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Blodtransfusjonstjenesten eker her i landet som i andre
land. @kningen kan illustreres ved antall blodenheter
tappet ved Blodbanken, Ulleval sykehus, i drene 1949-
1974 (fig. 1). I 1964 ble det tappet ca. 70 000 enheter
blod i Norge, i 1973 ca. 120 000.

Transfusjonstjenesten preges av kapplepet mellom nye
krav og nye muligheter. Skal den makte sine oppgaver,
md det organiseres et bedre samarbeid mellom blodbank-
ene, og blodet ma brukes med sterre omtanke.

I denne artikkelen gjer vi rede for status prasens, og vi
diskuterer de problemer som md leses i de nermeste ar.
M2let m& vare 4 skaffe alle pasienter de blodkomponen-
ter de trenger pi en s effektiv og gkonomisk méte som
mulig. Stort sett ber landet bli selvforsynt med blod
og blodkomponenter.

Omfang av vdr transfusjonstjeneste —
antall blodtappinger
Som nevnt ble det i 1973 i Norge tappet ca. 120 000
enheter blod & 1/ liter. Antall tappinger ved vére storste
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Fig. 1

Antall enheter blod tappet ved Blodbanken, Ullevil sykehus
1 drene 1949—1974
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blodbanker er gitt i tabell 1. Landstallet tilsvarer 31
blodtappinger pr. 1000 innbyggere. Det tilsvarende tall
for en del andre europeiske land er gitt i tabell 2.

De sterkt varierende tall ma sees pa bakgrunn av at
noen land ikke er selvforsynt med alle blodprodukter
(f. eks. Norge), mens andre har en overproduksjon (f. eks.
Finland og Sveits). Norge utnytter i beskjeden utstrek-
ning sine blodgiverressurser. Selv de land som beskatter
sin befolkning nesten tre ganger sa sterkt, har ingen pro-
blemer med & fremskaffe blodet.

Komponent-terapi

@kningen fra 1972 til 1973 i antall tappede blodenhe-
ter 1 en rekke europeiske land (tab. 2) er beskjeden i for-
hold til den gkning i arbeidsinnsats som har vert nedven-
dig for & oppnd en mer rasjonell utnyttelse av blodet.
For fi ar siden ble praktisk talt alt blod gitt som full-
blod. Behovet for konsentrater av koagulasjonsfaktorene
VIII og IX og av blodplater, leukocytter, albumin, fi-
brinogen og gammaglobuliner har fert til at man i dag 1
storst mulig utstrekning deler opp blodenhetene i kompo-
nenter og seker d gi den enkelte pasient bare-de kompo-
nenter som vedkommende har behov for. Dette gir en

Tabell 1
Antall enbeter blod tappet ved de storste blodbanker i Norge

i 1973
Rede Kors Blodsenter 1 Oslo 29900 E
Ulleval sykehus, Oslo 20 425 »
Haukeland sykehus, Bergen 9762 »
Regionsykehuset i Trondheim 6 889 »
Statens mikrobiologiske laboratorium, Stavanger 5468 »
Sentralsykehuset i Tromse 3655 »
Drammen sykehus 3 466 »
Sentralsykechuset 1 Fredrikstad 3119 »
Bode sykehus 3090 »
Sarpsborg sykehus 2 440 »
Statens mikrobiologiske laboratorium, Lillehammer 2138 »
Sentralsykechuset i Arendal 2121 »
Sentralsykehuset i Kristiansand 1914 »
Fylkessykehuset 1 Alesund 1892 »
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Tabell 2

Blodtappinger pr. 1000 innbyggere i 1973 og prosentvis ok-
ning i antall blodtappinger fra 1972 til 1973 i en del vest-
enropeiske land

Prosentvis gkning
i antall blodtap-
pinger fra 1972

Blodtappinger pr.
1000 innbyggere

i 1973 til 1973
Sveits 82 3
Frankrike 71 9
Danmark 70 1,2
Finland . 67 0,6
Sverige 49 minimal
Vest-Tyskland 49 7
Belgia 41 6
Nederland 38 4,5
England og Wales 33 1
Norge 31 5

bedre utnyttelse av det blod som blodgiverne stiller til
disposisjon, men medferer en betydelig arbeidsekning for
blodbankene.

Foruten vanlig fullblod ber en blodbank i dag kunne
levere nytappet blod, deplasmatisert blod (blod hvor
storparten av plasmaet er fjernet, «erytrocyttkonsen-
trat»), vaskede erytrocytter, leukocyttfattig blod, plate-
rikt plasma og platekonsentrat. En del sterre utenlandske
sentra produserer ogsd leukocyttkonsentrat som et ru-
tineprodukt. Av plasmapreparater ber kunne leveres
dypfryst nytappet plasma, vanlig dypfryst plasma og
kryoprecipitat. Produksjon av faktor IX, immunglobu-
liner, albumin og fibrinogen kan bare gjores ved sterre
og mer utbygde institusjoner.

