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avlider varje dag fler &n 800 kvinnor i
samband med graviditet och férlossning. Blodning ar
den vanligaste orsaken och star for en fjardedel av den
totala médramortaliteten [1].1 Sverige avlider 4-5 kvin-
nor per 100 000 forlossningar,och under perioden 2007-
2017 rapporterades stor blodning som den tredje vanli-
gaste direkta dodsorsaken i samband med graviditet [2].

Blodtransfusion och tillgang till blod vid férlossning
kan vara livriddande, men ar inte en sjalvklarhet i alla
lander. Den forsta lyckade blodtransfusionen utférdes
iLondon &r 1825 av obstetrikern James Blundell till en
kvinna med livshotande postpartumblédning [3]. vid
denna tid var blodtransfusioner forknippade med hog
mortalitet, till stor del beroende pa inkompatibla blod-
grupper, och det var forst efter att Karl Landsteiner
1901 beskrev ABO-systemet som utvecklingen av sak-
rare blodtransfusioner startade [4]. I dag sker de allra
flesta blodtransfusioner utan komplikationer, men det
forekommer oonskade effekter sisom immunisering-
ar, transfusionsreaktioner och 6verforing av infektio-
ner. Det finns dven indikationer pa att blodtransfusio-
ner kan ha en negativimmunmodulerande effekt [5].
I en svensk studie fran 2018 kunde man rapportera
att blodtransfusion post partum ar associerad med en
femfaldigt 6kad risk fér tromboembolism upp till 6
veckor efter partus, medan postpartumblédning over
1000 ml utan blodtransfusion inte ar forknippad med
en signifikant 6kad risk [6]. Numera ingar blodtransfu-
sion som en riskfaktor i svenska riktlinjer f6r trombos-
profylax vid graviditet [7].

Under senare ar rapporteras en 6kad forekomst av
postpartumblodning med behov av blodtransfusion
[8,9].Orsaken till denna 6kning (25-40 procent) ar inte
helt klarlagd, men bidragande orsaker &r att gravida
kvinnor i dag ar dldre och har hégre BMI samt att for-
lossningar i hogre grad induceras och oftare sker med
kejsarsnitt. Vid framtida graviditeter innebér tidigare
kejsarsnitt eller annan uteruskirurgi en 6kad risk for
placentakomplikationer sasom placenta previa och
invasiv placenta (placenta accreta), vilka tillsammans
star for den storsta risken for stor blédning och mas-
siv blodtransfusion vid férlossning. Andelen forloss-
ningar med kejsarsnitt i Norden har 6kat med néstan
300 procent sedan mitten av 1970-talet fram till i dag
(Figur 1). Risken f6r invasiv placenta 6kar exponenti-
ellt med antalet tidigare kejsarsnitt vid graviditeter
med forekomst av placenta previa (Figur 2) [10-12].

Obstetrisk blédning och blodtransfusion
I Sverige definieras onormal blédning post partum
som en blédning Gverstigande 1000 ml inom 24 tim-

transfusioner har okat

FIGUR 1. Kejsarsnitti Norden
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» Andel kejsarsnitt av alla férlossningar i Norden 1975-2018 [10].

mar fran partus. WHO anvinder en lagre definition,
> 500 ml. Det har diskuterats om implementering av
denna lagre grins dven i Sverige skulle foranleda att
atgarder mot blodning sattes in tidigare och darmed
minska andelen transfusionskrivande blédningar.
Under graviditet 6kar plasmavolymen med 40-50 pro-
cent, men erytrocytantalet med enbart 20 procent.
Detta orsakar den fysiologiska anemi som ses fran
andra trimestern. Anemi definieras hos gravida kvin-
nor som Hb < 110 g/1i forsta och andra trimestern, Hb
<105 g/litredje trimestern och Hb < 100 g/l post par-
tum [13]. Incidensen av postpartumblédning i Sveri-
ge uppges till 8 procent (2019), men varierar fran 2 till
10 procent mellan landets férlossningsenheter. Orsa-

Andelen férlossningar med diagnosen postpartum-
blédning (>1 000 ml inom 24 timmar fran partus) ékar i
héginkomstlander. Den dominerande orsaken till massiv
blodtransfusion vid obstetrisk blédning ar placentakom-
plikationer, som blivit vanligare delvis beroende pa en
hogre kejsarsnittsfrekvens.

