd
(25). Traneksaamihappoa suositellaan kiytet-
tavaksi aina, kun odotettavissa on merkittavaa

Potilaan veren ennakoiva hoito
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leikkausvuotoa (15,25). Veripesukoneen kiyt-
t6 puolestaan vahentdd allogeenisia verensiirto-
ja merkittavisti (15,25). Vaikka leikkauksessa
kiytettdisiin vuotoa vihentavii tekniikoita, ve-
rensiirtoihin on varauduttava asianmukaisesti.
Esimerkiksi potilaalle, jolla on harvinainen
veriryhmid, veriryhmavasta-aineita tai erityis-
valmisteiden kuten pestyjen verivalmisteiden
tarve, verivalmisteet tulee varata hyvissd ajoin
yhteistyossi sairaalan verikeskuksen kanssa.

Kaikkien sairaalapotilaiden osalta tulee eri-
koisalasta riippumatta kiinnittdd huomiota
verindytteiden aiheuttamaan, joskus merkitti-
vaankin verenhukkaan. Terveen ihmisen hema-
topoieettinen jirjestelmi tuottaa verta vajaat
50 ml vuorokaudessa, ja timi maéra ylittyy hel-
posti sairaalapotilaiden paivittdisissd verindyt-
teissd (26). Laboratoriotutkimusten tilaamisen
tulisikin perustua potilaskohtaiseen kliiniseen
harkintaan eikd vakiintuneihin kéytintoihin.
Erilaisten rutiinimaisten tutkimuspakettien
sisdltod pitdisi tarkastella kriittisesti. Laborato-
rioiden olisi mahdollisuuksien mukaan hyvi
siirtyd kayttdmédan tilavuudeltaan pienempii
niyteputkia (2,3,15).

Pidattaytyva verensiirtostrategia

Laajan tutkimusndyton perusteella restriktiivi-
nen verensiirtokdytintd (punasolusiirron he-
moglobiiniraja 70-80 g/1) ei lisdd kuolleisuut-
ta, sydininfarkteja, aivoverenkiertohiirioita, ve-
renvuotoja tai tukoskomplikaatioita verrattuna
liberaaliin verensiirtokdytintd6én (punasolusiir-
ron hemoglobiiniraja 90-100 g/1) (27). Usei-
den hoitosuositusten mukaan hemoglobiinipi-
toisuus 70 g/1 onkin riittivd hemodynaamisesti
vakaille aikuispotilaille - my6s tehohoito- ja
syopipotilaille seki raskaana oleville (6,18,20,
25,27,28). Akuuttien aivovammojenkin yhtey-
dessd hemoglobiinipitoisuus 70 g/I vaikuttaa
riittavalti (29).

Jos potilaalla sen sijaan on akuutti sepelval-
timo-oireyhtymi, tulisi pyrkid hemoglobiini-
pitoisuuteen yli 80 g/1 (2,20,25,27). Myés yli
6S-vuotiaat kirurgiset potilaat saattavat hyotya
hoitosuosituksia liberaalimmasta verensiirto-
kdytinnosti (30). Akuutin vuodon yhteydessi
hemoglobiinipitoisuus 70-90 g/1 yleensi riit-

M. limakunnas ja M. Sivula

tid (13). Vastasyntyneisyyskaudella etenkin
pienipainoisten tai ennenaikaisesti syntynei-
den hoidossa noudatetaan totunnaisesti aikui-
sia suurempia hemoglobiinipitoisuuksia, mutta
muuten lapsipotilaidenkin hoidossa voidaan
noudattaa restriktiivistd verensiirtokdytintoa
syanoottisia syddnvikoja sairastavia lukuun ot-
tamatta (22,31). Yleisen nyrkkisiinnén mu-
kaan punasolusiirtoa ei tarvita missdidn poti-
lasryhmissd, kun hemoglobiinipitoisuus on yli
100 g/1 (18,20,25,27,31).