En blodbanks virksomhet kunne tidligere vurderes
ut fra det antall blodenheter som den omsatte pr. Ar.
I dag mi antall blodprodukter som utvinnes av hver
tapping, tas med i vurderingen. For & illustrere utvik-
lingen kan nevnes at Blodbanken ved Ulleval sykehus i
1971 fremstilte 1,46 blodprodukter pr. tapping, i 1973
var tallet 1,56, 1 1974 ca. 1,8, og for 1975 regner vi
med over 2. :

For pasientene betyr komponentterapi et langt bedre
tilbud. Klarest trer dette frem for faktor VIII, faktor
IX og trombocyttkonsentratene. Leukocyttfattig blod
gjor det mulig & unngd transfusjonsreaksjoner hos mot-
tagere med leukocyttantistoff. De beste preparater av
denne type reduserer sannsynligvis ogsd mulighetene for
immunisering mot vevsantigener.

Deplasmatisert blod

Deplasmatisert blod er et rasjonelt preparat til be-
handling av ‘normovolemisk anemi. I publikasjoner fra
de senere dr er deplasmatisert blod blitt anbefalt ogsa
for erstatning av blodtap under operasjoner (15) og for
behandling av traumatisk sjokk (12).

En forespersel som nylig har vert foretatt i Europa-
rddets regi, viser alminnelig enighet om at deplasmatisert
blod kan anvendes i langt sterre utstrekning enn tilfelle
er i dag og til minst 40-50 % av alle blodtransfusjoner.
Det var ogsd enighet om at dette kan oppnis ved & in-
formere klinikerne bedre. Tilsvarende syn er fremholdt
i flere artikler i den senere tid (2, 11).
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Ved en rekke europeiske sykehus blir nd deplasmati-
sert blod i betydelig utstrekning brukt til erstatning av
blodtap ved vanlige operasjoner. Noen steder gis det
ved operasjoner like mye deplasmatisert blod som full-
blod (Ullevil sykehus). Andre steder blir de tre forste
enheter blod gitt som deplasmatisert blod (Akademiska
sjukhuset, Uppsala). Ved Lasarettet i Umed har man
gatt enda. lengre i bestrebelsene pd & fremme bruken av
deplasmatisert blod. Alle enheter adskilles der i rede
blodlegemer og plasma, og intet gis ut som fullblod. Ved
innfering av slike ordninger sikrer man en automatisk
og stabil bruk av deplasmatisert blod.

P3 de sykehus hvor bruken av deplasmatisert blod er
innfort, blir dette akseptert i stigende grad. Klinikerne
har sjelden innvendinger, hvis blodet presenteres pa en
mite som ikke byr pd ekstra problemer ved infusjonen.
Det ber ikke tas av mer enn ca. 250 ml plasma av hver
blodenhet. Hematokrittverdien blir da ca. 70 %, og
viskositeten av blodet sker ikke i sjenerende grad.
Samtidig er det nok plasma igjen til & sikre erytrocyt-
tene. optimale betingelser under oppbevaringen. Hvis
hematokritt er blitt for hey, kan infusjonen vare van-
skelig. Dette problemet leses enkelt ved i tilsette litt
saltvann til erytrocyttene i blodposen eller ved konti-
nuerlig & infundere litt saltvann i slangen fra blod-
enhetene.

Teknikk for fremstilling av deplasmatisert blod og plasma

Blodet tappes pd dobbeltpose med CPD (eller ACD) pre-
serveringsvaske. Deplasmatisering kan gjeres pd et hvilket
som helst tidspunkt innenfor vanlig lagringstid for blodet.
Har blodet stitt i ro tilstrekkelig lenge, kan sentrifugering
vere overfladig. Hvis ikke: sentrifuger 2500 g i 4 minutter
ved + 4° C. Press 250 ml plasma over i satellittposen. Ery-
trocyttene kan lagres videre ved + 4° C til normal utleps-
dato. Plasmaet kan fryses ned for senere bruk.

Vaskede rode blodlegemer

Vaskede rede blodlegemer har et meget begrenset
indikasjonsomrdde. Rimeligvis behover de bare anven-
des hos pasienter med paroksysmal nocturnal hemoglo-
binuri og hos mottagere med antistoff mot IgA. Disse
to indikasjoner krever en forskjellig effektivitet i fjer-
nelsen av plasmaet. Ved paroksysmal nocturnal hemo-
globinuri gir tre vaskinger et tilfredsstillende preparat; i
mange tilfelle kan én eller to vaskinger vare tilstrekke-
lig. Nar preparatet skal gis til mottagere med anti-
IgA, kan seks vaskinger vwmre nedvendig for & fore-
bygge en transfusjonsreaksjon.

