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Transfusion med helblod kom till anvindning under foérsta
virldskriget. Sedan 1980-talet har Sverige i stéllet anvint blod
uppdelati komponenter: erytrocyter, plasma och trombocyter.
Mortalitet, njurinsufficiens och multipel organsvikt har suc-
cessivt minskat. Men ett kvarstaende problem dr koagulations-
och hemostaspaverkan.

Normalt rader jimvikt mellan systemen for koagulation
och fibrinolys sa att vi varken bloder eller bildar blodproppar.
Nar en blodférlust ersétts med erytrocyter och kristalloida/
kolloida infusionslésningar kan jamvikten forskjutas, och
risken for savil mikrovaskuldr blodning som trombos okar.
Detta accentueras avsamtidigt forekommande 6kad koagula-
tions- eller fibrinolysaktivering, proteolys eller nedsatt le-
verfunktion.

Forbrukningen har dkat

Anviandningen av plasma har 6kat. Det finns regionala skillna-
der i anvandning (sett som forhallandet mellan antalet givna
enheter av plasma och erytrocyter) mellan olika ldnder (Tabell
1), olikaregioneriSverige och 4ven mellan sjukhus och kliniker
inom Stockholms ldns landsting. En del av dessa skillnader kan
forklaras av olikheter i patientmaterial, sjukdomspanorama
och typ av klinik, men sannolikt finns ocksa skillnader i lokal
praxis for plasmaanvéndning.

I Sverige ges arligen transfusioner med cirka 450 000 erytro-
cyt- och 110 000 plasmaenheter. Inom Stockholms léns lands-
ting transfunderas cirka 90 000 erytrocytenheter och 25 000
plasmaenheter/ar. Anvindningen av plasma varierar patagligt
vid sjukhusen i Stockholm, fran 1 plasmaenhet/2 erytrocyten-
heter vid Karolinska Universitetssjukhuset Solna till 1 plasma-
enhet/13 erytrocytenheter vid S6dertélje sjukhus. Stor forbruk-
ning ar speciellt relaterad till intensivvard och toraxkirurgi,
bade inom Stockholms lans landsting och i Sverige i dvrigt. Mot
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TABELL I. Anvdndning av plasma i nagra olika lander [1].

Land Plasma/erytrocytenheter
USA 1/3,6
Sverige 1/3,8
Norge 1/5,8*
Storbritannien 1/7,0
Frankrike 1/8,5

i Norge anvdnds enbart SD-plasma, dédr varje enhet har cirka 20 procent lagre volym dn
konventionell plasma. Uppgiften ar darfor korrigerad for att fa en rdttvisande jamforelse.

bakgrund av sddana data kan man diskutera indikationer for
plasmatransfusion och om plasma anvinds pa ett optimalt sétt.

Evidensbaserade riktlinjer saknas
Evidensbaserade riktlinjer for plasmabehandling saknas. Det-
taframgar av flera konsensusrapporter, bl a fran Kanada, Stor-
britannien, Tyskland och USA [1-4].

Dagens konsensusutlatanden ir eniga om att huvudindika-
tionen for plasma ir reversering av koagulationsrubbning, an-
tingen som profylax infor en situation med potentiell blod-
ningsrisk (t ex ett storre invasivt ingrepp) eller vid pagaende
blédning hos en patient med bekriftad eller missténkt koagu-
lopati. Diaremot rekommenderas inte plasma som forsta-
handsmedel for volymsubstitution eller for att normalisera en
koagulationsrubbning nér det inte foreligger risk for allvarlig
blodning [5-8], t ex infér tandbehandling, kateterinlédggning el-
ler andra mindre, invasiva ingrepp.

Vid brist pa en (eller nagra fa) koagulationsfaktorer ar speci-
fikafaktorkoncentrat ett béttre alternativ in plasma. Detta gil-
ler framst vid brist pa fibrinogen (vid primér fibrinolys), speci-
fik brist pa en koagulationsfaktor (vid medfodd eller forvirvad
blodarsjuka) eller brist pa K-vitaminberoende koagulations-
faktorer (vid blodning under warfarinbehandling).

