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1. Deltagere
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Tor Hervig, Haukeland universitetssjukehus

Pål A. Jenum, Sykehuset Asker og Bærum

Arild Mæland, Ullevål universitetssykehus

Inger Sofie Samdal Vik, Nasjonalt folkehelseinstitutt

2. Mandat

Innen 21.11.07 gi en oversikt over visse aspekter ved syfilis og blodgivning. 

Arbeidsgruppen skal gi en orientering til Sosial- og helsedirektoratet om dagens syfilissituasjon i Norge og, dersom relevant for norske forhold, situasjonen i andre land/verdensdeler. Orienteringen skal også inneholde en vurdering av ulike aspekter knyttet til testing av syfilis hos blodgivere, for eksempel vurdering av tester, oppfølging av smittede, problemstillinger knyttet til falsk positive tester, refusjoner mv. 

3. Bakgrunn for dagens norske regler om syfilistesting av blodgivere
Test for syfilis var den første, og lenge den eneste test som ble gjort for å redusere smitte hos blodmottakere.
På begynnelsen av 1980-tallet ble det en faglig diskusjon om det lenger var nødvendig å teste blodgivere for syfilis ved hver donasjon, fordi det nesten ikke fantes syfilis i befolkningen og fordi syfilis var lett å behandle. Man regnet dessuten at bare ca 0,1 % av ubehandlede syfilitikere representerte fare for blodsmitte. Sporadisk antibiotikabehandling for annen sykdom, men som også ville medføre effektiv behandling av en eventuell ikke erkjent syfilissmitte, var sannsynlig både hos blodgivere og blodmottakere. Samtidig var det skjedd en overgang fra bruk av fullblod til bruk av blodkomponenter som innebar nesten eliminasjon av tidlig overført frisktappet blod og overlevelse av eventuelle syfilisbakterier i blodproduktene. 

Konklusjonene fra diskusjonene tidlig på 80-tallet førte til at det med bakgrunn i faglig enighet blant sjefene på regionblodbankene ble bestemt at syfilistesting ikke skulle utføres ved hver tapping. Testing skulle utføres kun ved registrering av ny blodgiver primært som en ”surrogatmarkør” for uønsket risikoadferd. Statistikk fra Røde Kors bekrefter at testing av hver donasjon stoppet i 1982. Kravet om kun å teste blodgivere én gang er fulgt opp i flere rundskriv fra Helsetilsynet, og senere Sosial- og helsedirektoratet, bl.a. i rundskriv IK-44/92 fra 1992 og i retningslinjer fra 1994 og 1997 og veiledere fra 2004 og 2006. Det har i perioden fra 1982 og frem til i dag knapt vært diskusjon om dette spørsmålet.
4. Hva gjøres i andre land?

Statistikk fra Europarådet for 2004 viser at av 33 land har Sverige og Tyskland samme praksis som Norge. Danmark gjennomgikk samme diskusjon som Norge på 80-tallet. Syfilistesting opphørte helt i Danmark 1. januar 1983 med et Cirkulære fra Sundhedsstyrelsen av 29.12.1982. Jørgensen har i 1982 redegjort for bakgrunnen for den danske avgjørelsen. Det har ikke siden vært reist tvil om at dette var en riktig avgjørelse. Island tester heller ikke for syfilis i det hele tatt. De øvrige landene i Europa tester ved hver donasjon. 

Internasjonale lovkrav

Europarådguiden har ikke syfilistesting som krav. EUs bloddirektiver krever ikke syfilistesting, men overlater testing ut over det absolutte kravet til hvert enkelt land. 
Rutiner når blodgivere tester positivt for syfilis 
Felles for alle land er at blodgiver som tester positivt for syfilisantistoff, ekskluderes fra blodgivning og følges opp som vanlig for personer som tester positivt ved syfilisserologi.
Praksis ved funn av positiv syfilistest hos etablert blodgiver
Praksis vedrørende oppfølging av blodmottagere som mottok blod fra giver donasjonen før vedkommende testet positivt for syfilisantistoff, varierer mellom ulike land. I Frankrike er slik kontroll påkrevd mens for eksempel Finland kun har kontrollert ved mistenkt syfilis nysmitte hos blodgiver og da kun av mottakere av platekonsentrater og av erytrocyttkonsentrater gitt etter kjøling i mindre enn 48 timer. I Sveits, som i 2004 hadde 20 tilfelle av ny syfilispositiv test hos etablert giver, ble slik etterkontroll av tidligere blodmottakere ikke utført. I Storbritannia er det ikke gitt anbefaling om slik etterkontroll. 