Teknikk for vasking av erytrocytter

Vaskede rede blodlegemer fremstilles ved vasking av de-
plasmatiserte blodlegemer der si meget plasma er fjernet
som mulig. Plasmaet erstattes med isoton koksaltopplesning.
Erytrocyttene resuspenderes fullstendig, og enheten sentri-
fugeres pd ny ved 900 g i 20 eller ved 4 000 g i 10 minutter.

Prosedyren gjentas etter behovet i foreliggende tilfelle (se
foran). Etter siste vask suspenderes erytrocyttene i det onsk-
ede kvantum koksaltopplesning og infunderes innen 8 timer
fra prepareringen tok til.

Huite blodlegemer

Granulocyttkonsentrater er et behov hos pasienter
med granulocytopeni og infeksjonstendens, spesielt pa-



sienter som behandles med cytostatika for maligne syk-
dommer. Granulocyttene lever bare 6 timer i det peri-
fere blod, og pasientene mé f3 store mengder granulo-
cytter fremstilt ved leukoferese hos vevsforlikelige givere.
Denne teknikken er forelepig ikke tatt i bruk her i
landet, men vil antagelig bli innfert ved noen fi, store
blodbanker.

Lenkocyttfattig blod

Pasienter som reagerer pi blodtransfusjoner med feber
og uvelfornemmelse, er som regel blitt immunisert mot
antigener pa de hvite blodlegemer. Disse reaksjoner kan
unngds ved & gi leukocyttfattig blod. Det finnes en rek-
ke forskjellige teknikker for fremstilling av dette. Her
skal bare nevnes én. Den anbefales fordi utgangsma-
terialet er vanlig transfusjonsblod, som kan vere opp-
til 7 dager gammelt, og fordi teknikken er rask og til-
strekkelig effektiv til & gi et blod som vanligvis kan gis
uten reaksjon selv om mottageren har kraftige leuko-
cyttantistoffer.

Teknikk for fremstilling av lenkocyttfattig blod
ved dobbeltsentrifugering

Inntil 7 dager gammelt CPD- eller ACD-blod i plastpose
kan brukes.

1. sentrifugering: Posen i opprett stilling. 2500 g i 4 mi-
nutter ved -+ 4° C. Plasmaet presses over 1 en transfer bag
og fryses ned som vanlig plasma hvis det ikke skal brukes
umiddelbart. Resten av blodposens innhold overferes til en
annen transfer bag. Sveis av slangen pd denne etter over-
foringen.

2. sentrifugering: Transfer bag’en med blodlegemene sen-
trifugeres opp-ned. 5000 g i 10 minutter ved + 4° C. Posen
overfores deretter til en plasmapresse som er montert opp-
ned, og ca. 4/5 av blodlegemene presses over i en tredje bag.
«Buffy coat» med storparten av de hvite blodlegemer og
blodplater blir tilbake med den siste 1/5 av blodlegemene.
Disse kastes. Ved denne metoden fjernes ca. 85 % av de
hvite blodlegemene og ca. 95 % ‘av platene. Erytrocyttapet
er ca. 20 %.

Det er betydelig vanskeligere & gjere transfusjonsblod
tilstrekkelig leukocyttfattig til & unngd immunisering
mot HL-A-antigener hos f. eks. potensielle transplanta-
sjonskandidater. De beste teknikker synes & vare bruk
av spesielle bomullsfiltre med etterfolgende vasking (6)
og dypfrysing med etterfolgende vasking (4).

Blodplater

Blodplater kan tilfores ved nytappet fullblod (fig. 2).
Sterre mengder kan gis i form av platerikt plasma fra
flere givere. Plasmaet fremstilles ved langsom sentri-
fugering (kjelesentrifuge er ikke nedvendig). I sjeldne
tilfelle, spesielt postoperativt, er det behov for plate-
konsentrat, som fremstilles ved en ny sentrifugering av
platerikt plasma. Platekonsentrat som har verc lagret
i 3 dogn, viser bare 30 % overlevende plater 2 timer
etter transfusjonen, men disse platene har en tilnarmet
normal levetid pa 8,5 dager.

De fleste blodbanker bor kunne fremstille platerikt
plasma og om nedvendig ogsd platekonsentrat. Frem-
stilling av platekonsentrat kan imidlertid by pd kapa-
sitetsproblemer. Operasjoner som kan kreve platekon-
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Fall i antall funksjonsdyktige blodplater og i faktor VIII i
blod preservert med ACD- eller CPD-opplesning ved 4° C

sentrat, ber derfor sentraliseres til sykehus med stor
blodbank.

Teknikk for fremstilling av trombocytirikt plasma

Blodet tappes pad dobbeltpose med CPD preserveringsvaske.
Problemfri tapping er viktig. Sentrifuger straks ved varelse-
temperatur, 1200 g 1 6 minutter. Ca. 250 ml plasma presses
over i satelittposen og transfunderes snarest mulig. De rede
blodlegemer gis enten straks tilbake til giveren eller lagres
ved ca. + 4° C i inntil 21 dager for vanlig transfusjonsbruk.

