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Resume

e Der forekommer ca. 50 nye tilfeelde af ITP om aret i Danmark, hovedparten hos
farskolebarn, ofte efter en viral infektion. | de fleste tilfeelde indtreeder remission hurtigt,
men nogle er persisterende (>3 mdr) eller kroniske (>12 mdr).

e Den typiske praesentation er akut purpura og trombocyttal under 20 x 109 /I hos et upavirket
barn, ofte efter en infektion. Nogle tilfeelde udvikles snigende (symptomvarighed over 2
uger), hvor hereditere eller andre former ma overvejes.

o | typiske tilfeelde er heematologisk status, RNA-holdige trombocytter (IPF), trombocyt
middelvolumen (MPV), blodtype og DAT tilstreekkeligt. Der kan evt. suppleres med
koagulationstal, virustitre, ANA og immunglobuliner.

e Kun ved atypiske fund (se differentialdiagnoser) er knoglemarvsundersggelse ngdvendig.

e Behov for behandling er en klinisk vurdering og bar bedemmes pa
blgdningsmanifestationerne, se behandlingsalgoritme (Appendiks). Blgdning kan graderes
pa en skala med 7 trin (Tabel 1). Barn med beskeden blgdning kan ses an uden behandling.
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Ved kraftig eller lengerevarende slimhindebladning er farstevalgs behandling kortvarig
steroidbehandling (prednisolon 4 mg/kg i 7 dage).

e Andenvalgs behandling er enten anti-D hos Rhesus-positive (50 mkg/kg s.c./i.v.) eller
immunglobulin (1 g/kg infusion). Cyklokapron lokalt eller systemisk behandling kan veere
nyttig til stabilisering af heemostasen.

e Ved livstruende blgdning gives IVIG + IV metylprednisolon + massiv
trombocyttransfusion, og akut splenektomi kan overvejes.

e Ved opfglgning instrueres i handtering af bladning (lokalbehandling), og familien skal have
mulighed for at kontakte hospitalsafdeling direkte ved bladning. Aktiviteter begreenses
mindst muligt. Et fingerpeg om forventet varighed kan fas med en prognostisk score (Tabel
2).

Baggrund

Definitioner

Immun trombocytopeni (ITP) er karakteriseret ved trombocytopeni (trombocyttal <100 x 1091,
typisk < 20 x 10%1) pga. immunmedieret destruktion af trombocytter.

Denne vejledning er primart baseret pa den britiske guideline fra 2003 [1], en international
konsensus rapport fra 2010 og 2019 [2, 3], amerikanske retningslinjer [4, 5], samt pa resultaterne af
den prospektive nordiske undersggelse, som blev foretaget 1998-2000 [6-8].

Der skelnes mellem primar og sekundar Immun trombocytopeni henholdsvis uden og med en
tilgrundliggende sygdom; den relevante diagnose anfares i parentes, f.eks. sekundar ITP (SLE) [9].
Denne vejledning geelder bgrn med primeer ITP.

Primeer ITP kan kategoriseres i 3 faser, afhaengig af varigheden af sygdomsforlgbet [9]:
e Nylig diagnosticeret ITP — ITP indenfor 3 maneder fra diagnosen
e Persisterende ITP — vedvarende ITP mellem 3-12 maneder fra diagnosen
e Kronisk ITP — ITP varende mere end 12 maneder

Forekomst

ITP forekommer med en incidens pa 4-5 per 100.000 bgrn under 15 ar, svarende til ca. 50 nye
tilfelde om aret i Danmark. Halvdelen af bgrnene er 1-4 ar gamle med en overvagt af drenge. Ofte
opstar trombocytopenien akut et par uger efter en viral sygdom.

Trombocyttallet normaliseres inden en maned hos ca. 50%, inden seks maneder hos ca. 75%.
Samlet fordeler forlgbene sig som akut ITP (<3 maneder) ca. 65%, persisterende ITP (3-12
maneder) 15-20% og kronisk ITP (>12 maneder) 15-20%. Pravalensen af bgrn med kronisk ITP er
ca. 4-5 per 100.000 barn.

