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Rekommendation för erytrocyttransfusion för nyfödda med 
gestationsålder <34 veckor 

 
Författare: Emöke Deschmann, Neonatologi, Karolinska Universitetssjukhuset 

 
Rekommenderade transfusionströskelvärden för hemoglobin (g/l) 

 
Levnadsdygn Med 

andningsunderstöd 
Utan eller med 

minimalt 
andningsunderstöd 

1 - 7 110 100 
8 - 14 100 85 
≥ 15 90 70 

 
Rekommenderade transfusionströskelvärden för hematokrit/ EVF (%) 
 

Levnadsdygn Med 
andningsunderstöd 

Utan eller med 
minimalt 

andningsunderstöd 
1 - 7 33 30 
8 - 14 30 25 
≥ 15 27 21 

 
Andningsunderstöd definieras som respiratorvård, CPAP eller NIPPV, 

grimma (nasal cannula) ³1 l/min. 

 
 
Bakgrund 

Förekomst av anemi 

Anemi av multifaktoriellt etiologi är ett vanligt fynd hos prematura under neonatalperioden. 

Erytrocyttransfusion är en av de vanligaste behandlingarna som ges på neonatalen. Flest 

erytrocyttransfusioner ges till prematura med gestationsålder ≤30 veckor för att korrigera 

anemi. I Sverige, baserad på SNQ data, får >80% av barn födda <28 veckor minst en (men 

oftast flera) erytrocyttransfusion under neonatalperioden och även 1/3 av de födda 28-32 

veckor erhåller erytrocyttransfusion.  
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Patofysiologi 

Neonatal anemi är vanligt förekommande och alla nyfödda (både fullgångna och 

prematura) får sjunkande hemoglobin (Hb) under den fysiologiska adaptationen till en 

relativ syrgasrik extrauterin miljö. Hb brukar sjunka från 140-220 g/l till 100-120 g/l vid 2-3 

månaders ålder hos fullgångna (fysiologisk spädbarnsanemi). Men hos prematura sjunker 

Hb snabbare och kraftigare pga ytterligare faktorer: fysiologiska (lägre erytropoetinnivå, 

minskat svar på erytropoetin), patofysiologiska (infektion, hemolys, försämrad 

erytrocytproduktion) och iatrogena (blodprovtagning).1,2 

Transfusion – positiva eBekter 

Lågt Hb tolkas ofta som en markör för minskad syrgastransport-kapacitet, inklusive 

försämrad syresättning i vävnaden, vilket kan förbättras med erytrocyttransfusion. Optimal 

syresättning i vävnaden är särskilt viktig på nyfödda för deras utveckling och växande kropp, 

inte minst för hjärnan. Prekliniska studier har visat att anemi tidigt i livet är förknippad med 

järnbrist, hypoxi och inflammation i hjärnan som leder till minskad synaptisk plasticitet, 

vilket ligger till grund för kognitiva och beteendeproblem som kvarstår i vuxen ålder.3,4 

Beslutet att transfundera erytrocyter kräver en bedömning av balansen mellan fördelar och 

potentiella biverkningar. Flera studier har visat att erytrocyttransfusion vid anemi förbättrar 

cardiac output och vävnadsyresättningen, 5-8 minskar antalet av apnéer, 9-12 och höjer 

blodtrycket hos prematura som ligger i respirator13. Erytrocytransfusioner kan förbättra 

cerebral syresättning, vilket har associerats med lägre risk för död eller 

utvecklingsförsening.  

Transfusion – negativa eBekter 

Transfusioner av erytrocyter kan dock öka risken för allvarliga biverkningar. 

Hemovigilansstudier (hemovigilans eller blodövervakning - rapport vid 

transfusionskomplikation) har antytt att a priori risker för erytrocyttransfusioner är 

vanligare hos spädbarn än hos vuxna, även om underrapportering av allvarliga biverkningar 

hos sjuka nyfödda kan vara omfattande. Förutom välkända risker såsom (transfusions-

associerad lungskada - TRALI, transfusions-associerad cirkulatorisk belastning - TACO, 
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järnöverskott, biologiska risker som infektion och hemolytiska reaktioner) kan det finnas 

ytterligare risker hos prematura  - exempelvis transfusions-associerad nekrotiserande 

enterokolit – TANEC.14  Osäkerheterna kring transfusion inkluderar möjliga samband mellan 

transfusion hos mycket prematura och efterföljande sjuklighet och mortalitet, inklusive 

nekrotiserande enterokolit (NEC), bronkopulmonell dysplasi (BPD), prematuritetsretinopati 

(ROP) och intraventrikulär blödning (IVH).15,16  Det finns ny evidens avseende de potentiellt 

skadliga egekterna av ertyrocyttransfusioner på hjärnans utveckling.17  Dessutom kan 

transfusion orsaka biverkningar som kan vara relaterade till de direkta hemodynamiska 

egekterna av transfusionens volym och infusionens snabba takt. 