Teknikk for fremstilling av trombocyttkonsentrat

Lag forst trombocyttrikt plasma. Sentrifuger dette ved
varelsestemperatur, 4000 g i 10 minutter. Storparten av
plasmaet presses over i en satellittpose og fryses ned hvis det
ikke skal brukes straks. 30—40 ml plasma skal vare tilbake
med trombocyttsedimentet. Dette sendes snarest mulig og
uten kjeling til pasienten og ber gis straks. Fer infusjonen
suspenderes trombocyttene i plasmaet.

Plasma

Fersktfrosset plasma er et verdifullt blodprodukt,
spesielt som supplement til massive transfusjoner av van-
lig bankfullblod, blant annet fordi koagulasjonsfaktorene
V og VIII er bevart i dette plasmaet. I et vanlig an-
befalt regime gis en enhet ferskt frosset plasma pr. 5 E
bankblod (8). Man m& vare oppmerksom pd at dette
regime ikke korrigerer trombocytopenien ved massive
transfusjoner med bankblod. Den méd heves med plate-
konsentrat fra 4—6 porsjoner nytappet blod.

Plasma fra deplasmatisert bankblod er selv etter
eventuell fjernelse av faktor VIII fremdeles et verdi-
fullt produkt til erstatning av plasmatap ved forbren-
ninger, peritonitt og hypoalbuminemi, takket vere sitt
innhold av albumin og gammaglobuliner. Det kan brukes
til p'asienter med plasmatap som trenger béde albumin og
extracellulzr vaskesubsitusjon og til pasienter med hypo-
albuminemi som tiler tilfersel av extracelluler vaske.
Hos slike pasienter er det like godt som det meget dyre
albuminkonsentrat. 500 ml transfusjonsplasma inneholder
ca. 17 g albumin, og betales med kr. 50,— ndr det leveres
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Tabell 3

Forbruk av albumin i Norge 1970—1973 og selvforsynings-
grad av plasma for fremstilling av dette albumin

Albuminforbruk

Selvforsynings-

Ar flasker 4 100 ml grad %
1970 2700 184
1971 3700 124
1972 4760 93
1973 12700 34

til fraksjonering. Prisen pa samme mengde albumin 20 %
konsentrat er kr. 322,88 direkte fra Norsk Medisinalde-
pot, eller kr. 419,79 (prisene eksklusive merverdigav-
gift). Leger som ordinerer albumininfusjoner, ber ta
gkonomiske hensyn ndr dette ikke forringer behand-
lingen.

Produksjon og forbruk av albumin

Forbruket av fibrinogen og normale gammaglobuliner
er relative lite og dekkes av det plasma vir blodtrans-
fusjonstjeneste i dag stiller til disposisjon for slik pro-
duksjon.

Med den sterkt ekte bruk av albumin i de senere &r
er plasma for fremstilling av albumin blitt mangelvare.
Det plasma vi kan stille til disposisjon, blir levert til
KABI AB i Stockholm for fraksjonering. Til og med
1972 leverte Norge mer eller omtrent like meget plasma
som var nedvendig for fremstilling av det albumin vi
brukte. I 1973 steg forbruket enormt uten at leveransene
av plasma ekte. Vir selvforsyningsgrad sank til 34 %
(tab. 3) og forventes & synke ytterligere.

I den utstrekning vi ikke selv kan dekke behovet for
plasma, md det dekkes fra andre hold. Dels kjepes
blodgiverplasma fra U-land, dels utvinnes albumin fra
placentamateriale som innsamles i stor malestokk 1
blant annet est-europeiske land og Middelhavsland. I
medisinsk og etisk henseende mi det ansees for uensket
og uverdig for Norge i vzre avhengig av blodgiver-
plasma fra U-land. Medisinsk kan vi ikke regrie med at
disse stiller de samme krav til blodgivernes helsetil-
stand som vi gjer, og etisk kan vi ikke forsvare at et
1 sosial henseende velutviklet land som Norge impor-
terer blod til transfusjon og fraksjonering fra land
som trenger det mer selv.

Det ekte forbruk av albumin, szrlig ved kirurgiske
avdelinger, skyldes formodentlig forst og fremst skende
erkjennelse av at albumin er et naturlig kolloid med
mange spesielle funksjoner som ikke kan erstattes av
«ikke-naturlige» kolloider som dextran eller gelatinpre-
parater. I tillegg til & opprettholde et fysiologisk kolloid-
osmotisk trykk i plasma (albumin svarer normalt for
ca. 80 % av dette), fungerer albumin som «transport-
protein» for ioner, metaller, fettsyrer, aminosyrer, bili-
rubin, enzymer, hormoner, metabolitter og visse medika-
menter (13). Disse transportfunksjoner kan ikke erstat-
tes av noen kjente syntetiske makromolekyler. Humant
albumin er en fysiologisk «plasmaekspander» ved hypo-
volemiske tilstander som skyldes plasmatap; det senker
blod- og plasmaviskositeten, desaggregerer rede blodle-
gemer, kan gis uavhengig av pasientens blodtype og med-
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forer i motsetning til homologt plasma ingen risiko for
overfering av hepatittvirus. Bivirkninger er ytterst sjeldne
og lette (i hovedsaken temperaturstigning). Albuminkon-
sentrat (20 eller 25 %) i enheter pd 100 eller 125 ml er
lett transportable og har lang holdbarhet (minst 2 &r i
kjeleskap). De albuminpreparater som er pi markedet
i Norge, medferer ikke risiko for sensibilisering overfor
vevsantigener (HL-A antigener).