Patofysiologi

Trombocytopenien skyldes sensibilisering af trombocytterne med autoantistof, krydsreagerende
virusantistof eller cirkulerende immunkomplekser. Trombocytproduktion fra knoglemarven kan
veere gget eller nedsat. Immature Platelet Fraction (IPF) kan give en ide om graden af produktion,
og er ofte hgj ved ITP [10].
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Symptomer og objektive fund

Diagnosen er ofte oplagt. | typiske tilfeelde opstar multiple petekkier (purpura) akut 1-2 uger efter
en viral infektion,

med eller uden slimhindeblgdning fra neese og mund, og trombocyttallet er meget lavt (<20 x 10%1).
Barnet er alment upavirket, og ved objektiv undersggelse er der ud over purpura ingen pafaldende
fund.

Den forudgaende infektion er som regel en uspecifik febril episode. Den hyppigste specifikke
infektion er variceller, som i meget sjeldne tilfeelde kan vare ledsaget af en kompleks
koagulationsforstyrrelse (antistoffer mod protein S og protein C) med fulminant purpura.

Nast hyppigste specifikke arsag er mononukleose.

Enkelte tilfeelde opstar efter vaccination. Ved MFR-vaccination udvikler 1 af 24.000
trombocytopeni inden 6 uger. ITP ses hyppigere efter farste end efter anden vaccination.
Revaccination er i sa fald ikke kontraindiceret. Bgrn der tidligere har haft ITP har ikke gget
trombocytopeni risiko ved efterfglgende vaccination.

Bladningssymptomerne kan udvikles snigende, i praksis defineret som blgdningsmanifestationer i
mere end 14 dage inden indlaeggelse. Denne debutform er forbundet med gget risiko for kronisk
forlgb.

Differentialdiagnoser

Leukaemi, aplastisk aneemi og myelodysplasi ber altid indga i de diagnostiske overvejelser.

Hos spaedbgrn kan iseer moderat trombocytopeni veere et led i anden sygdom eller syndrom. Hos
mindre bgrn med snigende udvikling af trombocytopeni skal man teenke pa Bernard-Soulier
syndrom, andre former for herediteer trombocytopeni, og hos drenge Wiskott-Aldrich syndrom. Hos
starre barn ma Fanconi anemi, von Willebrand type 11B, aplastisk anemi eller myelodysplasi
overvejes.

Bgrn over 10 ar har hyppigere kronisk forlgbende ITP, som kan vere sekundzr til en autoimmun
sygdom (SLE, antifosfolipid syndrom, ALPS).

Undersogelser

| typiske tilfeelde er begraenset udredning tilstraekkelig, og hvis resultaterne er som forventet kan
knoglemarvsundersggelse undlades.

Trinl
e Udvidet haematologisk status inklusive MCV, reticulocyttal, RNA-holdige trombocytter,
trombocyt middelvolumen (MPV), blodtype og DAT. Der ber ikke vaere andre abnormiteter
end trombocytopeni

Hvis der ikke er taget udvidet haematologi ved de initiale blodpraver i f.eks. bgrnemodtagelsen kan

supplering med reticulocytter, RNA-holdige trombocytter, MPV og DAT (direkte antiglobulin test,
”Coombs test”) afventes til naeste blodprgvekontrol forudsat at der er isoleret trombocytopeni.
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Tolkning af blodprgveresultater:

e Trombocyt middelvolumen (MPV), normalt 6-12 fl.
Nydannede trombocytter har et hgjere volumen end &ldre trombocytter og MPV afhanger
af fordelingen mellem unge og &ldre trombocytter, idet MPV er gennemsnittet af
trombocytvolumen. Lav MPV sammen med trombocytopeni ses ved
knoglemarvssuppression. Hgj MPV ses ved tilstande med trombocytdestruktion og
kompensatorisk regeneration, som ved ITP.

