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Behandling af ukontrollabel, livstruende blødning

KASUISTIKLæge Jakob Stensballe, overlæge Stefan Lethagen & 
afdelingslæge Pär Ingemar Johansson 

H:S Rigshospitalet, Anæstesi- og operationsklinikken 4231/Trau-
meCentret, Hæmofilicentret og H:S Blodbank, og 
Malmø Universitetshospital, Afdelingen for Koagulationsforstyrrel-
ser 

Ukontrollabel, livstruende blødning er en kompleks tilstand 
med en høj mortalitet, og kliniske retningslinjer efterlyses [1, 
2]. Vi præsenterer her sygehistorien for den første patient, der 
blev behandlet efter de nye retningslinjer på Rigshospitalet [3, 
4]. Retningslinjerne har til formål på systematisk vis at styrke 
den balancerede blodkomponentterapi ved livstruende blød-
ninger og definere rationel behandling af ukontrollable, livs-
truende blødninger med anvendelse af rekombinant aktiveret 
koagulationsfaktor VII (rFVIIa). 

Sygehistorie
En 42-årig, tidligere rask kvinde blev som cyklist kørt over af 
en bus og pådrog sig skader på thorax, abdomen, bækken og 
venstre underekstremitet. Ambulancelægen foretog oral en-
dotrakeal intubation og iværksatte volumenresuscitation 
(1.000 ml isotonisk NaCl, 1.500 ml hydroxyetylstivelse 6%). 
Patienten blev herefter ledsaget til Rigshospitalets Traume-
Center. Ved ankomsten var hun præget af hypovolæmisk 
shock med et blodtryk på 50/20 mmHg og laktatacidose (lak-
tat 6,1 mmol/l, arteriel pH 7,01). Ved en initial undersøgelse 
blev der fundet hæmo-/pneumothorax, og en ultralydunder-
søgelse af abdomen viste fri væske i abdomen som ved milt-
ruptur. Ved en initial gennemgang afsløredes i øvrigt bilateral 
svær lungekontusion, bækkenfraktur og svære bløddelsskader 
på venstre underekstremitet. Der blev anlagt bilaterale 

pleuradræn. Efter 29 minutter udførtes splenektomi, som 
medførte bedring af den cirkulatoriske stabilitet, men blød-
ningen fortsatte fra retroperitoneum og fra bilaterale pleura-
dræn til trods for kirurgisk intervention og adækvat, balance-
ret blodkomponentterapi. På grund af fortsat ukontrollabel, 
livstruende blødning (transfusionsbehov > 1 blodkomponent 
pr. 10 kg kropsvægt pr. time) blev der 67 minutter efter an-
komsten suppleret med intravenøs indgift af 2 g fibrinogen-
koncentrat og 100 µg/kg rFVIIa i henhold til retningslinjerne 
[4]. Blødningen ophørte efter 5-7 minutter, og tilstanden stabi-
liseredes 80 minutter efter ankomsten.

I forløbets første 29 minutter fordeltes den balancerede 
blodkomponentterapi på ti enheder erytrocytsuspension 
(SAG M), syv enheder frisk frosset plasma (FFP), tre enheder 
trombocytkoncentrat (TK), og i forløbet fra 30 minutter til 80 
minutter indgav man yderligere 21 SAG M, 11 FFP og 4 TK. 
Se Figur 1 for opgørelse af første døgns forløb af hæmostase-
monitorering, transfusionsterapi samt kirurgisk og medika-
mentel prohæmostatisk intervention. Tilstanden havde en 
sværhedsgrad svarende til Injury Severity Score (ISS) 34 (mul-
titraume ISS >15) med en estimeret overlevelsessandsynlighed 
på 10-23 % (TRISS-analyse, APACHE II, SAPS II).

Patienten gennemgik 24 dages intensiv terapi og efterføl-
gende to måneders indlæggelse. Hun blev genoptrænet og re-
stitueredes cerebralt intakt med minimale sequelae fra bevæ-
geapparatet.

Diskussion
I denne sygehistorie rapporteres der om den første patient, en 
koagulopatisk og transfusionskrævende multitraumepatient i 
blødningsshock, der blev behandlet i henhold til en ny be-
handlingsalgoritme for livstruende blødninger på Rigshospi-
talet [3, 4]. Algoritmen er resultatet af et tværfagligt samar-
bejde på Rigshospitalet. Behandlingsalgoritmen bygger på  en 

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

Tid

29 min  Operation: Eksplorativ laparotomi med splenektomi   0-29 min efter ankomst   SAG M 10   FFP 7    TK 3

67 min  Fibrinogen 2 g & rFVIIa 100 µg/kg

80 min  Hæmostase opnås

105 min              Hb 5,7 mmol/l  TRC 91 10 /l APTT 63 s INR <0,9 P-KVF-I 1,5 arb.enh./l

9

9

8 timer                 Hb 8,1 mmol/l  TRC 34 10 /l APTT 42 s INR 0,9 P-KVF-I 1,1 arb.enh./l Fibrinogen 5 µmol/l9

24 timer               Hb 8,1 mmol/l  TRC 123 10 /l APTT 41 s INR 1,4 P-KVF-I 0,6 arb.enh./l Fibrinogen 9 µmol/l9

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

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

NB! Tidsangivelser er tid efter ankomst. 
Hb: hæmoglobin; TRC: trombocytter; APTT: aktiveret partiel tromboplastintid; INR: P-koagulation, vævsfaktor-induceret; rel.tid  
(INR) = tidligere benævnt P-koagulationsfaktor II + VII + X, INR; P-KVF-I: P-koagulation, vævsfaktor-induceret = tidligere benævnt  
P-koagulationsfaktor II + VII + X, rel.arb.stofkonc.; SAG M: erytrocytsuspension; FFP: frisk frosset plasma; TK: trombocytkoncentrat.
rFVIIa: rekombinant aktiveret koagulationsfaktor VII.