Nyere undersekelser har vist at albumintapet ofte
undervurderes etter brannskader, traumer, sterre opera-
sjoner, spesielt abdominalinngrep, septisk sjokk, cancer
ventriculi, ulceres colitt og Crohns sykdom. Dette har
utvilsomt bidratt til det ekte albuminforbruk (5, 8, 15).
Det md advares mot ukritisk bruk av det meget dyre
albumin, f.eks. ved akutt lungesdem (8), og leger bor
kjenne til den moderne oppfatning av autoreguleringen
av det interstitielle vaske- og plasmavolum for rasjo-
nell bruk av albumin ved hypoproteinemiske (hypoal-
buminemiske) tilstander (1).

Dekningsmdte for plasma til fremstilling av albumin
og andre plasmafraksjoner

Skulle vi ha vart selvforsynte med plasma for frem-
stilling av albumin i 1973, mdtte vi ha tappet 4 250 liter
plasma eller 8 500 liter blod eller 17 000 blodgivninger
mer enn de ca. 120 000 som ble tappet i 1973.

Disse 4 250 liter plasma kunne imidlertid ogsd frem-
skaffes pd annen méite. Ved i sterre utstrekning & an-
vende deplasmatisert blod, ville man lett komme til
mélet. 4 250 liter plasma kan fremskaffes ved 4 fjerne
250 ml plasma fra 17 000 blodenheter. Ved de sykehus
som forsynes av Blodbanken ved Ulleval sykehus, har
det forelapig lykkes & oppni at over 30 % av blodet
blir gitt som deplasmatisert blod.

Blodbanken ved Ullevdl sykehus alene dekker der-
med over 40 % av landsbehovet for plasma til fraksjone-
ring. Tilsvarende bestrebelser ved et par andre blodban-
ker er siledes nok til & dekke behovet. Det man ber be-
strebe seg pd, er at normovolemiske anemier behandles
med deplasmatisert blod i stedet for fullblod. Dessuten
ber annenhver enhet blod som gis for & erstatte blodtap,
f. eks. under operasjoner, gis som deplasmatisert blod.
Vanlig fullblod har lav hematokritt (30-40 %) som
folge av fortynningen med preserveringsveske. Deplas-
matisert blod har hey hematokritt (ca. 70 %). Ved & gi
annenhver enhet som fullblod og deplasmatisert blod,
oppnir man i gjennomsnitt & gi blod med en lett for-
heyet hematokritt, hvilket som regel mi antas & vare en
fordel for pasienten.

Nytappet blod

Visse koagulasjonsfaktorer (spesielt faktor VIII) og
blodplater er labile. De er til stede i normal mengde og
funksjonsdyktig stand bare i f4 timer etter at blodet er
tappet. Etter 24 timer er faktor VIII redusert til ca.
80 % og platene til ca. 40 % (fig. 2). Hvis det er grunn
til & gi plater og/eller faktor VIII, ber blodet vare ny-
tappet, iallfall ikke over 24 timer gammelt. En ukom-
plisert tapping er nedvendig for 4 unngd aktivering av
koagulasjonsfaktorer under tappingen.



Fullt kjennskap til pasientens koagulasjons- og bled-
ningsstatus er avgjerende for en rasjonell bruk av ny-
tappet blod eller eventuelle komponenter.

Koagulasjonsfaktorene VIII og IX

Det totale antall bledere i Norge er ikke neyaktig
kjent, men i 1973 var det registrert 255 bledere (182
hemofili A, 54 hemofili B, 19 von Willebrands sykdom).
En del moderate og milde bledere og ganske mange pa-
sienter med von Willebrands sykdom er antagelig ennd
ikke registrert.

