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Nationella rekommendationer pediatriskt massivt
transfusionsprotokoll vid traumatisk blédning
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Detta dokument ska ses som en sammanstallning och vardering av 2025 basta kdnda kunskap inom
det beskrivha omradet. Innehallet kommer att fortlopande uppdateras. Dokumentet har ingen
foreskrivande funktion, och férfattarna kan inte i juridisk mening hallas ansvariga for innehallet.

Syfte

Att sdkerstalla att barn far en valbalanserad kombination av blodkomponenter vid okontrollerad,
pagaende blodning for att optimera traumaomhandertagandet fram tills kirurgisk kontroll av
blédningskallan ar etablerad. Nedanstaende riktlinjer galler for barn <15 ar och/eller <50kg.

Bakgrund

Massiv blédning ar en potentiell reversibel orsak till mortalitet vid trauma och kraver strukturerad
handldggning i ett multidisciplindart omhandertagande.

Radande kunskapsldge forordar restriktivitet med kristalloida vatskor hos den blédande
traumapatienten till forman for transfusion av blodprodukter och lakemedel med avsikt att optimera
koagulationen. Kunskaperna inom pediatriskt trauma baseras till stor del pa erfarenheter och studier
pa traumapatienter éver 18 ar. Det vetenskapliga underlaget for rekommendationer géllande
anvandning av massivt transfusionsprotokoll pa barn ar generellt mycket svagt. Darfor bygger
nedanstaende rekommendationer till stor del pa praxis och samlad erfarenhet fran Sveriges
barnanestesi- och intensivvardskliniker.

Flodesschema

Massiv blodning definieras i detta sammanhang som pagaende blédning med cirkulatorisk
instabilitet. Initiering av massivt transfusionsprotokoll bor 6vervagas senast vid misstankt pagaende
blédning dar cirkulatorisk stabilitet ej uppnatts efter tillférsel av 10 ml/kg intravens vatska. Nar
massiv blédning anses foreligga kraver det att ett flertal atgarder och interventioner initieras
omedelbart. Anvand vid behov nedanstaende protokoll.
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Stor pagaende (eller férvintad)
blédning och cirkulatoriskt instabil

|

Blodprodukter

! !}

e Tranexamsyra
15mg/kg (max 1 g)
Efterféljs av 2 mg/kg/h som
infusion 6ver 8h.

Fa stopp pa blédning
Handlaggning enligt ABCDE
Forebygg hypoxi, hypotermi och acidos
Satt 2 intravendsa eller intraossedsa nélar
Sékra blodprover:
o Blodgruppering/BAS-test
o Blodgas
o Blodstatus, PK(INR), APTT, Ca?, fibrinogen,
elektrolytstatus, leverstatus

Likemedel

Transfusionsstrategi:

e Komponentterapi:
Bolusdoser 10 ml/kg. Efterstrdva éver tid
ratio:
o Erytrocyter: 20ml/kg ‘
o Plasma: 20mi/kg
o Trombocyter 10 ml/kg

N&r 20 ml/kg
blodprodukter &r givna

R overvag:
Alternativt

e Helblod
o Bolusdoser 10 mi/kg
Maximal rekommenderad volym helblod: 40

e Fibrinogen
50 mg/kg (max 4 g)
e Kalciumglukonat

Forbered for kirurgisk/angiografisk kontroll av
blodningskalla

0,22 mmol/ml

ml/kg, dérefter komponentterapi. 0,5 ml/kg (max 20 ml/dos)

|

Utvardera kontinuerligt effekten. Fortsatt
transfusion tills cirkulatorisk stabilisering och
blédningskontroll &r uppnadd.

Malvdrden under
pagdende blodning:
Hb >100g/I

TPK >100 x 10%/I
Ca?* >1,2 mmol/L
Fibrinogen >2,0 g/L
pH>7,2

Temp >36 grader

Fm———————————

Omedelbara atgarder

Fa kontroll pa synlig blddning med sedvanliga atgarder (tryckforband, blodstillande férband,
tourniquet). Vidare handlaggning av patienten bor ske enligt ABCDE-principen. Fokus ska ligga pa att
optimera syrgasleverans till vitala organ och pa att motverka eventuell koagulopati.

Sakra 2 infarter (intravendsa eller intraossedsa), prioritera provtagning for bastest, blodgruppering
och blodgas. Verka aktivt for att forebygga hypotermi (hojd temperatur pa sal, anvdandning av blod-
och vatskevarmare, aktiv vdrmning av patienten).

