Aktuelt MEDISIN OG VITENSKAP

Erytrocyttransfusjoner i en neonatalenhet

Sammendrag

Bakgrunn. Hensikten med studien var
a registrere erytrocyttransfusjoner i en
neonatalenhet.

Materiale og metode. Transfusjonene
i perioden 1991-2002 ble prospektivt
registrert. Leukocyttfiltrerte erytro-
cytter suspendert i SAGMAN-Igsning,
hematokrit ca. 60 %, ble benyttet.

Resultater. 30 transfusjoner til 28 sirku-
latorisk ustabile pasienter ble gitt pa
grunn av asfyksi (15 transfusjoner), tvil-
ling-tvilling-transfusjonssyndrom (fem
transfusjoner), septikemi (tre transfu-
sjoner), navlesnorsruptur (tre transfu-
sjoner) og andre arsaker (fire transfu-
sjoner). Hb steg 1,8 + 1,4 g/100 ml
(gjennomsnitt + standardavvik) per 10
ml/kg transfundert, mot 2,6 + 1,2 g/100
ml (p < 0,05) ved 183 transfusjoner for
anemi til 122 sirkulatorisk stabile pasi-
enter. Alle transfusjoner (n = 115) etter
farste leveuke ble gitt pa grunn av
anemi, 107 av disse til premature (< 37
ukers svangerskapsalder). Premature
med anemisymptomer ble etter forste
leveuke transfundert ved hayere hemo-
globinkonsentrasjon enn premature
uten symptomer, 9,7 £ 1,5 mot 8,5 +
1,2 /100 ml (p < 0,05).

Fortolkning. Stigningen i hemoglobin-
konsentrasjon var hayere ved transfu-
sjoner for anemi enn ved transfusjoner
for sirkulasjonskollaps. Forskjellen kan
skyldes fortynning fra andre vaesker gitt
samtidig og mobilisering av ekstravasal
vaeske. En vesentlig andel av transfu-
sjonene ble gitt pa indikasjoner som
avvek fra avdelingens retningslinjer.
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Ved sirkulasjonskollaps og ved korreksjon
av anemi er transfusjon av erytrocytter ak-
tuelt. Selv om det foreligger retningslinjer
for transfusjon, vil disse matte veies mot pa-
sientens totalsituasjon og sjelden kunne
veaere absolutte (1).

Hensikten med denne undersokelsen var &
registrere indikasjoner for og effekt pa he-
moglobinkonsentrasjonen av erytrocyttrans-
fusjoner for sirkulasjonskollaps og for ane-
mi, og i hvilken grad transfusjonene ble gitt
1 overensstemmelse med avdelingens ret-
ningslinjer.

Materiale og metode

Alle erytrocyttransfusjoner for sirkulasjons-
kollaps og for anemi ved neonatalenheten,
Barnesenteret, Sykehuset i Vestfold Tens-
berg, i 12-arsperioden 1991-2002 ble pro-
spektivt registrert med henblikk pa indika-
sjon, volum transfundert samt kapilleer
hemoglobinkonsentrasjon for og etter trans-
fusjon. Ved transfusjonene ble det brukt leu-
kocyttfiltrerte erytrocytter i SAGMAN-Ilos-
ning, hematokrit ca. 60 %.

Transfusjon for sirkulasjonskollaps ble
gitt ved kliniske symptomer og gjentatt til
barnet var sirkulatorisk stabilisert. Indika-
sjon for anemikorreksjon var kapillaer hemo-
globinkonsentrasjon under 13,5 g/100 ml i
forste leveuke og under 8,0 g/100 ml ved
anemi utviklet senere. I andre og tredje leve-
uke og ved apnétendens, lungeproblemer og
kardiorespiratorisk instabilitet kunne trans-
fusjon gis ved hemoglobinkonsentrasjon
over 8,0 g/100 ml.

Avdelingens retningslinjer tilsa transfu-
sjon med 20 ml erytrocyttkonsentrat per kg
ved sirkulasjonskollaps og 10—15 ml per kg
ved anemi.

Statistiske metoder
Statistiske beregninger ble gjort ved hjelp av
Mann-Whitneys U-test, t-test, Wilcoxons

ranksumtest og khikvadrattest. En p-verdi
under 0,05 (p <0,05) ble ansett som statis-
tisk signifikant.

