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Inngangur

Blóðhlutagjöf er mikilvægur hluti af meðferð á gjör-
gæslu.1-6 Rauðkornaþykkni, ferskfrosinn blóðvökvi 
og blóðflögur eru algengustu blóðhlutar sem gefnir 
eru.1,7,8 Samkvæmt erlendum rannsóknum má gera 
ráð fyrir að allt að helmingur sjúklinga á gjörgæslu-
deildum fái blóðhluta meðan þeir dveljast þar;1-6 í 40% 
tilfella rauðkorn1,2 og í 15-25% tilfella blóðvökva og/
eða blóðflögur.1,4,7 

Þótt ávinningur blóðhlutagjafa sé ótvíræður geta 
fylgt þeim ýmsar aukaverkanir.5,8 Því er mikilvægt 
að vega ávinning sjúklings af blóðhlutagjöf á móti 
áhættu vegna hugsanlegra aukaverkana.8 Ennfremur 
er mikilvægt að halda niðri kostnaði við heilbrigðis-
þjónustu því með skynsamlegri notkun blóðhluta má 
spara stórar upphæðir.9 Auk þess er blóð af skornum 
skammti sem fara þarf með af ráðdeild, en með vax-
andi fjölda eldra fólks má gera ráð fyrir aukinni eftir-
spurn.10 

Klínískar leiðbeiningar eru mikilvægur þáttur í því 
að stuðla að réttri notkun blóðhluta. Þó benda erlendar 
rannsóknir til þess að klínískum leiðbeiningum sé 
ekki fylgt nema í 29-48% tilfella við gjöf blóðvökva, 
í 37-53% tilvika fyrir blóðflögur, og í 2-11% fyrir rauð-
kornagjafir.1,7,11,12 Í nýjum leiðbeiningum er líkt og 
áður lögð áhersla á að horfa ekki á blóðgildi eitt og 
sér heldur meta ávinning á móti hugsanlegri áhættu 
blóðhlutagjafa.13-16 

Markmið gjafa á rauðkornum er að bæta súr-
efnisflutning til vefja.4,13 Almennt er talið að blóðrauði 
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inngangur:  Blóðhlutagjöf er mikilvægur hluti gjörgæslumeðferðar, en þar 
sem aukaverkanir geta fylgt gjöf þeirra er vaxandi áhersla lögð á aðhalds-
semi við gjöf blóðhluta. Þessar áherslur endurspeglast í nýlegum klínísk-
um leiðbeiningum á Landspítala en upplýsingar um umfang blóðhlutagjafa 
á gjörgæsludeildum spítalans skortir og einnig hversu vel leiðbeiningum 
er fylgt. Tilgangur rannsóknarinnar var því að kanna notkun blóðhluta á 
gjörgæsludeildum Landspítala og fylgni við klínískar leiðbeiningar.
aðferðir: Rannsóknin var afturskyggn og náði til allra fullorðinna sjúklinga 
sem fengu blóðhluta á gjörgæsludeildum Landspítala á 6 mánaða tímabili 
2010. Skráðar voru upplýsingar um blóðhluta ásamt gildi blóðrauða, 
próþrombíntíma og blóðflagna við blóðhlutagjöf. Niðurstöður voru bornar 
saman við klínískar leiðbeiningar á Landspítala.
niðurstöður: Af 598 gjörgæslusjúklingum fengu 202 (34%) blóðhluta, í 
rúmlega helmingii tilfella eftir skurðaðgerð. Flestum, eða 179 (30%), var 

gefið rauðkornaþykkni, 107 (18%) fengu blóðvökva, 51 (9%) blóðflögur en 
34 sjúklingar (6%) fengu allar þrjár tegundirnar. Blóðrauði við rauðkorna-
gjöf var að meðaltali 87 g/L, en í 6% tilfella mældist hann yfir 100 g/L. 
Próþrombíntími var að meðaltali 20,4 sekúndur við blóðvökvagjöf en í 9% 
tilfella var blóðvökvi gefinn þegar próþrombíntími var eðlilegur og blóð-
storkugildi var ekki til staðar í 5% tilvika. Blóðflögur við blóðflögugjöf voru 
að meðaltali 82 þús/μL en í 33% tilfella yfir 100 þús/μL.
Ályktanir: Þriðjungi sjúklinga á gjörgæsludeildum Landspítalans voru 
gefnir blóðhlutar, oftast rauðkornaþykkni. Um 6% rauðkornagjafa og 
að minnsta kosti 14% blóðvökvagjafa og þriðjungur blóðflögugjafa voru 
utan viðmiða núgildandi leiðbeininga. Ljóst er að fækka má óþarfa blóð-
hlutagjöfum á gjörgæsludeildum Landspítala enda þótt niðurstöðum svipi 
til erlendra rannsókna. 
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undir 70 g/L (viðmiðunarmörk 135-171 g/L) sé réttmæt 
ábending fyrir gjöf rauðkornaþykknis til að tryggja 
nægjanlegt súrefnisframboð til vefja.5,13 Hjá sjúklingum 
með brátt kransæðaheilkenni er miðað við hærra gildi 
og talið mikilvægt að halda blóðrauðagildi hærra en 80 
g/L.5,13 Við blóðrauða á bilinu 70-90 g/L ræður klínískt 
mat hvort gefa skuli rauðkorn, til dæmis hvort virk blæð-
ing sé til staðar með losti, líffæraskaði eða hjartabilun á 
grunni kransæðasjúkdóms.5,13,17 Blóðþurrðarsjúkdómur í 
útlimum getur verið ábending fyrir rauðkornagjöf þótt 
blóðrauðagildi mælist yfir 90 g/L.13 Í öðrum tilfellum er 
sjaldan ástæða til að gefa sjúklingi með blóðrauða yfir 
90 g/L rauðkornaþykkni nema um mikla og virka blæð-
ingu sé að ræða, en í slíkum tilvikum er leitast við að 
halda blóðrauða í kringum 100-110 g/L.13

