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Trauma i form av penetrerande 
eller trubbigt våld och icke-trau-
ma som obstetrisk blödning, 
kärlruptur eller gastrointesti-
nal blödning kan ge upphov till 
massiv blödning. Detta kan de-
finieras antingen som behov av 
3 enheter blod på 1 timme eller 
transfusionsbehov överstigande 
10 enheter under 24 timmar [1]. 

Även om det finns variation 
så kan man grovt räkna med att 
blodvolymen motsvarar 7 pro-
cent av kroppsvikten hos vuxna 
och 8–9 procent hos barn. Blod-
volymen vid fetma kan uppskat-
tas utifrån idealvikten [2].

Tidsfaktorn avgörande för prognosen
Under de senaste två decennierna har 
medvetenheten ökat om att tidsfaktorn 
och det initiala omhändertagandet är av 
avgörande prognostisk betydelse för över-
levnad. I större delen av världen och i hela 
västvärlden hanteras i dag traumapatien-
ter strukturerat och strikt efter ATLS (ad-
vanced trauma life support) och dess pre-
hospitala variant PHTLS (prehospital trau-
ma life support). 

Primärt är att förebygga, upptäcka, be-
handla och bota inadekvat organperfusion 
och vävnadssyresättning, dvs chock, sam-
tidigt som specifik organskada förebyggs, 
upptäcks, behandlas och botas [2]. Blöd-
ning är den vanligaste orsaken till chock 
vid trauma. Efter att andning och ventila-
tion är säkrad följer bedömning av cirku-
lationen och eventuella tecken på chock. 

Kompensatoriska mekanismer kan 

maskera en förlust av upp till en 
tredjedels blodvolym. Takykar-
di med puls >100 (vuxna), >120 
(skolbarn till pubertet) och >140 
(barn före skolålder) och samti-
dig vasokonstriktion med kall 
hud vid trauma talar starkt för 
blödningsorsakad chock [2]. 

Stoppa pågående blödning 
Vid akut blödning är priori-
tetsordningen att få kontroll 
över uppenbar blödning, erhål-
la intravenös åtkomst och åter-
få adekvat vävnadsperfusion 
och syresättning av vitala or-
gan. Yttre blödning stoppas med 

kompression. Livshotande blödning från 
extremitet kan behöva stoppas med tour-
niquet. Bäckenfrakturer stabiliseras med 
bäckengördel [2]. 

Intravenös åtkomst är företrädesvis 
med perifer grovkalibrig venkanyl i varde-
ra arm. Vid misslyckad venös åtkomst pre-
hospitalt, och även i urakut situation på 
sjukhus, kan intraosseös nål sättas. 

Vätska vid pågående blödning ska vara 
varm (38–39 °C), och alla åtgärder ska vid-
tas för att undvika hypotermi. Mängden 
vätska och blod för adekvat resuscitering 
är initialt svår att förutspå. Standard är att 
ge 1 liter varm kristalloid vätska (i Sverige 
Ringer-acetat) eller för barn under 40 kg 20 
ml/kg som bolus, vilket åtföljs av bedöm-
ning av vitalparametrar, vävnadsperfusion 
och syresättning [2]. 

Vätskeöverbehandling ska undvikas
Vid akut blödning, särskilt vid penetre
rande våld, ska vätskeöverbehandling 
undvikas, och subnormalt blodtryck, även 
kallat hypotensiv eller permissiv resusci-
tering, kan accepteras under begränsad 
tid [2]. Övertransfusion innebär en blod-
trycksstegring kring eller över det norma-
la, vilket kan leda till att lokal koagulation 
omöjliggörs eller att befintligt koagel loss-
nar med reblödning som följd. 

Vid övertransfusion med blodkompo-
nenter i icke-korrekta proportioner eller 
överresuscitering med kristalloider till-
kommer dessutom en spädningseffekt, 
som ökar risken för koagulationsrubb-
ning. 

Studier av bättre kvalitet behövs för att 

klarlägga indikationer och tillämpning av 
hypotensiv resuscitering [3].

Målet med behandlingen
Målet med all behandling vid blödning är 
att återställa adekvat vävnadsperfusion 
och att snabbt få kontroll över blödnings-
källan. Vid blödningschock innebär in
adekvat vävnadsperfusion och inadekvat 
vävnadssyresättning en övergång till an
aerob metabolism med negativt basöver-
skott och hög laktatnivå. 

Provtagning kan hjälpa till i bedömning 
av allvarlighetsgrad, och upprepad provtag-
ning kan användas för att följa svar på in-
satt behandling. Dock kan ibland vävnads-
acidos döljas genom att sura metaboliter 
inte i tillräcklig grad transporteras till den 
centrala cirkulationen, vilket vid förbättrad 
vävnadsperfusion kan ge paradoxal men 
övergående ökning av laktat och mer utta-
lad metabol acidos när metaboliter lämnar 
tidigare hypoperfunderade vävnader. 

Behandling med bikarbonat har ingen 
plats vid blödningschock [2]. 