Forebyggande atgarder sasom riskbedomning och
optimering av Hb fore forlossning ar av stor vikt.

Vid livshotande postpartumblddning rekommenderas
aortakompression och att en kombination av blodpro-
dukter ges tidigt i forloppet tillsammans med fibrinolys-
hammare och fibrinogen.

I lugnt skede 6vervéags blodtransfusion vid Hb <70 g/,

och effekten av varje enskild transfunderad enhet bor
utvérderas.
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FIGUR 2. Risk for invasiv placenta
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» Risk for invasiv placenta (placenta accreta) beroende pa antal
tidigare kejsarsnitt och forekomst av foreliggande placenta
(placenta previa). Modifierat fran [11].

ken till denna skillnad ar oklar. Olika forlossningspo-
pulationer, val av mitmetod for blodningsméangd,
men ocksd genomforande av utbildningar, teamtra-
ning samt identifiering av riskpatienter, har betydel-
se.Transfusion med erytrocytkoncentrat forekommer
vid 0,1-3,2 procent av alla forlossningar i hoginkomst-
lander,och i en svensk kohort erh6ll 2,3 procent av alla
fédande kvinnor blodtransfusion [14].1 ett samarbete
mellan Svensk forening for obstetrik och gynekologi,
Svenska barnmorskeforbundet och Svenska neona-
talforeningen, med stéd av Landstingens 0msesidiga
forsakringsbolag, utarbetades under 2020 nationella
rekommendationer/rad for profylax och éatgérder vid
postpartumblodning [15]. Vid detta arbete konstatera-
des att de flesta forlossningsenheters lokala pm och
riktlinjer var relativt lika. Trots dessa likartade ruti-
ner ses en femfaldig skillnad i férekomst av postpar-
tumblodning 6ver landet, vilket talar for att det finns
en forbattringspotential.

Massiv blodtransfusion vid stor obstetrisk blédning

Vid stor obstetrisk blodning (>2500 ml) ar det viktigt
att en kombination av blodprodukter ges tidigt och i
tillracklig mangd. Fran USA och Storbritannien har
man rapporterat att moédramortalitet vid obstetriska
blédningar berott pa en suboptimal handliaggning i
narmare 50 procent av fallen [16]. Blodningarna kom
ofta ovantat, och vidtagna atgidrder paborjades for
sent och var ineffektiva.

Stora blodningar kan kriava massiv blodtransfusion,
definierad som transfusion av >10 enheter erytro-
cytkoncentrat inom 24 timmar fran partus. Enligt en
svensk-dansk studie fran 2016 berodde 3,2 procent av
alla fall med massiv blodtransfusion pa obstetriska
blodningar [17]. Det finns hittills fa studier avseende
massiv blodtransfusion vid obstetriska blodningar [14,
18-20].Incidensen i Sverige uppges till 53 per 100 000 for-
lossningar, men varierar internationellt fran 2 till 90 per
100 000 [14].Till skillnad fran postpartumblodning utan
massiv blodtransfusion, dir atoni dr den vanligaste or-
saken (50-80 procent), orsakas fall med massiv blod-
transfusion oftast av placentakomplikationer. Dessa in-
kluderar invasiv placenta (placenta accreta), vilket for-
klarar den hoga frekvensen peripartumhysterektomi
(17 procent) i denna grupp [14]. Andra orsaker till mas-
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siv blodtransfusion ar uterusruptur, ablatio placentae,
preeklampsi samt tidigare kejsarsnitt. En kombination
av riskfaktorer anvénds i dag i prediktionsmodeller for
stort transfusionsbehov vid férlossning i USA [21].1 Sve-
rige diskuteras mojligheten att ligga in liknande pre-
diktionsmodeller i de digitala journalsystemen. Vid stor
obstetrisk blodning sjunker trombocyt- och fibrinogen-
nivierna snabbt, och jaimfort med andra blédningssitu-
ationer ses oftare en tidig koagulationspaverkan [22].