¢ RNA-holdige trombocytter (Immature platelet fraction (IPF)), normalt 0,9-5,9 %
RNA-holdige trombocytter stiger, nar knoglemarven producerer flere trombocytter. Maling
af RNA-holdige trombocytter afspejler derfor knoglemarvs trombocyt-produktion svarende
til, hvordan et retikulocyttal kunne give et mal for produktion af erythrocytter.
RNA-holdige trombocytter har en hgj klinisk anvendelighed i laboratoriediagnosticering af
trombocytopeni, da forhgjede RNA-holdige trombocytter er relateret til gget perifer
trombocyt-destruktion. Det er iser nyttigt til at understette diagnosen ITP og trombotisk
trombocytopenisk purpura og til at skelne disse fra knoglemarvssuppression eller -svigt.
I sidstnaevnte ville RNA-holdige trombocytter veere lav.

Trin 2
Anden udredning kan overvejes:
e Koagulationstal (INR og APPT)
e Virus-serologi (VZV, EBV, Parvovirus B19, CMV, andre) kan vare relevant for at bekraefte
tilgrundliggende infektion.
e Perifert blodudstryg vurderes af erfaren patolog mhp. trombocytternes morfologi samt det
hvide blodbillede.
e Immunglobuliner, ANA og anti-DNA, evt. udvidet koagulationsscreening.

Maling af trombocytantistof i serum har ingen diagnostisk veerdi.

Trombocytbundet immunglobulin ("platelet Coombs test”) kan males flowcytometrisk eller med
andre metoder, men har i praksis heller ikke nogen diagnostisk veerdi, men muligvis en prognostisk
veerdi mht. varighed.

| tilfelde med atypiske fund er det indiceret at foretage knoglemarvsundersggelse for at udelukke
marvpatologi og for at dokumentere megakaryocytose. Megakaryocyttallet estimeres pa
knoglemarvsbiopsi. Marvundersggelse kan — modsat lumbalpunktur — foretages uanset antallet af
trombocytter. Hvis der er begrundet mistanke om leukami skal barnet henvises akut til et
barneonkologisk center, jf. Sundhedsstyrelsens pakkeforlgb.
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Behandling

Nedenstaende afsnit beskriver den anbefalede initiale behandling af bgrn med nyligt diagnosticeret
ITP baseret pa sveerhedsgraden af blgdningssymptomer og andre risikofaktorer.

Stillingtagen til behandlingsbehov

Behandling af bgrn med nyligt diagnosticeret ITP er hovedsageligt baseret pa sveerhedsgraden af
blgdningssymptomer og IKKE trombocyttallet (se Tabel 1). Graderingen kan bruges til at
monitorere bladning under indlaeggelse fra dag til dag, til at vurdere effekten af behandling og til at
karakterisere blgdningsepisoder i forlgbet.

Graden af trombocytopeni i forhold til andre risikofaktorer er dog vigtigt at inddrage (se
behandlingsalgoritme (Appendiks).

Tabel 1: Modificeret Buchanan and Adix blgdnings score for immun trombocytopeni (ITP)

Grad | Alvorlighed | Beskrivelse

0 Ingen Ingen blgdning af nogen art
1 Ubetydelig Fa petekkier (<100 i alt) og/eller <5 sma suggilationer (<3 cm i
diameter)

Ingen slimhindebladning

2 Mild Mange petekkier (>100 totalt) og/eller >5 store suggilationer (>3 cm i
diameter)
3a Moderat — Blodskorper i naesen, smertefri oral purpura, oral/palatale petekkier,
lav risiko buccal purpura kun langs kindteenderne, mild epistaxis <15 minutter
3b Moderat — Epistaxis >15 minutter, makroskopisk haematuri, haematochesia,
hgj risiko smertefuld oral purpura, betydelig menorragi
4 Sveer Slimhindeblgdning som kraever omgaende intervention, eller

mistanke om indre blgdning (lunger, muskler, led osv.)

