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INDLEDNING OG AFGRANSNING

Transfusion med donorblod er i visse situationer livreddende. Talrige observationelle og randomiserede
kliniske studier har imidlertid vist, at liberal brug af transfusion med erytrocytter ikke ngdvendigvis er bedre
- og i nogle tilfeelde - skadeligt i forhold til en mere restriktiv tilgang.

Siden 2007 har transfusionspraksis andret sig i Danmark savel som internationalt. | Danmark er det arlige
forbrug af erytrocytsuspensioner faldet fra 348.000 i 2007 til 175.000 i 2023. Sundhedsstyrelsens
vejledninger fra 2015 og 2018? anbefalede en generel restriktiv transfusionspolitik, i seerdeleshed for
erytrocytsuspensioner.

Formalet med denne vejledning er at give opdaterede, fagligt funderede retningslinjer for behandling med
blodkomponenter til patienter uden blgdning, at sikre en sikker, optimal og rationel anvendelse af
blodkomponenter, samt at ensrette procedurer for handtering og transfusion af komponenterne.

Vejledningen er udarbejdet af Udvalg for Transfusionsmedicin under Dansk Selskab for Klinisk Immunologi
(DSKI). Vejledningen tager udgangspunkt i Blodforsyningsloven3, Sundhedsloven?, Sundhedsstyrelsens nu
udgdede Vejledning om Blodtransfusion fra 2015?, Sundhedsstyrelsens udg&dede Nationale kliniske
retningslinje (NKR) om indikation for transfusion med blodkomponenter fra 20182 samt DSKI’s
Transfusionsmedicinske Standarder®. Vejledningen er opdateret i henhold til den nyeste viden p&d omradet.

Vejledningen behandler fgrst de lovmaessige og formelle forhold omkring blodtransfusion: Information,
samtykke og dokumentation. Hernaest omtales de logistiske forhold i forbindelse med transfusion af
blodkomponenter: Opsatning og kontrol, holdbarhed og utensilier. Sa fglger en gennemgang af
indikationer for transfusion med de forskellige typer af blodkomponenter. Der er inkluderet generelle
indikationer samt indikationer hos udvalgte patientgrupper og i forbindelse med udvalgte kliniske
problemstillinger. Til sidst i vejledningen (appendix) findes en oversigt over karakteristika for de hyppigst
anvendte blodkomponenter.

Vejledningen omhandler primaert transfusion af patienter uden pagaende blgdning. Transfusionsmedicinsk

behandling af blgdende patienter er behandlet i DSKI’s vejledning: Vejledning om transfusionsmedicinsk
behandling og monitorering af blgdende patienter.®
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DET LOVMASSIGE GRUNDLAG FOR BLODTRANSFUSION

INFORMATION OG SAMTYKKE

Inden behandling med blodkomponenter skal patienten give informeret samtykke.

Patienten kan i det aktuelle forlgb naegte at modtage blodkomponenter. Patienten skal i sa fald informeres
om konsekvenserne af afvisningen. For bgrn og unge under 15 ar og personer med manglende evne til at
give samtykke og hvor gjeblikkelig behandling er indiceret pa fgrligheds- eller vital indikation, gaelder
undtagelser.*

JOURNALF@RING

Behandling med blodkomponenter skal journalfgres.” Journalfgringen bgr indeholde:
Transfusionsindikationen

e Information givet til patienten

e Informeret samtykke

e Ordination (blodprodukttyper og mangde)
e Eventuelle transfusionskomplikationer.

Behandling med blodkomponenter bgr anfgres i epikrisen af hensyn til risikoen for sene komplikationer —
f.eks. infektion og forsinket haemolyse.

Der kan veere tilstande, hvor der efter individuel klinisk vurdering anvendes en lavere eller en hgjere
hamoglobinkoncentration som indikation for transfusion hos den enkelte patient. Ordinerende laege bgr i
sa fald dokumentere og begrunde indikationen i patientens journal.

Nar der er fastlagt et hensigtsmaessigt niveau for haeamoglobinkoncentrationen hos den enkelte patient, skal
dette veere let tilgaengeligt i patientens journal, sa den videre transfusionsbehandling respekterer dette

niveau.
INDBERETNING AF TRANSFUSIONSKOMPLIKATIONER

Komplikationer eller mistanke om alvorlige komplikationer skal altid indberettes hurtigst muligt til
blodbanken, der vurderer og viderebringer indberetningerne til Styrelsen for Patientsikkerhed, hvis
ngdvendigt.®
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PROCEDURER VED TRANSFUSION

ANVENDT UDSTYR

KARADGANGE

Alle typer centrale eller perifere karadgange kan benyttes til transfusion af alle blodprodukter — ogsa
navlevenekatetre og subkutane porte. Intraossgs adgang kan anvendes i ngdstilfaelde.

Ved behov for hurtig transfusion anbefales minimum 20G perifer eller central adgang, hvis muligt.

TRANSFUSIONSSAT

Alle typer blodkomponenter skal gives gennem et transfusionsseet som er CE-maerket og godkendt til
transfusion af blodkomponenter, bl.a. skal transfusionssat have et filter med porestgrrelse pa 180 - 220
pum.