Tidligere ble disse pasientene behandlet med trans-
fusjoner av blod og plasma. Denne behandlingen var
mange ganger ikke tilstrekkelig til & stanse bledningene
pa et tidlig tidspunkt. Den var ogsd tungvint og krevde
som regel innleggelse. Resultatet ble lange sykehusopp-
hold og ekende invalidisering. Den moderne behandling
er tidligst mulig infusjon av tilstrekkelige doser kon-
sentrat av den manglende faktor (VIII for hemofili A
og von Willebrands sykdom og IX for hemofili B) ved
alle bledninger av noen betydning. Ca. 10 % av alvor-
lige A-bledere og ca. 5 % av alvorlige B-bledere dan-
ner antistoff mot den manglende faktor og blir resistente
mot behandlingen. Denne immunisering er ikke av-
hengig av transfusjonsmidlet og skjer oftest tidlig. Selv
et restriktivt behandlingsregime gir derfor immuniser-
ing hos de fleste potensielle antistoffdannere, og det er en
alminnelig oppfatning at faren for immunisering ikke
ber avholde en fra en aktiv behandling (3). Ved vanlige
ledd- og muskelbledninger er det tilstrekkelig med en
enkelt infusjon av ca. 10-12 E/kg legemsvekt (1 E =
normal faktormengde i 1 ml plasma), eventuelt gjen-
tatt dagen etter. Denne behandling kan gis ambulant
av familiclegen, ved lokalsykehuset, eller hjemme av
pasienten selv eller av en pdrerende. Hjemmetransfusjo-
ner tas i bruk i gkende grad, og resultatene er gode (9).
Forsek er nd i gang ved Institutt for bledere i Oslo, og
vi regner med at denne behandlingen vil komme i almin-
nelig bruk i lepet av f& ir. Dette forutsetter tilstrekkelige
mengder av gode, frysetorrede konsentrater. Dette be-
hovet er snart dekket ved innenlandsk produksjon, og
preparatene kan forskrives pd bl resept.

Det md understrekes at alle alvorlige bledninger (in-
klusive muskelbledninger i underarm, psoas og legg)
mé behandles i sykehus, eventuelt i samrid med Riks-
hospitalet, Hematologisk seksjon.

Faktor VIII konsentrat. Totalbehovet har vert an-
sldtt til kryoprecipitat fra 25 000 enheter blod. Av disse
produsertes i 1974 14 135 ved Ulleval sykehus, Blod-
banken. Restbehovet blir tilnermet dekket ved produk-
sjon ved andre blodbanker. Ullevals preparat leveres
fryseterret. Hvert hetteglass inneholder kryoprecipitat
fremstilt av ca. 1 500 ml plasma fra 6 givere. Det leveres
ogsd «barneporsjoner» fremstilt av 750 ml plasma fra 3
givere. Voksen porsjon leses i 40 ml sterilt vann, barne-
porsjon i 20 ml. I begge tilfelle er faktor VIII-aktiviteten
av det oppleste preparat gjennomsnittlig 12 IE. pr. ml,
men kan variere noe fra hetteglass til hetteglass. Ut-
byttet ved fremstillingen er altsd8 ca. 30 %. Det ber
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Fig. 3
Prosent overlevende erytrocytter 24 timer etter transfusjon av
erytrocytter lagret varierende tid i forskjellige preserverings-
vaesker ved 4° C. Det alminnelige krav er at minst 80 %
fortsatt skal vare i kretslepet 24 timer etter overferingen.
C = citrat, CD = citrat-glukose, ACD = sur citrat-glukose,
CPD = citrat-fosfat-glukose

24

organiseres et samarbeid, slik at kryoprecipitat ogsd fra
andre blodbanker kan leveres fryseterret.

Faktor IX konsentrat. Behovet dekkes ved den pro-
duksjon av fryseterret konsentrat som er etablert ved
Ulleval sykehus, Blodbanken. Ved denne utvinnes faktor
IX av ca. 2500 liter plasma pr. dr. Den fremstillings-
teknikk som anvendes, gir et utbytte pd ca. 50 % og et
innhold av 30-40 E/ml av faktor IX ndr preparatet
er opplest og ferdig til infusjon.

Preservering av blod
Ny preserveringsveske for blod

I lopet av det siste &r har transfusjonstjenesten i de
fleste vest-europeiske land i stor utstrekning gdtt over
fra ACD-vaske til CPD-vaske for preservering av blod.

ACD stdr for acid-citrate-dextrose; CPD stir for ci-
trate-phosphate-dextrose. Den vesentlige forskjell mel-
lom de to er'at CPD-opplesningen er mindre sur enn
ACD-opplesningen. CPD-opplesningen gir minst like
lang levetid for erytrocyttene etter lagring (fig. 3), men
har sin vesentlige fordel i at den bevarer erytrocyttenes
innhold av DPG (2,3 difosfoglycerat) langt bedre enn
ACD-opplesningen (fig. 4). Ved lagring med ACD-opp-
lesning er erytrocyttenes innhold av DPG redusert med
60 % etter 1 uke og med 90 % etter 2 uker. For CPD
er de tilsvarende verdier 0 % og 20 %. DPG-innholdet
er en god indikator for erytrocyttenes evne til 4 avgi

“oksygen. Denne evne bevares siledes langt bedre med

CPD som preserveringsvaske. Erytrocytter med redu-
sert DPG-innhold vil riktignok etter en del timers sirku-
lasjon hos mottageren gjenvinne sitt normale DPG-
innhold, men ofte vil mottageren nettopp pa tidspunktet
for bloderansfusjonen ha det sterste behov for en in-
takt oksygentransporterende evne hos erytrocyttene.
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Fig. 4