Blóðvökvi er aðallega gefinn við blæðingar þegar til 
staðar er blóðstorkutruflun, bráð blóðstorkusótt (dis-
seminated intravascular coagulation: DIC) eða lifrarbilun.13 
Við gjöf blóðvökva er lögð áhersla á að styðjast við 
niðurstöður blæðingarprófa samhliða klínísku mati.13,17 
Við miklar blæðingar er leitast við að halda blæðingar-
prófum innan 50% hækkunar frá viðmiðunargildi.13 

Blóðflögur eru oftast gefnar til að fyrirbyggja blæð-
ingar þegar framleiðsla blóðflagna er skert, til dæmis 
við bráða blóðstorkusótt eða krabbameinslyfjameð-
ferð.13,17 Samkvæmt klínískum leiðbeiningum er mælt 
með því að halda blóðflögugildi yfir 50 þús/μL við 
skurðaðgerðir nema við aðgerðir á heila og mænu þar 
sem blóðflögum er oft haldið yfir 100 þús./μL 13,17 og á 
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bilinu 75 til 100 þús/μL við virka og stóra blæðingu.13 Gjöf blóð-
flagna á sjaldan við þegar þær mælast yfir 100 þús/μL. Oft er þó 
gripið til blóðflögugjafa við hærri blóðflögugildi en segir í leið-
beiningum, eins og við skerta virkni blóðflagna, til dæmis vegna 
notkunar blóðflöguhemjandi lyfja (svo sem asetýlsalisýlsýru og 
clópídrógels) eða truflunar á starfsemi þeirra af völdum hjarta- og 
lungnavélar.1,18 

Árið 2004 voru gefnar út klínískar leiðbeiningar fyrir gjafir 
rauðkorna á Landspítala. Árið 2012 voru gefnar út endurskoðaðar 
leiðbeiningar og var þá jafnframt bætt við leiðbeiningum um gjafir 
blóðvökva og blóðflagna.13 Kaflarnir um blóðvökva og blóðflögur 
styðjast við rannsóknir og alþjóðlegar klínískar leiðbeiningar sem 
þegar voru til staðar og notaðar á Landspítala til viðmiðunar á 
rannsóknartímabilinu árið 2010.13 Hverfandi áherslumunur er á al-
þjóðlegum leiðbeiningum frá árinu 2010 og leiðbeiningum Land-
spítala frá 2012.14 

Upplýsingar um notkun blóðhluta á íslenskum gjörgæsludeild-
um liggja ekki fyrir, né heldur hvernig klínískum leiðbeiningum 
er fylgt. Tilgangur þessarar rannsóknar var því að kanna notkun 
blóðhluta á gjörgæsludeildum Landspítala árið 2010 og hvernig 
hún samræmist nýlegum klínískum leiðbeiningum spítalans frá 
2012.

Efniviður og aðferðir

Rannsóknin náði til allra sjúklinga 18 ára og eldri sem fengu blóð-
hluta á gjörgæsludeildum Landspítalans við Hringbraut og í Foss-
vogi á 6 mánaða tímabili frá 1. júní til 30. nóvember 2010. Áður 
en rannsóknin hófst lágu fyrir leyfi frá Siðanefnd Landspítalans 
(66/2010), Persónuvernd (2010121171AMK) og framkvæmdastjóra 
lækninga á Landspítala (08.12.2010 Tilv. 16).

Farið var afturskyggnt í gegnum tvö skráningarkerfi, annars 
vegar rafræna skrá yfir allar gjörgæslulegur á Landspítala og 
hins vegar upplýsingakerfi Blóðbanka Landspítala, ProSang. 
Allir sem lögðust inn á gjörgæsludeildir á rannsóknartímabilinu 
voru fundnir í rafrænni skrá yfir gjörgæslulegur. Þar voru einnig 

fengnar upplýsingar um meðalaldur og legutíma sjúklinga. Sjúk-
lingum var flett upp í upplýsingakerfi Blóðbankans og athugað 
hvort pantaðir hefðu verið blóðhlutar fyrir þá þremur dögum fyrir 
gjörgæsludeildarlegu og þar til legu lauk. Því næst var athugað 
hvort blóðhlutar hefðu verið gefnir samkvæmt sjúkraskrám og 
skráningarblöðum gjörgæsludeilda. 