Inotropa medel och vasopressorer kan 
maskera reell blodförlust genom vaso-
konstriktion och därmed ytterligare för-
sämrad vävnadsperfusion, vilket förvärrar 
acidos och därmed koagulationsförmågan. 
Inotropa och vasoaktiva medel ska inte 

användas vid blödningschock annat än i 
extremfall (fall av uttalad hjärtsvikt eller 
uttalad vasoplegi) och i så fall med fort-
satt intensivt fokus på att ersätta förlorad 
blodvolym och under noggrann monitore-
ring [2, 4].

Protokoll för massiv transfusion ska finnas
Vid transfusion föredras fullt korstestade 
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b Vid massiv blödning är adekvat initialt 
omhändertagande avgörande.
b Primärt är att stoppa blödningen, medan 
blod, plasma och trombocyter ges i balan-
serad proportion.
b Subnormalt blodtryck tillåts under be-
gränsad tid, utom vid samtidig skallskada.
b I behandlingen ingår tranexamsyra, 
kalcium och fibrinogen liksom reversering 
av blödningsfaciliterande läkemedel. 

Tidig och adekvat transfusion 
vid massiv blödning räddar liv
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produkter, vilket dock tar ca 1 timme. Till 
män i hemorragisk chock ges blodgrupp 
O. Till kvinnor före menopaus ges blod-
grupp O och Rh-negativt blod. Så snart 
matchat blod finns, ska detta ges. Vid kon-
staterad massiv blödning har kristalloider 
ingen roll annat än som brygga för att 
upprätthålla någon grad av cirkulation i 
väntan på blodkomponenter. Syreleverans
kapaciteten upprätthålls med transfusion 
av erytrocyter, och volymsubstitution sker 
med plasma. 

För patienter utan skallskada är målet 
systoliskt blodtryck på 80–90 mm Hg med 
Hb 70–90 g/l [4]. För patienter med skall-
skada eftersträvas ett medelartärtryck ≥80 
mm Hg [4]. 

I modernt omhändertagande av mas-
siv blödning ska det finnas protokoll för 
massiv transfusion, ibland kallat akut 
transfusionspaket, som aktiverar hela 
transfusionskedjan och också gör blod-
centralen medveten om att ytterligare 
behov av blodkomponenter är att vänta. 
I paketet sker leverans vanligen i propor-
tionerna 4 E erytrocyter, 4 E plasma och 
1 E trombocyter. För barn brukar transfu-
sionen ske i paket med proportionerna i 
storleksordning 20:20:10 ml/kg upp till pa-
tientvikt 50 kg [5]. 

I Sverige innebär en enhet trombocyt-

koncentrat vanligen trombocyter tappa-
de från 4–6 givare. Det innebär att proto-
koll i Sverige för erytrocyter, plasma och 
trombocyter på 4:4:1 motsvarar de proto-
koll som i utländsk litteratur beskrivs med 
1:1:1. 

Poängsystem för bedömning
Protokoll för massiv transfusion är kost-
samt och resurskrävande, varför det är ett 
grannlaga avgörande när det ska sättas in. 
Samtidigt blir skadan stor och kostnaden 
potentiellt ännu större i de fall då proto-
koll för massiv transfusion var indicerat 
men inte sattes in. 

Det finns många poängsystem, men ing-
et är optimalt [6]. Det enklaste och för när-
varande sannolikt bästa som inte kräver 
laboratorieanalys är »Assessment of blood 
consumption« (ABC-poäng ≥2). Penetre-
rande våld, blodtryck <90 mm Hg, puls >120 
slag/min och fri vätska i buken (enligt akut-
rumsultraljud) ger 1 poäng vardera [6, 7]. 

För patienter som svarat på initial väts-
kebehandling men som försämras (s k 
transient responders) är oftast aktivering 
av protokoll för massiv transfusion aktu-
ellt, och definitivt för patienter som inte 
alls svarar på initial vätskebehandling. 
Båda dessa patientkategorier kräver ome-
delbar blodstillande åtgärd [2]. 

Förutom blodprodukter ingår tranexam
syra, fibrinogen och kalcium i behandling 
av massiv blödning liksom reversering av 
koagulations- och trombocythämmande 
läkemedel [1, 2, 4-6, 8, 9].

Ett steg framåt
En ABC-artikel om akut blödning vid trau-
ma publicerades i Läkartidningen 2016 [8]. 
För fördjupad kunskap om hemostas vid 
allvarlig blödning finns ett väl genom-
arbetat vårdprogram utarbetat av Svens-
ka sällskapet för trombos och hemostas 
(SSTH) [9].

Den i detta nummer presenterade ar-
tikeln om introduktion av prehospital 
blodtransfusion i Sverige visar på ett steg 
framåt för att tidigt förbättra leverans av 
syre till vitala organ, vilket köper tid under 
transporten till sjukhusets möjligheter 
till definitiv blodstillning. Framtiden får 
utvisa vilka patienter som gagnas av pre-
hospital transfusion och om andra koa
gulationsstimulerande åtgärder kan och 
bör initieras prehospitalt. s

b Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga 
uppgivna.
Citera som: Läkartidningen. 2018;115:FCL6

Tidsfaktorn och det initiala omhändertagandet är avgörande för prognosen vid massiv blödning. 
Den verksamhet med blodtransfusion under transport med ambulanshelikopter som beskrivs 
i en artikel i detta nummer visar på ett steg framåt för att tidigt förbättra leveransen av syre till 
vitala organ. 
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