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İ k i  f i l t re  &  ko lon  ku l lan ı lan  DFPP ve  PA 
modlarında, butona tek bir dokunuşla cihaz 
plazma kurtarmayı otomatik tamamlar.

Otomatik-dolum fonksiyonu ıslak kolonlara bile 
uygulanabilir. Otomatik-dolum tüp bağlantılarının, 
terazi ve basınç monitörünün kendi kendine 
kontrolünü sağlar. Bu yüksek güvenlikli ve etkili 
işlemlere yardımcı olur.

Kaset tüp sistemi ve kayar sabit pompalarının kullanımı sayesinde tüplerin hazırlanma zamanı 
düşürülmüştür. Konvansiyonel sistemler ile kıyaslandığında, Plasauto ∑ otomatik-dolum fonksiyonu 
sayesinde dolum süresini düşürür. 

PlasautoΣ terapötik aferez ve CRRT de tüm tedavi modları için çok fonksiyonlu bir sistemdir.
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Terapötik aferez hastadan alınan kandan patojenik maddelerin uzaklaştırılıp 
daha sonra tekrar hastaya geri verilmesini içeren bir grup tedavi şeklidir. 
Uzaklaştırılan bu patojenik maddelere örnek olarak şunlar verilebilir: patojenik 
oto-antikorlar, immün kompleksler, kriyoglobulinler ve kolesterol içeren 
lipoproteinler.
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Membran Plazma Seperasyonunun Mekanizması

Terapötik Aferez Yöntemleri

1. Plazma Değişimi (PD)

PD’ nin Akış Diyagramı

PD’ nin Separasyon Mekanizması

Kan

Hücrece zengin kan

Plazma

Terapötik aferez aşağıdaki üç yöntemi içermektedir

* albümin solüsyonu veya taze donmuş plazma (TDP)

Plazmaferez sırasında, membran 
p o r l a r ı  k ü ç ü k  o l d u ğ u n d a n  
hücresel elemanlar bu porlardan 
geçemezken, plazma rahatlıkla 
geçer. Bu yolla, plazma kandan 
ayrılmış olur.

Kan, membran plazma separatörü (Plasmaflo OP) kullanılarak plazma ve kan 
hücrelerine ayrılır. Patojenik maddeleri içeren plazma kısmı atılır ve hastaya bunun 
yerine replasman sıvısı* verilir. Ayrılan plazmadaki tüm bileşenler atıldığı için PD seçici 
olmayan bir yöntemdir.

Kan,  p lazma ve kan hücre ler ine ayr ı l ı r .  
Patojenik maddeleri içeren plazma kısmı atılır 
ve bunun yerine hastaya replasman sıvısı 
verilir.

Kan, plazma ve kan hücrelerine ayrılır. Daha 
sonra, plazmanın patojenik maddeleri içeren 
kısmı ve diğer bileşenler ayrılır (fraksinasyon). 
Ayrılan patojenik maddeler atılırken, diğer 
bileşenler hastaya geri verilir.

Kan,  p lazma ve kan hücre ler ine ayr ı l ı r .  
Plazmadaki patojenik maddeler adsorbe edilir. 
Temizlenmiş plazma hastaya geri verilir.
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2. Double Filtrasyon Plazmaferezi (DFPP) DFPP için replasman sıvısı

DFPP’ nin Akış Diyagramı

DFPP’ nin Seperasyon Mekanizması

EC-30W'nun Kullanımı

EC-50W'nun Kullanımı

ER’ nin Kullanımı

Plazma separatörü (Plasmaflo OP) ile ayrılan plazma daha sonra yüksek ve düşük molekül 
ağırlıklarına göre membran tip plazma bileşen separatörü (Cascadeflo EC) ile bileşenlerine ayrılır. 
Patojenik maddeleri de içeren yüksek molekül ağırlıklı bileşenler uzaklaştırılır. Albümin gibi yararlı 
maddeleri içeren düşük moleküler ağırlıklı bileşenler hastaya geri verilir. Az miktarlarda, replasman 
sıvısı (albumin, izotonik vb.) vermek gerekebilir.
Cascadeflo EC farklı por büyüklüklü membranlara sahip olan EC-20W, EC-30W, EC-40W ve 
EC-50W olmak üzere dört çeşittir. EC-20W daha küçük porlara sahipken, EC-50W daha büyük por 
çapına sahiptir.