Klínískar upplýsingar um þá sjúklinga sem fengu blóðhluta var 
safnað úr sjúkraskrám, meðal annars innlagnarskrám, dagálum 
og skráningarblöðum gjörgæsludeilda. Hjá sjúklingum sem fengu 
blóðhluta var skráð ástæða innlagnar, heilsufar sjúklings fyrir inn-
lögn, aldur, kyn og legutími á gjörgæsludeild. Einnig var skráður 
heildarfjöldi gefinna blóðhluta fyrir hvern sjúkling og athuguð 
var samsetning blóðhluta innan sama sólarhrings. Ekki var safnað 
upplýsingum úr sjúkraskrám um þá sjúklinga sem ekki fengu 
blóðhluta. Þegar sjúklingi var gefinn blóðhluti var sólarhringurinn 
skilgreindur sem ein blóðgjafalota. Miðað var við vaktaskipti að 
morgni kl. 8 nema þegar blóðhlutar virtust gefnir af sömu ástæðu 
og í framhaldi gjafa frá fyrri sólarhring/lotu. Reiknaður var fjöldi 
og gerð blóðhluta sem gefnir voru sama einstaklingi á hverjum 
sólarhring/lotu. Lægsta blóðrauðagildi (g/L) fyrir rauðkornagjöf, 
hæsta gildi próþrombíntíma (sekúndur) (eða annarra blóðstorku-
prófa þegar próþrómbíntími var ekki til staðar) fyrir blóðvökvagjöf 
og lægsta blóðflögugildi (þús/μL) fyrir blóðflögugjöf í hverjum 
sólarhring/lotu var síðan skráð. Bæði var stuðst við blóðrauðagildi 
frá klínískri lífefnafræðideild Landspítala og blóðgasmælingum 
sem gerðar voru á gjörgæsludeildunum tveimur. Reiknað var veg-
ið meðaltal (vægi fór eftir því hve margar einingar sömu tegundar 
blóðhluta voru gefnar á sólarhring/lotu). Blóðhlutar sem gefnir 
voru á skurðstofu eða legudeild fyrir, eftir eða á meðan sjúklingar 
lágu á gjörgæsludeild, voru ekki teknir með í rannsóknina.

Rannsóknargildi fyrir blóðhlutagjöf gjörgæslusjúklinga á rann-
sóknartímabilinu árið 2010 voru borin saman við þau markgildi 
sem sett eru fram í klínískum leiðbeiningum Landspítalans um 
blóðhlutagjöf frá september 2012.13 Ákveðið var að bera niður-
stöður saman við nýjar klínískar leiðbeiningar Landspítala frá 
2012 en áherslum þeirra svipar til alþjóðlegra leiðbeininga frá 
árinu 2010 og leiðbeininga Landspítala um gjafir rauðkorna frá 
2004. Blóðrauði yfir 100 g/L við gjöf rauðkornaþykknis var talinn 
utan viðmiða leiðbeininga þegar mikil og virk blæðing var ekki 
til staðar. Allar gjafir blóðflagna við blóðflögur yfir 100 þús./μL 
og gjafir blóðvökva þegar engin blóðstorkupróf voru til staðar eða 
við eðlilegan próþrombíntíma (12,5-15,0 sekúndur) voru taldar 
utan viðmiða leiðbeininga. Upplýsingar voru skráðar í Microsoft 
Excel og reikniforritið R (útgáfa 2.12.1, The R Foundation for Stat-

Tafla I. Ástæður innlagnar hjá þeim sjúklingum sem fengu blóðhluta. 

Fjöldi 
sjúklinga 

sem fengu 
blóðhluta 
n=202 (%)

Rauðkorn 
828 (%)2

Blóðvökvi 
747 (%)2

Blóðflögur 
147 (%)2

Skurðsjúklingar1 107 (53) 416 (50) 451 (60) 74 (50)

opin hjartaaðgerð 55 (27) 173 (21) 234 (31) 37 (25)

Kviðarholsaðgerð 24 (12) 179 (22) 166 (22) 35 (24)

Æðaskurðaðgerð 10 (5) 31 (4) 26 (3) 2 (1)

Aðrar aðgerðir 18 (9)

Aðrar innlagnarástæður1 99 (49) 520 (63) 395 (53) 105 (71)

Lost/sýklasótt 36 (18) 307 (37) 266 (36) 71 (28)

Öndunarfærasjúkdómar 23 (11) 91 (11) 102 (14) 28 (19)

Meltingarsjúkdómar 21 (10) 270 (33) 219 (29) 57 (39)

Hjarta- og 
æðasjúkdómar

18 (9)

Annað 21 (10)

Aftari dálkar sýna fjölda og hlutfall blóðhlutaeininga sem gefnar voru hverjum undirhópi.
1Innlagnarástæður gátu verið fleiri en ein.
2Heildarfjöldi eininga gefinn á rannsóknartímabili.

Tafla II. Upplýsingar um tegundir blóðhluta, fjölda sjúklinga sem fengu hverja 
tegund, hversu margar einingar á tilteknum sólarhringum/lotum og við hvaða 
rannsóknargildi (vegið meðaltal, staðalfrávik).

Fjöldi 
gjörgæslusjúklinga 

n=598 (%)

Einingar Sólar-
hringar 
/lotur

Blóðgildi við gjöf

Rauðkorn 179 (30) 828 365 Blóðrauði  
87 ± 12 g/L

Blóðvökvi 107 (18) 747 186 Próþrombíntími 
20,4 ± 11 sekúndur

Blóðflögur 51 (9) 147 106 Blóðflögugildi  
82 ± 49 þús./μL
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gildi 70 ár, bil 23-93), 63% voru karlar og að meðaltali var legutími 
þeirra 5,6 ± 9 dagar (miðgildi 2 dagar, bil 1-66).  