Et transfusionssaet ma anvendes i op til 6 timer, derefter bgr det skiftes.
Der skal skiftes transfusionssaet ved indgift af blodkomponent med anden ABO-type.

Det anbefales at skifte transfusionssaet fgr indgift af trombocytkomponenter for at undga trombocyt-
fibrinaggregater i transfusionssattet. Dette kan fraviges i situationer, hvor skift af transfusionssaet vil
forsinke akut indiceret trombocyttransfusion.

Medicin og andre vasker bgr ikke indgives i samme iv. adgang som pagaende transfusion. Dette gaelder
ikke for isotonisk NaCl.

ANVENDELSE AF INFUSIONSPUMPER

Anvend kun en godkendt og CE-maerket infusionspumpe. Infusionspumpen skal vaere godkendt til
transfusion af den specifikke blodkomponent.

ANVENDELSE AF BLODVARMERE

Anvend kun en godkendt og CE-maerket blodvarmer.

Indikationer for brug af blodvarmer er bl.a.:

e Hurtig infusion af st@grre volumina hos voksne for at undga fald i legemstemperatur, f.eks. mere end
2 portioner kglede blodprodukter per time.

e Bgrn, der transfunderes med stgrre volumina af kplede blodprodukter, f.eks. mere end 5
ml/kg/time.

e Udskiftningstransfusioner og andre transfusioner af nyfgdte.

e Pt. med kuldeagglutininer (koldt-reagerende autoantistoffer mod erytrocytter) og klinisk betydende
haemolyse forarsaget af disse.

e Hurtig infusion gennem centralt venekateter (koldt blod intracardielt kan inducere arytmier).
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KONTROL VED OPSATNING

Der skal kontrolleres overensstemmelse mellem patient, fglgeseddel og blodkomponent jf.
Sundhedsstyrelsens Identifikationsvejledning (VEJ nr. 9808), afsnit 5.5.

Kontrollen SKAL foretages hos patienten umiddelbart inden transfusion. Patienten bgr, om muligt,
involveres aktivt i identifikations-processen, alternativt anvendes identifikationsarmband.

Elektronisk opsaetning og identitetskontrol foretraekkes hvis det er tilgaeengeligt. Hvis blodkomponenterne
opseettes uden brug af elektronisk identitetskontrol, skal kontrollen foretages af to personer - en ansvarlig
og en kontrollant.

Ansvarlig for transfusionen skal vaere autoriseret sundhedsperson. Kontrollant skal have modtaget relevant
oplaering i proceduren.

TRANSFUSIONSHASTIGHED OG TRANSFUSIONSTID

Blodkomponenter gives som udgangspunkt med en hastighed pa 20-120 draber/minut svarende til1 -6
ml/min afhaengig af patientens cirkulatoriske tilstand.

Hos den blgdende patient med haamodynamisk instabilitet eller patienten med behov for hurtig korrektion
af meget lav haamoglobinkoncentration/lavt trombocyttal gives transfusionen eventuelt med hgjere
hastighed. Alle blodkomponenter kan i akutte situationer infunderes parallelt og under tryk. (Se igvrigt
DSKI’s vejledning Vejledning om transfusionsmedicinsk behandling og monitorering af blgdende patienter®).

Transfusion bgr almindeligvis pabegyndes umiddelbart efter afhentning og senest 60 minutter fra
udleveringstidspunktet, medmindre blodkomponenten opbevares i godkendt kglebeholder.

Transfusionen bgr almindeligvis vaere afsluttet senest 4 timer efter udlevering af blodkomponenten.

Indlgb for én erytrocytsuspension vil normalt veere 1-2 timer. For trombocytkoncentrat og plasma vil
indlgbstiden normalt veere %-1 time.

HOLDBARHED AF BLODKOMPONENTER

Hvis blodkomponenten ikke opsaettes til patienten, skal den returneres til Blodbanken hurtigst muligt og
senest inden for 60 minutter fra afhentningstidspunktet, for at sikre korrekt temperaturovervaget
opbevaring. Der findes regionale vejledninger for blodkomponenter opbevaret i udleveringskgleskabe.

HOLDBARHED PA BLODKOMPONENTER UDLEVERET | KPLEKASSE

Blodkomponenter i kglekasse skal veere indgivet senest 4 timer fra anbrudt plombe. lkke anvendte
produkter returneres hurtigst muligt til Blodbanken. Der findes regionale vejledninger for holdbarhed i
k@lekasser inden anbrud.
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RETNINGSLINJER FOR OBSERVATION AF PATIENTEN

Transfunderede patienter anbefales observeret taet for bivirkninger umiddelbart efter opstart af
transfusion og derefter regelmaessigt under transfusionen indtil mindst 15 minutter efter endt transfusion.

Hvis patienten sendes hjem, anbefales det at give patienten skriftlig information om, hvilke symptomer
vedkommende skal veere opmaerksom p3, og et telefonnummer hvortil patienten kan ringe, hvis der opstar
symptomer efterfglgende.