Vidta atgarder for att sdkerstalla omedelbar kirurgisk eller angiografisk behandling om nédvandigt.
Senast efter transfusion av 20 ml/kg blodprodukter utan att cirkulatorisk stabilitet uppnatts bor
kirurgisk/angiografisk intervention 6vervagas for att stoppa blédning.

Massivt transfusionsprotokoll

Transfusion av blodprodukter initieras sa snart en stérre blédning med cirkulatorisk paverkan har
identifierats eller sadan forvantas utifran patientens skador. Massivt transfusionsprotokoll kan
baseras pa transfusion av enskilda blodkomponenter eller pa transfusion av helblod med laga titrar
av anti-A och anti-B.

Komponentterapi

Vid komponentterapi med O-negativa erytrocyter, AB-plasma och trombocyter ges vanligen
upprepade bolusdoser 4 10 ml/kg. Malsattningen att dver tid uppna ration 20:20:10 ml/kg av
erytrocytkoncentrat, plasma respektive trombocytkoncentrat. Overga till grupplika blodprodukter
snarast mojligt. Forhallandet mellan de olika blodprodukterna kan behova justeras nar
koagulationsparametrar finns tillgangliga.
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Helblod

Helblod av blodgrupp O med laga titrar av anti-A och anti-B ar ett alternativ for massiv transfusion av
barn. Férdelarna med helblod innefattar en patagligt forenklad transfusionsprocess samt tidig
tillforsel av trombocyter, stérre mangd koagulationsfaktorer och mindre mangd spadningsvatska.
Helblod av blodgrupp O kan vara bade RhD-negativt och RhD-positivt. En potentiell risk med
anvandning av RhD-positivt helblod till RhD-negativa kvinnor ar att dessa kan immuniseras mot D-
antigenet. En sadan immunisering innebar en risk for fetal hemolys vid en senare graviditet med ett
RhD-positivt foster, den sammantagna risken for detta anses dock vara liten [1]. Till flickor bér ORhD-
negativt helblod anvandas i forsta hand, men vid en akut livshotande blédning dar anvandning av
helblod bedoms forbattra patientens prognos ar det motiverat att anvanda ORhD-positivt helblod
aven till flickor.

Helblod administreras precis som komponentterapi vanligen i bolusdoser om 10 ml/kg. Helblod &r
utvalt med laga titrar av anti-A och anti-B-antikroppar, men en viss risk fér hemolys anses fortfarande
finnas om stor mangd helblod tillfors till en mottagare med annan blodgrupp dan O. En 6vre
volymsgrans som rekommenderas vid akut behandling med helblod och okadnd blodgrupp hos
mottagaren dr 40 ml/kg. Vid behov av fortsatt transfusion efter att 40 ml/kg helblod givits bér man
inte ge patientens gruppspecifika blod utan fortsatta med blod av blodgrupp O for att minska risken
for hemolys.

Koagulationsoptimering

Principerna for koagulationsoptimering ar desamma oavsett om komponentterapi eller helblod
anvands. Uttalad fibrinolys ar en del av traumatisk blodning. Tranexamsyra 15 mg/kg (maxdos 1 g)
b6r ges omgaende (om <3 timmar fran traumat) f6ljt av en infusion pa 2 mg/kg/h under 8 timmar [2].
Tillforsel av fibrinogen bor ske tidigt vid behov av massiv transfusion. 50 mg/kg (maxdos 4 g)
fibrinogen ges som initial dos [3], vidare dosering styrs efter fibrinogenvarden eller TEG/ROTEM.

Hypokalcemi ska undvikas och frekventa blodgaser for kontroll av kalciumnivaer behévs under
pagdende massiv transfusion. Empiriskt kan Kalciumglukonat 0,22 mmol/ml i dos 0,5 ml/kg (upp till
20 ml/dos) ges nér transfusion av 20 ml/kg blodprodukter har skett.

Hypotermi ska undvikas. Viktigt ar att tdcka 6ver barnet, anvanda aktiv virme samt ge varma vatskor
(se avsnitt nedan om blodvarmare). Eventuella vata filtar och klader bér avlagsnas.

Monitorering vid massiv blédning

Kontinuerlig utvardering av transfusionen bor ske med matbara end-points (som exempelvis
hjartfrekvens, medvetandegrad, blodtryck och baséverskott/laktatvarden) for att undvika for stor
volymsersattning. Nar det géller barn maste hansyn tas till for aldern normala varden pa fysiologiska
parametrar nar denna bedémning gors. Viktigt att komma ihag att normalt blodtryck hos ett barn
inte utesluter allvarlig cirkulatorisk paverkan. Transfusion fortsatts tills blodningen ar under kontroll
och/eller stabilisering av cirkulationen uppnatts.