DPG-innhold i prosent av det normale i erytrocytter lagret
varierende tid i ACD- og CPD-vaske ved 4° C

Dypfrysing av rode blodlegemer for transfusjon

Metoder for dypfrysing og langvarig lagring av rede
blodlegemer er utviklet i lepet av de siste 25 dr. Den
teknikk som er tatt i bruk ved Ulleval sykehus, byg-
ger pa tilsetning av glycerol til en endelig konsentra-
sjon pi ca. 20 % og rask nedfrysing og oppbevaring ved
hjelp av flytende nitrogen. Etter opptining mi glycerolet
fjernes ved vasking.

Forelepig blir dypfryste rede blodlegemer langt mer
kostbare enn erytrocytter fra vanlig blod, ikke minst
fordi vaskeprosessen etter opptining er besvarlig og
arbeidskrevende.

Ferst nir man finner frem til en preserveringsvaske
som ikke behover fjernes for erytrocyttene overfeores, eller
det utvikles en langt enklere vaskeprosess, kan dyp-
frysing bli en konkurrerende metode til preservering i
flytende tilstand ved vanlige blodtransfusjoner. Inntil
sd skjer, har imidlertid dypfryst blod sine klare indika-~
sjonsomrader:

a. Den nzrmest ubegrensede lagringstid gjer det mu-
lig & holde lagre av sjeldne blodtyper uten risiko for
at enhetene skal bli for gamle fer det blir bruk for dem.
P3 denne méten kan man sikre seg tilstrekkelige lagre av
sjeldne typer til & dekke selv betydelige etterspersler.

b. De sjeldne pasienter som bare synes & vare for-
likelige med seg selv, kan ha sine private lagre av blod
for en pikommende situasjon.

c. For 4 unngd unedig immunisering med fremmede
vevsantigener, kan transplantasjonskandidater transfun-
deres med eget blod, dersom man lar dem gi en del
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blodenheter til eget bruk pi et tidspunkt da de frem-
deles kan tappes for noe blod.

d. Frysing og etterfelgende vasking av erytrocyttene
er en av de mest effektive mter man forelepig har til
3 lage «leukocyttfattig blod». Slike erytrocytter er der-
for et av de beste preparater til & behandle anemi hos
f. eks. nyretransplantasjonskandidater, dersom man ikke
kan gi autologt blod.

Emballasje

I de senere &r er beholdere av myk plast blitt den
dominerende emballasje for blod og blodprodukter. 90 %
av det blod som tappes her i landet, blir nd tappet pa
plastposer. Plastemballasjen kan leveres som sett hvor
opptil fire poser er forbundet med hverandre med slanger
til et lukket system.

Ved sentrifugering, eventuelt kombinert med spesiell
temperaturpavirkning, kan man adskille forskjellige kom-
ponenter og isolere disse i de enkelte poser. Det komplett
lukkede system sikrer mot bakteriell kontaminasjon ved
disse prosedyrer.

Plastemballasjen har ogsd gjort vanlige blodtransfu-
sjoner sikrere ved 4 eliminere vesentlige kilder til bak-
teriell kontaminasjon og til luftemboli bide under tap-
ping og infusjon av blodet.

Ogsi et rikt utvalg av infusjonsvasker er nd tilgjenge-
lig pd myk plastemballasje. Dette gjor det mulig 4 admi-
nistrere flertallet av infusjoner med samme teknikk.

Forlikelighetspraver

P4 dette omride er det ikke skjedd noe vesentlig
nytt siden det ble klart at anti-globulinteknikken skal
anvendes ved enhver forlikelighetsprove. Man ma imid-
lertid vare klar over at den vanligste arsak til de far-
lige hemolytiske transfusjonsreaksjoner er forveksling av
prover eller pasienter og feilmerking av preveglass.

I noen tilfelle klarer man ikke & skaffe tilstrekkelig
ABO typelikt blod raskt nok og mé gi ikke ABO type-
likt blod. Oftest gjelder det pasienter med blodtype B
eller AB, og szrlig Rh negative. Da skal man huske: har
man ikke AB-blod til en mottager som er AB, skal denne
ha A-blod og ikke O-blod. Har man ikke B-blod til en
B-mottager, skal denne ha O-blod, Det man skal tilstrebe,
er altsd: a) ikke & gi blodlegemer som inneholder ABO-
antigener som mottageren normalt har antistoffer mot,
og b) ikke 4 gi plasma som inneholder anti-A til en
mottager som har A-antigenet.