TRANSFUSIONSKOMPLIKATIONER

Bivirkninger eller komplikationer til transfusion med blodkomponenter (transfusionskomplikationer) kan
forekomme og skal indberettes til lokal blodbank, der indberetter til Styrelsen for Patientsikkerhed.

For yderligere information og vejledning om transfusionskomplikationer - symptomer, arsager og
handtering - henvises til vejledning fra Heemovigilanceudvalget under DSKI.®

AKUTTE REAKTIONER FORSINKEDE REAKTIONER
e Akut haemolytisk reaktion (AHTR) e Forsinket haamolytisk reaction (DHTR)
e  Febrilia (FNHTR) e TA-GvHD (transfusion-associated graft versus
e  TRALI (transfusion-related acute lung injury) host disease)
e  Allergiske reaktioner ¢ Immunomodulation (TRIM)
e Anafylaksi e Posttransfusions purpura (PTP)
e Urticaria e Jernoverload
e Exanthem e Transfusionsoverfgrte infektioner:
e  TACO - transfusion-associated circulatory
overload

e Hyperkalizemi

e  (Citratload og hypocalcaemi

e  Central afkgling og arytmier

e  Septisk reaktion, bakteriel kontaminering
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INDKATIONER OG BEHANDLINGSMAL FOR TRANSFUSIONSBEHANDLING

Denne vejledning gaelder primeert for behandlingen af voksne patienter uden pagaende blgdning. For
vejledning om behandling af patienter med livstruende og kontrollable blgdninger henvises til Dansk
Selskab for Klinisk Immunologi, Udvalg for Transfusionsmedicin: National vejledning om
transfusionsmedicinsk behandling og monitorering af blgdende patienter. ©

BEHANDLING MED ERYTROCYTTER

BEHANDLINGSMAL

Behandlingsmalet ved erytrocyttransfusion er at afhjalpe kliniske anaeemisymptomer. Bemaerk at
normalisering af heemoglobinkoncentrationen ikke er et behandlingsmal.

Ved faldende haamoglobinkoncentration reduceres kroppens ilttransport til veevene. Ved normal fysiologi
vil kroppen sgge at kompensere for effekten af den lave haemoglobinkoncentration. Patienten udvikler
anamisymptomer nar maengden af erytrocytter er faldet til udover den fysiologiske kompensationsevne.

Transfusion af erytrocytter anvendes til at gge blodets iltbaerende kapacitet.

Beslutningen om behandling med erytrocytter bgr baseres pa en samlet vurdering der inkluderer kliniske
fund og symptomer pa anami, tilgrundliggende arsag, co-morbiditet samt en aktuel heemoglobinmaling.
Derudover skal patientens gnsker og aktuelle situation medtages i beslutningen.

e Hvilket heemoglobinniveau der udlgser aneemisymptomer, er individuelt og afhaenger bl.a. af:

e Alder (aldre taler anaemi darligere end yngre)

e Hastighed, hvormed anzmien er udviklet (akut anaemi tales darligere end kronisk anaemi)

e Den kliniske tilstand - szerligt om der foreligger iskeemisk hjertesygdom

e Anzmiens arsager

Behandlingen gives kun nar:
e Patienten har kliniske symptomer pa anaemi og manglende ilttransportkapacitet, og
e Det formodes, at transfusionen vil afhjaelpe disse symptomer, og
e Transfusion af erytrocytter ikke umiddelbart kan erstattes af anden, lige sa effektiv, behandling

Kliniske fund og symptomer pa anami kan vaere: Traethed, bleg hud, blege conjunctivae og slimhinder,
svimmelhed, hjertebanken, dyspng/takypng. Disse fund er ikke tilstreekkelig selvstaendig indikation for
transfusion.

Alvorlige anaeemisymptomer der oftest bgr give anledning til transfusion af erytrocytter, er brystsmerter og
sveer takykardi, der ikke responderer pa vaeskebehandling.
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INDIKATIONER FOR ERYTROCYTSUSPENSION

Ved hamoglobinkoncentration > 5,6 mmol/L er der ikke dokumentation for, at erytrocyttransfusion har
gunstig effekt pa mortalitet eller morbiditet. Der er god evidens for at transfusion oftest bgr undlades ved
hgjere hamoglobinkoncentrationer. Dette inkluderer ogsa patienter med malign lidelse.

Ved haamoglobinkoncentration < 4,3 mmol/L og/eller kliniske symptomer pa anaemi vil der som regel vaere
indikation for transfusion, men som anfgrt bgr indikation og behandlingsmal altid baseres pa en individuel
vurdering.?

Ved svaere anemisymptomer eller ved knoglemarvssuppression f.eks. pga. kemoterapi eller malign/
haematologisk sygdom kan en hgjere graense overvejes efter en individuel vurdering.

Erytrocyttransfusionsgranser

Hamoglobin
mmol/l

Transfusion oftest ikke indiceret

Overvej transfusion ved:

* Livstruende bledning (kredslebssvigt)

» Akut koronart syndrom i iskaemisk fase

» Svaer hjerneskade — spontan eller traumatisk (f.eks. ICH eller SAH)

4,7

Overvej transfusion ved:
* Kronisk hjertesygdom

Transfusion oftest indiceret hos evrige patienter

ICH, Intracerebral blgdning; SAH, Subarachnoidal blgdning.