I andra situationer, t ex i samband med massiva transfusio-
ner, sepsis, trauma och uttalad leverskada, ar situationen mer
komplex. Balansen av koagulations- och fibrinolysfaktorer i
plasma kan vara helt satt ur spel, och att substituera med en-
skilda faktorkoncentrat blir 16nl6st. Da dr plasma basmedlet.
Detta gillerisynnerhet vid trauma, dir plasma till och med har
visats reducera mortaliteten [9].

Men plasma dr dyrt, plasmahantering och -framstéllning ar
resurskrivande, och plasmabehandling &ar forenad med bi-
verkningar och risker. I ménga fall ges behandling med plasma

- _______________________________________________|
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hogre kostnad for sjukvarden.
Behandling med SD-plasma
bdr reserveras for patienter
med blodarsjuka nar specifika
koagulationsfaktorkoncentrat
saknas.

Det finns anledning att saval
diskutera anvdandning och
framstallning av plasmapro-
dukter som utfdrda nationella
riktlinjer. | avvaktan pa dessa
rekommenderar Lakemedels-
sakkunniga i Stockholms ldns
landsting (LAKSAK) att blod-
centralens produkter anvdnds
vid administration av plasma.

Anvéandningen av plasma vari-
erar mellan lander och inom
landet. Valgjorda kliniska stu-
dier och evidensbaserade rikt-
linjer for plasmabehandling
saknas.

Pa den svenska marknaden
finns idag dels blodcentraler-
nas traditionella plasmapro-
dukter, dels en industriellt
producerad, virusinaktiverad
plasma (s k SD-plasma).

Det saknas evidens for att SD-
plasma medfér lagre incidens
av blodsmitta och andra kom-
plikationer. SD-plasma medfor
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»Fran manga hall framférs nu 6nskemal om att
indikationer for plasmabehandling faststalls
och att registrering av plasmaanvdndning och
komplikationer till behandlingen genomfors.«

pa osdkra indikationer och i andra fall i otillrdcklig mangd.
Fran manga hall framf6rs nu 6nskemal om att indikationer for
plasmabehandling faststélls och att registrering av plasmaan-
vindning och komplikationer till behandlingen genomfors.
For att dessa kvalitetskrav ska kunna tillgodoses pa lokal niva
krivs en nationellt 6vergripande organisation (t ex kvalitetsre-
gister) med samarbete Gver traditionella klinik- och myndig-
hetsgrinser.

Plasma framstills pa blodcentral och inom industrin
Plasma framstélls dels pa landets blodcentraler, dels industri-
ellt.

Den plasma som distribueras fran blodcentralerna betraktas
som infusionsvitska (dér Socialstyrelsen utévar tillsyn), med-
anindustrins plasma ir ett registrerat likemedel med Likeme-
delsverket som tillsynsmyndighet.

Plasma fran blodcentralerna. Sverige ér i dag volymmassigt
sjalvforsorjande pa plasma. Tre typer av plasma levereras fran
blodcentralerna:

» Fiarsk/lagrad plasma, dir héllbarheten oftast anges till 2
veckor i kylskapstemperatur (+4°C). Produkten anvinds
inteiandralinder.

o Farskfrusen plasma, som fryses inom 8 timmar och forvaras
vid -18°Ciupp till 3 ar. Tining av 1 enhet tar 30-45 minuter.
Fiarskfrusen plasma ska ges inom 24 timmar efter tining.
Farskfrusen plasma ar den plasmakomponent som anviands
internationellt.

¢ Kryofattig plasma framstélls pa bestéllning. Indikation &ar
bl a trombotisk trombocytopen purpura.

Volymen per enhet ir i medeltal 255 ml. Kostnaden per enhet
varierar i Sverige, men ar nu 450 kr fér plasma framstélld inom
Stockholms ldns landsting. Plasma framstélls fran helblod eller
via aferesgivning. Leukocytreduktion sker genom filtrering el-
ler dubbelcentrifugering.

Virustestning. Blod-/plasmagivare virustestas pa blodcentra-
lerna avseende hepatit B-ytantigen (HBsAg) och antikroppar
mot HIV och hepatit C (anti-HIV, anti-HCV) samt syfilis. Nya
blodgivare testas dessutom for antikroppar mot hepatit B-
kidrnantigen (HBcAg) och HTLV I och II.