I rekommendationer fran arbets- och referensgrup-
pen for hemostasrubbningar inom obstetrik och gyne-
kologi betonas vikten av att blodprodukter (erytrocyt-
koncentrat, plasma, trombocyter) och hemostasldkeme-
del, sisom tranexamsyra och fibrinogenkoncentrat, ges
samtidigt och tidigt i férloppet vid stor blodning [7]. Yt-
terligare blodfaktorkoncentrat behdvs sillan, men nir
det ar aktuellt ges detta i samrad med koagulationsspe-
cialist. Efter det initiala omhéndertagandet ar det vik-
tigt att vara restriktiv med kristalloida vatskor for att
inte bidra till en hemostaspaverkan pa grund av en ut-
spadningseffekt [23]. Tillforsel av kolloider kan bidra till
minskad trombocytaggregation och bor begransas [23].

Strategier for att minska blédning och blodtransfusion
Det 6kade blodflodet till uterus i slutet av graviditeten
medfor att blodningshastigheten vid atoni kan upp-
ga till 600-700 ml per minut. En postpartumblodning
kan snabbt bli livshotande, varfér aortakompression
ar en viktig atgédrd under transport till operation eller
for att vinna tid for andra atgédrder. Aortakompression
vid atonisk blodning har i studier visats ge minskad
mortalitet och signifikant minskat behovet av blod-
transfusion [24].Vid konstaterad postpartumblodning
har tidigt insdttande av tranexamsyra visats ge en
minskad blodningsrelaterad mortalitet (riskkvot 0,8)
[25]. Denna antifibrinolytiska terapi har, forutom att
minska den lokala fibrinolysen, &ven rapporterats bi-
dra till battre kontraktilitet av myometriet.

Pa de flesta kliniker finns inarbetade rutiner vid
postpartumblédning. For att ytterligare forbéattra om-
hindertagandet presenterades under 2020 overgri-
pande strategier for profylax och atgarder vid stor
blodning efter forlossning i projektet »Saker forloss-
ningsvard« [15]. Viktiga férebyggande atgarder ar

blodningsanamnes och identifiering av riskfakto-

rer pd modrahélsovarden och pa forlossningen, in-

kluderande ldakemedel sisom antikoagulantia vid

trombosprofylax, ASA vid prevention av tidigare

svar preeklampsi och SSRI-preparat

optimering av Hb infor férlossning med malvirde

>100-110 g/ for alla gravida

uterotonika efter forlossning, dar de inte ar kon-

traindicerade

teamtraning

multidisciplindrt omhandertagande vid kidnd inva-

siv placenta.

Vid pagaende obstetrisk stor blodning > 2500 ml eller

kliniskt paverkad patient rekommenderas
att transfusion paborjas tidigt och helst samtidigt med
erytrocytkoncentrat, plasma och trombocyter enligt
ett sa kallat traumapack i proportionerna 2-4:4:1
tranexamsyra 1-2 g intravendst tidigt i forloppet
fibrinogen 4 g intravenost vid fibrinogen < 2 g/l eller
blédning > 2 500 ml
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att folja laboratorieparametrar for koagulation och
om mojligt anvdnda viskoelastiska bedside-meto-
der for hemostas, tromboelastografi (TEG)/trombo-
elastometri (ROTEM)

intraoperativ autolog transfusion (cell salvage) med
cell- och leukocytfilter dar amnionvatskan avlags-
nats, som kan vara transfusionsbesparande vid kom-
plicerade kejsarsnitt.

vid blodtransfusion pa grund av postpartumanemi
transfunderas vanligen tva enheter erytrocytkoncen-
trat, vilket star for 60 procent av alla blodtransfusio-
ner vid obstetrisk blodning [14]. I dag ordineras oftast
tva enheter erytrocytkoncentrat i journalsystemens
ordinationsmallar per automatik. I stillet rekom-
menderas att effekten av varje transfunderad enhet
utvirderas innan fler ordineras, vilket troligen skulle
minska den totala transfusionsvolymen. I Danmark
har man genom en striktare transfusionspolicy och
systematiskt arbete lyckats minska den totala blod-
transfusionsméngden med nistan 50 procent.