5. Dagens syfilissituasjon 
Situasjonen i Norge

Meldesystem for infeksjonssykdommer (MSIS) registrerer anonymt forekomst av såkalt ”smittsom syfilis”, det vil si primær, sekundær og tidlig latent infeksjon (<1 år siden smitte).. Basert på disse tallene har forekomst av syfilis de siste 15-20 år vært lav. Insidensen er nå 0,5 per 100.000 innbyggere per år. Imidlertid har forekomsten økt noe siden 1998 og da knyttet til homoseksuell smitte, spesielt i Oslo (se figur og tabell). Blant de heteroseksuelt smittede er 62 % etnisk norske og 74 % er menn hvorav 78 % er smittet i utlandet. Forekomsten blant kvinner er fortsatt svært lav og 57 % er smittet i Norge. 
Figur: 
Tilfeller av primær, sekundær og tidlig latent syfilis meldt 
MSIS 1993 - 2006 etter smittebakgrunn
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Tabell: 
Tilfeller av primær, sekundær og tidlig latent syfilis meldt 
MSIS 2004 - 2006 etter bostedsfylke

	Fylke 
	04
	05
	06
	Fylke 
	04
	05
	06
	Fylke 
	04
	05
	06

	Østfold
	
	1
	1
	Buskerud
	4
	
	1
	Møre og Romsdal
	1
	2
	

	Akershus
	2
	
	4
	Vestfold
	
	
	1
	Sør-Trøndelag
	2
	
	1

	Oslo
	22
	17
	50
	Telemark
	1
	1
	
	Nordland
	
	
	

	Hedmark
	3
	
	1
	Rogaland
	3
	3
	1
	Troms
	1
	
	

	Oppland
	
	
	4
	Hordaland
	1
	
	
	Finnmark
	
	
	1

	
	
	
	
	
	
	
	
	Totalt
	40
	24
	65


Forekomsten av sen latent syfilis meldes ikke systematisk. Dette er oftest pasienter av utenlandsk opprinnelse hvor det ved rutineundersøkelse oppdages lav mengde spesifikke syfilisantistoffer. Smittetidspunktet er oftest ukjent, men sannsynligvis for lang tid tilbake. Opplysninger om tidligere erkjent diagnose og syfilisbehandling er oftest mangelfull i disse tilfellene. Pasientene ansees ikke smittefarlige men må anses ha en risiko for senere å kunne utvikle tertiær syfilis og skal derfor behandles for å forebygge dette.

Situasjonen i andre land
Basert på medlemslandenes innrapportering til WHO har man de siste årene sett følgende utvikling av syfilissituasjonen i andre deler av Europa. Det kan være vanskelig å sammenlikne data fra de enkelte land da kriterier for rapportering kan variere svært for syfilis. Mange land rapporterer alle stadier av syfilis, mens Norge bare rapporterer tidlig stadium av sykdommen. De angitte tall må sees i lys av dette. 

Europa
I Nord-Europa og Tsjekkia har man siden slutten av 1990-tallet sett en klar økning i antall rapporterte syfilistilfeller. Som i Norge skyldes dette hovedsakelig økning i gruppen menn som har sex med menn. Insidenstall for noen utvalgte land 2005 (per 100 000): Norge 0,5, Tyskland 3,9, Nederland 4,2, Danmark 2,2, Tsjekkia 5,5, Sverige 1,2, Irland 5,9 og Storbritannia 3,8 (2004). 

I sørlige Europa har man ikke sett den samme økningen blant menn som har sex med menn og forekomsten er her betydelig lavere. Insidenstall for noen utvalgte land 2005 (per 100 000): Spania 1,1 og Italia 1,0.