Beslutningen om behandling med erytrocytter bgr udover en aktuel heemoglobinmaling, baseres pa
en samlet vurdering der inkluderer kliniske fund, symptomer pa anaemi, tilgrundliggende arsag og
gvrige co-morbiditeter.

Indikation ved hjertesygdom

Ved kronisk hjertesygdom og haemoglobinkoncentration < 4,7 mmol/L og/eller kliniske symptomer pa
anami vil der naesten altid vaere indikation for transfusion af erytrocytter, idet der er evidens for gget risiko
for myokardieiskaemi ved lavere haamoglobinkoncentration.

Patienter med akut myokardiel iskeemi, defineret som patienter med type 2 AMI eller type 1 AMI, som
endnu ikke er revaskulariseret og med tegn pa pagaende iskeemi, kan formentlig have gavn af en hgjere
transfusionsgraense'!? | MINT-studiet!! var middel heemoglobinkoncentrationen i den liberale gruppe 5,5
mmol/L, hvorfor det vurderes at disse patienter bgr transfunderes hvis heemoglobinkoncentration falder til
under 5,6 mmol/L.
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Indikation ved akut hjerneskade eller -blgdning

Neurokritiske patienter (traumatisk hjerneskade, SAH eller ICH) har formentlig gavn af en hgjere
transfusionsgraense og bgr transfunderes hvis ha&moglobinkoncentration falder til under 5,6 mmol/Li den
forste maned efter skaden .’

DOSERING AF ERYTROCYTSUSPENSION

Standarddosering til voksne ikke-blgdende patienter er én portion erytrocytter. Forventet stigning i
hamoglobinkoncentration for én erytrocytsuspensioner er ca. 0,5 mmol/L, for en patient pa 70-80 kg.

Man bgr som udgangspunkt undga transfusion af to eller flere portioner erytrocytter inden for fa timer pa
grund af risiko for transfusionsassocieret cirkulatorisk overload (TACO) og risiko for transfusion af
ungdvendige blodprodukter. Szerlig forsigtighed bgr udvises ved patienter med nyresygdom, hjertesvigt
eller vaeskeoverload.

Hvis de kliniske aneemisymptomer ikke er afhjulpet efter transfusion af én portion, kan yderligere én
portion overvejes ud fra klinisk vurdering og fornyet maling af h&moglobinkoncentration.

Ordination af mere end én erytrocytsuspension kan overvejes hvis hemoglobinkoncentrationen er markant
under transfusionsgraensen. Dette under hensyntagen til den ggede risiko for overbelastning af kredslgbet.

SARLIGE KLINISKE PROBLEMSTILLINGER

Mangelanaemier, nefrogen anaemi og anami ved kronisk sygdom
Anazemi som fglge af mangel pa jern, cobalamin (B12) eller folinsyre skal som hovedregel behandles med
medicinsk substitution. Transfusion er kun indiceret ved udtalte kliniske ana&misymptomer.

Fadsel

Grundet de seerlige heemodynamiske forhold efter fgdslen med bl.a. gradvis normalisering af den gravides
ggede plasmavolumen kan det kort tid efter fgdslen vaere vanskeligt at vurdere et muligt transfusionsbehov
ud fra haeemoglobinkoncentrationen. Der bgr derfor vaere skaerpet opmaerksomhed pa at
hamoglobinkoncentrationen indgar som en del af en samlet klinisk vurdering.

Haemoglobinkoncentrationen hos kvinder, der har fgdt, skal derfor udelukkende males, nar laegen
overvejer blodtransfusion ud fra kliniske symptomer. Blodtransfusion kan i disse tilfaelde overvejes ved
hamoglobin under 4,3 mmol/L og sveere anaemisymptomer.1®

Autoimmun haemolytisk anaemi
Autoimmun haemolytisk anaemi skyldes, at patienten danner autoantistoffer mod erytrocytantigener.

Ved pavisning af betydende kuldeagglutininer (antistoffer der binder til erytrocytter ved temperaturer
under 37°C) skal der ved transfusion gives erytrocytter gennem blodvarmer.

Transfusion skal som udgangspunkt gives pa samme indikation som hos andre patienter, men er forbundet
med en hgjere risiko for haemolytiske transfusionskomplikationer.
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Patienter med kronisk transfusionsbehov f.eks. thalasseemi og andre haemoglobinopatier

Transfusionsbehandling af patienter med kronisk transfusionsbehov er ofte livslang og
planlaegges/varetages af haamatologisk eller padiatrisk afdeling i samarbejde med den lokale afdeling for
klinisk immunologi.

For patienter med thalasseemi skal transfusionsbehandling, udover at erstatte patientens
manglende/defekte erytrocytter, sikre suppression af endogen erytropoiese, s extramedulaer erytropoiese
i bl.a. lever, milt eller knogler forhindres. Som oftest vaelges derfor en hgjere transfusionsgraense pa 6.0
mmol/L hos disse patienter.

