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Behandling af ukontrollabel, livstruende bladning

Laege Jakob Stensballe, overlaege Stefan Lethagen &
afdelingslaege Par Ingemar Johansson

H:S Rigshospitalet, Anzestesi- og operationsklinikken 4231/Trau-
meCentret, Hemofilicentret og H:S Blodbank, og

Malmg Universitetshospital, Afdelingen for Koagulationsforstyrrel-
ser

Ukontrollabel, livstruende bledning er en kompleks tilstand
med en hoj mortalitet, og kliniske retningslinjer efterlyses [1,
2]. Vi prasenterer her sygehistorien for den ferste patient, der
blev behandlet efter de nye retningslinjer pa Rigshospitalet [3,
4]. Retningslinjerne har til formal pa systematisk vis at styrke
den balancerede blodkomponentterapi ved livstruende bled-
ninger og definere rationel behandling af ukontrollable, livs-
truende bledninger med anvendelse af rekombinant aktiveret
koagulationsfaktor VII (rFVIIa).

Sygehistorie

En 42-irig, tidligere rask kvinde blev som cyklist kert over af
en bus og padrog sig skader pa thorax, abdomen, baekken og
venstre underekstremitet. Ambulancelzgen foretog oral en-
dotrakeal intubation og iveerksatte volumenresuscitation
(1.000 ml isotonisk NaCl, 1.500 ml hydroxyetylstivelse 6%).
Patienten blev herefter ledsaget til Rigshospitalets Traume-
Center. Ved ankomsten var hun praeget af hypovolemisk
shock med et blodtryk p& 50/20 mmHg og laktatacidose (lak-
tat 6,1 mmol/], arteriel pH 7,01). Ved en initial undersogelse
blev der fundet heemo-/pneumothorax, og en ultralydunder-
sogelse af abdomen viste fri veeske i abdomen som ved milt-
ruptur. Ved en initial gennemgang afsloredes i avrigt bilateral
sveer lungekontusion, baekkenfraktur og svaere bleddelsskader
pé venstre underekstremitet. Der blev anlagt bilaterale

Figur 1. Fgrste dggns forlgb af
hamostasemonitorering, trans-
fusionterapi samt kirurgisk og
medikamentel prohaemostatisk
intervention.

Ankomstvaerdier

pleuradren. Efter 29 minutter udfertes splenektomi, som
medferte bedring af den cirkulatoriske stabilitet, men bled-
ningen fortsatte fra retroperitoneum og fra bilaterale pleura-
dreen til trods for kirurgisk intervention og adeekvat, balance-
ret blodkomponentterapi. P4 grund af fortsat ukontrollabel,
livstruende bledning (transfusionsbehov > 1 blodkomponent
pr. 10 kg kropsvagt pr. time) blev der 67 minutter efter an-
komsten suppleret med intravenes indgift af 2 g fibrinogen-
koncentrat og 100 pg/kg rFVIlaihenhold til retningslinjerne
[4]. Bladningen opherte efter 5-7 minutter, og tilstanden stabi-
liseredes 80 minutter efter ankomsten.

I forlebets forste 29 minutter fordeltes den balancerede
blodkomponentterapi pa ti enheder erytrocytsuspension
(SAG M), syv enheder frisk frosset plasma (FFP), tre enheder
trombocytkoncentrat (TK), og i forlebet fra 30 minutter til 80
minutter indgav man yderligere 21 SAG M, 11 FFP og 4 TK.
Se Figur 1 for opgorelse af forste dogns forleb af heemostase-
monitorering, transfusionsterapi samt kirurgisk og medika-
mentel prohzmostatisk intervention. Tilstanden havde en
svaerhedsgrad svarende til Injury Severity Score (ISS) 34 (mul-
titraume ISS >15) med en estimeret overlevelsessandsynlighed
pa 10-23 % (TRISS-analyse, APACHE II, SAPS II).

Patienten gennemgik 24 dages intensiv terapi og efterfol-
gende to maneders indleggelse. Hun blev genoptranet og re-
stitueredes cerebralt intakt med minimale sequelae fra bevae-
geapparatet.

Diskussion

I denne sygehistorie rapporteres der om den forste patient, en
koagulopatisk og transfusionskreevende multitraumepatient i
bledningsshock, der blev behandlet i henhold til en ny be-
handlingsalgoritme for livstruende bledninger pa Rigshospi-
talet [3, 4]. Algoritmen er resultatet af et tveerfagligt samar-
bejde pa Rigshospitalet. Behandlingsalgoritmen bygger pa en

Hb 4,9 mmol/l TRC 83 10% APTT 114 s INR 2,2 P-KVF-I 0,3 arb.enh./I

29 min Operation: Eksplorativ laparotomi med splenektomi = 0-29 min efter ankomst SAGM 10 FFP7 TK3

67 min Fibrinogen 2 g & rFVlla 100 ug/kg

80 min Heaemostase opnas

105 min

8 timer
Tid

24 timer

NB! Tidsangivelser er tid efter ankomst.

