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CS-3000 progr.3special
Raccolta cellule staminali



EFFETTI COLLATERALI LIEVI :

HS: IPOCALCEMIA SINTOMATICA

CC: COAGULAZIONE DEL CIRCUITO

HP: EMATOMA (SEDE DI PUNTURA)

ID: INSUFFICIENZA DI PORTATA
INTERRUZIONE 



EFFETTI COLLATERALI MEDI :

RA: REAZIONE ALLERGICA/IPERS.

VO: VOMITO, DISTURBI DIGESTIVI

FF: FEBBRE CON BRIVIDO 



EFFETTI COLLATERALI GRAVI:

CL: COLLASSO

RVV: REAZIONE VASO-VAGALE

HE: EMOLISI 

TR: DISTURBI DEL RITMO E DELLA 
CONDUZIONE 



CAUSE PIU’ FREQUENTI DI EFFETTI 
COLLATERALI IN AFERESI PEDIATRICA:

IPOVOLEMIA
IPOCALCEMIAIPOCALCEMIA

IPOTERMIA
SOVRACCARICO



70 kg = 70mL/min.    10 kg = 10mL/min.



GESTIONE DELLE PROCEDURE DI AFERESI NEL PAZIENTE PE DIATRICO

PROBLEMI NEI PAZIENTI <15Kg:
IPOCALCEMIA

FLUSSO CONTINUO:
ANTICOAGULANTI: 
ACD1/10-1/13 + EPARINA 25-50 U/Kg(Plt>30x10E3/uL) bolo iniziale.

CALCIO GLUCONATO:CALCIO GLUCONATO:
INFUSIONE CONTINUA SULLA LINEA DI RITORNO
0.5-1.mg/mL    500-1000mg/litro   1-2 fiale(5mL) ogni 1000mL circolati.

FLUSSO DISCONTINUO  (ET):
CALCIO GLUCONATO:

INFUSIONE INTERMITTENTE 

50-100mg/100mL: 0.5-1mL dopo 100mL scambiati.





Separatore Cellulare Baxter-Fenwal CS3000



PROBLEMI NEI PAZIENTI <15Kg:
IPOVOLEMIA

FLUSSO CONTINUO:
RIEMPIMENTO VOLUME SEPARATORE CON EMAZIE COMPA-
TIBILI  IRRADIATE E FILTRATE IN SALINA, SAL/ALBUMIN A 5%  
OPPURE  PLASMA.   CONTROLLO EMATOCRITO DELLA SACCA.

CONTROLLO CONTINUO DI CIRCUITO, ACCESSI, CONNESSIONI 
ED I COSIDDETTI VOLUMI ‘FUORI’.

FLUSSI MODERATI 1-1,5mL/Kg.

FLUSSO DISCONTINUO  (ET):
CICLI DI VOLUME <10% VOLEMIA



PROBLEMI NEI PAZIENTI <15Kg:

SOVRACCARICO

FLUSSO CONTINUO:

NESSUNA REINFUSIONE A FINE PROCEDURA.

REINFUSIONE RAPIDA DEVIATA IN SACCA DI TRASFERIMENTO,
POI INFUSIONE LENTA AL PAZIENTE IN REPARTO (1-2h) 
DOPO AVER CONTROLLATO Hb/Ht FINALI.



PROBLEMI NEI PAZIENTI <15Kg:
IPOTERMIA

FLUSSO CONTINUO:

FLUSSI MODERATI 1-1,5mL/Kg/min.

LOCALE RISCALDATO ADEGUATAMENTE.

FLUSSO DISCONTINUO  (ET):
EVENTUALE INFUSIONE CON RISCALDATORE.



ORGANIZZAZIONE DEL LAVOROORGANIZZAZIONE DEL LAVORO
Il  RESPONSABILE DEL SERVIZIO Il  RESPONSABILE DEL SERVIZIO 

deve dare indicazione su:deve dare indicazione su:

PROCEDIMENTI        PROTOCOLLI       LINEE GUIDAPROCEDIMENTI        PROTOCOLLI       LINEE GUIDA

ALAL RESPONSABILE DEL SERVIZIO RESPONSABILE DEL SERVIZIO 

compete anche la scelta e l’uso delle apparecchiature, dei presidi, compete anche la scelta e l’uso delle apparecchiature, dei presidi, 
etcetc., ., etcetc., ., etcetc..etcetc., ., etcetc., ., etcetc..

Ogni volta che un danno causato al paziente possa essere imputato, Ogni volta che un danno causato al paziente possa essere imputato, 
in tutto o in parte, alla organizzazione del lavoro ne deriva:in tutto o in parte, alla organizzazione del lavoro ne deriva:

ilil coinvolgimentocoinvolgimento deldel responsabileresponsabile deldel servizio,servizio, perper nonnon averaver datodato lele
opportuneopportune direttivedirettive;; perper averaver datodato delledelle direttivedirettive nonnon idoneeidonee oo perper
nonnon averaver supervisionatosupervisionato l’operatol’operato deidei propripropri collaboratoricollaboratori..
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CIRCUITO STERILE PER EXSANGUINOTRASFUSIONE

RACCOLTA CELLULE STAMINALI DA ACCESSO SINGOLO



FASE DI PRELIEVO IN  EXSANGUINOTRASFUSIONE

• APRIRE CLAMP ACD-A

• ASPIRARE ACD-A: 10%DEL 
VOLUME DI SCAMBIO  IN 
SIRINGA.