I Sentral-Europa, etter en klar økning på begynnelsen av 1990-tallet som skyldes en generell økning av seksuelt overførbare sykdommer blant heteroseksuelle, har insidensen falt de senere årene og er nå på et lavt nivå. Insidenstall for noen utvalgte land 2005 (per 100 000): Polen 0,4, Ungarn 1,3, Slovenia 2,0 og Kroatia 1,0

De Baltiske land og Russland har helt siden begynnelsen av 1990-tallet hatt en meget høy forekomst av syfilis. Den kulminerte på slutten av 1990-tallet men er fortsatt betydelig høyere enn resten av Europa. Økningen reflekterer en generell økning av seksuelt overførbare sykdommer blant unge heteroseksuell ofte kombinert med rusmiddelmisbruk. Insidenstall for noen utvalgte land 2005 (per 100 000): Latvia 18,8, Litauen 7,0, Estland 8,4 og Russland 95,0 (hele landet, 2003). 

USA og Canada 

Situasjonen i disse landene er lik situasjonen i Vest Europa med en klar økning siden slutten av 1990-tallet. Den største økningen ses blant menn som har sex med menn, men det ses også en økning blant heteroseksuelle menn. Insidens tall (per 100 000): USA 2,9 (2005) og Canada 3,5 (2004).

Syfilissituasjonen i andre europeiske land og være nærområder i øst har hatt liten innvirkning på den norske syfilissituasjonen.

6. Syfilis og blodoverføring

Forutsetningen for smitte er at syfilisbakterien (Treponema pallidum) er til stede i blodgiverens blod. 

En syfilissmittet pasient anses smittsom fra han utvikler primærsyfilis til og med avsluttet sekundærsyfilis, som regel innen et halvt år etter smitte, og i den påfølgende tidlig latente fase som varer frem til ett år etter smitte. Den videre sene latensfase, som kan vare i mange år, anses som ikke smittsom, selv om pasientene senere kan utvikle tertiær syfilis.

Også ved transfusjon av blod fra blodgiver med ubehandlet syfilis regnes kun primær, sekundær og tidlig latent fase å representere smitterisiko. Således rapporterte Morgan i 1935 i en oversikt over 16 tilfeller med transfusjonsassosiert syfilis at donor hadde ”akutt syfilis” i de aller fleste tilfellene. Dertil fant Eberson og Engman i 1931 at blod fra 73 pasienter med latent syfilis ikke var smittsomt for kaniner ved poding. Den manglende smittsomhet ved latent syfilis er også bekreftet i moderne tid. I en undersøkelse fra 2002 av blod fra 169 pasienter med serologisk holdepunkt for latent syfilis fant man ikke Treponema nukleinsyre hos noen (Orton 2002). Det vil si at tilstedeeværelsen av syfilisbakterien ikke kunne bekreftes. I en oversiktsartikkel av Orton fra 2001 anføres at trensfusjonsbetinget syfilis ikke er registrert i USA de siste 30 år.
I primærstadiet har den smittede symptomer, selv om symptomene i noen tilfelle kan oversees. Ubehandlet vil primærstadiet vanligvis gå over i sekundærstadiet som alltid vil gi kliniske symptomer. Også transfusjonservervet syfilis vil gi kliniske symptomer. Morgan fant i sin studie fra 1935 at alle 16 med transfusjonservervet syfilis debuterte med ”akutt sekundærsyfilis” 4 til 14 uker etter transfusjonen. Dette utelukker dog ikke at man kan bli smittet ved en transfusjon uten å få initiale symptomer.

Konklusivt kan man anføre at en blodgiver som gjennomgår syfilis uten å få behandling, vil være smittsom for mottagerne i sannsynligvis mindre enn det første halve år etter smitten.

Blodgiver med sen latent syfilis er ikke smittsom.

7. Forhold som beskytter mot smitte ved blodoverføring

Generelle tiltak for å hindre smitte
Blodgiverutvelgelse. 