5 Livstruende | Intrakraniel blgdning eller fulminant slimhindeblgdning

Forenklet efter Buchanan & Adix, J Pediatr 2002;141:683-38 [11]

A: Ingen til mild blgdning (Grad 0-3a)

De fleste barn med nyligt diagnosticeret ITP har milde eller ingen blgdningssymptomer: grad 1-2
purpura eller grad 3a (moderat — lav risiko) beskeden og kortvarig blgdning fra nase eller mund,
som stopper uden intervention. Hos de fleste varer perioden med sveer trombocytopeni mindre end
en maned, og som regel — hos to ud af tre normaliseres trombocyttallet spontant inden tre maneder.
Barnet kan derfor ses an med ”watch and wait”-strategien, hvor spontan remission afventes og
blgdningsepisoder behandles ved behov.
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B: Moderat til sveer ikke livstruende blgdning (Grad 3b-4)

Hvis der er udtalt klinisk blgdning (grad 3b-4) pa diagnosetidspunkt eller i forlgbet, f.eks. kraftig
naeseblgdning varende mere end 15 minutter eller gentagende naseblgdninger af kortere varighed,
betydelig menorragi, eller mistanke om indre blgdning (f.eks. gastrointestinal bledning men
haemadynamisk stabilitet, makroskopisk haematuri, muskel- eller ledblgdning) er intervention for at
kontrollere bladningen indiceret.

Samtidig kan der veere nedsat livskvalitet pga gentagne blgdninger, der kan udgare
behandlingsindikation

Lokalbehandling

Primeert sgges bladningskilden kontrolleret ifglge generelle principper: kompression, afkeling
(isterninger i pose appliceret oven pa handkleede, eller brun sabe i frysepose fra fryseren), elevation
(sidde op ved naseblgdning), koagulationsstimulering (Spongostan = gelatineskum),
vasokonstriktion (gaze veedet/impraegneret med adrenalin).

Tranexamsyre brusetablet oplgses og kan appliceres lokalt i nasen pa gaze.

Hvis der ikke opnas haemostase kan yderligere intervention komme pa tale:
» Ved vedvarende epistaxis kan nasal tamponade eller &tsning af flebektasier pa otologisk
afdeling komme pa tale.
e Ved vedvarende gingival blgdning kan keebekirurgisk assistance blive ngdvendig.

Antifibrinolytisk behandling kan vaere nyttig for at stabilisere heemostasen:

e Intermitterende slimhindebladning, som recidiverer hurtigt efter at veere stoppet, kan ofte.
kontrolleres med Cyklokapron (tranexamsyre) 25 mg/kg x 3-4 dagligt i nogle dage.
Behandlingen er kontraindiceret hvis der er blgdning fra gvre urinveje (haematuri).

e Menorrhagi kan ofte reduceres med Cyklokapron. Det kan veere hensigtsmaessigt at regulere
blgdningerne med hormonbaserede kontraceptiva, f.eks. P-piller eller hormonspiral.

Hvis der ikke opnas hamostase eller lokalbehandling ikke er muligt kan yderligere intervention
komme pa tale.

Farmakologisk behandling

Der er flere behandlingsmodaliteter, som kan mindske blgdning ved at gge trombocyttallet. Alle
behandlingerne har bivirkninger, og effekten er forbigaende. Den foreliggende evidens vedrgrende
nytten af behandling er gennemgaet i 2019 [3, 5].

Ved moderat til sveer ikke livstruende bladning er kortikosteroid effektivt til at gge trombocyttallet
og kan anbefales som farstevalgs behandling enten som monoterapi (hvis blgdningsrisikoen ikke er
alvorlig) eller i kombination med andre preaeparater (se nedenfor) [5].

1. valg: Kortikosteroid [3, 5]

Hurtig effekt kan opnas med prednisolon 4 mg/kg/dag delt pa 2-3 doser, dog max 120 mg/dag i 4-7
dage.