Patienter i kronisk transfusionsbehandling bgr om muligt modtage feenotypeudvalgte (blodtypeudvalgte)
erytrocytkomponenter for at forebygge alloimmunisering, se vejledning fra Dansk Selskab for Klinisk
Immunologi, Immunhaematologisk udvalg: Kronisk transfusionsbehov og udvaelgelse af blod pa dski.dk.
Fremtidig transfusionsterapi bgr planleegges i samarbejde med lokal afdeling for klinisk immunologi.

BEHANDLING MED TROMBOCYTTER

BEHANDLINGSMAL

Formalet med behandling med trombocytter er at mindske risikoen for eller standse alvorlig blgdning
forarsaget af trombocytmangel eller trombocytdefekt.

GENERELLE RETNINGSLINJER FOR TROMBOCYTTRANSFUSIONER

Patienter med trombocytkoncentration >50 x 10%/L udviser sadvanligvis ikke blgdningstendens, heller ikke
postoperativt, og behandling med trombocytter er derfor almindeligvis ikke indiceret.

Patienter med trombocytkoncentration <10 x 10°/L har en signifikant gget risiko for svaer blgdning, og
transfusion med trombocytter er saedvanligvis indiceret. Undtagelser herfra er naevnt nedenfor.

Ved patienter med trombocytkoncentration mellem 10 x 10°/L og 50 x 10°/L er behovet for trombocyt-
transfusion baseret pa en klinisk vurdering. Der skal som udgangspunkt kun gives trombocyttransfusion ved
kliniske tegn pa alvorlig blgdningstendens. En raekke faktorer kan have indflydelse pa dette, f.eks.
tilgrundliggende sygdom, infektion og temperaturforhgjelse samt medicinsk behandling som medfgrer
trombocytdysfunktion eller koagulationsforstyrrelser.

SARLIGE KLINISKE PROBLEMSTILLINGER

Profylaktisk anvendelse hos patienter med trombocytopeni (<10 x 10°/L)

Hos patienter med forbigaende trombocytopeni som fglge af kemoterapi gives trombocytter profylaktisk
for at undgd spontant intrakraniel blgdning.'”'8

Patienter med permanent reduceret trombocytproduktion, f.eks. i forbindelse med aplastisk anaemi,
myelodysplastisk syndrom mv. anbefales derimod udelukkende behandlet med trombocytter ved
blgdninger.?” Herved reduceres risikoen for immunisering og for at patienten bliver refraktzer overfor
fremtidig trombocyttransfusion. Ved stillingtagen til behandling skal der tages hensyn til grundsygdom,
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feber, infektion, splenomegali og evt. medicinsk behandling med trombocytheemmende lzegemidler som

acetylsalicylsyre, NSAID og clopidogrel.

Understgttende haemostasebehandling hos patienter med trombocytopeni
Patientens blgdningsanamnese har betydning ved stillingtagen til eventuel behandling med trombocytter
forud for operation eller andre invasive procedurer.

Der er ikke dokumentation for en sikker graense for trombocyttallet. Traditionelt anbefales behandling med
trombocytter f@r stgrre operationer ved et praeoperativt trombocyttal under 50 x 10/L. Mindre indgreb
med lav eller intermedizer blgdningsrisiko - lumbalpunktur og lignende kan saedvanligvis foretages ved
lavere trombocytkoncentrationer.®

Ved anlaeggelse af CVK i v. subclavia eller af mindre erfaren operatgr bgr trombocyttallet veere over 50 x
10°/L.%°

Trombocytbehandling af neurokirurgiske patienter

Hos patienter med behov for neurokirurgiske indgreb anbefales transfusion med trombocytter ved
trombocyttal < 100 x 10%/L, selvom evidensgrundlaget hovedsageligt bygger pa retrospektive studier og
ekspertanbefalinger, hvilket afspejler en mangel pa steerk evidens pd omradet?,

Det er ikke altid muligt at opna malvaerdien ved trombocyttransfusion og yderligere transfusionsterapi bgr
konfereres med blodbank, blgdnings- eller koagulationsvagt.

Trombocytbehandling af leversyge, rebalanceret haemostase

Patienter med kronisk og akut leversygdom vil pga. rebalanceret heemostase ofte ikke have
blgdningstendens pa trods af lavt trombocyttal 22. Trombocyttransfusion bgr kun gives ved blgdning eller i
samrad med gastroenterolog/hepatolog eller lokal blgdnings- eller koagulationsvagt.

Graviditet

En lav trombocytkoncentration kan - ofte idiopatisk - ses hos gravide. Evt. behandling i samrad med
obstetriker eller heematolog med immunsuppression (immunglobulin eller kortikosteroider). Fgrst ved
trombocytkoncentration under 10-20 x 10%/L er det indiceret at give trombocyttransfusion profylaktisk
forud for fgdslen — ved anlaeggelse af epidural analgesi eller ved sectio vil graensen vaere hgjere (50 x
109/L).23,24

Transfusionsindikationen konfereres med blodbank, koagulations- eller blgdningsvagt og kan baseres pa
analyse af blodprgver til vurdering af koagulationsevnen hos den pageeldende gravide (f.eks. TEG eller
ROTEM). Den gravide skal sa vidt muligt behandles pa en obstetrisk afdeling med hgjt specialiseret
funktion. Hvis patienten ikke er transportabel, konfereres behandlingen med den hgjt specialiserede
obstetriske afdeling.