Blodgiverne utvelges etter kriterier som gjør at risikopersoner for syfilissmitte (risikoatferd og oppholdssted) ikke får gi blod. Blodgiverne får informasjon om risikosituasjoner både gjennom brosjyre og ved samtale i blodbanken.

Blodgiversamtale. 

Før hver blodgivning foretas personlig intervju av blodgiveren i tillegg til at egenerklæring fylles ut. I spørreskjemaet for egenerklæringen og i intervjuet blir det spurt om giveren føler seg frisk. Både i primær- og sekundærstadiet av syfilis er det vanligvis symptomer som gjør at giveren ikke vil føle seg frisk – eller at giveren har sår som ikke vil gro. Dette spørres det også spesifikt om.

Testing. 

Alle nye blodgivere blir testet for syfilissmitte. Det brukes nå såkalte spesifikke tester. Siden testen er basert på påvisning av antistoff, vil testen være positiv selv om syfilisbakterien ikke lenger er til stede og selv om blodgiveren ikke lenger er smittefarlig. I Norge ble i årene 2003, 2004 og 2005 henholdsvis 2, 0 og 3 nye givere forkastet på grunnlag av positiv syfilistest.
Spesifikke tiltak for å hindre smitte

Nytappet fullblod

I Norge brukes ikke nytappet fullblod bortsett fra i helt spesielle tilfelle. Totalforbruket er 50-100 enheter i året. I litteraturen er nesten all omtale av syfilissmitte gjennom blodtransfusjon knyttet til at nytappet fullblod gikk direkte fra giver til pasient (vene til vene). Den gang da dette var vanlig, var syfilissmitte også mye hyppigere i de vestlige land enn i dag. Det er svært få rapporter om syfilissmitte etter at man begynte å dele blodet opp i komponenter, som blir transfundert til pasientene hver for seg.
Konsentrater av røde celler. 

I fremstillingen av blodkomponenter brukes lave temperaturer (unntatt ved blodplatekonsentrat). Konsentrater av røde celler oppbevares ved 4ºC, og ved denne temperaturen vil syfilisbakterien overleve maksimum 48-72 timer, avhengig av hvor mye bakterier som var til stede i utgangspunktet. I Norge utleveres mindre enn 10 % av alle blodkomponenter i løpet av de tre første dagene etter tapping. Lagringstiden er altså i seg selv beskyttende mot overføring av syfilis.

Konsentrat av blodplater (trombocytter). 

Blodplatekonsentrater som lages ved noen blodbanker, oppbevares ved 22oC og det er derfor denne blodkomponenten som gir størst risiko for smitteoverføring. Men platene lagres ved relativ høy oksygentrykk ((15 %) mens syfilisbakteriene, som er såkalt anaerobe, vil gradvis dø ved oksygentrykk over 1-4 % (Orton 2001). Det fins og andre metoder som effektivt dreper syfilisbakterien (og mange andre smittestoffer) i trombocyttkonsentrater. Dette kalles patogeninaktivering. I Norge er denne metodikken innført i Trondheim, Bergen og Bodø. Kostnaden er omlag 800 kroner per konsentrat. Det er uenighet i de norske fagmiljøene om behovet for å bruke metoden.

Plasma.

Alt plasma som brukes i Norge er patogeninaktivert (”sterilisert”) med den såkalte solvent-detergent metoden. Dette innebærer at eventuelle syfilisbakterier blir drept. Syfilissmitte gjennom plasmaoverføring er aldri rapportert.
Faktorer som utvinnes fra plasma. 

Denne gruppen omfatter alle koagulasjonsfaktorer som brukes til behandling av blødersyke, albumin og immunglobulin. Disse prepartene fremstilles etter varmebehandling av plasma, kjemisk behandling og filtrering. Syfilisbakterien kan ikke overleve slik behandlingen. Smitte er derfor ikke mulig.

8. Tester for påvisning av syfilissmitte

Generelt 

Den mikrobiologiske diagnosen av infeksjonssykdom baseres seg på enten påvisning av smittestoffet ved mikroskopi, dyrkning, antigenpåvisning og/eller nukleinsyrepåvisning, eller ved påvisning av kroppens immunrespons mot smittestoffet, det vil si det humorale (antistoffer) og/eller det cellulære (hvite blodlegemer) immunforsvar.

