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Covid-19 kan fgre til livstruende sykdom. I pavente av vaksinasjon og dokumentert effektiv
behandling utpreves flere alternative behandlinger. Dette er den fgrste publiserte

Pasient med alvorlig covid-19 behandlet med rekonvalesensplasma | Tidsskrift for Den norske legeforening


https://tidsskriftet.no/
mailto:michael.hahn@helse-fonna.no
http://www.icmje.org/coi_disclosure.pdf
http://www.icmje.org/coi_disclosure.pdf
http://www.icmje.org/coi_disclosure.pdf
http://www.icmje.org/coi_disclosure.pdf
http://www.icmje.org/coi_disclosure.pdf

beskrivelsen av en pasient som fikk behandling med rekonvalesensplasma i Norge.

En mann i 7o-drene ble innlagt etter dtte dagers sykehistorie med febrilia. Siste dggnet for
innleggelse tilkom akutt forverring med tungpustethet og forvirringstilstand. Pasienten var
fra tidligere frisk og brukte kun protonpumpehemmer som fast medikasjon. Da han ankom
sykehuset, var han vaken, men ikke orientert for tid eller sted. Han hadde SpO, pa 88 % med
15 1/min oksygen pa reservoarmaske, respirasjonsfrekvens 42 per minutt, temperatur

40,7 °C, hjertefrekvens pd 114 slag/min og blodtrykk 134/64 mm Hg. Forste blodgass med
oksygen 15 I/min viste pH 7,56 (7,35-7,45), Pa0, 6,2 kPa (9,6-12,4), pCO, 3,4 kPa (4,7-5,9),
bikarbonat 22 mmol/l (22-26) og laktat 2,9 mmol/l (0,4-1,8). Rentgen thorax viste diffust
utbredte fortetninger bilateralt. P4 sterk mistanke om covid-19 ble pasienten flyttet til isolat
pa intensivavdelingen. Grunnet alvorlig respirasjonssvikt ble han raskt intubert og
tilkoblet respirator.

Respiratorbehandlingen forlgp relativt ukomplisert fgrste uken, og han ble ekstubert dag 7
etter innleggelse. Neste dag ble han igjen intubert grunnet respirasjonssvikt. Den
respiratoriske situasjonen forverret seg, og bade oksygeneringen og ventilasjonen ble
darligere (figur 1a-b). Kliniske funn var na forenlig med klassisk akutt lungesviktsyndrom
(ARDS) med stive lunger, og CT thorax dag 15 viste betydelige lungeforandringer og perifere
lungeemboluser (figur 2).
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Figur 1 Pasientens forlgp av a) O,-ratio (PaO,/FiO,) og b) arteriell CO,-verdi (pCO,).
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Figur 2 CT thorax (aksiale snitt) tatt dag 15 viser uttalt mosaikkmgnster med matglassforandringer i
begge lunger.

For a klare a ventilere pasienten tilstrekkelig, ble han i en lengre periode dypt sedert og
muskelrelaksert, med bade boluser og kontinuerlig infusjon med muskelrelakserende
midler over flere dager. Det ble forsgkt mageleie i flere omganger, uten bedring, og
pasienten mdtte snus tilbake i ryggleie grunnet vanskelig ventilering med betydelig gkning
av pCO2 (figur1).

Sars-CoV-2 ble pavist da han ankom sykehuset, men ellers var det ingen vekst i blodkulturer,
urin eller bronkial skylleprgve. Antibiotikabehandling var langvarig, initialt i forlgpet
empirisk og kontinuert grunnet feber og hey CRP, selv om det ikke ble pavist agens.
Sirkulatorisk var pasienten stabil og stort sett uten behov for vasopressor. Han hadde flere
episoder med atrieflimmer, som ble behandlet bide medikamentelt og med
elektrokonvertering. Kreatininverdien steg opptil 150 pmol/l (60-105), men pasienten
utviklet ikke behandlingskrevende nyresvikt.