Av 633 000 test, utférda under 2003, var 2 positiva for
HBsAg, 3 for anti-HCV och 2 for anti-HIV. Av 44 000 nyanmal-
da blodgivare under ar 2003, dvs dnnu inte godkénda givare,
var 20 HBsAg-positiva, 33 HCV-positiva och 2 positiva for HIV.

I manga linder har NAT-test (Nuclein Acid Amplification
Technology), en PCR-baserad teknik for att upptéicka viralt
DNA/RNA, inférts vid varje blodgivning. NAT-testningen ut-
fors vanligen for HIV och hepatit C och ibland hepatit B. Man
minskar dirmed risken for transfusionssmitta under en »f6ns-
terperiod«, dvs innan antikroppar har bildats. I Sverige, med
lag prevalens av HIV och hepatit C bland blodgivarna, har
NAT-testning inte ansetts indicerad.

Nyligen rapporterades att en givare som blivit anti-HCV-po-
sitiv vid efterkontroll konstaterades ha varit hepatit C-PCR-
positiv (men anti-hepatit C-negativ) vid givning 3 manader ti-
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digare. Smitta 6verfordes till mottagaren av blodet. Dessutom
rapporterades tva registrerade blodgivare i Stockholmsomra-
det ha blivit anti-HIV-positiva i serologiska test under 2005
och 2006. Det finns darfor anledning att diskutera vilka test
som ska anvéndas.

SD-plasma. SD-plasma (Octaplas, Octapharma) dr kemiskt
virusinaktiverad med solvent-detergent(SD)-teknik och cell-
reducerad med filtrering. Den framstélls fran pooler av plasma
fran upp till 1500 givare fran Tyskland/Osterrike. NAT-
screening utférs pa ingdende plasmaenheter avseende hepatit
A, B, C, HIV och parvovirus B19. Octaplas ir registrerat som la-
kemedel i 29 lander, i Sverige sedan november 2000. I Norge
anvands enbart SD-plasma sedan 1993 och i Finland sedan
2007. Denna kommer fran norska respektive finska blodgivare
och ar framstilld i Octapharmas anlidggning.

All SD-plasma ér fryst och tinad tva ganger. Standardvolym
papasen dr 200 ml Den ér hallbar 4 ar vid -18°C och tinas pa 20
minuter (skillnaden jaimfort med blodcentralernas produkt
beror pa mindre volym och plattare typ av blodpase).

Faktor V, VIII och XI ska finnas i >0,5 enhet/ml plasma. Cit-
ratinnehallet 4r 15-25 mmol/1. Apotekets utpris inom Stock-
holms lédns landsting &r 728 kronor per férpackning (prisupp-
gift fran 2007).

Innehall av koagulationsfaktorer i plasma kan variera

Det finns ingen vedertagen internationell standard for vad
transfusionsplasma ska innehalla. Hos friska blodgivare varie-
rar halten av olika koagulationsfaktorer betydligt och med
referensvirden mellan 60 och 140 procent, motsvarande
0,6-1,4 enheter/ml.

Koagulationsfaktorerna V och VIII ir kiinsliga for den pro-
teolys som sker under framstillningen. Manga storre blod-
centraler i Europa anger att halten av faktor VIII i farskfrusen
plasma bor Overstiga 0,7 enheter/ml. I det EU-direktiv som
styr de svenska foreskrifterna om blodverksamhet [10] ingar
krav pa regelbunden kvalitetskontroll av faktor VIII-nivaer i
farskfrusen plasma dven i Sverige.

Firsk/lagrad plasma och firskfrusen plasma. Framstéll-
ningsprocessen innebér att vissa koagulationsfaktorer kan
bli mer eller mindre aktiva. Nar man poolat farskfrusen plas-
ma fran ett 20-tal givare har halten av savil koagulations-
som fibrinolysfaktorer varit inom kliniska referensvirden.
Diaremot kan halterna variera i plasmaenheter fran enskilda
givare.

Under lagring av farsk/lagrad plasma i kylskap sjunker fak-
tor V-halten till 75 procent efter 2 veckor. Faktor VIII sjunker
snabbare och ir efter 2 veckor 45 procent. Nar plasma lagras
vid kylskapstemperatur sker en langsam koéldaktivering av kal-
likrein och av koagulationsfaktor VII. Koéldaktiveringen ar
storre i plasma fran kvinnliga blodgivare [11].