Påvisning av syfilisbakterien (Treponema pallidum) ved mørkefeltsmikroskopi kan utføres fra sårsekret i primær og sekundærstadiet, men dette gjøres sjelden og er uegnet ved latent syfilis og ved masseundersøkelser. Bakterien kan ikke dyrkes fra prøvemateriale. Tester for påvisning av bakterieantigen eller bakterie-DNA er ikke rutinemessig tilgjengelige og heller ikke egnet til å avsløre aktuell og tidligere smitte.

Påvisning av aktuell eller tidligere syfilisinfeksjon skjer derfor i dag nesten utelukkende ved antistoffpåvisning som er godt egnet til å avdekke både aktuell sykdom og tidligere smitte.

Testsystemer for påvisning av syfilisantistoff baseres på to ulike hovedprinsipper:

· Cardiolipin antigen

· Spesifikt Treponema pallidum antigen 

Cardiolipinantigen tester

Ved infeksjon med syfilisbakterien dannes noen antistoffer som ikke bare reagerer mot syfilisbakterien, men som også reagerer mot en fettstoffblanding som finnes i oksehjerte (cardiolipin, cholesterol og lechitin). Ved aktuell aktiv infeksjon vil slike antistoff kunne påvises tidlig i forløpet og ved ubehandlet infeksjon vedvare i måneder. Etter noen tid, avhengig av det aktuelle sykdomsforløpet, vil imidlertid antistoffmengden avta og etter år kunne bli helt negativ, også uten antibiotikabehandling. Ved antibiotikabehandling mot syfilis eller mot annen ervervet infeksjonssykdom senere, vil vanligvis antistoffmengden avta raskere mot ikke målbare verdier. 

Ved aktuell sykdom, hvor pasienten har meget høye antistoffverdier, og også må anses høygradig smitteførende, vil cardiolipintestene kunne gi falskt negativt resultat i et vanlig testoppsett (prosone-effekt). Prøven må i slike tilfelle testes ved høyere fortynning enn ved vanlig oppsett, for å kunne gi det riktige positive resultatet.

I mange år har cardiolipintester vært benyttet til å screene ulike befolkningsgrupper på forekomst av potensielt smitteførende syfilis. Dette har, med ulike begrunnelser, vært gjort overfor pasienter innlagt i sykehus, gravide, rekrutter, sjøfolk, definerte risikogrupper og blodgivere. Cardiolipintestene har i stor grad kunnet avdekke aktuell sykdom og seksuelt smitteførende infeksjon, men er uegnet som markør på tidligere syfilissmitte og generell smittefrihet. 

Cirka 1 % av den alminnelige befolkning har utviklet antistoffer rettet mot cardiolipin uten noen gang å ha vært syfilisinfisert. Dette forholdet benevnes ”Biologisk falsk positiv” syfilistest (BFP). I dagens syfilissituasjon i befolkningen er forekomsten av BFP test langt hyppigere enn sann positiv syfilistest. Ved funn av positiv syfilistest i en frisk befolkningsgruppe er derfor den positivt prediktive verdien i forhold til syfilis meget lav. En positiv cardiolipintest må derfor alltid følges opp med alternative spesifikke syfilistester før endelig diagnose kan stilles.

Sammenfatning cardiolipintester. 

Cardiolipintestene har for lav sensitivitet både i tidlig og sen fase av sykdommen til å egne seg ved blodgiverscreening. Cardiolipintestene vil, på grunn av forekomsten av BFP i befolkningen gi et diagnostisk merarbeid for å kunne utelukke tidligere syfilisinfeksjon. 