Nasofarynkspreve for sars-CoV-2 var fortsatt positiv dag 23. Pasienten var etter lang tids
intensivbehandling svert preget, med betydelig muskelsvinn og vedvarende
respirasjonssvikt. Om pasienten ville overleve den aktuelle sykdommen, var usikkert.
Behandling med rekonvalesensplasma ble derfor diskutert med blodbanken. Det var pa
dette tidspunktet kommet oppfordring fra helsemyndighetene i EU om & bruke
rekonvalesensplasma. Det ble fremskaffet plasma fra to blodgivere, og pasienten fikk
transfusjon med rekonvalesensplasma dag 31. Begge blodgiverne hadde gjennomgatt
verifisert covid-19-infeksjon, og den ene hadde i tillegg fatt pavist IgG-antistoff mot sars-
CoV-2i hgyt niva. Til ssmmen goo ml rekonvalesensplasma ble derfor transfundert, med
langsom infusjonshastighet.

Ilgpet av det neste dognet ble pasienten afebril, og sars-CoV-2-test fra nasofarynks tatt dag 32
var negativ. To pafelgende prgver fra lunge var ogsa negative. Pasienten ble flyttet ut av
isolasjon dag 36 og fra intensivavdelingen dag 63. Han var da uten respirasjonsstgtte.

Diskusjon

Denne kasuistikken er en kort oppsummering av et langvarig og komplisert intensivforlgp
hos en pasient med covid-19. Pasienten var en tidligere frisk mann med CFS-skar (clinical
frailty scale) pa 1 (veldig sprek) (1).

Covid-19 er en ny sykdom, og hos denne pasienten ble alternative medikamenter og
behandlingsalternativer fortlppende diskutert. Dag 31 var pasienten kritisk darlig, og
ytterligere terapeutiske tiltak var npdvendig. Ut ifra tilgjengelig litteratur ble passiv
immunisering ved hjelp av rekonvalesensplasma vurdert som beste alternativ. Passiv
immunisering brukes i behandling av flere infeksjonssykdommer (2, 3), inkludert sars (4).
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Behandling med rekonvalesensplasma ved covid-1g var allerede forspkt i flere land (5, 6), og
vi fant det derfor etisk rett & gjennomfere behandlingen i samrdd med pasientens familie.
Pa dette tidspunktet var ikke validerte analyser for ngytraliserende antistoff mot sars-CoV-2
tilgjengelig i Norge. I litteraturen og i nylig iverksatte protokoller var ingen veldefinert
plasmadose angitt. Pd bakgrunn av pasientens alvorlige tilstand og usikkerhet knyttet til
forekomst av ngytraliserende antistoff i donorplasma, ble det bestemt a bruke to
blodgivere.

Siden pasienten hadde fatt intensivbehandling bade i forkant av og parallelt med
plasmatransfusjonen, kan man ikke med sikkerhet si hvor stor betydning infusjon med
rekonvalesensplasma hadde. Men kvelden for plasmatransfusjonen sammenfaller med et
vendepunkt i sykehistorien. Ut fra bade kliniske og laboratoriemessige parametre gar
pasienten fra en utvikling med langsom forverring til gradvis bedring (figur 1). Dessverre
ble det ikke testet for sars-CoV-2 rett for transfusjonen.

Etter at transfusjonen ble gjennomfort, har det kommet en artikkel som tyder pa at
rekonvalesensplasma kan bedre overlevelsen hos ikke-intuberte pasienter (7). Hos
intuberte pasienter er kunnskapsgrunnlaget enna for lite. I tillegg er det godt dokumentert
at transfusjon av rekonvalesensplasma er trygt (8). Dette er oppmuntrende ndr man na
planlegger 4 tilby pasienter rekonvalesensplasma i en nasjonal monitoreringsstudie og i en
randomisert klinisk studie pa enkelte sykehjem.
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