Á þessu hálfa ári voru alls 1722 blóðhlutar gefnir 202 sjúk-
lingum (að meðaltali 8,5 ± 20 blóðhlutar, bil 4-143) á 439 sólar-
hringum/lotum. Af þeim sjúklingum sem fengu blóðhluta fengu 
flestir rauðkornaþykkni, eða 179 (30%) talsins, 107 (18%) var gef-
inn ferskfrystur blóðvökvi og 51 (9%) fengu blóðflögur (tafla II). 34 
sjúklingar fengu allar tegundir blóðhluta á meðan á gjörgæslulegu 
stóð (eða 6% allra gjörgæslusjúklinga).

istical Computing) notað fyrir lýsandi og greinandi tölfræði. At-
hugað var hvort gögn væru normaldreifð með Saphiro-prófi og 
meðaltöl og staðalfrávik reiknuð fyrir normaldreifð gögn, annars 
voru gefin upp miðgildi með fjórðungsmörkum. Blóðrauði við gjöf 
rauðkorna var skoðaður sérstaklega með tilliti til fjölda gefinna 
eininga rauðkornaþykknis á sólarhring/lotu.

Samanburður á blóðgildum undirhópa var gerður með línu-
legri aðhvarfsgreiningu. Leiðrétt var fyrir bjagandi breytum sem 
reyndust hafa áhrif á blóðgildi samkvæmt útilokunaraðferð. Líkan 
tvö af blandaðri aðhvarfsgreiningu var notað til að leiðrétta fyrir 
endurteknum blóðhlutagjöfum hjá sama einstaklingi. Tölfræðileg 
marktækni miðast við p-gildi undir 0,05.

Niðurstöður

Sjúklingar og innlagnarástæður
Alls lögðust 598 sjúklingar inn á báðar gjörgæsludeildir Landspít-
ala á þessu 6 mánaða tímabili og var legutími þeirra á deildinni 
að meðaltali 2,9 dagar. 

Í töflu I eru skráðar ástæður innlagnar hjá þeim gjörgæslu-
sjúklingum sem fengu blóðhluta. Í mörgum tilvikum eru skráðar 
fleiri en ein ástæða innlagnar. Í meira en helmingi tilvika (53%) 
var ein ástæða innlagnar á gjörgæsludeild eftirmeðferð vegna 
skurðagerðar, oftast opinnar hjartaaðgerðar (27%) eða aðgerðar 
á kviðarholi (11%, tafla I). Aðrar algengar innlagnarástæður voru 
lost eða sýklasótt (18%), sjúkdómar í öndunarfærum (11%), melt-
ingarvegi (10%) eða hjarta- og æðakerfi (9%). Hjá helmingi sjúk-
linga (49%) var saga um blóðþurrðarsjúkdóm í hjarta við innlögn, 
hjá 16% sjúklinga var saga um sykursýki, 10% höfðu nýrnabilun og 
7% lungnaþembu. 39 sjúklingar (19%) höfðu ekki undirliggjandi 
sjúkdóma aðra en þá sem leiddu til innlagnar á gjörgæsludeild. 

Af 598 sjúklingum sem lágu á gjörgæsludeildum á rannsóknar-
tímanum fengu 202 (34%) blóðhluta; 117 af 258 sjúklingum (45%) 
sem lágu á gjörgæsludeild Landspítala við Hringbraut og 85 af 340 
(25%) sjúklingum á gjörgæsludeild Landspítala í Fossvogi. Meðal-
aldur þeirra 202 sjúklinga sem fengu blóðhluta var 68 ± 15 ár (mið-

Tafla III. Samanburður á blóðgildum við gjöf blóðhluta hjá helstu undirhópum 
þeirra 202 sjúklinga sem fengu blóðhluta. Notað var líkan tvö af blandaðri 
línulegri fjölbreytugreiningu. 

Já2 Nei2 p-gildi

Rauðkorn (n=179)1 
meðaltal blóðrauða ± staðalfrávik g/L 

Skurðaðgerð (n=90) 89 ± 9 84 ± 14 0,006*

opin hjartaaðgerð (n=45) 90 ± 8 86 ± 13 0,07

Blóðþurrðarsjúkdómur í hjarta (n=87) 88 ± 9 86 ± 14 0,07

Eldri en 70 ára (n=95) 88 ± 9 90 ± 13 0,07

Lost/sýklasótt (n=31) 90 ± 14 89 ±10 0,049*

Blóðmeinasjúkdómur (n=11) 82 ± 15 90 ± 11 <0,001*

Blóðvökvi (n=107)1 
meðaltal próþrombíntíma  ± staðalfrávik sekúndur

Skurðaðgerð (n=69) 17,4 ± 5 26,7 ± 20 0,003*

opin hjartaaðgerð (n=41) 16,6 ± 2 22,4 ± 16 0,02*

Skorpulifur (n=6) 20,7 ± 9 24,6 ±14 0,07

Blóðflögur (n=51)1 
meðaltal blóðflögugildis ± staðalfrávik þús/μL 

opin hjartaaðgerð (n=21) 125 ± 40 63 ± 40 <0,001*

Blóðmeinasjúkdómur (n=9) 41 ± 38 89 ± 45 <0,001*

Leiðrétt var fyrir breytum samkvæmt útilokunaraðferð.
1Heildarfjöldi sjúklinga sem fékk blóðhlutategund á rannsóknartímabili.
2Já/nei með tilliti til undirhóps í fremsta dálki.