Rheofilter membran tip plazma bileşen separatörüdür ve Reoferez için özel olarak dizayn edilmiştir. 
Rheofilter, kan viskozitesini etkileyen fibrinojen ve ilgili diğer plazma proteinlerinin uzaklaştırılmasını 
sağlar. Albümin kaybı olmamaktadır ve replasman sıvısına gerek kalmamaktadır.

EC-30W (ve EC-20W) genellikle IgG
uzaklaştırmak için kullanılmaktadır.

IgG’ nin moleküler ağırlığına (MA’ sı yaklaşık
150,000 kDa) ve ret eğrisine bağlı olarak, EC-
30W kullanılarak yapılan DFPP işlemleri ile
IgG’ nin %75’ i uzaklaştırılabilir.

Albüminin (MA’ sı yaklaşık 66,000) %40’ ı
uzaklaştırıldığıdan, bu uzaklaştırılan albüminin
yerine koyulması için replasman sıvısı olarak
albümin solüsyonu gerekebilir.

Gerektiğinde, replasman sıvısının albümin 
konsantrasyonunun %8-12,5 arasında 
olması önerilmektedir.

EC-50W genellikle LDL uzaklaştırma için kullanılır.

LDL’ nin (MA’ sı yaklaşık 2,400,000) ret oranına
bağlı olarak, EC-50W kullanılarak yapılan DFPP
işlemleri ile LDL’ nin yaklaşık %100’ ü
uzaklaştırılabilir.

Albümin kaybı yaklaşık %10 oranındadır ve
albümin replasmanına ihtiyaç yoktur.

In vitro veri (1.0L plazma perfüzyonu)
Plazma akış oranı : 30 mL/dak.
Atık akış oranı : 6 mL/dak.

In vitro veri (1.0L plazma perfüzyonu)
Plazma akış oranı : 30 mL/dak.
Atık akış oranı : 6 mL/dak.
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3. Plazma Adsorbsiyonu (PA) Plazma Adsorbsiyon Kolonları:
IMMUSORBA ve PLASORBA

Plazma separatörü (Plasmaflo OP) ile ayrılan plazma, plazma adsorbsiyon kolonlarından  
(Immusorba / Plasorba) geçer. Patojenik maddeler ve ligandlar arasındaki afinite ile patojenik 
maddeler adsorbe edilir. Replasman sıvısına gerek yoktur.

Immusorba ve Plasorba, plazma separatörü (Plasmaflo OP) ile birlikte kullanılan plazma 
adsorbsiyon kolonlarıdır.

Ase t i l ko l i n  r esep tö rü ,  aquapo r i n  -  4 ,  
gangl iozidler vb. yapı lara karşı gel işen 
oto-immün antikorların selektif adsorbsiyonu.

Plazmadan bilirübin ve safra asitlerinin selektif 
adsorbsiyonu

Anti-DNA antikorları, romatoid faktör gibi 
yapıların selektif adsorbsiyonu

Myasthenia Gravis tedavisinde her bir maddenin TR-350(L) ile 
uzaklaştırılma oranları

Deneysel koşullar

Perfüzyon metodu : Küçük ölçekli kolon (1/350)
  ile tek-geçişli işlem
Örnek  : İnsan plazması 2,4L
  (Eşdeğer hacim)
Akış hızı  : 20mL/dak (Eşdeğer akışı)

Plazma örnekleri 2,4 L (eşdeğer hacim) plazma
işlendiğinde kolon çıkış noktasından alınmıştır.

PH-350(L) i le romatoid faktör (RF) ve plazma kompo- 
nentlerinin uzaklaştırılma oranları

Plazma pompası

Antikoagulan

Kan pompası

Plazma
separatörü

Plazma
adsorberi

Nörolojik hastalıkların tedavisi

Karaciğer hastalıklarının tedavisi

Otoimmün hastalıkların tedavisi

İşlenmiş plazma hacmi:2 L

(Veri) Kamifukuoka Sogo Hospital, Seisuikan Hospital

Dahili veri

PA’ nun Akış Diyagramı

Adsorber Tipleri

Triptofan
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Bilirübin
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divinilbenzen
kopolimeri

İşlenmiş plazma hacmi:2 L
İşlenmiş plazma hacmi:2 L
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Damar Girişleri Yayınlanmış Klinik Tecrübelere dayalı olarak 
Uygulama Örnekleri

Plazma Hacmi Miktarı

Antikoagülasyon

Replasman sıvısı

İğneler (16G-18G) periferal venlere yerleştirilir. İnternal jugular, subklavien ya da femoral venlerde, 
tek ya da çift lümenli kateterler de ayrıca kullanılabilir. Kan akışı genellikle 100 mL/dak 
civarlarındadır.