Spesifikke Treponema pallidum tester

Ved infeksjon med syfilisbakterien dannes også noen antistoffer som kun reagerer med treponema-bakterien. Tester som påviser disse antistoffene kalles ”spesifikke syfilistester” og finnes i dag i flere ulike kommersielle formater som også er egnet for massetesting. Også disse testene blir positive meget tidlig i sykdomsforløpet. De er ikke utsatt for prosonefenomen (falsk negativt resultat) ved høye antistoffmengder og de forblir positive livet ut, uavhengig av om behandling eller tid medfører smittefrihet eller ei. En positiv test bekrefter derved kun at personen tidligere en gang har vært treponemainfisert. Testresultatet sier intet sikkert om grad av smittsomhet. Smittsomhet via blod vil være avhengig av en rekke andre faktorer som: kliniske symptomer, varighet siden smitte, gjennomgått antibiotika-behandling og generell immunstatus.

Antistoff målt med spesifikk treponema-test kan ikke skille mellom smitte fra syfilisbakterien (Treponema pallidum ssp pallidum) og andre treponema-bakterier (T. pallidum ssp pertenue, T. pallidum ssp endemicum og T. carateum). Disse bakteriene gir andre ikke-seksuelt overførte treponematoser som særlig rammer barn i enkelte tropiske områder (frambøsi, yaws, pinta, endemisk syfilis). Disse sykdommene er relativt sjeldne og representerer uansett ikke noe problem i blodgiversammenheng. 

I ethvert testsystem forekommer også enkelte positive reaksjoner, oftest svake, som ikke kan forklares av aktuell smitte, og som derfor må oppfattes som falske positive. Disse forhold gjør at også en positiv spesifikk treponematest alltid må bekreftes med alternative spesifikke tester. Oftest vil da også en cardiolipintest bli utført sekundært for å belyse mulig grad av smittsomhet. 

Flere land som lenge har testet for syfilis ved hver blodgivning og som nå har skiftet fra cardiolipintest til spesifikke treponematest er kommet i en situasjon hvor det avsløres enkelte tilfeller av tidligere, som oftest gammel, syfilissmitte som cardiolipintesten ikke var sensitiv nok til å påvise. I Norge skjedde overgang fra screening av nye blodgivere med cardiolipintest til spesifikk treponematest ved ulikt tidspunkt for ulike laboratorier. Sannsynligvis skjedde omlegningen i siste del av 90-årene og de første par år etter tusenårsskiftet.

Sammenfatning spesifikke treponematester

Spesifikke treponematester har meget høy sensitivitet i alle stadier av sykdommen og bekrefter med stor sannsynlighet tidligere eller aktuell syfilissmitte. Enkelte svake uspesifikke reaksjoner kan forekomme men representerer et lite diagnostisk problem.
Oppsummering antistofftesting av blodgivere. 

For primærtesting i diagnostisk sammenheng og screeningsammenheng må en spesifikk treponematest velges. Positive funn må videreundersøkes ved referanselaboratorium med alternative og supplerende tester med tanke på endelig diagnose og grad av smittsomhet.

Referansefunksjon for verifisering av positive syfilis antistoffresultater.
Nasjonalt folkehelseinstitutt har til nå hatt en uformell kollegial nasjonal funksjon på dette området. Folkehelseinstituttet (FHI) mottar syfilisantistoff reaktive prøver både fra pasienter og fra potensielt nye blodgivere fra de fleste deler av Norge. Ved et testresultat som er reaktivt eller i ”gråsonen” etter testleverandørens anbefalinger blir prøven sendt til referanseundersøkelse ved FHI. De fleste blodgiverprøvene som mottas er undersøkt primært slik ”Veileder for transfusjonstjenesten i Norge, 5. utgave 2006” anfører, med en spesifikk test. 

Ved FHI anvendes en ”pakke” av flere forskjellige syfilistester. Alle mottatte prøver undersøkes med disse testene. Følgende tester benyttes: 

· RPR-test  (cardiolipintest, agglutinasjon)

· TPPA (spesifikk syfilistest, partikkel agglutinasjon)
· Totalantistofftest IgG/IgM (spesifikk syfilistest, ELISA)

· IgM-test (spesifikk syfilistest, ELISA)

· IgG-test  (spesifikk syfilistest ELISA )

Når en prøve mottas sjekkes det i arkivet om det foreligger syfilis analyseresultater fra tidligere. Slike funn kan være til god hjelp i vurderingen.