Pelkkien hoitosuosituksiin perustuvien rajo-
jen sijaan yksilollinen optimaalinen verensiirto-
raja (erityisesti kun hemoglobiinipitoisuus on
70-100 g/1) tulee arvioida potilaskohtaisten
tekijoiden ja fysiologisten muuttujien perus-
teella. Kroonisen anemian yhteydessi (veren-
siirroista riippuvaiset hematologiset potilaat)
verensiirron tarvetta arvioidaan anemian ai-
heuttamien subjektiivisten oireiden ja potilaan
suorituskyvyn perusteella (20,25). Akuutissa
anemiassa tuoreet iskeemiset EKG-muutokset,
veren emdsalijddma ja laktaattipitoisuuden suu-
reneminen sekd sekoittuneen laskimoveren
happikyllisteisyyden pieneneminen viittaavat
heikentyneeseen veren hapenkuljetuskykyyn ja
verensiirron tarpeeseen (1,2,13). Myés akuu-
tissa anemiassa on hyvd arvioida potilaiden,
erityisesti idkkaiden leikkauspotilaiden, suori-
tuskykya (30). Lisdksi on huomattava, etti hoi-
tosuosituksia suurempi hemoglobiinipitoisuus
saattaa olla edullinen punasolujen hemostaasia
tukevan vaikutuksensa vuoksi esimerkiksi hyy-
tymishdirididen ja hematologisiin sairauksiin
liittyvin trombosytopenian yhteydessi (1,27).

Kiireettomissd tilanteissa verensiirto to-
teutetaan yksi punasoluyksikko kerrallaan, ja
jokaisen yksikon jilkeen arvioidaan vaste siir-
toon (18,20,25). Sopiva hemoglobiinipitoi-
suus siirron jilkeen on 70-90 g/1, eikd hemo-
globiinipitoisuutta yli 100 g/l tule tavoitella
edes akuutin sepelvaltimo-oireyhtymin yhtey-
dessi (20,25).

Jotta pidittaytyvad verensiirtokdytintoa voi-
daan toteuttaa, tulee huolehtia potilaan kyvysti
sietdd tilapdistd anemiaa. Pitkdaikaisten sydan-
ja keuhkosairauksien tilanne tulee optimoida,
leikkauspotilaiden osalta jo ennen leikkausta.
Elimiston hapentarjontaa voidaan parantaa
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lisahapen avulla, huolehtimalla riittdvistd kes-
kiverenpaineesta ja tukemalla sydimen pump-
pauskykyi laakkeellisesti tai mekaanisesti. Toi-
saalta elimiston hapenkulutusta voidaan rajoit-
taa kivun, kuumeen ja infektioiden tehokkaalla
hoidolla (1,2).

PBM-ohjelman kayttoonotto

WHO suositti vuonna 2010 PBM-ohjelman
kiyttoonottoa kaikissa jisenmaissaan (paatds-
lauselma WHA63.12), ja myds EU suosittaa
jisenmaitaan ottamaan sen kiyttoon (4,5).
PBM:n yksittdiset osa-alueet, esimerkiksi rest-
riktiivisen verensiirtostrategian hemoglobiini-
rajat, alkavat olla laajasti tunnettuja Suomessa.
Koko potilaan hoitoketjun kattava systemaatti-
nen PBM-toiminta on kuitenkin edelleen har-
vinaista kansainvilisestikin (2). Lisiksi tuoreen
linsieurooppalaisen kyselyn mukaan kliinikko-
jen tietimys PBM:std on hyvin vajavaista (32).
Tilanne on todennikdisesti sama Suomessa,
jossa verensiirtolaaketieteen opetus seki perus-
ettd erikoistumiskoulutuksen aikana on hyvin
vahiista.

PBM-ohjelmien kiyttoonottoa sairaaloissa
hidastavat paitsi kliinikoiden tietimattomyys
myo0s riittimattomat henkilstoresurssit PBM-
ohjelman kiytt66notossa ja yllipidossa, tieto-
jarjestelmien kankeus ja terveydenhuollon pirs-
taleisuus (2,32,33). Erityisesti perusterveyden-
huolto tulisi saada mukaan PBM-toimintaan,
jotta anemia tunnistettaisiin ja hoidettaisiin
ajoissa etenkin ennen leikkauksia (9,33).

PBM-ohjelman kiytt66noton osa-alueita
esitetdin INTERNETTAULUKOSSA 2 (1,4,5). Yksit-
tdisessd sairaalassa varsin yksinkertaisilla ja
pienilld toimilla voi olla kdytinnossd suurikin
vaikutus verivalmisteiden kaytto6n. Esimerkik-
si laboratoriotietojirjestelmien paitoksenteon
tuki ohjaa tehokkaasti verivalmisteiden tilaa-
mista ja kiyttod, ja verikeskus voi siirtyd toimit-
tamaan vain yhden punasoluyksikon kerrallaan,
jos potilaalla ei ole akuuttia vuotoa (2,6,34,35).