Den farska/lagrade plasman &r indicerad i situationer med
massiv blédning innan farskfrusen plasma hinner tina (dvs
30-45 minuter) och ar likvardig farskfrusen plasma vid war-
farininducerad blodning,.

SD-plasma. Pa grund av framstéllningen av SD-plasma for-
»Det finns ingen vedertagen internationell stan-
dard for vad transfusionsplasma ska innehalla.
Hos friska blodgivare varierar halten av olika
koagulationsfaktorer betydligt ...«
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B FAKTA 1. Indikationer/kontraindikationer for plasma
Indikationer

Som profylax eller vid blod-
ning pa grund av brist pa
enstaka koagulationsfaktor
da specifikt faktorkoncen-
trat saknas

Allvarlig blodning (kirur-
gisk, traumatisk, obstetrisk
eto)*

Sepsis med disseminerad
intravasal koagulation (DIC)
Allvarlig blédning?® hos ny-
fodda

Leversjukdom, levertrans-
plantation

Blodning i samband med
ECMO eller hjartkirurgi®
Warfarininducerad bléd-
ning (Ocplex ar dock forsta-
handsmedel vid allvarlig

e Mikrotrombotiskt syndrom:

trombotisk trombocytopen
purpura/hemolytiskt ur-
emiskt syndrom, malig-
nitet, kardiolipinsyndrom,
eklampsi/HELLP eller far-

makautlost (tiklopidin/klo-

pidogrel)

Kontraindikationer
Tidigare allvarlig allergisk/

anafylaktisk reaktion pa plas-

ma

1Vanligen anvanda definitioner for

allvarlig blodning:

— Erséttande av en blodvolym inom
24 timmar.

— Transfusion av mer @n 50 procent
av blodvolymen inom 3 timmar.

— Transfusion av 1 enhet E-konc/10
kg kroppsvikt/timme och pagéden-
de blodning.

blédning)

andras aktiviteten av vissa koagulationsfaktorer [12, 13] enligt
nedan:

e Faktorerna, VIII, XI och XIII sjunker maximalt med 20 pro-
cent.

e Faktor V, antitrombin, protein C och von Willebrandfaktor:
ristocetin-kofaktor sjunker med maximalt 10 procent.

e Halten av protein S sjunker med drygt 20 procent, alfa-1-
antitrypsin med 25 procent och alfa-2-antiplasmin med 75
procent.

e Stora multimerer av von Willebrandfaktorn finns i lagre
koncentration i SD-plasma an i farskfrusen plasma. Uppgif-
terna har dock varierat.

» Halten av metalloproteinaset ADAMTS 13 (som kan vara lag
eller saknas vid trombotisk trombocytopen purpura) och
fibrinogen synes opéaverkad.

* Aktiviteten av faktor VII (faktor VIIa) okar.

Den genomsnittliga halten av koagulationsfaktorer ar 15 pro-
centligreiSD-plasma an i farskfrusen plasma, men den klinis-
ka betydelsen av detta dr &nnu oséker.

Indikationer - utan evidensgradering

Foreslagna indikationer for plasma framgar av Fakta 1, som ar
baserad pa kéllor fran en rad ldnder [1-4, 12-16]. Evidensgrade-
ringar saknas i dessa kéllor.

Dosering efter tillstand

Plasma dr basmedlet vid allvarlig blodning hos en patient med
koagulationsrubbning. Ibland méaste denna behandling kombi-
neras med specifika koagulationsfaktorkoncentrat som fibri-
nogen, protrombinkomplex, faktor VIII, von Willebrandfak-
torn eller Novoseven. For Novoseven, se riktlinjer pa
<http://www.janusinfo.org/imcms/servlet/GetDoc?meta_
id=5557>. Observera att anvindningen av aktiverad faktor VIIa
som universellt antihemostatiskt medel inte ar tillrackligt ut-
virderad.

Brist pa enstaka koagulationsfaktor (oftast drftlig). Plas-
ma anvands huvudsakligen nér ett specifikt faktorkoncentrat
saknas, t ex vid brist pa faktor V, X, XI eller XIII (det faktor

XIII-koncentrat som finns har en viss trombosrisk). Dosering
sker efter vetskap om patientens aktuella faktorhalt och till
onskad faktornivaiblodet; 1 ml plasma/kg kroppsvikt beriknas
hgja halten av faktorn med 1-2 procentenheter.