Antikoagülan olarak genellikle heparin ya da sitrat (sodyum sitrat ya da ACD-A) kullanılır. Aşağıda 
antikoagülan uygulama rejimiyle ilgili bir örnek bulunmaktadır. Antikoagülan seçimine ve dozajına, 
antikoagülasyon rejimi hakkında deneyimli ve hastanın klinik durumunu bilen sorumlu hekim 
tarafından karar verilir.

Replasman sıvısının seçimi genellikle hastanın durumuna, maliyete, uygunluğa ve değişim tedavisi 
boyunca uzaklaştırılan plazmanın replasmanı için gereken hacme bağlıdır. Genel olarak Albümin 
solüsyonu ya da Taze Donmuş Plazma (TDP) kullanılır. Plazma ile replasmanın muhtemel 
enfeksiyon riski ya da alerjik reaksiyonlar gibi farklı dezavantajları bulunmaktadır. Albümin ile 
replasmanın ise daha az komplikasyonları vardır.

İşlenecek plazma hacmi genellikle hastanın tahmini plazma hacmi (TPH) kadardır. TPH aşağıdaki 
formül kullanılarak hesaplanır.

TPH = VA x 0.07 x (1 – Ht/100)
VA : Vücut ağırlığı (kg)
Ht : Hematokrit (%)

Örnek: Hastanın VA = 60 kg, Ht = %40 TPH = 60 x 0.07 x (1 – 0.4) = 2.5 Litre

Örnek:
Heparin

Tedavinin seçiciliği

Başlangıç dozu
İdame doz

2,000 – 3,000 ünite
20 – 40 ünite/kg/saat

Tedavi boyunca sürekli olarak yaklaşık 
1:25 oranında

ACD-A

Tedavinin seçiciliği

Nörolojik Bozukluklar

Romatolojik Bozukluklar

Metabolik Bozukluklar

Organ Nakilleri

Renal Bozukluklar

Hematolojik Bozukluklar

Hepatik Bozukluklar

Dermatolojik Bozukluklar

Diğerleri

Hastalık

Myasthenia gravis (MG)
Guillain-Barre sendromu (GBS)
Kronik inflamatuvar demiyelinizan polinöropati (CIDP)
Multipl skleroz (MS)
Nöromiyelitis optika (NMO)

Sistemik lupus eritematozus (SLE)
Malign romatoid artrit (MRA)
Kawasaki hastalığı

HLA- / ABO- uyumsuz böbrek nakli
HLA- / ABO- uyumsuz karaciğer nakli
Antikor-ilişkili rejeksiyon (AMR)

ANCA-ilişkili glomerulonefrit
Anti-glomerüler bazal membran hastalığı
Fokal segmental glomerüloskleroz

Trombotik trombositopenik purpura (TTP)
Hemolitik üremik sendrom (HÜS)
Multipl myelom
Primer makroglobulinemi
İnhibitörlü hemofili

Hepatit C
Fulminant hepatit
Akut hepatik yetmezlik
Operasyon sonrası hepatik yetmezlik

Pemfigus vulgaris
Pemfigoid
Toksik epidermal nekroliz (TEN)
Steven-Johnson sendromu

Periferik arter hastalığı (PAD)
Yaş-ilişkili makula dejenerasyonu (AMD)
Şiddetli kan grubu uyuşmazlığı olan hamilelik
İlaç intoksikasyonları

Ailesel hiperkolesterolemi (AH)



Her Bir Yöntemin Avantajları ve Dezavantajları

Terapötik Aferez (TA) kullanımının gerekçesi nedir?

Terapötik Aferez (TA) kullanımının gerekçesi nedir?