Figur 1. Første døgns forløb af
hæmostasemonitorering, trans-
fusionterapi samt kirurgisk og
medikamentel prohæmostatisk
intervention.
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dynamisk vurdering af den ukontrollable, livstruende blød-
ning, der defineres ved et transfusionsbehov > 1 blodkompo-
nent pr. 10 kg kropsvægt pr. time. Patienter med ukontrollabel, 
livstruende blødning behandles med »akuttransfusionspakke« 
(5 SAG M, 5 FFP, 2 TK), hyppig hæmostasemonitorering, og så-
fremt hæmostase udebliver på trods af adækvat balanceret 
blodkomponentterapi og forsøg på kirurgisk hæmostase over-
vejes anvendelse af rFVIIa i doseringen 100 µg/kg. Behandling 
med rFVIIa forudgås af indgift af fibrinogenkoncentrat for at 
sikre fibrinogens tilstedeværelse og dermed mulighed for en ef-
fekt af rFVIIa [4]. H:S Blodbank tillægges en rådgivende og ko-
ordinerende funktion for behandlingsalgoritmen og ansvar for 
udlevering af alle komponenter til at følge algoritmen [4] (dvs. 
»rFVIIa-pakken« med indhold af rFVIIa, fibrinogen, blodprø-
veglas til kvalitetssikring etc.).

Konklusion
På baggrund af Rigshospitalets nye anbefalinger for behand-
ling af ukontrollable, livstruende blødninger beskrives en vel-
dokumenteret kasuistik, hvor hæmostase opnås efter en syste-
matisk behandling ifølge den nyindførte algoritme. 
SummaryJakob Stensballe, Stefan Lethagen & Pär Johansson:Algorithm-based treatment of a patient with an uncontrollable, life-threatening haemorrhage.Ugeskr Læger 2005;167: 2789-2790A severely injured patient was treated for uncontrollable, life-threatening haemorrhage ac-cording to a new standardised algorithm at Rigshospitalet, Copenhagen University Hospital. Despite aggressive surgical treatment, the diffuse bleeding continued and treatment with an ‘‘emergency transfusion package’’ (5 units of red blood cells plus 5 units of fresh-frozen plasma plus 2 units of platelets) with a subsequent infusion of fibrinogen plus a single dose of 100 µg/kg recombinant factor VIIa was initiated. Haemostasis was achieved, and the patient recovered with a good clinical outcome.
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Taksigelser: Tak til alle på H:S Rigshospitalet, der har hjulpet ved udarbejdelse og 
implementering af retningslinjerne. 
En operationel, sammenfattende artikel, der beskriver Rationel blodkomponent-
terapi og anvendelse af rFVIIa ved livstruende blødninger på H:S Rigshospitalet 
kan downloades på http://www.traumecenter.rh.dk/januar 2005 eller 
http://www.hs-blodbank.rh.dk/januar 2005.
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Betalactamantibiotika 
kan medføre øget blødningstendens

KASUISTIKReservelæge Martin T. Mellerup, overlæge Niels Eske Bruun & 
overlæge Jørn Dalsgaard Nielsen

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

I 1970 blev det påvist, at betalactamantibiotika kan medføre 
øget blødningstendens. Over en periode på syv måneder har 
vi diagnosticeret tre tilfælde af formodet betalactaminduceret 
blødning hos patienter i højdosispenicillinbehandling for en-
dokardit og septisk shock.

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

katricen og esophagus, og dag 20 blødte patienten kraftigt fra 
stomien. Dag 21 blev den antibiotiske behandling suppleret 
med clarithromycin 1 g × 2 daglig og amoxicillin 0,5 g × 2 dag-
lig på grund af ulcus. Screening for blødningstendens dag 24 
viste kapillærblødningstid (simplate bleeding time (SBT)) >30 
min og manglende respons ved adenosindifosfat (ADP)-indu-
ceret trombocytaggregation. Ristocetininduceret trombocyt-
aggregation var normal. Trombocytter: 305 × 109 pr. l. Aktive-
ret partiel tromboplastintid (APTT): 61 sek. Penicillin blev er-
stattet med vancomycin. Herefter ophørte blødningen, og 
dag 29 fandtes normal ADP-induceret trombocytaggregation 
og SBT. Det laveste trombocyttal i forløbet var 199 × 109 pr. l. 
Serum (S)-carbamid og S-kreatinin var let forhøjet. Koagula-
tionsparametre var ikke på noget tidspunkt sværere påvirket.

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