Hastigt faldende trombocytkoncentration hos gravide kan ses ved praeeklampsi, trombotisk
trombocytopenisk purpura/haemolytisk uraemisk syndrom og andre autoimmune tilstande, som forvarres
under graviditet. Disse tilstande behandles pa eller konfereres med hgjt specialiseret obstetrisk afdeling.
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Autoimmun trombocytopeni
Patienterne gives kun trombocyttransfusion ved betydelig blgdningstendens. Der henvises i gvrigt til
geldende haematologiske retningslinjer for denne sygdom?®.

Alloimmun trombocytopeni
Ved posttransfusions purpura vil trombocytterne destrueres med det samme, transfusion kan forvaerre
tilstanden. Trombocyttransfusion gives kun ved blgdning.

Trombotisk trombocytopenisk purpura og haemolytisk uraemisk syndrom
Patienterne behandles udelukkende med trombocytter ved alvorlig blgdning, da trombocyttransfusion kan
forvaerre tilstanden.

Uraemi og von Willebrands sygdom type 1

Behandlingen varetages af heemofilispecialist via lokal ha&amatologisk afdeling. Nogle patienter med nedsat
trombocytfunktion som fglge af disse tilstande far forbedret haemostase ved behandling med desmopressin
acetat (DDAVP) givet intravengst eller intranasalt sa trombocyttransfusion er ungdvendig og kun indiceret
ved i gvrigt lavt trombocyttal.

Mb. Glanzmann og Bernard-Soulier syndrom

Patienterne gives kun trombocyttransfusion ved betydelig blgdning.?® Risikoen ved transfusion er
immunisering overfor de trombocytglykoproteiner, som patienten mangler. Ved slimhindeblgdning gives
tranexamsyre og ved stgrre blgdning aktiveret faktor VII. Behandlingen varetages af hamofilispecialist via
lokal haematologisk afdeling. HLA-udvalgte trombocytter kan overvejes for at mindske risikoen for HLA-
immunisering.

Andre patienter med trombocytopati

Darligt fungerende trombocytter ses ved en raekke sygdomme. Tilstanden kan veaere udtalt bl.a. ved
myeloproliferative sygdomme og myelodysplastisk syndrom. Beslutning om trombocyttransfusion,
herunder profylaktisk ved kirurgiske indgreb, baseres pa patientens blgdningsanamnese, derfor gives der
undertiden trombocyttransfusioner ved trombocytvaerdier, der i andre situationer ikke er forbundet med
blgdningstendens.

Patienter der ikke responderer pG trombocyttransfusioner
Kan overvejes udredt for trombocytrefraktaritet i samrad med lokal blodbank.

Hvis det gnskede trombocyttal ikke kan opnas forud for en invasiv procedure, kan det ved udvalgte hgj-
risikoprocedurer, overvejes at give trombocytkoncentrater umiddelbart fgr, under og efter proceduren, sa
der kontinuerligt vil veere trombocytter i cirkulationen og blgdningsrisikoen minimeres.

Antallet af trombocytkoncentrater vil afhaenge af blgdningsrisikoen. Ved hgj blgdningsrisiko, men
ngdvendig procedure, kan man f.eks. pa empirisk basis give:

e 1 trombocytkoncentrat < 1 time forud for proceduren

e 1-2 trombocytkoncentrat under proceduren (afhaengig af varighed)

e Eventuelt supplerende trombocytkoncentrat efter proceduren
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BEHANDLING MED PLASMA

Plasma anvendes primeert ved akut blgdning. Se i gvrigt Dansk Selskab for Klinisk Immunologi,
Transfusionsmedicinsk udvalg: Vejledning om transfusionsmedicinsk behandling og monitorering af
blgdende patienter.®

SPECIFIKKE INDIKATIONER

Mangel pa koagulationsfaktorerne Il, VII, IX og X

Vitamin K er primaerbehandlingen ved alvorlig mangel pa koagulationsfaktor Il, VII, IX og X (vitamin K-
afhangige koagulationsfaktorer) som fglge af underernzering, svaer leversygdom eller ved overdosering
med vitamin K antagonister (VKA). Effekten af vitamin K indtraeder f@rst fuldt efter 12-24 timer.

Plasma har som udgangspunkt ikke nogen plads i reverseringen af VKA hos den ikke blgdende patient.

Protrombinkomplekskoncentrat (PCC) kan anvendes som supplement i tilfaelde med alvorlig eller
livstruende blgdning (Se Dansk Selskab for Klinisk Immunologi, Transfusionsmedicinsk udvalg: Vejledning
om transfusionsmedicinsk behandling og monitorering af blgdende patienter®).

Trombotisk trombocytopenisk purpura
Plasma kan anvendes til plasmaferese.