Hangi tedavi tekniği kullanılmalıdır?  

Terapötik Aferez (TA) kullanımının gerekçesi nedir?

Hangi tedavi tekniği kullanılmalıdır?

Terapötik Aferez (TA) kullanımının gerekçesi nedir?

Klinik Deneyim

<Nörolojik Bozukluklar>

Dr. Alfonso Ramunni tarafından denetlendi

Avantajları

Guillain-Barre sendromu (GBS)

Kronik inflamatuvar demiyelinizan polinöropati (CIDP)

Dezavantajları

GBS'de, klinik ve elektrofizyolojik özellikler antigangliozid antikorların tespit edilmesi ile 
belirlenmektedir. Japon – İtalyan işbirliği ile yapılan son çalışmalarda [Sekiguchi, J Neurol 
Neurosurg Psychiatryi 2012]1 bu antikorların motor aksonal GBS ile ilişkisi gösterilmiştir. Sınıf I 
çalışmalardan elde edilen tutarlı bulgular temeline dayanarak, Amerikan Nöroloji Akademisinin 
kanıta-dayalı ilkelerine göre [Cortese, Neurology, 2011]2, plazmaferezin GBS tedavisi için etkili 
olduğu belirlenmiştir.

MG, asetilkolin reseptörü (AchR) ya da kas spesifik kinaz (MuSK) otoantikorlarının postsinaptik  
nöromüsküler bağlantıları etkilemesi ile karakterize, otoantikor aracılı nörolojik hastalıkların önemli 
örneklerinden biridir [Meriggioli, Lancet Neurol, 2009]5. Bu nedenle, hastalıkla ilgili ortaya  
çıkarılan moleküller ve hastalığın altta yatan mekanizmasının tanımlanmasıyla birlikte, son 
yayınlanan ASFA kılavuzuna göre, TA tek başına birincil bir tedavi olarak, ya da diğer tedaviler ile 
birlikte ilk-tedavi seçeneği olarak düşünülebilir [Szczepiorkowski, J Clin Apher, 2010]6. 

CIDP’ nin varsayılan etiyolojisi periferik sinirlere otoimmün saldırıdır; bu yüzden Amerikan Nöroloji
Akademisinin kanıta-dayalı kılavuzlarına göre, TA ilk-seçenek tedavi olarak düşünülmektedir 
[Cortese, Neurology, 2011]2.

Miyastenik krizin tedavisi için, hem PD hem de IA kullanımı Alman kılavuzlarında önerilmektedir 
[Diener, Guidelines for diagnosis and therapy in neurology, Georg Thieme Publishers, 2008]7. 
Ancak IA tedavisinin uygulanmasıyla, PD’ nin allo-protein ikamesinden kaynaklı yan etkileri 
önlenebilir. Miyastenik krizde IA ve PD tedavilerini kıyaslayan randomize ve kontrollü bir 
çalışmada, 19 hasta kombine ilaç tedavisine ek olarak randomize şekilde PD (n=10) ya da 
Immusurba TR (n=9) tedavisi almıştır [Köhler, J Clin Apher, 2011]8. Her iki tedavi grubundan 
hastalar da iyileşme göstermiştir. (Oosterhuis Classes 1 ve 2, stabil klinik durum). Tedavi 
süresince, PD tedavisi yapılan hastalarda 7 adet ciddi yan etki gözlenirken, IA yapılan hastalarda 
1 adet yan etki gözlenmiştir. Bu yüzden, bu iki tedavinin eşit derecede etkili olmasına rağmen, IA 
tedavisinin PD’ den daha güvenli olduğu gösterilmiştir. Diğer bir çalışmada, miyastenik krize karşı 
erken agresif tedavi (EAT) stratejisinin benimsenmesi için, yalnızca yüksek-doz oral prednizolon 
(n=22) rejimi ile kıyaslandığında TA (n=49; 18 PD ve 31 Immusorba TR) ve yüksek-doz 
intravenöz metilprednizolon kullanımının değerlendirilmesi sonucunda, EAT’ nin oral 
prednizolonun daha düşük dozu ile önemli derecede erken iyileşme avantajının olduğu, böylece 
steroid-ilişkili komplikasyonların azaldığı gösterilmiştir [Nagane, Eur Neurol, 2011]9.