For att monitorera och malstyra resusciteringen behdéver utgangsprover tas sa snart som mojligt, och
upprepas frekvent. Nar svaren &r tillgangliga anvands dessa for att optimera behandlingen avseende
volymsbehov och koagulation. Artarkateter ar ett vardefullt hjalpmedel for optimal monitorering av

hemodynamik och blodprovstagning.
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e Blodgruppering, bastest och blodgas bor prioriteras

e Upprepade blodgaser for att félja Hb samt acidos, basoverkott och laktat som indikation pa
hypoperfusion av vavnaden (arteriella, vendsa eller kapillars blodgaser kan anvandas)

e Elektrolytstatus och Ca?*
e Blodstatus, PK(INR), APTT, fibrinogen
e TEG/ROTEM

Nér svar pa PK, APTT, fibrinogen samt TEG/ROTEM foreligger anvands dessa till att styra vidare behov
av plasma, trombocyter och 6vriga koagulationsprodukter.

Malvarden under pagaende massiv blodning boér vara:

e Hb>100g/l

e TPK>100x10%L
e (Ca?*>1.2 mmol/L
e Fibrinogen>2 g/L
e PK(INR)<1.5

e pH>7.2

e Temperatur >36°

Blodvarmare

For att undvika hypotermi ar det av storsta vikt att blod- och vatskevarmare anvands vid
administration av alla typer av vatska. Vid val av virmare maste storlek pa barn och infart samt
storlek och hastighet av blédningen beaktas. For blod/vatskevarmare med inbyggt 6vertryck
framtagna for vuxna patienter kommer fordelen i form av snabb transfusionshastighet minska nar
mindre och tunnare perifera infarter anvdands. Pa mindre barn blir aggregatvolymen ocksa ofta
mycket stor i forhallande till den volym som ska administreras. Ett alternativ pa mindre barn ar att i
stallet administrera blodprodukter och vatska manuellt via injektionsspruta. Blodprodukter och
vatska maste da férvarmas, t ex genom att blod/vatska dras genom en mindre blod/vatskevarmare
innan administration.

Det ar svart att faststdlla exakta granser for nar manuell administration ar battre an administration
via blod/vatskevarmare avsedd for vuxna patienter. En grov riktlinje ar att manuell administration via
injektionsspruta oftast kan anvandas for barn <15 kg och/eller < bld (22 G) iv infart. Vid mycket stor
eller snabb blédning kan det dock bli aktuellt att anvdnda blod/vatskeviarmare avsedda for vuxna pa
mindre barn an sa.

Ytterligare behandling

Vid medfodd blodningssjukdom (inkl. Hemofili A eller B, von Willebrands sjukdom och andra
koagulationsfaktorbrister som ger 6kad blédningsrisk samt allvarliga
trombocytfunktionsrubbningar). ska koagulationskonsult kontaktas omedelbart for riktad
behandling. Efterfraga blodningsriskkort och hor om familjen har med sig faktorkoncentrat.
Koagulationskonsult finns pa de tre NHV Koagulationsenheterna (dvs Karolinska
Universitetssjukhuset, Skanes Universitetssjukhus och Sahlgrenska Universitetssjukhuset).
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Vid antikoagulantiabehandling med Waran ges reversering med k-vitamin (Konakion) och
protrombinkomplexkoncentrat (Ocplex, Confidex).

Vid behandling med direktverkande orala antikoagulantia (DOAK; Xarelto, Pradaxa och Eliquis) ges
reversering med protrombinkomplexkoncentrat (Ocplex, Confidex). Praxbind &r dnnu inte godkant
for barn. Diskutera garna med Koagulationskonsult.

For patienter med tidigare normal koagulation kan forvarvad koagulopati uppsta vid massiv blédning,
sarskilt vid langvarig blédning och massiv transfusion, | dessa fall kan man baserat pa provsvar efter
samrad med koagulationsspecialist 6vervaga att lagga till behandling med tex desmopressin
(Octostim), protrombinkomplexkoncentrat (Ocplex, Confidex), von Willebrand/Faktor Vill-koncentrat
(Haemate), och i sarskilda fall rekombinant faktor Vila (Novoseven).

Avslutande av massiv transfusion

Nar cirkulatorisk stabilisering och blédningskontroll har uppnatts kan massiv transfusion avslutas och
malen 6vergar da till att aterskapa normal fysiologi genom basal underhallsbehandling, ersattning av
forluster, optimering av koagulation, reversering av eventuell hypotermi samt successiv
normalisering av laktat och baséverskott.
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