0-80 min efter ankomst SAG M 31 FFP 18 TK 7

Hb 5,7 mmol/l TRC 91 10 71 APTT 63 s INR <0,9 P-KVF-I 1,5 arb.enh./I
Hb 8,1 mmol/l TRC 34 10%I APTT 42 s INR 0,9 P-KVF-I 1,1 arb.enh./I Fibrinogen 5 pmol/|

0-24 min efter ankomst SAG M 37 FFP 23 TK 10

Hb 8,1 mmol/l TRC 123 10%I APTT 41 s INR 1,4 P-KVF-1 0,6 arb.enh./| Fibrinogen 9 umol/I

Hb: hamoglobin; TRC: trombocytter; APTT: aktiveret partiel tromboplastintid; INR: P-koagulation, veevsfaktor-induceret; rel.tid
(INR) = tidligere benzevnt P-koagulationsfaktor Il + VII + X, INR; P-KVF-I: P-koagulation, veevsfaktor-induceret = tidligere benaevnt
P-koagulationsfaktor II + VII + X, rel.arb.stofkonc.; SAG M: erytrocytsuspension; FFP: frisk frosset plasma; TK: trombocytkoncentrat.
rFVlla: rekombinant aktiveret koagulationsfaktor VII.
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dynamisk vurdering af den ukontrollable, livstruende bled-
ning, der defineres ved et transfusionsbehov > 1 blodkompo-
nent pr. 10 kg kropsvaegt pr. time. Patienter med ukontrollabel,
livstruende bledning behandles med »akuttransfusionspakke«
(5SAG M, 5 FFP, 2 TK), hyppig heemostasemonitorering, og si-
fremt haemostase udebliver pa trods af adaekvat balanceret
blodkomponentterapi og forseg pa kirurgisk heemostase over-
vejes anvendelse af rFVIIa i doseringen 100 pg/kg. Behandling
med rFVIla forudgas af indgift af fibrinogenkoncentrat for at
sikre fibrinogens tilstedevaerelse og dermed mulighed for en ef-
feke af rFVIIa [4]. H:S Blodbank tillegges en rddgivende og ko-
ordinerende funktion for behandlingsalgoritmen og ansvar for
udlevering af alle komponenter til at folge algoritmen [4] (dvs.
»rFVIla-pakken« med indhold af rFVIla, fibrinogen, blodpre-
veglas til kvalitetssikring etc.).

Konklusion

P& baggrund af Rigshospitalets nye anbefalinger for behand-
ling af ukontrollable, livstruende bledninger beskrives en vel-
dokumenteret kasuistik, hvor heemostase opnas efter en syste-
matisk behandling ifelge den nyindferte algoritme.

Korrespondance: Jakob Stensballe, Anzestesi- og operationsklinikken 4231,
HovedOrtoCentret, H:S Rigshospitalet, DK-2100 Kgbenhavn @.
E-mail: jakob.stensballe@rh.hosp.dk
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En operationel, sammenfattende artikel, der beskriver Rationel blodkomponent-
terapi og anvendelse af rFVlla ved livstruende blgdninger p& H:S Rigshospitalet
kan downloades pa http://www.traumecenter.rh.dk/januar 2005 eller
http://www.hs-blodbank.rh.dk/januar 2005.
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Betalactamantibiotika

kan medfere oget blodningstendens

Reserveleege Martin T. Mellerup, overleege Niels Eske Bruun &
overlaege Jgrn Dalsgaard Nielsen

Amtssygehuset i Gentofte, Kgbenhavns Amts Trombosecenter,
Klinisk-Biokemisk Afdeling og Kardiologisk Afdeling P

11970 blev det pavist, at betalactamantibiotika kan medfere
oget blodningstendens. Over en periode pa syv maneder har
vi diagnosticeret tre tilfzelde af formodet betalactaminduceret
bledning hos patienter i hojdosispenicillinbehandling for en-
dokardit og septisk shock.

Sygehistorier

I: En 68-drig mand, nyligt hemikolektomeret, blev indlagt un-
der diagnosen aortoendokardit. Patienten blev sat i behand-
ling med gentamycin og penicillin 20 MIE pr. degn. Tolv dage
senere opstod der spontant epistaxis samt sivebledning fra ci-

katricen og esophagus, og dag 20 bledte patienten kraftigt fra
stomien. Dag 21 blev den antibiotiske behandling suppleret
med clarithromycin 1 g X 2 daglig og amoxicillin 0,5 g X 2 dag-
lig pa grund af ulcus. Screening for bledningstendens dag 24
viste kapilleerblodningstid (simplate bleeding time (SBT)) >30
min og manglende respons ved adenosindifosfat (ADP)-indu-
ceret trombocytaggregation. Ristocetininduceret trombocyt-
aggregation var normal. Trombocytter: 305 X 10° pr. 1. Aktive-
ret partiel tromboplastintid (APTT): 61 sek. Penicillin blev er-
stattet med vancomycin. Herefter opherte blodningen, og
dag 29 fandtes normal ADP-induceret trombocytaggregation
og SBT. Det laveste trombocyttal i forlebet var 199 x 10° pr. 1.
Serum (S)-carbamid og S-kreatinin var let forhejet. Koagula-
tionsparametre var ikke pa noget tidspunkt svaerere pavirket.

II: En 72-drig mand indlagdes under diagnosen aortaendokar-
dit med sveer aortaklapinsufficiens. Patienten blev sat i be-
handling med penicillin 5 MIE X 3 daglig og gentamycin 60