Mynd 1. Dreifing blóðrauða (g/L) við gjöf rauðkorna. Lóðréttar línur sýna hlut-
fall rauðkornaeininga sem voru gefnar við blóðrauða undir 70 og yfir 90 g/L. Texti í 
rauðum kössum ofan stöpla er samkvæmt klínískum leiðbeiningum Landspítala frá 
árinu 2012. 

Mynd 2. Blóðrauði við gjöf rauðkorna skoðaður með tilliti til fjölda gefinna eininga 
rauðkorna á sama sólarhring/lotu. Hringir tákna því sólarhring/lotu sem rauðkorn 
voru gefin og lægsta blóðrauða sem mældur var innan þess sólarhrings/lotu. Rauð 
brotalína sýnir gjafir rauðkorna við blóðrauða yfir 100 g/L þegar ástæða til gjafar 
rauðkorna er einungis mikil virk blæðing. 
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Rauðkornagjöf
Blóðrauði fyrir gjöf var að meðaltali 87 ± 12 g/L (tafla II) (mið-
gildi 88 g/L, fjórðungsmörk 76-100 g/L). Blóðrauði mældist yfir 90 
g/L við gjöf rauðkornaþykknis í 33% tilfella. Alls voru 48 einingar 
(6%) rauðkornaþykknis gefnar sjúklingi með blóðrauðagildi yfir 
100 g/L (mynd 1) og 16 einingar (2%) þegar gildi var yfir 110 g/L. 
Þegar rauðkornaþykkni var gefið sjúklingi með blóðrauðagildi yfir 
100 g/L voru að hámarki gefnar þrjár einingar innan sama sólar-
hrings/lotu (mynd 2). Við gjöf rauðkorna var stök eining gefin í 
helmingi sólarhringa/lota (181 sólarhringur/lota) og því 181 (22%) 
rauðkornaeining gefin stök (mynd 3). Blóðvökvi var gefinn sam-
hliða rauðkornaþykkni á 89 sólarhringum/lotum af 365 (24%) og 
blóðflögur einnig 50 sinnum (14%) (mynd 4).

Blóðvökvagjöf
Próþrombíntími við gjöf blóðvökva var að meðaltali 20,4 ± 7 sek-
úndur (tafla II) (miðgildi 17,4 sek, fjórðungsmörk 14,4-20,5 sek). 
Mæling á próþrombíntíma lá fyrir við gjöf 657 blóðvökvaeininga 
(88%) og var próþrombíntími undir 20,5 sekúndum við gjöf í 82% 
tilfella. Í 9% tilfella var blóðvökvi gefinn við eðlilegan próþromb-
íntíma (12,5-15,0 sekúndur) (mynd 5). Önnur storkupróf en pró-
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þrombíntími voru mæld í 7% tilfella og ekkert storkupróf fannst 
í 5% tilfella. 

Blóðflögugjöf
Blóðflögugildi við gjöf blóðflagna var að meðaltali 82 ± 49 þús/
μL (tafla II) (miðgildi 73 þús/μL, fjórðungsmörk 10-136 þús/μL). 
Í 75% tilvika var blóðflögugildi yfir 50 þús/μL, þar af voru 33% 
blóðflagna gefnar sjúklingum með blóðflögugildi yfir 100 þús/
μL (mynd 6). Hjá þeim sjúklingum sem gengist höfðu undir opna 
hjartaaðgerð voru blóðflögur að meðaltali gefnar við hærra blóð-
flögugildi, eða 125 þús/μL borið saman við 63 þús/μL hjá öðrum 
(p<0,001), (tafla III).

Gjafir utan viðmiða leiðbeininga
Allar gjafir rauðkorna við blóðrauða yfir 100 g/L (6%) voru taldar 
utan viðmiða leiðbeininga. Þá reyndust 14% gjafa blóðvökva (blóð-
storkupróf ekki til staðar eða próþrombíntími innan marka við-
miðunargildis við gjöf) og 33% blóðflögugjafa (blóðflögugildi yfir 
100 þús/μL) utan viðmiða leiðbeininga.

Umræður 

Rúmlega þriðjungur (34%) gjörgæslusjúklinga á Landspítala fékk 
blóðhluta á rannsóknartímabilinu. Þótt þessar niðurstöður séu 
svipaðar og í erlendum rannsóknum1-6 er ljóst að talsvert af blóð-
hlutum var ekki gefið í samræmi við klínískar leiðbeiningar. Þar 
sem aðgengi að blóði er takmarkað og blóðhlutagjafir bera með sér 
ákveðna áhættu fyrir sjúklinga er mikilvægt að sýna aðhaldssemi 
í gjöf þeirra. Árlega eru í kringum 20.000 blóðhlutar framleiddir 
í Blóðbankanum (13-14.000 einingar rauðkorna, 4-5000 einingar 
blóðvökva og 2000-2400 blóðflögueiningar). Þessi rannsókn sýnir 
að á ársgrundvelli megi gera ráð fyrir að gjörgæsludeildir Land-
spítala noti um það bil 3500 einingar en það svarar til 15-20% af 
ársnotkun blóðhluta á Íslandi. 