Anemiaklinikan perustaminen tai anemian
hoidon integrointi osaksi leikkausta edeltivia
poliklinikkatoimintaa helpottaa anemian tun-
nistamista, selvittelyd ja erityisesti parenteraa-
lisen rautakorvaushoidon jirjestimistd ennen
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Ydinasiat

» Potilaan veren ennakoivan hoidon (PBM)
tavoitteena on parantaa potilaan ennus-
tetta valttamallad tarpeettomia verensiir-
toja.

» PBM:n keskeiset osa-alueet ovat potilaan
punasolumassan optimointi, verenmene-
tysten minimointi ja pidattaytyva veren-
siirtokdytanto.

»» Anemia pitda tunnistaa ajoissa ennen leik-
kausta, ja sen hoidon tavoitteena on nor-
maali hemoglobiinipitoisuus.

»» Useimmissa potilasryhmissd verensiirto
on tarpeeton, kun veren hemoglobiini-
pitoisuus on yli 70-80 g/I.

»» Kiireettomissa verensiirroissa yksi puna-
soluyksikko riittda yleensa suurentamaan
hemoglobiinipitoisuuden tavoitteen mu-
kaiseksi.

leikkausta (2,35). Anemian hoidosta ja veren-
siirroista tulisi laatia yksinkertaiset ja selkedt eri
potilasryhmii koskevat ohjeet, ja akuutin vuo-
don hoitoprotokollissa (massive transfusion
protocol, MTP) tulisi olla ohjeet verivalmistei-
den kiyton lisdksi hemostaasin vieritestaukses-
ta (viskoelastiset testit) ja hyytymistekijival-
misteiden asianmukaisesta kiytostd (2,15).
PBM-ohjelman kiyttdonottoa ja tulokselli-
suutta tulee seurata systemaattisesti vuosittain
sekd verivalmisteiden kiyton ettd kliinisten
lopputulosmuuttujien osalta (TAULUKKO 3) (2,4,
5,33). Sairaaloissa on syyti auditoida ohjelman
toteutuminen osasto- ja erikoisalakohtaisesti
sekd vertailla sairaaloiden vilisid eroja (2,5).
Esimerkiksi Australiassa sairaaloilta vaaditaan
PBM-akkreditointi osana kansallisia terveyden-
huollon turvallisuus- ja laatustandardeja.

PBM on kustannusvaikuttavaa
hoitoa

PBM-ohjelman my6ti kliiniset verensiirtokay-
tannot lihestyvit hoitosuosituksia ja verival-

Potilaan veren ennakoiva hoito
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TAULUKKO 3. PBM-mittareita (2,4,5,32).

Verivalmisteiden kaytto

Verivalmisteita saaneiden potilaiden osuus tietyssa poti-
laskohortissa verivalmisteittain eriteltyna

Eri verivalmisteiden siirtomaarat (yksikoiden maara hoi-
tojaksoa kohti) verivalmisteittain eriteltyna

Verivalmisteiden potilaskohtaiset kdyttoaiheet
Hemoglobiinipitoisuus ennen punasolusiirtoa
Trombosyyttien lukumdara ennen trombosyyttisiirtoa
Hyytymisstatus ennen jadplasman siirtoa

Yhden yksikon siirtojen osuus kaikista punasolu- ja
trombosyyttisiirroista

Hyytymistekijakonsentraattien kdytto

Tilattujen yksikoiden suhde siirrettyjen yksikdiden
madraan (turhien verivalmistetilausten maara)

Verikeskuksessa vanhentuneiden verivalmisteiden osuus

Kuolleisuus (sairaalakuolleisuus seka kuolleisuus 30 ja 90
vuorokauden ja viiden vuoden kuluessa)

Hoitojakson pituus, tehohoidon kesto
Uudet sairaalahoitojaksot
Infektiot

Akuutit sydantapahtumat, akuutit aivoverenkiertohairiot,
akuutti munuaisvaurio

Aneemisten potilaiden osuus leikkauspotilaista ennen
leikkausta

Leikkausvuoto, laskennallinen kokonaisvuoto periopera-
tiivisen hoitojakson aikana

Vuotoa vahentavien toimien (TAULUKKO 2) kdytto
leikkauspotilaiden hoidossa

Sairaalasyntyisen anemian ilmaantuvuus

Veriturvatoiminnan mittarit (verensiirtojen haittavaiku-
tukset) (TAULUKKO 1)

