Revers aferese —

Aferese brukes i pasientbehandling og
ved blodgivning. Ved aferese kobles pa-
sient eller blodgiver til en maskin som
separerer blodet i dets bestanddeler. Den
eller de delene man gnsker a ta ut, samles
i en pose og resten returneres. Minst 16
norske blodbanker gjor forskjellige typer
aferese. Totalt foretas det ca. 9000 pro-
sedyrer pé blodgivere og noen hundre te-
rapeutiske afereser per ar (1). Plasmafe-
rese, plateaferese og erytrocyttaferese er
standardprosedyrer. I tillegg hostes peri-
fere stamceller fra pasient eller giver ved
aferese, og det gjores et lite antall andre
cytafereser.

Plasmautskiftning er den vanligste
type terapeutisk aferese. En stor mengde
plasma fjernes, ofte 2—3 1. Pasientens
egne celler returneres, sammen med ny-
tappet og fryst plasma, albumin eller
andre substitusjonslesninger. Plasmaut-
skiftning gjeres bade i blodbanker og
dialyseavdelinger. Erytrocyttaferese har
vist seg effektivt i behandling av hemo-
kromatose, og er noen steder tilbudt som
alternativ til venesectio (2, 3). Aferese
inngdr ogsd som del av fotoferesebe-
handling (4). Her hestes mononuklezre
celler som behandles med psoralen og
UVA-lys for cellene reinfunderes. Be-
handlingen brukes ved kutant T-celle-
lymfom og kan vere effektiv i behand-
ling av akutt rejeksjon etter organtrans-
plantasjon, i behandlingen av kronisk
transplantat-mot-vert-sykdom og ved
noen autoimmune sykdommer.

Aferese gjores automatisk eller semi-
automatisk, i et lukket system, ved hjelp
av engangsutstyr og maskiner som mu-
liggjor sentrifugering av blodet mens gi-
veren eller pasienten er tilkoblet utstyret
(5). Sentrifugeringen muliggjer hesting
av den eller de delene av blodet man ens-
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ker, samt retur av resten til giveren eller
pasienten. Prosessen kan vere konti-
nuerlig, der blodet tas ut av giveren via
en slange, antikoaguleres med sitrat, se-
pareres og gis tilbake via en annen slan-
ge. Alternativt kan blodet tas ut via en
slange, antikoaguleres, separeres, og re-
turneres via samme slange, etter & ha
hostet det man skal. Den siste metoden
krever som regel at man gjentar proses-
sen flere ganger.

Revers aferese er et godt alternativ til
fullblodutskiftning nar malet er & fjerne
pasientens egne erytrocytter (6). Revers
aferese er raskere & utfore enn fullblod-
utskiftning, og krever ikke erstatning av
plasmaproteiner eller blodplater.

Revers aferese, slik som beskrevet i
kasuistikken av Strand og medarbeidere i
dette nummer av Tidsskriftet (7), kan
gjores semiautomatisk, diskontinuerlig,
pa maskin med engangsutstyr og pro-
gramvare forst laget til tapping av inntil
fire enheter autologe erytrocytter fra pa-
sienter for planlagte kirurgiske inngrep,
men som ogsa har vist seg godt egnet til
terapeutisk erytrocyttutskiftning. Man
fijerner en bestemt mengde erytrocytter,
f.eks. 200 ml, i hver syklus og kan mak-
simalt fjerne 1 800 ml erytrocytter for en-
gangsutstyret ma byttes. Hver syklus tar
ca. 15 minutter. Erytrocyttene man fjer-
ner erstattes med ferske erytrocytter fra
blodgivere, via maskinen eller eventuelt
som en separat transfusjon. I begge tilfel-
ler er det viktig & ha kontroll med veske-
balansen. Programmet tillater retur av
inntil 2500 ml substitusjonsvaske via
aferesemaskinen. Tilblandingen av blod-
giverblod gjer at effekten av utskiftnin-
gen blir darligere etter hvert. Hvor mye
man ber skifte er usikkert. Denne meto-
den for revers aferese krever en vengs til-

gang, helst med mulighet for & trekke ut
50—80 ml/min. Siden man antikoagulerer
med sitrat, og returnerer store plasmavo-
lum raskt, ma man vare oppmerksom pa
fare for hypokalsemi og hypotermi. Et
praktisk problem er at utstyret har inne-
bygd mange kontroller og sperrer for a
sikre blodgivere mot skade. Ved revers
aferese hos kritisk syke pasienter kan det
bli nedvendig a overstyre programmene,
noe som krever erfaring i bruk av utstyret.
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lasjon ville kanskje begrenset det betydelige
pH-fallet (acidosen) de forste timene.

EAS: Jeg er enig i at han burde vert hyper-
ventilert for & senke pCO,-nivaet. Med hen-
syn til den gvrige behandlingen, har noen av
dere synspunkter pa hvilken rolle utskift-
ningstransfusjon har ved behandling av al-
vorlig malaria, og ber man gjere «full» blod-
utskiftning eller bare skifte ut erytrocyttene?

Dr. B: Det finnes mye litteratur som taler for
at blodutskifining kan veere av betydning i
behandlingen av alvorlig falciparummala-
ria (5, 6). Selv om gode kontrollerte kliniske
studier mangler, er det umulig d se bort fra
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alle rapporter og ukontrollerte studier som
indikerer gunstig effekt av utskifiningstrans-
Sfusjon (7—-10).

Dr. T: I hoyendemiske omrdder ser vi at
barn tolererer hoygradig parasittemi godt
pga. immunitet, men man md veere forsiktig
med d generalisere til andre pasientgrup-
per. Sammenhengen mellom grad av para-
sittemi og klinisk forlop har veert dokumen-
tert i ca. 50 dr (11). Ved klinisk alvorlig ma-
laria vil derfor de fleste vurdere behovet for
utskiftningstransfusjon i lys av Whites rdad
fra 1996 (12). Han anbefaler utskiftnings-
transfusjon hos pasienter med parasittemi
> 15 % og kliniske komplikasjoner. I tillegg

anbefales prosedyren til pasienter med pa-
rasittemi 5—15% dersom det foreligger
andre ddrlige prognostiske tegn (tab 2). Pa-
rasittemiens grad kan imidlertid ikke veere et
kriterium alene, og dersom parasittemien er
hay uten tegn til alvorlig organdysfunksjon,
hypoglykemi eller acidose, kan man trolig
avvente utskifiningstransfusjon (12).

Dr. W: Jeg vil gjerne understreke at ved al-
vorlig falciparuminfeksjon adhererer infi-
serte erytrocytter til karendotel, og at den
patofysiologiske folgen av dette er redusert
kapillcer gjennomblodning, generell vevshy-
poksi og kapillarskade (4, 13—15). Dette for-
klarer mye av multiorgansvikten, den hoye
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