Meðallegutími sjúklinga sem fengu blóðhluta var umtalsvert 
lengri en gjörgæslusjúklinga almennt, eða 5,6 dagar borið saman 
við 2,9 daga. Þetta er vísbending um að sjúklingar sem fengu blóð-
hluta hafi verið veikari en hinir sem ekki fengu þá en mat á alvar-

Mynd 3. Fjöldi rauðkornaein-
inga (samtals 838 einingar) sem 
gefnar voru saman á sólarhring/
lotu (samtals 365 sólarhringar/
lotur). Oftast voru rauðkorna-
einingar gefnar stakar. (b). 
Heildarfjöldi rauðkornaeininga 
sem voru gefnar þeim 202 
gjörgæslusjúklingum sem fengu 
blóðhluta í legu. Súlan lengst til 
vinstri sýnir þá sjúklinga sem 
fengu blóðvökva og/eða blóðflög-
ur en ekkert rauðkornaþykkni.

Mynd 4. Yfirlit yfir þá blóðhluta sem gefnir voru á samtals 439 sólarhringum/
lotum. Hægt er að sjá hversu oft sjúklingar fengu mismunandi tegundir blóðhluta, en 
í 50 sólarhringum/lotum voru gefnar allar þrjár tegundirnar. Sjá nánar í texta. 
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leika veikinda skortir þó í þessari rannsókn. Á hinn bóginn hafa 
nokkrar erlendar rannsóknir bent á það að gjöf blóðhluta er sjálf-
stæður áhættuþáttur sýkinga og lengri legutíma, sem er rakið til 
ónæmisbælandi áhrifa blóðhluta.19

Samanburður á niðurstöðum þessarar rannsóknar og er-
lendra rannsókna er ýmsum vandkvæðum bundinn þar sem 
sjúklingaþýði eru mismunandi.20 Þessi rannsókn er samantekt 
á blandaðri gjörgæslu (skurð- og lyflæknissjúklingar) með stóru 
tilvísunarþýði og tekur því til nánast allrar þjóðarinnar. Á Ís-
landi er gjörgæsludeildin á Sjúkrahúsi Akureyrar sú eina utan 
Landspítala en alvarlega veikir sjúklingar eru stundum sendir 
þaðan á gjörgæsludeildir Landspítalans. Auk þess eru hágæslu-
deildir ekki til staðar hér á landi og sjúklingar sem eru taldir of 
veikir fyrir almenna legudeild því vistaðir á gjörgæsludeildum. 
Niðurstöður okkar eru því bornar saman við fjölsetra rann-
sóknir með stóru blönduðu þýði. 

Alls fengu 30% gjörgæslusjúklinga rauðkornaþykkni, sem er 
álíka hátt hlutfall og á svipuðum gjörgæsludeildum erlendis.1,2 
Meðaltal blóðrauða fyrir gjöf rauðkornaþykknis á gjörgæslu-
deildum Landspítala var 87 g/L sem verður að teljast hátt miðað 
við klínískar leiðbeiningar. Alls voru 33% rauðkornaþykkna gef-
in við blóðrauða yfir 90 g/L borið saman við 10-30% í erlendum 
rannsóknum,1, 2 en í erlendum rannsóknum er meðaltal blóð-
rauða við gjöf á bilinu 78 til 86 g/L.1, 3, 4, 6 Líkt og í leiðbeiningun-
um á Landspítala mæla flestar erlendar klínískar leiðbeiningar 
með gjöf rauðkornaþykknis þegar mælt gildi blóðrauða er lægra 
en 70 g/L og aðeins í undantekningartilvikum yfir 90 g/L.5,13,14,17 
Allar gjafir rauðkorna við blóðrauða yfir 110 g/L (2%) teljast því 
utan viðmiða leiðbeininga jafnvel þó um virka blæðingu sé að 
ræða. Við gjafir rauðkorna þegar blóðrauði var yfir 100 g/L (6%) 
voru aldrei fleiri en þrjár einingar gefnar á sama sólarhring/
lotu. Því er ólíklegt að um mikla virka blæðingu hafi verið að 
ræða og þessar gjafir því sennilega utan viðmiða leiðbeininga 
(mynd 2). Í stórri evrópskri rannsókn var í 11% tilvika ekki til-
greind ástæða fyrir inngjöf rauðkornaþykknis og í tveimur ástr-
ölskum rannsóknum var talið að 2-3% rauðkornagjafa væru utan 

viðmiða klínískra leiðbeininga.1,2,21 Í slembaðri rannsókn frá árinu 
1999 var sýnt fram á að sjúklingum með blóðþurrðarsjúkdóm í 
hjarta farnaðist betur þegar reynt var að halda blóðrauða yfir 80 
g/L, samanborið við 70 g/L.5 Í okkar rannsókn var ekki marktæk-
ur munur á blóðrauða fyrir gjöf rauðkornaþykknis hjá sjúklingum 
sem ekki voru með blóðþurrðarsjúkdóm í hjarta og þeim sem voru 
með slíkan sjúkdóm (tafla III). 