Hos halvdelen er trombocyttallet >50 x 10%1 inden 4 dage. En kort 4-dages behandling er ofte
tilstreekkelig og medfarer sjeeldent vaesentlige bivirkninger.
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Hvis diagnosen er sikker — dvs. hvis der ikke er atypiske fund — er knoglemarvsundersggelse
forud for steroidbehandling ikke pakravet.
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2. valg: Intravengs anti-D immunglobulin eller intravengs immunglobulin (IVIG)

Anti-D immunoglobulin og intravengs immunoglobulin (IVIG) kan sidestilles i forhold til
behandlingseffekt. I forhold til behandlingsvalg er der flere overvejelser som er beskrevet nedenfor.

Intravengs immunglobulin (IVIG) (ved akut livstruende blgdning veelges dette jvf nedenstaende —
C: Sveer blgdning (Grad 4-5))

Virkningsmekanismen er formentlig, at Fc-receptorer pa miltens makrofager blokeres af 1gG
("kemisk splenektomi”).

Det anbefales at give IVIG 0,8-1 g/kg pa en enkelt dosis, som kan gentages den fglgende dag hvis
bladningen ikke er stoppet. Mere end 90% responderer med trombocytstigning >20 x10%I, hos de
fleste allerede efter et dagn; omkring halvdelen opnar et trombocyttal >150 x 10%1 inden 7 dage.
Husk at ordinere anafylaksi beredskab.

IV1G-behandling er dyr, skal gives over 4-8 timer, og infusionen medfgrer bivirkninger hos ca. 25%
(febril reaktion, kvalme, hovedpine, treethed). | sjeeldne tilfeelde ses anafylaktoid reaktion eller
aseptisk meningit. Effekten er forbigdende, varighed 2-3 uger. Det er omdiskuteret, om IVIG har en
immunmodulerende effekt, som nedseetter risiko for kronisk forlgb [12].

Intravengs anti-D immunoglobulin (faes ved at kontakte blodbanken)

Hos Rhesus-positive bgrn (85%) kan en infusion af anti-D i dosis 25-50 pg/kg fa trombocyttallet til
at stige. Rationalet er at inducere en kompetitiv immun-hamolyse. | et review fra 2006 fandt man at
en enkelt administration af 50 pg/kg anti-D iv ggede trombocyttalet til mindst 20 x 10%1 hos ca.
70% af barn inden for 3 dage. | dosering pa 75 pg/kg som enkeltdosis opnas en effekt, som svarer
til en 1IVIG-infusion — se nedenfor.

Anti-D virker som en sikker behandling af bagrn med klassisk ITP, har ferre bivirkninger end IVIG,
er billigere og kan gives hurtigt [13]. Heemolyse er dog et problem med iv anti-D og kan give
hamoglobin-fald. I et retrospektivt studie [14] involverende 134 bgrn i alderen 1-11 ar med primaer
ITP sammenlignede man behandlingseffekten af anti-D og IVIG fandt at der var ingen forskel i
behandlingseffekten. Herudover var der ingen forskel i h&emoglobin-fald malt 72 timer efter at
behandlingen var givet, og h&moglobin-niveau steg igen pa dag 5 og dag 7 efter behandlingen i
begge grupper. Ingen bgrn fik sveer behandlingskraevende anzmi.

Subkutan administration (50 pg/kg) forsinker effekten lidt men giver feerre bivirkninger [15].

Andre farmaka

Rituximab, Romiplostin, Eltrombopag og cytostatika bgr ikke anvendes som primer behandling af
ITP og er en ekspert opgave. Behandlingerne beskrives nermere i DPS vejledningen
”Trombocytopeni — persisterende og kronisk™

Blodprodukter
Blodtransfusion kan veere ngdvendig ved svar pagaende blgdning eller til erstatning af
blodtab hos begrn med betydende anami.