Syfilisundersøkelsene utføres hver uke, og når alle testene er utført vurderes prøvene av spesialist i medisinsk mikrobiologi som ut fra resultatene gir en samlet konklusjon og eventuelt råd om videre oppfølging med nye prøver, utredning eller behandling.
Oppfølging av blodgivere med positiv syfilistest
Blodgivere som finnes positive ved screeningtest for syfilisantistoff, og hvor dette funnet bekreftes ved referanselaboratoriet, henvises til spesialist i infeksjonsmedisin. Denne har ansvar for lovpålagt smitteoppsporing og eventuell videre utredning og behandling. Syfilisbakterien er følsom for penicilliner og antibakteriell behandling vil derfor drepe bakteriene og derved stanse sykdomsutviklingen.

9.
Oppsummering

Arbeidsgruppen om syfilis og blodgivning ble nedsatt etter at det ble påvist syfilissmitte hos en blodgiver som hadde gitt blod flere ganger før smitten ble påvist.

Syfilistesting av blodgivere

I Norge testes bare nye blodgivere for syfilissmitte. Syfilistesten var den første infeksjonstest av blodgivere, og frem til 1982 ble blodgiverne testet ved hver donasjon. I andre land varierer opplegget fra ingen testing i det hele tatt til testing ved hver blodgivning. Begrunnelsen for testingen er varierende. I de land der testen er fjernet, ble den vurdert som verdiløs i forhold til å beskytte pasientene fordi risikoen for smitte er minimal. Noen land har beholdt testen fordi den oppfattes som en ”surrogatmarkør” for risikoatferd. Den norske syfilistestingen oppfyller den gjeldende blodforskrift. 

Syfilissituasjonen i Norge og internasjonalt

Forekomsten av syfilis i Norge er svært lav, dette på tross av en økning siden 1998 av syfilissmitte blant homofile menn, spesielt i Oslo. En stor andel av de heteroseksuelt smittete pasientene er av utenlandsk opprinnelse. Det har i Norge aldri vært rapportert om syfilissmitte gjennom blodtransfusjon. I andre deler av Europa er syfilisforekomsten høyere. Dette gjelder spesielt i de baltiske land og i Russland.

Risikoen for syfilissmitte gjennom blodtransfusjon i Norge

En ubehandlet syfilissmittet person anses smitteførende i maksimalt ett år. I store deler av denne perioden kan den smittete være symptomfri. 

Flere forhold beskytter mot transfusjonoverført syfilissmitte: Nøye blodgiverutvelgelse, med spørreskjema, intervju og infeksjonstesting, biologiske forhold knyttet til bakteriedød ved lagring ved lav temperatur, produktbehandling for å drepe eventuelle smittestoffer, og oppbevaring av blodplatekonsentrater høyt oksygentrykk som dreper bakterien. 

Syfilistesting

Syfilisantistoff-testing av blodgivere kan gjøres med cardiolipintest eller Treponema pallidum-spesifikk test. Cardiolipintestene har både lavere sensitivitet og spesifisitet og anbefales i dag ikke benyttet til primær- eller screeningtesting. Smittede blodgivere må følges opp av infeksjonsmedisiner.

10.
Anbefalinger

· Med basis i gjennomgangen gjengitt i denne rapporten anbefaler Arbeidsgruppen ikke å starte generell syfilis antistioff-testing av alle bloddonasjoner nå.

· Arbeidsgruppen anbefaler at nåværende syfilistesting av nye blodgivere opprettholdes.

· Treponema pallidum-spesifikke tester skal brukes ved testingen. 

Ved Ullevål universitetssykehus foregår det nå et prosjekt med syfilistesting av alle bloddonasjoner i en avgrenset periode. Dette innebærer at så å si alle blodgivere ved dette sykehuset blir testet på nytt. Det foretas også en undersøkelse av blodmottakere fra den aktuelle syfilisantistoff-positive donor.

· Arbeidsgruppen anbefaler at Transfusjonstjenestens kvalitetetsråd (Sosial- og helsedirektoratets rådgivende utvalg i transfusjonsmedisin) vurderer syfilistestingen på nytt i lys av de funn som fremkommer når disse undersøkelsene er fullført.
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