Gentagne terapeutiske plasmafereser
Som erstatningsvaeske - helt eller delvist - for at undga koagulopati.
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SPECIFIKATIONER FOR BLODKOMPONENTER

ERYTROCYTKOMPONENTER

Effekten af en transfusion af én erytrocytsuspension til en voksen (70-80 kg) ikke-blgdende person
forventes at vaere stigning i haamoglobinkoncentrationen pa ca. 0,5 mmol/I.

ERYTROCYTSUSPENSION

Erytrocytsuspension er fremstillet ved fraktionering af fuldblodstapning af bloddonor. Erytrocytterne er
resuspenderet i SAG-M (Saltvand, adenin, glukose & mannitol) og indeholder fa ml. restplasma. Alle
erytrocytprodukter er leukocytreducerede og indeholder mindre end 1 million leukocytter pr. enhed.
Totalvolumen er 220-330 ml., hamoglobinindhold = 2,5 mmol (40 g), haematokrit 55-60 %. Glukose-
indholdet i en portion erytrocytsuspension erca. 1 g.

IGA-NEGATIV ERYTROCYTSUSPENSION

Erytrocytsuspension fra donor med IgA-mangel. Er ikke altid pa lager i blodbanken.

Indikationer:
o Kendt IgA-mangel og anti-IgA.

VASKET (PLASMAREDUCERET) ERYTROCYTSUSPENSION

Erytrocytsuspension som er vasket og resuspenderet i SAG-M vaeske. IgA-reduceret.

Indikationer:
e Kendt IgA-mangel og anti-IgA nar IgA-mangel produkter ikke er tilgeengelige.
e Tidligere gentagne transfusionsreaktioner pa uvaskede erytrocytprodukter.

Produktionstid: 4 - 8 timer (+ transporttid).

BESTRALET ERYTROCYTSUSPENSION

Erytrocytsuspension rgntgen- eller y-bestralet med 25-50 Gy. Bestralingen fjerner rest-leukocytter og
beskytter mod graft-versus-host sygdom. Bestraling gger indholdet af frit K+ og nedsaetter
erytrocytsuspensionens holdbarhed.

Indikationer:
e Intrauterin transfusion, og bgrn der har faet intrauterin transfusion, indtil 6 maneder efter termin.
e Kan overvejes ved transfusion af preemature nyfgdte med fgdselsvaegt <1300 g. indtil 3-4
manedersalderen.
o Til allogene stamcellerecipienter (indtil mindst 1 ar efter transplantation).
e Til autologe stamcellerecipienter (indtil mindst 3 maneder efter transplantation, relativ indikation).
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e Til CAR-T behandlede patienter (indtil 6 maneder efter transplantation eller 3 maneder efter

transplantation hvis der ikke anvendes purinanloger)

e Til patienter med kongenit immundefekt (relativ indikation, anbefales indtil udredning er afsluttet).

e Til patienter med erhvervet immundefekt (dog ikke AIDS), dvs. typisk i forbindelse med maligne
hamatologiske sygdomme, hvor patienten har vaeret udsat for massivimmunsupprimerende
behandling, herunder bl.a. purinanaloger (fludarabin, cladibrin m.fl.), cyklosporin, tacrolimus,
biologiske behandlingsmidler (alemtuzumab=anti-CD52, anti-thymocytglobulin). Ved
organtransplantation og behandling med anti-thymocytglobulin eller alemtuzumab, som
konditionering eller behandling af graftafstgdning, er der ikke indikation for anvendelse af
bestralede blodkomponenter. (Generelt i 6 mdr. efter behandlingsophgr).

e Til patienter med kongenit T-celle defekt.

o Til patienter med Mb. Hodgkins (livslangt)

e Alle blodkomponenter fra 1. eller 2. grads slaegtninge.

e Udskiftningstransfusion.

e Stamcelledonorer fra 7 dage for til afsluttet hgst.

Produktionstid 30 min (+ transporttid)
TROMBOCYTKOMPONENTER

Kan veere fremstillet ved aferese eller ved pooling af ‘buffy-coats’ fra fuldbloddonationer.

Der er pga. regionale forskelle i fremstillingsprocedurer, betydelig variation i stgrrelsen af trombocyt-
koncentraterne og trombocytindhold mellem regionerne — der henvises til kvalitetsdokumenter fra de
enkelte regioners blodbanker.

POOLEDE TROMBOCYTKONCENTRATER (PTK)

Fremstillet ved pooling af trombocytter fra 4 - 6 donorer. Indeholder mere end 200 mia. trombocytter per
portion, volumen 150 — 400 ml.

Effekten af en transfusion af en trombocytsuspension til en voksen (70 kg) forventes at vaere stigning i
trombocyttallet pa ca. 30 mia./L.

Trombocytsuspensionen er filtreret gennem et adhaesionsfilter hvor mere end 99,9 % af leukocytterne er
fiernet. Der er mindre end 1 million leukocytter pr. enhed.