Alls fengu 18% gjörgæslusjúklinga blóðvökva, sem er tiltölu-
lega lágt hlutfall miðað við 26-29% á svipuðum gjörgæsludeildum 
erlendis.1,12 Þessi munur gæti stafað af annars konar sjúklingaþýði 
á gjörgæsludeildum á Íslandi miðað við þær erlendu stofnanir sem 
hafðar eru til samanburðar. Aðrar venjur varðandi vökvagjöf geta 
einnig skýrt þennan mun, því blóðvökvi er sumstaðar notaður til 
að auka blóðrúmmál.22 Í klínískum leiðbeiningum er lenging á 
blæðingarprófum um 50% (próþrombíntími 20,5 sekúndur) oft tal-
in merki um auknar líkur á blæðingu.1,12,13 Rútínu blóðstorkupróf 
eins og APTT og PT meta einkum virkni storkuþátta en ekki aðra 
þætti storkukerfisins eins og fíbrínógenforða, blóðflöguvirkni, 
blóðrauða eða sýrustig blóðs. Þau koma því að takmörkuðu gagni 
við mat á blæðingum hjá alvarlega veikum sjúklingum.23 Rann-
sóknir á ferskfrystum blóðvökva sýna að gjafir utan viðmiða leið-
beininga eru á bilinu 29-48%.1,12 Skortur á blæðingarprófi (5%) eða 
eðlilegt blæðingarpróf (9%) við gjöf blóðvökva í þessari rannsókn 
var talið utan viðmiða klínískra leiðbeininga, óháð ástæðu gjafar.1 
Erfiðara var að túlka aðrar gjafir blóðvökva með tilliti til klínískra 
leiðbeininga þar sem ástæðu gjafar vantaði.

Í þessari rannsókn fengu 9% gjörgæslusjúklinga blóðflögur 
borið saman við 11% í ástralskri og 26% í breskri rannsókn.1,7 Í 75% 
tilfella voru blóðflögur gefnar við blóðflögugildi yfir 50 þús/μL 
(mynd 5) og engin þessara gjafa tengdist aðgerðum á miðtauga-
kerfi. Þar sem upplýsingar vantar er erfitt að ráða í hversu margar 
gjafir á gildi yfir 50 þús/μL voru vegna mikilla virkra blæðinga. 
Til samanburðar má nefna að í tveimur erlendum rannsóknum 
voru blóðflögur gefnar við blóðflögugildi yfir 50 þús/μL í 37% og 
53% tilvika og voru taldar utan viðmiða klínískra leiðbeininga, 
óháð ástæðu gjafar.1,7

Mynd 6. Dreifing blóðflögugilda (þús/μL) við gjöf blóðflagna. Lóðréttar línur sýna 
hve  margar einingar af blóðflögum voru gefnar við gildi undir 50 þús/μL og yfir 100 
þús/μL.

Mynd 5. Dreifing próþrombíntíma (sekúndur) við gjöf blóðvökva. Lóðréttar línur 
sýna hlutfall blóðvökvaeininga gefið við próþrombíntíma undir 20,5 sek eða við-
miðunargildi (12,5-15,0 sekúndur) próþrombíntíma.
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Í þessari rannsókn fengu sjúklingar eftir opna hjartaskurðað-
gerð blóðflögur við hærri blóðflögufjölda en aðrir gjörgæslusjúk-
lingar (125 þús./μL á móti 63 þús./μL, p=<0,001) (tafla III). Mögu-
leg skýring á þessum mun er að margir þessara sjúklinga eru á 
blóðflöguhemjandi lyfjum en einnig gætu letjandi áhrif hjarta- og 
lungnavélar á blóðflöguvirkni haft áhrif.24

Klínískar leiðbeiningar eru mikilvægar til að minnka blóð-
hlutanotkun.25,26 Þær virðast þó ekki vera nægur hvati til að við-
halda gagnreyndri blóðhlutagjöf.27 Mikilvægt er að stunduð sé 
markviss eftirfylgni við notkun blóðhluta.14 Nýskipuð nefnd um 
blóðhlutanotkun á Landspítala mun gegna lykilhlutverki í þeim 
efnum og skoða kosti þess að skrá með framskyggnum hætti hver 
raunveruleg ábending blóðhlutagjafar er. Það er umhugsunarvert 
að á Íslandi er ekki með formlegum hætti skráð ábending eða 
ástæða blóðhlutagjafar, líkt og gert er víða erlendis. Slíkt eykur 
aga og rekjanleika í klínískum ákvörðunum sem tengjast blóð-
hlutanotkun.25 Sýnt hefur verið fram á að samanburður klínískra 
leiðbeininga við ástæðu blóðhlutagjafar og blóðgildis fyrir blóð-
hlutapöntun minnkar blóðhlutanotkun hjá gjörgæslusjúklingum 
án þess að auka dánartíðni eða legulengd.26,28 Ennfremur hafa 
nýlegar rannsóknir sýnt að blóðhlutagjöfum sem ekki samrým-
ast leiðbeiningum fækkaði um helming þegar framvirk skráning 
var tekin upp.27,29 Blóðhlutanotkun er því víða orðin gæðavísir á 
sjúkrahúsum erlendis (patient blood management) og væri æskilegt 
taka upp slíka skráningu hér á landi.14