Resultater

Totalt ble 213 transfusjoner gitt til 150 barn.
De fleste barn med behov for transfusjon var
fodt prematurt (<37 ukers svangerskapsal-
der) (101 av 150, 67 %). Anemi var hyppig-
ste indikasjon for transfusjon i ferste leve-
uke (68 av 98, 69 %). Etter forste leveuke var
anemi indikasjon for alle transfusjonene
(n=115).

Det ble gitt 30 transfusjoner (asfyksi 15,
tvilling-tvilling-transfusjonssyndrom  fem,
sepsis tre, navlesnorsruptur tre og andre r-
saker fire) til 28 nyfedte i sirkulasjonskol-
laps, alle i forste eller andre levedogn.

122 sirkulatorisk stabile barn i alderen
1-116 dager (median 20 dager) mottok 183
transfusjoner for anemi, 68 (37 %) av disse i
forste leveuke. Av de 68 transfusjonene for
anemi i ferste uke ble 35 (51 %) gitt til pre-
mature barn. Etter forste leveuke mottok
premature barn 107 av 115 transfusjoner
(93 %) for anemi. Ved transfusjoner for ane-
mi var stigningen i hemoglobinkonsentra-
sjon lik for premature og mature transfun-
dert forste uke og senere, 2,6 + 1,2 g/100 ml
per 10 ml/kg transfundert.

Tabell 1 angir data for transfusjoner for
sirkulasjonskollaps og for anemi i forste le-
veuke. Stigningen i hemoglobinkonsentra-
sjon per 10 ml/kg transfundert var signifi-
kant heyere ved anemikorreksjon (2,7 + 1,1
g/100 ml) (gjennomsnitt * standardavvik)
enn ved sirkulasjonskollaps (1,8 £ 1,4 g/100
ml) (p <0,05).

Transfusjoner til premature med apnéten-
dens, lungeproblemer og kardiorespiratorisk

Fakta

Ved korreksjon av anemi steg hemo-
globinkonsentrasjonen i trad med
teoretiske beregninger

Ved sirkulasjonskollaps var stigningen
i hemoglobinkonsentrasjon lavere

Stigningen i hemoglobinkonsentrasjon
ved transfusjon for anemi var lik for
premature og mature

Transfusjoner ble ofte gitt pa indika-
sjoner som avvek fra avdelingens
retningslinjer
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Tabell 1 Kliniske og laboratoriemessige data for transfusjoner ferste leveuke (gjennomsnitt +

SD), Sykehuset i Vestfold, Tensberg, 1991-2002

Volumekspansjon n = 30

Fadselsvekt (g)

Svangerskapsalder (uker)

Alder ved transfusjon (dager)

Hb fer transfusjon (g/100 ml)

Hb etter transfusjon (g/100 ml)
Hb-stigning/10 ml per kg (g/100 ml)

1 Signifikant forskjellig fra volumekspansjon (p < 0,05)

instabilitet (n = 27) ble etter forste leveuke
gitt ved heyere hemoglobinkonsentrasjon
enn transfusjoner til premature uten slike
symptomer (n = 80), henholdsvis 9,5+ 1,5 g/
100 ml og 8,3 £ 1,3 g/100 ml (p < 0,05).
Ved 16 av 30 transfusjoner (53 %) for sir-
kulasjonskollaps ble det gitt under 15 ml
erytrocyttkonsentrat per kg, og ved anemikor-
reksjon i fem av 183 tilfeller (3 %) transfun-
dert under 7,5 ml per kg. I forste leveuke ble
sju av 68 transfusjoner (10 %) for anemi gitt
ved hemoglobinnivd over 13,5 g/100 ml,
mens 18 av 27 transfusjoner (67 %) i andre
og tredje leveuke og 43 av 88 transfusjoner
(49 %) etter tredje leveuke ble gitt ved
hemoglobinnivad over 8,0 g/100 ml. Ingen
alvorlige bivirkninger ble registrert.

Diskusjon

Sirkulasjonskollaps

Nyfedte vil ved akutt tap av inntil 20 % av
blodvolumet som regel vere lite pédvirket
sirkulatorisk (2). Hyppigste arsaker til sirku-
lasjonskollaps er asfyksi (grunnet kardiode-
presjon), fotal bledning, placentabledning,
navlesnorruptur og bledning etter fodsel (3).
Ved mistanke om lavt sirkulerende blod-
volum vil det bli serget for volumekspan-
sjon, oftest i form av fysiologisk saltvann og
erytrocyttlesninger (1).