TROMBOCYTSUSPENSION, AFERESE

Trombocytter fremstillet fra én donor ved maskinel celleseparation (aferese). Suspensionen opdeles oftest i
mindre portioner med mindst 200 mia. trombocytter per portion, volumen 160 - 370 ml. Indeholder en
betydelig plasmakomponent, leukocytreduceret.
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BESTRALET TROMBOCYTSUSPENSION

Trombocytsuspension rgntgen- eller y-bestralet med 25-50 Gy. Bestralingen fjerner rest-leukocytter og

beskytter mod graft-versus-host sygdom.

Indikationer:

Intrauterin transfusion, og bgrn der har faet intrauterin transfusion, indtil 6 maneder efter termin.
Kan overvejes ved transfusion af praemature nyfgdte med fgdselsvaegt <1300 g. indtil 3-4
manedersalderen.

Til allogene stamcellerecipienter (indtil mindst 1 ar efter transplantation).

Til autologe stamcellerecipienter (indtil mindst 3 maneder efter transplantation, relativ indikation).
Til CAR-T behandlede patienter (indtil 6 maneder efter transplantation eller 3 maneder efter
transplantation hvis der ikke anvendes purinanloger)

Til patienter med kongenit immundefekt (relativ indikation, anbefales indtil udredning er afsluttet).
Til patienter med erhvervet immundefekt (dog ikke AIDS), dvs. typisk i forbindelse med maligne
haematologiske sygdomme, hvor patienten har veeret udsat for massivimmunsupprimerende
behandling, herunder bl.a. purinanaloger (fludarabin, cladibrin m.fl.), cyklosporin, tacrolimus,
biologiske behandlingsmidler (alemtuzumab=anti-CD52, anti-thymocytglobulin). Ved
organtransplantation og behandling med anti-thymocytglobulin eller alemtuzumab, som
konditionering eller behandling af graftafstgdning, er der ikke indikation for anvendelse af
bestralede blodkomponenter. (Generelt i 6 mdr. efter behandlingsophgr).

Til patienter med kongenit T-celle defekt.

Til patienter med Mb. Hodgkins (livslangt)

Alle blodkomponenter fra 1. eller 2. grads sleegtninge.

Udskiftningstransfusion.

Stamcelledonorer fra 7 dage for til afsluttet hgst.

Alle HLA-udvalgte blodkomponenter.

Produktionstid: 30 min (+ transporttid)

HLA- ELLER HPA-UDVALGT TROMBOCYTSUSPENSION

Trombocytsuspension produceret ved aferese af donorer, der er HLA-/HPA-identiske eller HLA-/HPA-

forligelige med patienten.

Benyttes ved:

Trombocytrefraktaritet med paviste HLA-/HPA-antistoffer.

Til trombocytopene nyfgdte af mgdre med HPA-antistoffer og i sjeeldnere tilfeelde, HLA-antistoffer
(Fgtal/neonatal alloimmun trombocytopeni [FNAIT]).

Evt. profylaktisk hos patienter med trombocytopati (Bernard-Souliers syndrom, Glanzmanns
trombasteni o.l.) for at undga alloimmunisering med HLA-/HPA-antistoffer.
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Behov for HLA-/HPA-udvalgte trombocytkomponenter vurderes altid i samrad med blodbank og ved

indikationen trombocytrefraktaritet bgr den forudgas af inkrementmaling pa almindelige
trombocytprodukter.

HLA-udvalgte trombocytkomponenter bgr bestrales jf. ovenfor.

Produktionstid: Op til 5 hverdage
PLASMAKOMPONENTER

Kan vaere fremstillet ved aferese eller fraktioneret fra fuldblodsdonationer.

FRISK FROSSET PLASMA (FFP)

Plasma fra donorer fremstillet ved fraktionering fra fuldblodsdonationer eller ved aferese, nedfrosset
indenfor 24 timer efter tapning/fraktionering. Volumen 250 - 300 ml.

Indikationer:
e Akut blgdning som en del af balanceret blodkomponentterapi
e Plasmaferese
e Efter TEG/ROTEM (lang R-tid/CT)

Optgningstid ca. 20 min.

FLYDENDE PLASMA

Plasma fra donorer hgstet ved aferese, opbevares pa kgl i op til 14 dage, aldrig nedfrosset.

Indikation:
e Som fgrste-liniebehandling ved akutte blgdninger der ikke kan afvente optgning af FFP eller til
prahospital brug.

KRYOPRACIPITATPOOL

Fremstilles ved kuldeudfaeldning af FFP. Pooles typisk fra 4 donorer. Volumen 100 - 110 ml. Indeholder hgje
koncentrationer af fibrinogen, vWF og KFVIII, men kun begraensede mangder af KFll, KFV, KFVII, KFIX og
KFX.

Indikation:
e Til optimering af primaer haemostase - seerligt hos patienter med sma blodvolumina eller
hypervolaemi (bgrn, thoraxkirurgi).

KRYODEPLETERET PLASMA

Supernatant fra kuldeudfaeldning af FFP. Volumen 240 - 250 ml. Indeholder bl.a. lave koncentrationer af
vWF og KFVIII. Indikation: Plasmaferesebehandling af TTP.
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