Trombocyttransfusion har ingen plads ved behandling af simpel ITP med moderat blgdning.
Trombocytterne destrueres hurtigt, og der opnas hgjst en beskeden og kortvarig trombocytstigning.
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Hvis transfusionen falges af en pan og leengerevarende stigning, ma det overvejes, om
trombocytopenien er immun-medieret.

C: Sveer blgdning (Grad 4-5)

Ved vedvarende grad 4 blgdning eller livstruende grad 5 blgdning er omgaende maksimal terapi
ngdvendig for at stoppe blgdningen. Der kan gives en kombination af:

e |VIG-infusion 1-2 g/kg

e |V metylprednisolon 30 mg/kg (max 100 mg)

e Massiv transfusion af trombocytkoncentrat i volumenmangder der tolereres cirkulatorisk
(20-40 ml/kg/time), givet over leengere tid fx 4 timer, vejledt af trombocytstigningen.
Forudgaende IV1G-infusion forleenger formentlig trombocytternes levetid (beskyttende
“coating” af trombocytterne).

» Koagulationsmonitorering hvis muligt med funktionel koagulationsmaling (TEG)

Hvis der ikke opnas hurtig kontrol med blgdningen, ma akut splenektomi overvejes — nar a. lienalis
ligeres stiger trombocyttallet omgaende. Ved intrakraniel blgdning kan kraniotomi vere ngdvendig.
Mortaliteten for intrakraniel heemorrhagi er 25-50%; omkring halvdelen af overleverne har ingen
senfglger.

Behandling ved fornyet blgdning
Samme behandlingsindikationer og behandling som var effektiv i farste omgang.
Profylaktisk behandling ved kirurgisk indgreb (trombocytter < 50)

Elektiv kirurgi
Prednisolon 7 dage fer indgreb. Det anbefales at kontrollere effekten inden kirurgi.

Ved vedvarende svar trombocytopeni gives trombocytpool lige far operationen, evt. under anzstesi
indledning, da trombocytter oftest kun holder 30 min, som ved akut kirurgi. SAG-M i beredskab

(forlig).

Akut kirurgi

Methylprednisolon 30 mg/kg i.v. efterfulgt af IVIG som infusion (0,15 g/kg/time) eller anti-D med
opstart fgr operation.

Trombocytpool (7-10 ml/kg) lige fer operationen, evt. under anastesi indledning, da trombocytter
oftest kun holder 30 min, og igen efter operation.

SAG-M i beredskab (forlig).
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Monitorering

Ses klinisk efter dage — herefter uger. Udskrivelse kan ske sa snart familien har forstaet nggtern
information om risici, og den ngdvendige tryghed er etableret. Familien skal have en kontaktperson
og skal medgives et telefonnummer, som kan anvendes dggnet rundt, hvis/nar barnet blgder eller
skal henvende sig hvis barnet slar sig

Der skal gives rad om primeer handtering af blgdning hjemme (se Lokalbehandling ovenfor).
Barnets aktiviteter bar begraenses mindst muligt. Stgrre bgrn bgr passe skolegangen, og mindre
bern kan efter passende information og aftale fortseette i barnehave — evt 1 mdrs orlov til foreeldrene
mhp at leere barnets blgdningstendens at kende.

Aktiviteter som er forbundet med hgj traumerisiko bgr undgas sa leenge trombocyttallet er <30 x
109/1.

Medikamina, som kan pavirke trombocytfunktionen, skal undgas (salicylat, NSAID, fiskeolie).

Ma ikke blive lumbalpunkteret uden forudgaende korrektion af trombocyt tallet.

Langt de fleste bgrn med ITP-varighed <3 maneder har ingen betydende blgdningsepisoder i
forlgbet. En prognostisk score til at forudsige trombocytopenivarighed < 3 maneder er udviklet og
valideret (Tabel 2). En hgj score giver ca. 80% sikkerhed for kort forlgb og kan veere nyttig som
grundlag for at veelge den afventende strategi. Hvis scoren er lav, kan man forberede barnet og
familien pa, at trombocytopenien formentlig persisterer (dvs. varer mere end tre maneder).