Hoidon kustannukset

Anemian hoidon kustannukset
Verivalmisteiden kustannukset
Hyytymistekijakonsentraattien kustannukset
Laboratoriokustannukset

misteiden kiytto ja niiden aiheuttamat kustan-
nukset vihenevit merkittivasti (2,3,36-38).
PBM:n toteuttaminen johtaa kirurgisten po-
tilaiden leikkausvuodon ja perioperatiivisten
komplikaatioiden (infektiot, sydaninfarktit,
aivoverenkiertohdiriot, akuutti munuaisvau-
rio) vihenemiseen, sairaalahoidon keston ly-
hentymiseen ja kuolleisuuden vihenemiseen
(33,38). Arviolta jopa 12-18 % kirurgisten po-
tilaiden komplikaatioista ja 3-4 % kuolemista

M. limakunnas ja M. Sivula

voitaisiin valttdd toteuttamalla hoitoa PBM:n
periaatteiden mukaan (39).

PBM-ohjelma tuottaa merkittivid tuloksia
myos sairaaloissa, joissa on jo ennen PBM-oh-
jelman kdyttdonottoa noudatettu restriktiivistd
verensiirtokdytintod. Australialaistutkimukses-
sa verensiirtoa edeltivi keskimiiriinen hemo-
globiinipitoisuus oli 79 g/l ennen PBM-ohjel-
man kiyttoonottoa ja sen jilkeen 73 g/1 (33).
PBM-ohjelman kiyttéonoton jilkeen kuuden
vuoden seurannassa verivalmisteiden kaytto va-
heni 41 % ja yhden punasoluyksikon verensiir-
tojen maird kaksinkertaistui 64 %:iin. PBM:n
tuottama laskennallinen sdastd verivalmistei-
den kiyton kustannuksissa (verivalmisteen
hinta ja verensiirron muut kustannukset, kuten
henkil6std- ja materiaalikulut) oli kuuden vuo-
den aikana noin 80-100 miljoonaa australian
dollaria eli 50-63 miljoonaa euroa.

PBM-ohjelman kiytto6notto johtaa kustan-
nusten kohdistumiseen verivalmisteiden si-
jaan esimerkiksi anemian diagnostiikkaan ja
hoitoon seki vuodon estimiseen tihtiiviin
toimiin, kuten hemostaasin vieritestaukseen ja
hyytymistekijavalmisteisiin (2). Niistd koitu-
vat kustannukset ovat hieman suurempia kuin
verivalmisteiden kustannukset tavanomaisessa
hoidossa. Potilaan hoidon kokonaiskustannuk-
set jadvit kuitenkin tilastollisen mallinnuksen
perusteella pienemmiksi kuin tavanomaisessa
hoidossa leikkauksenjilkeisten komplikaatioi-
den vihentymisen ja lyhyempien hoitojaksojen

myoti (39).

Lopuksi

PBM tihtdd potilaan punasolumassan opti-
mointiin, verenmenetysten minimointiin ja
pidattdytyvain verensiirtokdytintoon. Nailld
toimilla pyritddn vihentdmdin anemiaan, ve-
renvuotoon ja verensiirtoihin liittyvai sairasta-
vuutta ja kuolleisuutta kustannusvaikuttavasti
sekd huolehtimaan verivalmisteiden riittavyy-
desta.

PBM on lihtenyt liikkeelle operatiivisilta eri-
koisaloilta, ja sen periaatteet toteutuvat kirurgis-
ten potilaiden hoidossa anemian tunnistamista
ja hoitoa lukuun ottamatta varsin hyvin. Nykyi-
sin yli puolet verivalmisteista kdytetdankin kon-
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servatiivisilla erikoisaloilla, joiden olisi hyva jat-
kossa ottaa PBM nykyisti laajemmin kiytt66n.

MINNA ILMAKUNNAS, LT, anestesiologian ja tehohoidon
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Patient Blood Management (PBM) is a multidisciplinary treatment strategy aiming at avoiding unnecessary transfusions
to improve patient outcomes. The three pillars of PBM are optimization of red cell mass, minimization of blood loss, and
rational transfusion strategy. Anemia should be identified and treated early, especially before surgery. Appropriate evidence-
based surgical and anesthesiological methods should be used to limit perioperative bleeding. Transfusion decisions should
comply with the established guidelines and single unit transfusion policy. Although PBM has emerged from the need to
limit transfusion in surgical patients, PBM currently encompasses all patient groups and all blood products. Implementation
of PBM can reduce morbidity and mortality associated with anemia, hemorrhage and transfusions in a cost-effective way,
and ensures sustainable blood supply in the future.