Forviarvad koagulationsrubbning. Rekommenderade
screeningprov for att erhalla snabba svar och for kontinuerlig
uppfoljning av forloppet &r APT-tid, PK-INR (international
normalized ratio), trombocytantal (TPK), fibrinogen och D-
dimer.

For en fungerande hemostas krévs

¢ APT-tid och PK-INR: <1,5 gangers forldngning.

» Fibrinogen: >2,0 g/1 (om man givit kolloider bor virdet sit-
tas till 2,5 g/1 pa grund av att stirkelsekolloider ger falsk for-
hojning av fibrinogenvérdet).

« TPK: >50 x 109/1.

Manga patienter som behandlas med plasma har en koncentra-
tion av enskilda koagulationsfaktorer som ligger 6ver respekti-
ve faktors kritiska grins trots patologiska screeningtest. Man
har harvid angivit en l4gsta kritiska grins av enskilda koagula-
tionsfaktorer till 30-50 procent [15]. Detta antyder att en del
patienter troligen 6verbehandlas.

Hos andra, som verkligen har en kritiskt 1ag halt av koagula-
tionsfaktorer, ger transfusion med 10-15 ml plasma/kg kropps-
vikt ofta otillracklig eller endast ringa effekt, och storre mangd,
20-30 ml/kg kroppsvikt, kan behovas for att reversera koagu-
lationsdefekten [15]. Detta betyder med stor sannolikhet att
vissa patienter ges otillracklig mingd plasma.

Vid warfarininducerad allvarlig blodning rekommenderas i
forsta hand protrombinfaktorkoncentrat (Ocplex) [16-18]. For
expertutlatande, se Likemedelsverkets behandlingsrekom-
mendationer for antivitamin-K(AVK)-ldkemedel fran januari
2006 [18].

Komplikationer till plasmaterapi

Ettarsmortaliteten dr hog hos patienter som fatt plasma, néis-
tan lika h6g som efter erytrocyttransfusion, dvs drygt 30 pro-
cent [19, 20]. Denna siffra siger ingenting om hur och om plas-
matransfusion paverkar dédlighet, men den visar att detta ar
en kinslig grupp av patienter, dir valet av plasma i det akuta
skedet kan fa betydande konsekvenser.

Blodcentralernas plasma orsakar lindrig allergisk reaktion
hos cirka 1 procent, allvarlig allergisk transfusionsreaktion
hos 0,1 procent, icke-hemolytisk feber/frossa hos <0,5 pro-
cent och transfusionsrelaterad akut lungskada hos cirka 0,02
procent.

Inget fall av transfusionséverford HIV-smitta finns rappor-
terat i Sverige sedan anti-HIV-testning av blodcentralernas
plasma paborjades 1985. Anti-HCV-testning inleddes 1991; ef-
ter det finns 2 fall rapporterade, dir patienterna smittats fran
samma blodgivare 1993, samt det aktuella fallet 2006 dér en
blodgivare givit blod under »fénsterperiod«, fore serokonver-
sion.

Transfusionsrelaterad akut lungskada. Transfusionsrela-
terad akut lungskada (TRALI, transfusion related acute lung
injury) anses vara den vanligaste orsaken till transfusionsrela-
terad dod. Tillstdndet forekommer i ett spektrum fran lindriga
former till akut svar andningsinsufficiens [21, 22]. Vanligen
upptriader symtomen akut under transfusion eller inom 1 till 2
timmar, i enstaka fall upp till 6 timmar efter transfusion. Sym-
tomen redovisas i Fakta 2.

Man ser utbredd leukocytinfiltration i lungorna med inter-
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stitiellt och intraalveoldrt 6dem, hyalina membran och de-
struerad lungvavnad.

Mortaliteten har angivits variera mellan 5 och 25 procent.
Behandlingen bestar av mekanisk ventilation med tillskott av
syrgas. De flesta patienter hdmtar siginom 72 timmar. Enstaka
svara fall har behandlats med ECMO, medan steroider och diu-
retika inte har haft ndgon sikerstalld effekt.