Ved persisterende trombocytopeni henvises til hgjtspecialiseret funktion.

Tabel 2. Prognostisk score til praediktion af remission inden tre maneder

Abrupt symptomdebut (bledning mindre end 14 dage)
Alder <10 ar

Forudgaende infektion eller vaccination

Trombocyttal <5 x 10%/1

Vad slimhindeblgdning

P RN DN WO

Dreng

Sandsynlighed for varighed <3 maneder: hgj score (10-14) 79%, mellem score (5-9) 62%,
lav score (0-4) 23%.

Wendtland Edslev et al., Br J Haematol 2007;138:513-16 [16]

Blodprever ber initialt hgjst tages en gang om ugen; senere forleenges intervallerne. Hovedformalet
er at fglge, hvornar den forventede stigning i trombocyttal indtreeder, og ved langvarige forlgb at
sikre, at der ikke tilkommer tegn til dysplasi eller aplasi. Klinisk set er fortsat purpura som regel
udtryk for, at trombocyttallet er < 20 x 10%I.

Blodpragvekontrol som eneste kontrol giver ikke mening, da blgdningsgraden skal vurderes klinisk.

Diagnosekoder
DD693
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Behandlingsalgoritme

Behandlingsalgoritme

Vurder sveerhedsgrad af blgdningssymptomer

Livstruende (grad 5) Sver (grad 3b-4)
e Trombocytinfusion e Lokalbehandling
¢ IV methylprednisolon e Prednisolon
e |VIG tanti-D e IVIG eller anti-D
Hvis bledningen ikke hurtigt 1 nogle tilflde kan yderligere
kontrolleres, skal der suppleres behandling vere nedvendigt

med yderligere behandling

Dansk Padiatrisk Selskab d

Danish Paediatric Society

Farmakologisk behandling er
generelt ikke indiceret.

Ikke alvorlig (grad 0-3a) De fleste bern handteres med

“watch and wait”-strategien

Men gelder et af folgende:

Tabel 1: Pzdiatrisk ITP bledningsscore
Grad Alvorlighed Beskrivelse
0 Ingen Ingen bledning af nogen art
1 Ubetydelig Fa petekkier (<100 i alt) og/eller <5 sma suggilationer (<3 cm i diameter)
Ingen slimhindebledning
2 Mild Mange petekkier (>100 totalt) og/eller >5 store suggilationer (>3 cm i diameter)
3a Moderat — Blodskorper i naesen, smertefri oral purpura, oral/palatale petekkier, buccal
lav risiko purpura kun langs kindtznderne, mild epistaxis <15 minutter
3b Moderat — Epistaxis >15 minutter, haamaturi, haematochesia, smertefuld oral purpura,
hej risiko betydelig menorragi
4 Sveer Slimhindebledning som kraver omgaende intervention, eller
mistanke om indre bledning (lunger, muskler, led osv.)
5 Livstruende Intrakraniel bledning eller fulminant slimhindebledning

Godkendelsesdato: 05-02-2024

[ Grad 3b bledningssymp.
Planlagt kirurgi eller procedure som kan medfere blodtab
Trombocytter < 30*10%1 plus 1 eller flere af de folgende:
o samtidig behandling med trombocytheemmende medicin eller
antikoagulantia (f.eks. NSAID og heparin)
o samtidig bledningsforstyrrelse (f.eks. Von Willebrands
sygdom)
o meget aktiv livsstil, der udsetter barnet for hyppige traumer
(som ikke kan kontrolleres af aktivitetsbegransning)

Ja Nej

Er en hurtig stigning i Ingen behandling
trombocyttallet ensket
(f.eks. akut operation,

hovedtraume)?

Ja Nej

Trombocytinfusion Prednisolon
1V methylprednisolon
IVIG eller anti-D
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