Arsaken til at konstellasjonen A-antigen — anti-A er
s2 meget farligere enn B-antigen — anti-B, er at bdde
antigen og antistoff vanligvis er sterkere for A enn for B.
Dessuten kan det vare visse omstendigheter med under-
typene av A-antigenet som kan gjere det serlig risikabelt
4 gi plasma som inneholder anti-A til en som har A-anti-
genet. ; ;

Dersom man mi tilfere en pasient blod fer det er
mulig 4 utfere blodtypebestemmelse, ber pasienten fa
O Rh negative blodlegemer hvorfra storparten av plas-
maet er fjernet. Med plastutstyr er det lett & ha noen
slike enheter O Rh negativt blod stdende ferdig sentri-
fugert for dette formadlet. I tillegg til de O Rh negative



blodlegemer kan man gi saltvann, et plasmasubstitutt
eller AB-plasma etter @nske.

Et viktig fremskritt er bruken av HL-A forlikelig giver
til de fi pasienter som trenger stadige platetransfusjoner.
Med omhyggelig utvalgte givere kan slike pasienter,
f. eks. med reversibel aplastisk anemi, holdes i live mens
de venter pd remisjon.

Ambulant transfusjon

Et viktig praktisk fremskritt er innferingen av am-
bulante transfusjoner til godt undersekte, relativt friske
og oppegdende pasienter som trenger gjentatte transfu-
sjoner (bledere, pasienter med kronisk anemi av for-
skjellige drsaker). Pasientene sparer tid, og helsetjenesten
sparer sengeplasser og derved penger.

Transfusjonskomplikasjoner

Ved en vel organisert transfusjonsservice vil komplika-
sjonsfrekvensen for tiden vanligvis ligge pd 1 til 2 pr.
100 overferte blodenheter.

Det sterste antall komplikasjoner er frysninger og
temperaturstigning og skyldes i de fleste tilfelle leuko-
cyttantistoffer. Disse reaksjoner kan som regel unngds
ved 4 gi leukocyttfattig blod. Sterre blodbanker ber
kunne pavise leukocyttantistoffér (se senere om organi-
sering av blodtransfusjonstjenesten).

Den transfusjonskomplikasjon som for tiden tiltrek-
ler seg storst oppmerksomhet, er hepatitt B. Pdvisning
av hepatitt B-antigenet (HB Ag) er en av de viktigste
kontrollundersekelser vi for tiden underkaster giverne.
P3 et internordisk mete av blodbankleger i Helsinki i
mai 1974 ble enstemmig anbefalt at undersekelse pd HB
Ag skulle utferes pa alle blodgivere, og at undersakelsen
burde gjentas med noen &rs mellomrom. Det ble videre
ansett som fordelaktig & underseke samtlige blodenheter
p& HB Ag. Erfaring fra Blodbanken ved Ullevil syke-
hus viser at tidligere HB Ag negative givere slir om til &
bli HB Ag positive tilstrekkelig ofte til at man ber
kontrollere giverne hver gang de tappes. Videre skal
man vare oppmerksom pd at en enhet blod kan vare
smittefarlig selv om undersekelsen pd HB Ag har hatt
negativt utfall,

Organisering av blodtransfusjonstjenesten

Bare syv av vare sykehus har blodbank med sjef som
har spesialutdannelse p& dette felt. De andre sykehusene
har organisert blodbanktjenesten ved hjelp av labora-
torieteknikere og interesserte, men ikke spesialutdannede
leger. P4 lengre sikt kan det ikke vere tvil om at blod-
bankene ved sentralsykehusene bor ledes av leger som er
spesialister i immunhematologi. De sentrale medisinske
myndigheter ber pdse at dette blir gjennomfert.

Sjefen for sentralsykehusets blodbank ber tjene som
konsulent for de evrige blodbanker og koordinere trans-
fusjonstjenesten i fylket. Til dette laboratorium ber kun-
ne henvises undersekelser som de evrige blodbanker i
fylket ikke kan utfere selv, f.eks. pavisning av leuko-
cyttantistoffer.

Det ser nd ut til at den foresldtte spesialitet klinisk
immunologi vil bli inkorporert i den etablerte spesialitet
immunhematologi. Dette vil ytterligere forsterke behovet
for opprettelse av immunhematologiske laboratorier med
blodbank og lklinisk immunologisk service ved sentral-
sykehusene. Virksomhetsomrdder og ‘oppgaver vil hen-
siktsmessig kunne fordeles etter intensjonene i Stortings-
melding nr. 9, 1974—75 om Sykebusutbygging m. v. i et
regionalisert helsevesen. .

Endelig ber landets samlede transfusjonstjeneste ko-
ordineres av et landsrdd for blodbankene. Dette rdd ber
sorge for et effektivt samarbeid om felles oppgaver.
Ikke minst har transfusjonstjenesten for blederne tyde-
lig vist at det er behov for et slikt samarbeid, jfr. at det
har tatt 10 4r 4 innfere behandlingen med kryoprecipitat
i Norge. En av rddets forste oppgaver ber vere 3 ta
standpunkt til det viktige spersmil om det ber opprettes
et sentralt laboratorium for plasmafraksjonering her i
landet.
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