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Albumin, kunstige kolloider eller saltløsninger?

Lite tyder på at liberal albuminbruk er nyttig, 
bortsett fra for spesielle pasientkategorier

Albumin utgjør over halvparten av den totale plasmapro-
teinmengden i kroppen, og står normalt for 70–80 % av 
plasmaets onkotiske (kolloid-osmotiske) effekt: Å binde 

vann intravaskulært og opprettholde plasmavolumet. I tillegg 
fungerer albumin som buffer, antioksidant og transport- og depot-
protein for metabolitter og medikamenter. Ved normal kapillær-
veggsfunksjon vil infunderte isotone kolloidløsninger forbli intra-
vaskulært i flere timer fordi makromolekylene bare langsomt vil 
passere ut til interstitiet. Rene saltløsninger som Ringer-acetat og 
natriumklorid vil derimot fordele seg på hele ekstracellulærvæsken, 
slik at kun en firedel forblir intravaskulært. Bruk av kolloider krever 
derfor vesentlig mindre infusjonsvolum for å oppnå samme plasma-
volumøkning og er tidsbesparende i sjokksituasjoner.

Fraksjonering av albumin fra plasma ble utviklet i USA for sjokk-
behandling under den annen verdenskrig. Til tross for mange 
eksperimentelle og kliniske studier i de følgende 60 år har det ikke 
vært mulig sikkert å vise bedre resultater med albumin enn med 
rene saltløsninger. Én årsak kan være at kapillærveggenes permea-
bilitet for albumin og andre makromolekyler kan øke betydelig ved 
sepsis og store traumer uten infeksjon. Hypoalbuminemi er vist å 
være en sterk og uavhengig dødsrisikofaktor hos intensivpasienter, 
men det er ikke sikkert vist at albumininfusjon vil redusere morbi-
ditet eller mortalitet (1). Det er videre vist at kunstige makromole-
kyler som dekstran 70 og hydroksyetylstivelse (HES) vil retineres 
intravaskulært i større grad enn naturlig albumin (2).

De tallrike sammenliknende kliniske studier vedrørende bruk av 
albumin versus kunstige kolloider eller rene saltløsninger er små og 
heterogene, og resultatene ikke entydige. Flere metaanalyser er 
derfor utført. Den mest kjente, og omdiskuterte, er en Cochrane-
analyse publisert i BMJ i 1998 (3). Man fant ca. 6 % høyere absolutt 
mortalitet (seks flere dødsfall per 100 behandlede pasienter) ved 
traumer, større kirurgiske inngrep, sepsis, brannskader og hypo-
albuminemi blant dem som fikk albumin enn blant dem som kun 
fikk saltløsninger. Studien er imidlertid blitt kritisert, ikke minst av 
erfarne klinikere (4). En ny og større metaanalyse publisert i 2001 
(5) tok for seg 55 enkeltstudier, det vil si alle som ble brukt 
i Cochrane-analysen pluss 25 andre. Det ble her ikke påvist høyere 
mortalitet ved bruk av albumin enn ved bruk av rene saltløsninger, 
men det var en svak, ikke-signifikant tendens til økt mortalitet 
i albumingruppen. Analyse av kun de sju enkeltstudiene som 
oppfylte alle kvalitetskrav, trakk imidlertid i retning av lavere 
mortalitet ved albuminbehandling.

Spørsmålet om nytten av albuminterapi er dermed fortsatt uavklart. 
Det eneste som kan gi et endelig svar er store, randomiserte kliniske 
studier med tilstrekkelig statistisk styrke til å påvise små effektfor-
skjeller. Slike studier pågår i Frankrike og Australia/New Zealand. 
Når det gjelder nytten av albumin versus ulike kunstige kolloider, 
foreligger det for få og for små enkeltstudier til at metaanalyser kan 
vise sannsynlige forskjeller i behandlingsresultat (6). Lite tyder 
hittil på at liberal albuminbruk reduserer morbiditet og mortalitet, 
bortsett fra hos spesielle pasientkategorier, f.eks. ved svær lever-
cirrhose med hypoalbuminemi, ascites og peritonitt (7).

Knutsen og medarbeidere viser i dette nummer av Tidsskriftet at 
den totale albuminbruken ved norske sykehus avtok med over 40 % 

i løpet av fireårsperioden 1998–2001, mens bruken av nyere HES-
preparater økte tilsvarende (8). De påviser stor forskjell i praksis 
mellom enkeltsykehus, der store, spesialiserte sykehus bruker mest 
albumin per sykehusseng. Som forfatterne påpeker er det vanskelig 
å prisberegne albuminforbruket ved norske sykehus (8). De dekker 
sitt forbruk ved albumin fra plasma fra egen blodbank gjennom en 
ekstern fraksjoneringsavtale, som gir nettoinntekter til sykehuset. 
Den reelle prisen for albumin er derfor for de fleste sykehus 
vesentlig lavere enn prisen i Felleskatalogen. Om all bruk av albu-
minløsninger opphørte til fordel for rene saltløsninger eller kunstige 
kolloider, ville innsparingen neppe bli større enn 5–10 millioner 
kroner for hele landet og dessuten være avhengig av at norsk 
albumin kunne selges utenlands til god pris. Den økonomiske siden 
av saken er derfor ikke særlig viktig. Ved Ullevål universitets-
sykehus ble albuminbruken redusert kraftig allerede fra 1994 med 
rent faglig begrunnelse (9).

Det vil fortsatt være indikasjoner for albumin bl.a. i neonatal-
medisin og nevrokirurgisk intensivmedisin, ved plasmautskifting 
og kanskje ved ekstrem hypoalbuminemi hos spesielle pasient-
grupper. Ved blødningshypovolemi ved traumer og kirurgi synes 
det sjelden å være grunnlag for å bruke albumin. Man kan sannsyn-
ligvis holde seg til saltløsninger/kunstige kolloider og erytrocytt-
konsentrat (SAG) til pasienten har blødd minst hele blodvolumet. 
Deretter kan man bruke ferskfryst plasma for å erstatte tapet av 
koagulasjonsfaktorer og albumin.
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