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Aferesi

• L’etimologia del termine aferesi è
“prendere da…”, e può indicare sia la
raccolta selettiva di una o più
componenti del sangue (elementi
corpuscolati o plasma) da destinare
ad uso trasfusionale, che la rimozione
di cellule e/o sostanze patologiche
dal plasma dei pazienti.



• Pertanto l’aferesi 
può essere suddivisa 
in due grandi settori:

• citoaferesi
• plasmaferesi



• Per citoaferesi si intende la separazione e 
rimozione di una qualsiasi componente 
cellulare del sangue (leucociti, cellule 
mononucleate, piastrine, globuli rossi) seguita 
dalla reinfusione delle rimanenti cellule e del 
plasma.



• La plasmaferesi è la 
raccolta selettiva di 
plasma da un 
donatore/paziente 
con la reinfusione nel 
donatore/paziente 
degli elementi 
corpuscolati del 
sangue.



• I separatori cellulari attualmente in 
commercio costituiscono una sofisticata 
evoluzione dei primi strumenti che hanno 
determinato l’affermazione dell’aferesi in 
ambito trasfusionale e terapeutico.



Un tempo tutte le caratteristiche 
tecniche della procedura, quali:

• il volume di extracorporea
• il rapporto anticoagulante/sangue intero
• il volume sottratto o raccolto

costituivano il risultato di applicazioni 
empiriche, di calcoli matematici e pesature 
di sacche



• Negli anni 40-50 E.J.Cohn ha studiato 
e messo a punto un prototipo di 
macchina per la separazione dei 
componenti ematici mediante 
centrifugazione, che resta il 
capostipite dei separatori a flusso 
discontinuo ancora oggi in uso.



• Questo primitivo 
separatore era 
composto da parti in 
acciaio che ad ogni 
procedura dovevano 
essere smontate, 
sterilizzate e 
riassemblate.



• Questo 
prototipo è 
stato ripreso, 
intorno agli 
anni 60, da A. 
Latham che ha 
sviluppato una 
“bowl” 
monouso in 
policarbonato.



Attualmente, anche i separatori cellulari di più 
semplice concezione prevedono sistemi di controlli 
e di sicurezza collegati ad allarmi visivi e/o acustici
come ad esempio:

• Controllo della velocità di flusso
• Sensori per il rilevamento di emolisi
• Sensori di rilevamento aria sulla linea di 

reinfusione
• Possibilità di reinfusione rapida
• Possibilità di infusione di soluzione fisiologica
• Controllo quantità di anticoagulante infusa
• Possibilità di eseguire controlli sul prodotto 

raccolto durante la procedura
• Sistemi di automantenimento energetico in caso di 

Black-out



Aferesi per centrifugazione

• Se si osserva una 
provetta tenuta in 
posizione verticale dopo 
alcune ore, partendo dal 
basso verso l’alto, si 
distingueranno: la 
frazione dei globuli rossi, 
del buffy-coat (piastrine 
e leucociti ) e del plasma.



• Ogni componente del 
sangue ha un suo 
peso specifico, una 
sua densità correlata 
al rapporto nucleo-
citoplasma ed una 
corrispondente 
diversa velocità di 
sedimentazione che 
dipende dal diametro 
cellulare , dalla 
densità e dalla 
viscosità del sangue.



• Grazie alle proprietà 
morfologiche e 
densitometriche delle 
componenti cellulari del 
sangue è possibile il 
frazionamento delle stesse 
per centrifugazione. 
Pertanto le caratteristiche 
strutturali dei separatori 
dipendono dalla camera di 
centrifugazione: sistemi a 
campana, sistemi a sacca, 
sistemi a cintura o ad anello.



C’è una notevole varietà di separatori 
cellulari disponibili per l’aferesi.

• La tecnologia aferetica 
usa macchine a
-flusso continuo
(doppio accesso 
venoso, la fase di 
prelievo e 
reinfusione sono 
contemporanee) e a
-flusso discontinuo
(un solo accesso 
venoso, separazione 
a cicli).



I separatori possono essere suddivisi 
ulteriormente in:

• Separatori 
multifunzionali, in grado 
di effettuare più 
procedure utilizzando 
programmi e kit appositi 
(citoaferesi, plasma-
exchange, 
immuassorbimento, 
etc,etc..)

• Separatori dedicati ad 
un’unica procedura 
(fotoaferesi sistema 
Therakos).



È importante ricordare che non esistono
separatori cellulari per l’uso pediatrico

• Per rendere possibile utilizzare un separatore 
cellulare su pazienti di piccolo peso (< 20 kg) si 
utilizza un escamotage.

• Dopo il prime con soluzione fisiologica e 
anticoagulante (ACD), prima di collegare il
paziente, si effettua un secondo PRIME con 
emazie filtrate e irradiate compatibili con il 
gruppo sanguigno del paziente.

• In parole semplici,si riempie il circuito con 
globuli rossi.



Il nostro separatore



Soluzioni di prime



Circuito



Prime con emazie
• 1) Collegare la via di prelievo con una sacca di emazie (attacco 

luer-lock)
• 2) Collegare la via di ritorno con una sacca vuota (attacco luer-

lock)
• 3) Avviare la procedura
• 4) Appena il kit si è riempito con i globuli rossi mettere in pausa
• 5) Scollegare le sacche 
• 6) Collegare il paziente
• 7) Riavviare la procedura



ATTENZIONE

• Alla fine della procedura, in base alle caratteristiche 
del paziente (valore dell’emoglobina, peso, volemia, 
situazione cardio-circolatoria, funzionalità renale, etc), 
l’operatore dovrà valutare se effettuare una 
reinfusione parziale, totale o non reinfondere.