Aven om TRALI idag frimst diskuteras som komplikation
till plasmaterapi, har tillstandet ocksd rapporterats efter
transfusion med E-konc, leukocytkoncentrat, trombocytkon-
centrat och efter IVIG (intravendst immunglobulin).

Forekomsten av allvarlig TRALI har angivits till mellan
1/7 000 och 1/1 250 givna plasmaenheter, med viss regional va-
riation. Den internationellt uppskattade siffran &r1/5 000. Till
blodcentralernas hemovigilans(6évervaknings)-program rap-
porterades i Sverige ar 2004 11 missténkta fall av TRALI, varav
2 fran Stockholms lans landsting.

Det finns sannolikt en betydande underrapportering av
TRALI For att komma till ratta med detta, sa att adekvat ut-
redning och behandling kan sittas in i misstdnkta fall, 4r det
visentligt att diagnoskriterierna blir vl kinda (Fakta 2).

Orsaken till TRALI ar inte klarlagd, men passivt 6verférda
HLA- eller leukocytspecifika antikroppar fréan blod-/plasmagi-
varen, vilka sensibiliserar och aktiverar patientens leukocyter,
ar en mojlig mekanism. En annan hypotes ar att blodkompo-
nenten innehéller neutrofilaktiverande fosfolipider. Risken
for TRALI anses vara 6kad hos svart sjuka patienter med akti-
verade leukocyter och endotelceller som vid hematologisk ma-
lignitet och hjartkirurgi.

Tidigare graviditet eller behandling med blodtransfusion
medfor 6kad forekomst av HLA-antikroppar och betraktas
som potentiella riskfaktorer for blodgivning. I vissa ldnder, t ex
Storbritannien och Danmark, exkluderas plasma fran kvinnli-
ga givare. I Sverige diskuteras detta, och i Uppsala har man in-
fort den rutinen. Ett annat alternativ ir att screena for fore-
komst av HLA-/leukocytantikroppar.

Blodcentralernas produkter kontra SD-plasma

Nér man i Norge ar 2003 summerade sina erfarenheter av att
ha gett 250 000 enheter SD-plasma under 10 ar noterades
inget fall av TRALI relaterat till denna behandling och inga
komplikationer med fibrinolysblédningar eller tromboser
[23]. Octapharma har rapporterat att mer &n 5 miljoner enhe-
ter Octaplas givits i virlden med endast fa rapporterade kom-
plikationer och inget fall av TRALI [data on file, Octaphar-
ma].

Det finns endast fyra sméa kontrollerade kliniska studier (to-
talt 195 patienter) dar man jamfort SD-plasma med farskfru-
sen plasma [11]. Dessa har inte kunnat pavisa nagra skillnader
vare sig i komplikationsfrekvens eller klinisk effekt. Att Octa-
plas verkligen medfor lagre risk for komplikationer én farsk-
frusen plasma &r salunda inte med sikerhet belagt. Vi vet inte
heller om det foreligger skillnader i effekt pa vissa indikationer
[13, 24].

Sidkerheten viktigast

Antalet registrerade, allvarliga komplikationer till plasma-
transfusion i Sverige och inom Stockholms léns landsting ar for
narvarande 1agt, men man kan inte vara férvissad om att denna
sikerhet ar bestaende. Det finns darfor anledning att diskutera
om ytterligare sikerhetsatgirder behover vidtas.

Att utesluta kvinnliga givare av plasma ar mojligt, men det ar
oklart vad det har for betydelse, eftersom vi inte vet tillrackligt
om relationen mellan leukocytantikroppar hos givaren och
TRALI hos mottagaren.
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Virusinaktivering med SD-teknik minskar/eliminerar ris-
ken for transfusionsoverférd smitta med lipidhoéljda virus av
typen HIV och HCV, men inte f6r andra 6verférbara patogener
som kan vara av betydelse [25].

De under 2005-2006 aktuella nya fallen av hepatit C och
HIV hos blodgivare i Stockholmsomradet sdtter metoderna fér
virustestning i fokus.

I nagra linder i Europa anvéinds huvudsakligen Octaplas, i
enstaka linder har man helt gatt 6ver till Octaplas, medan
man i andra anviander endast en mindre méngd. Nationella
orsaker, som i vilken grad landet &r sjalvforsorjande pa plas-
ma, utbyggnad och tillgdng pa blodcentraler, kontroll avblod-
givare och kvaliteten pa blodgivare, ar faktorer som varierar
mellan lander och som ir av betydelse for val av plasmapro-
dukt.