Postpartumanemi - transfusion eller jarnsubstitution
vid 1agt hemoglobinvarde efter férlossningen och nar
den akuta blédningen upphort kan intravends jarn-
behandling vara vil sa effektiv som att ge blod. Blod-
transfusion post partum ger visserligen ofta en snabb
effekt pa kvinnans vilmaende, men denna effekt ar i
manga fall 6vergdende redan efter ett par dagar. vid
adekvat jarntillforsel ar den forvintade 6kningen av
Hb ca 5g/1 per vecka. Administrering av intravenost
jarn har dven en snabb paverkan pa vdlmaendet. Me-
kanismen for detta ar inte riktigt klarlagd. Jarnbrist
har rapporterats minska produktionen av dopamin,
serotonin och kortikosteroider samt oOka oxidativ
stress, vilket i sin tur kan bidra till ett simre mentalt
vialmaende. Genom att tillfora jarn korrigeras detta
och patienten upplever sig ma béttre [26].
Naturligtvis maste den kliniska bilden styra de oli-
ka behandlingsalternativen. Ett riktmarke for behand-

ling av postpartumanemi &r att ge blod vid Hb < 70 g/l,
intravenost jarn vid Hb 70-90 g/1 och peroralt jarn vid
Hb >90 g/l. Intravenoést jarn kan i dag ofta ges som en-
gangsbehandling och é&r i de flesta fall ett sdkrare och
mer ekonomiskt alternativ dn blodtransfusion.

Blddning i sen graviditet och fosterpaverkan
Orsaker till blodning i andra hélften av graviditeten ar
placenta previa, ablatio placentae, uterusruptur och
vasa previa (foreliggande fetala kirl i amnionhinnor-
na). Prevalensen av ablatio placentae uppges till 0,5-1
procent av alla graviditeter, och en total avlossning
kan orsaka stor blédning och koagulationsrubbning
hos modern. Fostret, som ar beroende av en fungeran-
de placenta, drabbas da av akut syrebrist. Vid ablatio
placentae kan dven en fetomaternell transfusion upp-
sta dar fetalt blod 6verfors till moderns cirkulation
och orsakar anemi och akut hypovolemi hos fostret.
Blodning vid vasa previa ar ofarlig for modern men
kan snabbt bli livshotande for fostret. Okad risk ses
vid graviditeter dir placenta sitter lagt och dér na-
velstrangsfastet ligger i fosterhinnorna (velamentost
faste).I dag finns mojlighet till snabbtest for att avgo-
ra om det ar fosterblod eller maternellt blod. Med ul-
traljud kan man vid férsta trimesterns screening of-
tast avgora hur navelstringen faster for att identifiera
gravida med 6kad risk.

blodtransfusioner vid férlossning
ar det slutligen viktigt att kliniker har vél inarbetade
rutiner for profylaktiska och akuta atgarder samt att
man vid blodtransfusion pa grund av postpartumane-
mi utvarderar varje enskild enhet och i storre utstrack-
ning 6vervager jarnsubstitution dar det ar mojligt.
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Postpartum hemorrhage and need of blood
transfusions

Postpartum hemorrhage is responsible for one fourth
of the maternal mortality worldwide. In high resource
countries there is an increasing trend in frequency

of postpartum hemorrhage and need of blood
transfusions. The reason for this increase is probably
multifactorial. Major bleeding requires massive blood
transfusion (MT), defined as transfusion of >10 units of
erythrocytes within 24 hours. In Sweden the incidence
of MT due to obstetric hemorrhage is reported to be 53
per 100 000 deliveries and the majority of the cases are
due to placental complications, such as placenta previa
and placenta accreta. These placental complications
have increased over the past years as a consequence of
a higher rate of cesarean deliveries.

To reduce the number of deliveries requiring blood
transfusion postpartum, prophylactic measures such
as identification of women at increased risk, optimizing
management of hemorrhage and evaluating the effect
of every transfused unit of erythrocytes is important.
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