Kısa-dönemli tedavi için, iki büyük çalışma PD’ nin etkinliğini kanıtlamıştır [(Dyck, N Engl J Med, 
1986)10 ve (Hahn, Brain, 1996)11]. Ancak immunoadsorbsiyonun (IA) klasik PD ye eşdeğer bir 
alternatif olduğu görülmektedir. IA tedavisi PD ile benzer etkinlikte olmasına rağmen, insan 
plazma ürünlerinin ikamesini önlediği için, avantajlı bir güvenlik profili sunmaktadır. Pilot bir 
çalışmada, ilk-basamak tedaviye (örn. PD, IVIg ya da kortikosteroidler) yeteri kadar yanıt 
vermeyen 14 CIDP hastası IA tedavisi (Immusorba TR ile) almıştır. Hastanede tedavi edilen on 
hastada, ortalama 4 IA tedavisinden sonra, INCAT skoru (5.7 ± 1.8’ den 4.7 ± 2.’ E) önemli 
derecede düşmüştür. Haftalık 1-2 seans şeklinde uzundönemli sürdürülen IA seansları ile ayaktan 
yatışlı kliniklerde tedavi edilen dört hastanın genel güçsüzlük durumlarında iyileşme gözlenmiştir 
[Galldiks, Eur Neurol, 2011]12.

Bilinmeyen enfeksiyonların olası riskleri yüzünden, plazma değişimi (PD)'nin yerini giderek  
immunoadsorbsiyon (IA)* alır hale gelmiştir. Altmış-üç GBS hastasında yapılan karşılaştırmalı 
araştırmada [IA (Immusorba TR-350) yapılan hasta sayısı 39, PD yapılan hasta sayısı 14, 
immunoglobülin teavisi (IVIg) verilen hasta sayısı da 10] IA tedavisinin etkinliği doğrulanmıştır. 
Aynı zamanda tedavi seçiminin (IA, PD ya da IVIg)sonucu önemli derecede etkilemediği 
gösterilmiştir. Böylece, IA tedavisi bilinmeyen bir enfeksiyon riski ile sonuçlanmadığından, IA 
tedavisinin seçimi daha ön plana çıkmaktadır[Seta, Clin Neurol Neurosurg, 2005]3. Yoğun bakım 
ünitesinde yatan ve ciddi GBS’ den etkilenen hastalar ile ilgili diğer bir karşılaştırmalı çalışmada, 
10 hasta yalnızca IA (Immusorba TR) ile tedavi edilirken, 20 hasta da IA ve IVIg kombinasyonu ile 
tedavi edilmiştir. İki tedavi arasında önemli farklar olmadığı için, çalışmalar IA’ nın daha güvenli ve 
daha efektif bir metod olduğunu doğrulamıştır [Galldiks, Neurocrit Care, 2009]4. 

Plazmadaki tüm maddeler atılır.

Replasman sıvısı hiç gerekli değil
ya da çok az gereklidir.

Replasman sıvısına gerek yoktur. Sınırlı işleme kapasitesi vardır

PA’ dan daha az selektiftir

Fazla miktarda replasman sıvıs ı  
ge rek i r .  Rep lasman  s ı v ı s ından  
kaynaklanan enfeksiyon ve alerji riski 
vardır.

*IA: Özellikle Nörolojik bozukluklar için PA
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Multipl skleroz (MS) HLA- ve ABO- uyumsuz böbrek alıcıları

Ailesel Hiperkolesterolemi

MS patogenezi henüz netleşmemiş otoimmün bir hastalıktır. TA anti-miyelin antikoru gibi 
otoantikorları uzaklaştırarak MS hastalarına fayda sağlayabilir ya da immün yanıtı modüle edebilir. 
Amerikan Nöroloji Akademisinin kanıta-dayalı rehberlerine göre, tek bir Class I çalışmaya 
dayanarak, bir yardımcı tedavi olarak TA, MS’ in tekrarlayan formunda alevlenmelerin yönetimi 
için olası etkilidir [Cortese, Neurology, 2011]2.