• Nei pazienti di piccolo peso…Il rischio di sovraccarico 
deve sempre essere valutato!!!











Accessi venosi

• Una buona manualità nella ricerca 
dell’accesso vascolare e 
nell’esecuzione della venipuntura è 
d’obbligo per il personale d’aferesi, 
generalmente si cerca di posizionare 
nelle vene degli arti superiori del 
donatore/paziente aghi da 16, 18, 
comunque non inferiore a 21 gauge di 
diametro.



Accessi venosi

• Nei pazienti pediatrici e in quelli con 
scarsi accessi venosi vengono 
posizionati dei CVC (monolume o 
bilume) o delle ago-cannule che 
possono restare in sede venosa o 
arteriosa fino a trattamento 
ultimato.



Criteri di soddisfazione del REPARTO 
richiedente, in caso di staminoaferesi

• Raccolta del numero delle CD34+ 
richieste dal reparto per la terapia

• Disponibilità del servizio su 24 h
• Conformità agli standard definiti e 

prescelti



Criteri di soddisfazione del 
PAZIENTE

• Capacità dell’operatore di valutare 
l’appropriatezza, la praticabilità e 
l’eventuale urgenza della procedura in 
considerazione delle condizioni generali 
del paziente

• Ottimizzazione del numero delle 
procedure in funzione del numero delle 
CD 34+ x 10E6/Kg  richieste

• Durata della procedura



Criteri soddisfatti …



Forse non tutti sanno che …

• L’Exsanguinotrasfusione 
è una procedura terapeutica 
complessa e rischiosa, in cui viene 
rimosso tutto il sangue che circola 
nell'organismo del neonato, 
sostituendolo con il sangue di un 
donatore.



Indicazioni

• Malattia emolitica neonatale
• Malaria cerebrale e babesiosi
• Leucaferesi riduttive
• Raccolta di cellule staminali
• Sepsi
• Intossicazione da farmaci



Exsanguinotrasfusione 
e staminoaferesi

• L’exsanguinotrasfusione (ET) può rappresentare una
alternativa semplice e sicura alla staminoaferesi
mediante separatore cellulare in pazienti pediatrici
di piccolo peso. Questa procedura è totalmente
manuale, può essere interrotta e ripresa in
qualunque momento, senza alcun rischio per il
paziente (volume extracorporeo ed anticoagulante).
ET può essere utile per superare il problema di un
catetere venoso centrale bloccato proprio nel giorno
del “picco” di cellule staminali, o per evitare
anestesia ed intervento necessari per inserire un
catetere bilume centrale.



Caratteristiche 
dell’emocomponente

• Emazie ABO Rh compatibili non più vecchie 
di 5 giorni

• Emazie irradiate, filtrate, lavate
• Plasma fresco scongelato di donatore 

maschio
• Trasferire emazie e plasma in sacca da 600 –

1000 mL in funzione del Ht del paziente
• Controllare peso ed ematocrito della sacca di 

trasfusione
• Il sangue deve essere riscaldato



Consigli e indicazioni

• Il volume di sangue necessario per uno scambio 
di almeno 2 volemie è dato da: peso corporeo x 
(70 / 85) ml x 2

• Ogni scambio non deve superare il 5 – 10 % 
della massa sanguigna valutata sul singolo 
paziente

• Somministrare calcio gluconato per compensare 
gli effetti ipocalcemizzanti del citrato

• Controllare il numero delle piastrine pre, 
durante, post-procedura



Rischi e complicanze

• Reazioni trasfusionali
• Piastrinopenia per rimozione
• Trali
• Ipocalcemia
• Enterocolite necrotizzante (per via dell’in-

cannulamento delle ombelicali in caso di MEN)
• Infezioni



Exsanguinotrasfusione (ET)



Kit sterile per Exsanguinotrasfusione

Raccolta cellule staminali da accesso singolo



Fase di PRELIEVO in 
Exsanguinotrasfusione

• Aprire clamp ACD
• Aspirare ACD: 10% 

del volume di 
scambio in siringa

• Chiudere clamp ACD
• Prelevare al paziente 

il volume di sangue 
stabilito



Fase di INFUSIONE in 
Exsanguinotrasfusione

• Spingere il volume 
prelevato nella sacca 
di raccolta

• Infondere per gravità 
un uguale volume di 
emocomponente 
controllando l’apparato 
graduato



Exsanguinotrasfusione
Procedura operativa

• Dopo ogni 100 ml di sangue scambiato 
infondere 50 – 100 mg di calcio gluconato (0,5 
– 1 mL in infusione lenta su accesso ausiliario)

• Controllare eventuali reazioni trasfusionali 
(plasma)

• Rallentare o sospendere temporaneamente 
secondo le esigenze ( Stand-by: ciclo di 
infusione sangue a goccia lenta )



Pz di 8.7Kg, Volemia = 609 mL, ET 600mL 
CD34+ iniziali 275/Ul x 0.07= 19.2 x 10E6/Kg

RESA FINALE  dopo BuffyCoat:  12.1 x 10E6/Kg.



Grazie per l’attenzione