I de fleste tilfeller i vart materiale ble
mindre enn 20 ml erytrocyttkonsentrat per
kg transfundert for sirkulasjonskollapsen var
hevet. At sirkulasjonskollapsen ble hevet ved
tilfersel av smé volumer, kan tyde pa at hy-
povolemi ikke alltid var viktigste arsak, eller
at det ble utvist for stor forsiktighet ved
volumsubstitueringen. Stigningen i hemoglo-
binkonsentrasjon var lavere enn ved transfu-
sjon for anemi. Dette kan skyldes fortyn-
ningseffekt av andre veesker gitt samtidig og
mobilisering av ekstravasal vaske, men kan
ogsé delvis vare forarsaket av forheyet ka-
piller hemoglobinkonsentrasjon for transfu-
sjon pga. redusert perifer sirkulasjon.

Anemi
Anemi i forste leveuke vil som regel skyldes
bladning eller hemolyse (3, 4). Sviktende
erytropoese, pagaende tap av erytrocytter og
jernmangel er viktigste faktorer ved anemi
utviklet senere (1).

Stigende oksygentensjon fra intra- til eks-
trauterint milje hemmer erytropoesen, ser-
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Anemikorreksjon n = 68

3 096 + 984 2578+ 1 062
37,1+3,6 35,6+4,5
1.1+0,3 30+£17
12,2+3,2 12,4+£1,0
15,0£3,0 1582z 1,8
1.8+1,4 2,7+£117

lig ved prematuritet (5). Transfusjon hem-
mer erytropoesen ytterligere (5). Erytropoi-
etin brukes i behandling av anemi, men har i
liten grad kunnet redusere behovet for trans-
fusjoner de forste to leveuker (6). Reduksjon
i antall transfusjoner senere forutsetter tidlig
behandlingsstart og adekvat tilforsel av nae-
ringsstoffer (7—11). Erytropoietin har bare
vert brukt ved ett tilfelle 1 virt materiale.

I publiserte retningslinjer for erytrocyt-
transfusjoner blir transfusjoner anbefalt ved
hoyere hemoglobinkonsentrasjon ved hy-
poksemi, apné og takykardi (12—14), men i
enkelte studier synes transfusjoner a pavirke
disse symptomene lite (15). Maier og med-
arbeidere fant 71 % reduksjon i transfusjo-
ner og 80% i donoreksposisjon uten ekt
sykelighet hos premature med fodselsvekt
under 1000 g da transfusjonsgrensen ble
senket i tre pafelgende trearskohorter (6).

Nyfedte har blodvolum svarende til ca.
8% av kroppsvekten (3). En hemoglobin-
konsentrasjon pa 14 g/100 ml vil tilsvare 31
ml erytrocytter per kg kroppsvekt (3), og
transfusjon med 10 ml erytrocyttkonsentrat
per kg med hematokrit 60 % vil teoretisk oke
hemoglobinkonsentrasjonen med 2,7 g/100
ml. @kningen vi fant var i meget god over-
ensstemmelse med dette, 2,6 g/100 ml.

Avvik fra retningslinjer

Transfundert volum ved sirkulasjonskollaps
var under 15 ml per kg i 16 av 30 tilfeller,
mens det ved fem av 183 transfusjoner for
anemi ble gitt mindre enn 7,5 ml per kg.
Transfusjoner for anemi ble utfort ved he-
moglobinkonsentrasjoner som avvek fra ret-
ningslinjene. Dette kan tilsi behov for bedre
implementering av avdelingens retningslin-
jer, men kan ogsé tolkes som individuell til-
pasning til pasientens totalsituasjon og del-
vis veere forarsaket av tekniske problemer.

Konklusjoner

Stigningen 1 hemoglobinkonsentrasjonen
var lavere ved transfusjon for sirkulasjons-
kollaps enn ved transfusjon for anemi. Dette
kan skyldes fortynningseffekt fra andre vaes-
ker gitt samtidig og mobilisering av ekstra-
vasal vaske. Stigningen i hemoglobinkon-
sentrasjon ved transfusjon for anemi var i
trad med teoretiske beregninger, og var lik
for premature og mature transfundert forste
uke og senere. Etter forste leveuke mottok

premature med kardiorespiratorisk instabili-
tet, apnétendens og lungeproblemer transfu-
sjoner for anemi ved heyere hemoglobin-
konsentrasjon enn premature uten slike
symptomer. Ingen alvorlige bivirkninger ble
registrert. Transfusjoner ble ofte gitt pa indi-
kasjoner som avvek fra avdelingens ret-
ningslinjer, og bedre implementering av
disse vil kunne redusere antall transfusjoner.
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