Kostnad och leveranssdkerhet

Aven om kostnaden ar underordnad sikerheten blir den avgs-
rande om inga eller fa signifikanta sikerhetsvinster kan pavi-
sas. De ekonomiska konsekvenserna av en 6vergang till SD-
plasma maste darfor beaktas:

 Det gar inte att sdkert ange ekvipotenta doser av SD-plasma
i forhéllande till farskfrusen plasma. Enklast ar att ange
kostnaden per volymenhet. Nedanstédende kalkyl tar darfor
inte hinsyn till den i genomsnitt 15 procent ldgre halten av
koagulationsfaktorer i Octaplas jamfort med farskfrusen
plasma. Octaplas innehaller 200 ml, medan farskfrusen
plasma innehaller 255 ml. Baserat pa dagens prisuppgifter
blir Octaplas réknat per volymenhet cirka 65 procent dyrare
an farskfrusen plasma, vilket motsvarar en arlig kostnadsok-
ning med 9 miljoner kronor inom Stockholms ldns lands-
ting.

* Det finns en osidkerhet i att forlita sig till en fabrikant och,
om denne skulle fa leveranssvarigheter, blodcentralernas
beredskap att kunna aterga till den nuvarande ordningen.

Nationella riktlinjer behdvs

Infor de riktlinjer som antogs i Storbritannien ar 2004 [3] gjor-
des en litteraturgenomgéng av plasmabehandlingens kliniska
effekter [26]. Man konkluderade att for de flesta kliniska situa-
tioner finns endast sparsamt med randomiserade studier att
forlita sig till. Starkast evidens synes foreligga for att profylak-
tiskbehandling med plasma i manga situationer inte har nagon

|
B FAKTA 2. Transfusionsrelaterad akut lungskada

Symtom vid transfusionsrela-
terad akut lungskada (TRALI)

e Siankt lung-compliance
e Blodtrycksfall

intrdder inom ett par timmar ® Feber
efter behandling med blod- Det finns inget specifikt dia-
komponent innehallande gnostiskt test for TRALI

plasma:

e Akut andningspaverkan,
dyspné

e Akut lungédem med riklig
slembildning av gulvitt, inte
speciellt blodigt, segt sek-
ret

e Krepitationer och nedsatta
andningsljud dver utsatta

Tillstandet kan likna:

¢ Anafylaktisk transfusions-
related lungskada
Hjartsvikt
Sepsis/bakteriemi
Hypoxirelaterat lungdem
Volymoverbelastning

Utredning: Eventuell aterstod
omraden pa lungorna och av aktuell blodkomponent ska
diffusa infiltrat p& lungront-  skickas ater till blodcentralen
gen for test avseende forekomst

® Hypoxi av HLA-/leukocytantikroppar.

29



KLINIK OCH VETENSKAP

sakerstalld effekt. Liknade diskussioner har forts i USA [27,
28].

Aveniandralinder in Sverige 6kar kraven pa registrering av
plasmaanvindning och pa bittre kontroll av komplikationer
till plasmabehandling. Vid implementering av nya EU-direktiv
kring blodsdkerheten rekommenderades att det ska finnas
transfusionskommittéer pa varje sjukhus som aterkopplar
riktlinjer och f6ljer upp blodproduktsanvindningen lokalt. Ef-
terlevnaden av nationella och lokala riktlinjer ar oftast dalig,
men med mycket enkla och handfasta rutiner har plasmaan-
viandningen kunnat reduceras kraftigt [28].

Som tidigare ndmnts kan halten av koagulationsfaktorer i
farskfrusen plasma variera mellan enheter. Aven om SD-plas-
man inte ir innehéallsdeklarerad ar framstéllningen standardi-
serad och innehallet av koagulationsfaktorer dirmed detsam-
ma i varje enhet. Detta kan utgora en fordel fér patienter med
medfodd faktorbrist, ofta barn och ungdomar, som kan kriva
frekventa behandlingar. I synnerhet giller detta de fall dir det
inte finns specifika och virusinaktiverade koagulationsfaktor-
koncentrat tillgéngliga.

Det senaste svenska plasmamotet med skrivna rekommen-
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