Kadavra donörlerin yetersizliği sebebiyle, canlı-vericili böbrek nakillerinin (CBN) büyük önemi 
olduğu varsayılmakta; fakat immünolojik engeller bu fırsatın yaygınlaşmasında kısıtlamalar teşkil 
etmektedir. Çözüm, terapötik aferez (TA) vasıtasıyla donör-spesifik anti-HLA ya da anti-ABO 
antikorlarını uzaklaştırdıktan sonra canlı-vericili böbrek naklini (CBN) gerçekleştirmektir.

PD ve DFPP anti-kan grubu ve anti-HLA antikorlarını uzaklaştırmaya yarayan yöntemlerdir. 211 
HLA-duyarlı hastaya yapılan böbrek naklinden önce bir PD döngüsü yapılmış ve düşük-doz IVIg 
verilmiştir. Bu çalışmada plazmaferez yapılan grup özenle eşleştirilmiş ve bekleme listesinde olan 
hastalardan oluşan iki kontrol grubu [diyaliz tedavisi almaya devam eden hastaların (%30.5) 
gurubu ya da diyaliz veya HLA-uyumsuz nakil yapılan hastaların (%49.1) grubu] i le 
karşılaştırılmıştır. Sonuçlar, böbrek naklinden önce bir PD döngüsü yapılmış ve düşük-doz IVIg 
verilmiş hastaların kontrol gruplarına göre belirgin bir sağ kalım avantajı [8 yıl (%80.6)] olduğunu 
göstermektedir [Montgomery, N Engl J Med, 2011]19. 
Bir Japon çalışmasında, 2000 ve 2008 yılları arasında 279 akraba donör nakil (ADN) ve 100 eş 
donör nakil (EDN) gerçekleştirilmiştir [Hirail, Ther Apher Dial, 2011]20. ADN’ lerin %48.7 si ve 
EDN’ lerin de %67 sinin yüksek immünolojik risk (ABO uyumsuzluğu ve HLA duyarlılığı) altında 
oldukları düşünülmekteydi ve takrolimus, mikofenolat mofetil ve metilprednizolon’ dan oluşan 
immünsüpresif rejim ve DFPP döngüleri ile bu hastalara duyarsızlaştırma protokolü uygulandı. 
Rituximab (ve DFPP) kullanımı duyarsızlaştırma protokolüne dahil edildiğinde yüksek immünolojik 
risk grubundaki iki donör grubu arasında akut rejeksiyon insidans oranı açısından önemli bir fark 
belirlenmemiştir.Hiperkolesterolemi kardiyovasküler hastalık (KVH) açısından önemli bir risk faktörüdür. KVH’ yi 

önlemek için kılavuzlar LDL konsantrasyonunun 100 mg/dl’ nin altında tutulmasını önermektedir 
[Graham, Eur J Cardiovasc Prev Rehabil, 2007]16. Lipit-düşürücü ilaçlara toleransı olmayan ya da 
bunlara dirençli olan ve lipit konsantrasyonu açısından istenilen hedeflere ulaşılamayan KVH’ lı 
hastalar ya da yüksek riskli hastalarda, LDL-aferezi ASFA kılavuzları tarafından ilk-seçenek tedavi
olarak ifade edilmektedir [Szczepiorkowski, J Clin Apher, 2010]6.

LDL kolesterol plazmadan ya da tam kandan adsorbsiyon, presipitasyon veya filtrasyon cihazları 
ile uzaklaştırılabilir. Tüm yöntemler LDL seviyesini düşürmede etkilidir [Julius, Atherosclerosis 
Supp, 2009]17. Ailesel hiperkolesterolemili üç hastada üç farklı LDL aferez kolonu (DL-75, LA-15, 
EC-50W) yan etkiler (YE) bakımından karşılaştırılmış; yukarıda sözü geçen yöntemlerin her biri ile 
altı seans tedavi gerçekleştirildiğinde; Cascadeflo EC-50W ile yapılan işlemlerden sonra önemli 
derecede daha az yan etki (YE) görülmüştür [Hovland, J Clin Lipid, 2011]18.