• CHIUDERE CLAMP ACD-A

• PRELEVARE UN VOLUME DI 
SANGUE DEL PAZIENTE



FASE DI INFUSIONE IN  EXSANGUINOTRASFUSIONE

• SPINGERE IL VOLUME 
RACCOLTO NELLA SACCA 
DI TRASFERIMENTO. 

• INFONDERE PER GRAVITA’ 
EGUALE  VOLUME DI EMA-
ZIE  E  PLASMA  CONTROL-
LANDO L’APPARATO GRA-
DUATO.



EXSANGUINOTRASFUSIONE

PROCEDURA OPERATIVA:

DOPO OGNI 100mL DI SANGUE SCAMBIATO 
INFONDERE 50-100mg DI CALCIO GLUCONATO 
(0,5.1mL infusione lenta su accesso ausiliario).

CONTROLLARE EVENTUALI REAZIONI TRASFU-
SIONALI (PLASMA).

RALLENTARE O SOSPENDERE TEMPORANEAMEN-
TE SECONDO LE ESIGENZE  (Stand-by: ciclo di infu-
sione sangue a goccia lenta).



CIRCUITO STERILE PER EXSANGUINOTRASFUSIONE



CD34+ 275/uL  x  0.07  = 19.2 x 10E6/Kg.    8.7Kg Volemia = 609mL
E. T. 600mL  RESA FINALE (BuffyCoat):  12.1 x 10E6/Kg.



Exsanguinotrasfusione e staminoaferesi

L’exsanguinotrasfusione (ET) può rappresentare una 
alternativa semplice e sicura alla staminoaferesi mediante 
separatore cellulare in pazienti pediatrici di piccolo peso,  
come riportato in precedenza (1). 
Questa procedura è totalmente manuale, puo essere interrotta Questa procedura è totalmente manuale, puo 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.                                                                           



La quantità consistente di emocomponenti trasfusi durante 
l’exsanguinotrasfusione non dovrebbe essere considerata un 
fattore negativo, particolarmente per i pazienti affetti da 
neuroblastoma.  Infatti il plasma di donatore utilizzato, con 
eventuali anticorpi naturali IgM anti-neuroblastoma(2), 
potrebbe teoricamente fornire un effetto di ‘purging’ sia nel 
paziente durante la procedura, sia nella  sacca di raccolta, 
durante la concentrazione dei leucociti, prima della criopre-
servazione.                                                                           

1) Suzuki n. et al.   Acta Pediatr Jpn 1992;34:597-600.
2) Schmitt C. et al. Klin. Pediatr  1999;21:314-8.
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N°   Data 
Cognome  
Nome Data di Diagnosi Accessi vascolari Note Problemi  CD34+ x10E6/Kg N°proc.  PBSC 

PBSC Pz. 2010   nascita (sigla) (CVC1-CVC2-VP) (G-CSF) clinici tecnici Richieste  Raccolte(tot.) per pz.  codice n°  

    Festivo                y x x/y     

                              

1 1 28-gen P.K. 20050718 NBL CVC1-2   ok ok 5 3     10102 

2  29-gen P.K. 20050718 NBL CVC1-2   ok ok 5 3,1(6,1) 1,2 2 10103 

3 2 17-feb H.G. 20020111 NBL CVC1-2   ok ok 5 6,6 1,3 1 10108 

4 3 02-mar L.A. 20071205 PNET CVC1-2   ok ok 10 15,6 1,5 1 10113 

5 4 09-mar A.E. 19950319 LLA CVC1-2   ok ok 5 20,2 4 1 10143 

6 5 25-mar S.G. 19921202 HD CVC1-2   ok ok 10 18,2 1,8 1 10147 

7 6 30-mar P.F. 19990912 SNCmed CVC1-2   ok ok 10 17,2 1,7 1 10149 

8 7 SNC 10 12,1 1,2 1 10150 8 7 02-apr T.R. 19930308 SNC CVC1-2   ok ok 10 12,1 1,2 1 10150 

9 8 08-apr Z.C. 19900724 SNCmed CVC1-2   ok ok 5 7,1 1,4 1 10152 

10 9 19-apr P.M. 19660922 DON.APL. VP1(18)-VP2(18)   ok ok 20 16,5     10524 

11   20-apr P.M. 19660922 DON.APL. VP1(18)-VP2(18)   ok ok 20 13,8(30,3) 1,5 2 10525 

12 10 03-mag G.D. 20060222 SNC CVC1-2   ok ok 10 17,8 1,7 1 10526 

13 11 24-mag C.M. 19930318 NBL CVC1-2   ok ok 5 2,2     10624 

14   25-mag C.M. 19930318 NBL CVC1-2   ok ok 5 1,7     10625 

15   26-mag C.M. 19930318 NBL CVC1-2   ok ok 5 0,9(4,8) 1 3 10626 

16 12 23-giu N.A. 20070709 SNC CVC1-2   ok ok 10 16,1 1,6 1 10630 

17 13 22-giu C.C.E. 20090928 NBL CVC1 - E.T.   ok ok 5 6,5 1,3 1 10629 

18 14 02-ago B.G. 19941103 SNCmed CVC1-2   ok ok 10 15,7 1,5 1 10149 
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AFERESI TERAPEUTICA:

INDICAZIONI CLINICHE

Enrico Incarbone 
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