Rétt er að benda á að klínískar leiðbeiningar um blóðhlutagjafir 
eru einungis að hluta gagnreyndar og byggja að miklu leyti á áliti 
sérfræðinga, sérstaklega hvað varðar blóðvökva- og blóðflögu-
gjafir.1,4,5 Ennfremur eru alvarlega veikir sjúklingar á gjörgæslu-
deildum sjaldnast aðgreindir frá minna veikum.14 Leiðbeiningar 
geta því verið í ósamræmi við viðeigandi meðferð alvarlega veikra 
sjúklinga.12,16 Þetta gæti að hluta skýrt blóðhlutagjafir utan viðmiða 
klínískra leiðbeininga á gjörgæsludeildum þótt aðrir þættir skipti 
vafalítið einnig máli, svo sem vandkvæði við að breyta klínískri 
hegðun heilbrigðisstarfsfólks þrátt fyrir nýjar gagnreyndar upp-

lýsingar (clinicians resistance to change).14 Notkun blóðhluta ræðst 
samt endanlega af mati læknis þar sem klínískar leiðbeiningar 
eru hafðar til hliðsjónar.

Flestar erlendar rannsóknir sem fjalla um blóðhlutagjafir 
á gjörgæsludeildum hafa aðeins rannsakað eina eða tvær teg-
undir blóðhluta. Styrkur þessarar rannsóknar er að lagt var mat 
á notkun allra tegunda blóðhluta hjá fullorðnum gjörgæslu-
sjúklingum á Landspítala. Rannsóknin gefur því góða mynd af 
blóðhlutanotkun á gjörgæsludeildum hér á landi. Helsti veikleiki 
rannsóknarinnar er hins vegar sá að hún er afturskyggn og því 
erfitt að kanna ástæður blóðhlutagjafa þar sem þær eru sjaldnast 
skráðar í sjúkraskrár. Þetta gerir erfiðara um vik að leggja ná-
kvæmt mat á hversu vel klínískum leiðbeiningum var fylgt, ekki 
síst hvað varðar blóðvökvagjafir. 

Lokaorð

Gjörgæsludeildir eru hlutfallslega stórir notendur blóðhluta bæði 
hér á landi og erlendis. Þessi rannsókn sýnir að miðað við er-
lendar rannsóknir fékk svipað hlutfall gjörgæslusjúklinga hér á 
landi rauðkornaþykkni, eða um þriðjungur, en færri blóðvökva- 
og blóðflöguhluta. Um 6% rauðkorna og að minnsta kosti 14% 
blóðvökva og 33% blóðflagna voru gefnar utan viðmiða klínískra 
leiðbeininga. Niðurstöðurnar benda til þess að óþarfa blóðhluta-
gjöfum á gjörgæsludeildum Landspítala megi fækka líkt og á 
gjörgæsludeildum erlendis. Áhugavert væri að gera framskyggna 
rannsókn á blóðhlutagjöfum gjörgæsludeilda. Sú rannsókn yrði 
mikilvægt skref að framvirkri skráningu blóðhlutagjafa sem ætti 
að skila sér í auknu öryggi og betri horfum sjúklinga á Landspít-
alanum. Um leið væri hægt að skoða áhrif klínískra leiðbeininga 
um blóðhlutagjafir fyrir og eftir útgáfu þeirra. 

Þakkir fá læknarnir Alma Möller, Kristinn Sigvaldason og 
Elín Maríus dóttir, Sigrún Helga Lund tölfræðingur ásamt starfs-
fólki gjörgæsludeilda Landspítala. Rannsóknin var styrkt af Vís-
indasjóði Landspítala Háskólasjúkrahúss.
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 ENGLISH SUMMARY

introduction: Due to potential risk of blood transfusions, clinical 
guidelines emphasize restrictive use of blood components. However, 
numerous studies indicate that adherence to guidelines is often less 
than optimal. Furthermore, information regarding use of blood transfu-
sion in intensive care units (ICUs) and compliance to clinical guidelines 
is lacking. We studied the use of blood components in two adult ICUs in 
Iceland and the compliance to clinical guidelines.
Materials and methods: All adult patients that received blood compo-
nents in both ICUs at Landspitali during 6 months in 2010 were studied. 
Hematology and coagulation parameters as well as indications for 
administration were compared with hospital guidelines.   
Results: 202 patients (34%) received blood components, half of them  
after surgery. 30% received red-blood cells (RBCs), 18% fresh frozen  

plasma (FFP) and 9% platelets. The mean hemoglobin value before RBC 
transfusion was 87 g/L, but in one third of cases it exceeded 100 g/L. 
FFP was transfused at a normal prothrombin time in 9% of cases. No 
coagulation parameters were available before transfusion of 5% of FFP. 
Mean platelet count before transfusion of platelets was 82 x109/L and in 
34% of cases it exceeded  100 x109/L.
Conclusion: one third of patients received blood components during 
their ICU stay, most commonly RBCs. At least 6% of RBCs, 14% of 
FFPs and 33% of platelets were not transfused according to recent 
guidelines at Landspítali. Although our results are in line with findings of 
other studies it appears that the use of blood components in Icelandic 
ICUs can be improved. 

key words: Blood transfusion, intensive care unit, red blood cells, fresh frozen plasma, platelets, transfusion clinical guidelines.
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