Steroid’ e yanıt vermeyen relaps hastalarda PD %70 e kadar yanıt oranları ile yerleşik bir tedavidir
[Llufriu, Neurology, 2009]13. İmmünglobulinleri spesifik olarak uzaklaştırmaya yönelik bir teknik 
olarak IA giderek artan bir uygulama alanı bulmaktadır. Steroid-yanıtsız tekrarlayan MS’ li 10 
hasta serisinde, ortalama 5 seans IA (Immusorba TR ile) tedavisi gerçekleştirilmiştir. 
Fonksiyonların net kazancıyla karakterize orta derece klinik yanıt hastaların %66’ sında 
gözlenmiştir [Trebst, Blood Purif, 2012]14. Diğer bir merkezi sinir sistemi inflamatuvar durumu olan 
ve optik sinirlerdeki ve omurilikteki astrositleri hedef alan hastalık da nöromiyelitis optika olarak 
sınıflandırılmıştır ve bu hastalıkla ilgili son zamanlarda anti-aquaporin-4 antikorları da 
keşfedilmiştir. Ayrıca double filtrasyon plazmaferezi kullanılarak yapılan pilot bir çalışmada, sekiz 
hastanın altısında açık bir şekilde iyileşme elde edilmiştir [Munemoto, J Clin Neurosci, 2011]15.
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Lupus nefriti

Periferik arter hastalığı (PAH)

Otoantikorlar Lupus’ un ayırt edici özelliklerindendir ve hastalığın patogenezine önemli derecede 
katkıda bulunurlar. Otoantikorlar hücre ve dokulara bağlanarak kompleman aktivasyonununa, 
inflamasyona ve doku hasarına sebep olurlar. Bu yüzden bu tür antikorların dolaşımdan direk 
uzaklaştırılması bu hastalığın tedavisi için önde gelen tedavi biçimi olarak kabul edilebilir.

Patojenik antikorların uzaklaştırılması ile immünsüpresyon etkilerin birleştirilmesi için, PD kurtarıcı 
tedavi olarak kullanıldığında ağır aktif lupus’ da faydalıdır [Todd, Lupus, 2009]21. Biyopsi-kanıtlı 
şiddetli lupus’ lu 28 hasta ile yapılan çalışmada, hastaların 14’ ü PD ile tedavi edilmişi geri kalanı 
da IA ile tedavi edilmiştir. Bu çalışma sonucunda, otörler altı aya kadar etkinlik ve tolerans 
bakımından IA ve PD arasında herhangi bir fark bulmamışlar; şiddetli lupus nefritinin etkili tedavisi 
olarak ise IA’ u işaret etmişlerdir [Loo, Transfus Apher Sci, 2010]22. Otoimmün tiroid hastalığı ile 
komplike olmuş lupus’ lu 11 hasta DFPP döngülerinden geçirilmiş, hastaların antitiroid antikorları 
ve lupus aktivitelerinde açık bir iyileşme gözlenmiştir [Liu, J Clin Apher, 2011]23.

LDL molekülleri ve yüksek moleküler ağırlıklı proteinler lipit aferezi ve DFPP ile uzaklaştırılarak 
plazma viskozitesi azalır; böylece mikrosirkülasyondaki hemoreoloji iyileşir [Weiss N, Semin Dial, 
2012]24. PAH ve üremiden muzdarip 5 hastada, 10 DFPP seansı yapılmış, herhangi bir yan etkiyle 
karşılaşılmadan hastaların üçünün ülserleri tamamen remisyon göstermiş; diğer iki hastada ise 
ülserlerin kısmi remisyonu gözlenmiştir [Ferrannini M, Int J Artif Organs, 2007]25. Ağır iskemik 
diyabetik ayak sendromunun sebep olduğu iyileşmeyen ayak ülserli 8 hastaya 7 DFPP seansı 
yapılmıştır. Yara iyileşmesi 4 hastada hızlandırılmış ve iki hastada ise değişmemiş fakat başarılı 
bir minor aputasyona olanak sağlayan tcPO2’ de (transkütan oksijen basıncı) artış olmuştur 
[Klingel R, Ther Apher Dial, 2003]26.

Aterosklerotik PAH’ lı hastalarda, var olan kılcal yatak üzerine azalmış perfüzyon basıncı koşulları 
altında kan viskozitesi, mikrosirkülasyondaki kan akışını belirler. Plazma viskozitesi 
lipoproteinlerin, fibrinojen ve α2-makroglobulinin plazma konsantrasyonları ile kuvvetle ve pozitif 
biçimde ilişkilidir.
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