Upprepande transfusioner kan leda till järnbelastning och ökad järndepå i levern, vilket har 

hittats vid obduktion av prematura, där järndepån korrelerade till transfunderad 

blodvolym.18  Eftersom det finns evidens för den oxidativa egekten av järnöverskott i 

vävnaden, har detta potentiell betydelse för vissa stora komplikationer av förtidig födsel 

(BPD, ROP, periventrikulär leukomalaci eller PVL och NEC).19-22   

Flertal observations- och prekliniska studier har rapporterat att både anemi och 

erytrocyttransfusioner är associerade med en högre risk för NEC.14,22,23 Däremot sekundära 

analyser från kliniska prövningar visade att prematura randomiserade till högre Hb 

transfusionströsklar inte hade en högre risk för NEC. Sekundära analysen av TOP studie24 

nyligen rapporterade att bland prematura med födelsevikt <1000 g, svår anemi men inte 

erytrocyttransfusion var associerad med en ökad risk för NEC.25  Dessa resultat tyder på ett 

potentiellt samband mellan svår anemi och förekomsten av NEC under 

posttransfusionsperioden. 

Evidensläge och indikationer för transfusion 

Trots att det är uppenbart att Hb är kritiskt för vävnadens syresättning, är den exakta Hb-

nivån okänd där nyttan av erytrocyttransfusion överväger riskerna hos prematura. Frågan 

kompliceras ytterligare av att syrgaskonsumtionen sannolikt är högre hos svårt sjuka 

jämfört med stabila patienter, samtidigt som andelen av det fetala Hb:t successivt minskar 

med postnatal ålder, vilket påverkar syretransporten på vävnadsnivå. Dessa faktorer talar 
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för att olika transfusionströsklar borde användas vid olika postnatal ålder och vid olika 

andningsunderstödsnivåer. 

Att förstå hela nytta-skadebalansen för erytrocyttransfusion hos mycket prematura barn är 

viktigt för att vägleda de kliniska besluten. År 2020 publicerades de två hittills största 

randomiserade kliniska prövningarna som jämför höga vs. låga Hb trösklar för 

erytrocyttransfusion till mycket prematura barn (TOP-studie, ETTNO-studie).24,26   Den höga 

(liberala) transfusionspolicyn tillämpar en högre hemoglobinkoncentration som tröskel för 

transfusion, däremot tillämpar den låga (restriktiva) transfusionspolicyn en lägre 

hemoglobinkoncentration som tröskel för transfusion. 

Som en bred generalisering stödjer resultaten av dessa studier en restriktiv användning av 

transfusioner för prematura. En internationell expertgrupp publicerade nyligen den första 

riktlinjen för erytrocyttransfusion till förtidigt födda barn.27  

Flera små kliniska prövningar har undersökt sambandet mellan transfusionsvolym och 

olika kliniska utfall. Ingen av dessa studier hade dock tillräcklig statistisk styrka (power) för 

att kunna utvärdera relevanta kliniska utfall, såsom mortalitet, långsiktiga neurologisk 

utveckling eller betydande sjuklighet. Dessutom har inte alla studier undersökt behovet av 

uppföljande transfusioner. Transfusionsvolymer jämfört i dos-egekt studier var mellan 10 

och 20 ml/kg. Volymerna som användes i de kliniska prövningarna jämförde låga och höga 

trösklar var 10 ml/kg, 15 ml/kg (inklusive TOP-trial) och 20 ml/kg (ETTNO-studie). 

Denna svenska riktlinje är baserad på den ovannämnda internationella riktlinjen som 

rekommenderar ett restriktivt förhållningssätt gällande erytrocyttransfusion. Grunden 

för rekommendationen är att det finns ett stort värde i att undvika transfusion när det 

inte finns tydlig evidens för nyttan. 

 
Patientpopulation 

• Prematura med gestationsålder <34 veckor  

• Denna rekommendation gäller upp till korrigerad fullgången ålder 

(vecka 40+0) 
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Transfusionströskelvärde 

• Olika transfusionströskelvärde vid olika postnatal ålder (1:a 

levnadsvecka, 2:a levnadsvecka, ≥3:e levnadsvecka) och vid olika 

andningsunderstödsnivåer, se de rekommenderade 

transfusionströskelvärden för Hb och htk/EVF ovan i tabellen. 

• Andningsunderstöd definieras som respiratorvård, CPAP eller NIPPV, 

högflödesgrimma (HFNC) ³1 l/min. 

• Vi använder en bred definition för andningsunderstöd baserad på 

kliniska prövningar som testade låg vs hög transfusionströskel. Dock 

kan högre Hb/htk tröskel övervägas ifall sepsis/NEC med 

kardiorespiratorisk instabilitet eller omfattande stöd. 

• Hb – htk konvertering: htk (%) = Hb (g/l) x 0,3 

• Transfusionsvolym: Rekommenderad standard transfusionsvolym är 

15 ml/kg, vilket förväntas höja hematokritnivå med ca. 0,12 (12%) och 

hemoglobinnivå med ca. 40 g/l.  

• Transfusionstid: Rekommenderad transfusionstid är 4 timmar för att 

minska den cirkulatoriska belastningen, dock ska hållbarheten av 

erytrocytprodukten beaktas och ej överskridas. 

• Transfusion och enteral nutrition: Tills ytterligare data blir tillgängligt 

kan fasta under transfusion i vissa fall (långvarigt lågt hemoglobin) 

övervägas.  

• Transfusion och diuretika: Det inte finns evidens som stödjer 

rutinanvändning av diuretika efter erytrocyttransfusion. 

• Denna rekommendation gäller INTE vid akut blödning, förväntad 

blödning (perioperativ), chock eller svår sepsis.  
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