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Aferesi Terapeutica

• Il plasma viene separato dalla componente 
cellulare

• Il plasma del paziente è sos7tuito da una 
soluzione albuminata o da PFC



Aferesi Terapeutica

• Per rimuovere il 75% di una noxa patogena, 
durante una procedura si dovrebbe scambiare 
1.4 volte il VP 

• Questo volume non deve essere inferiore al VP 
del paziente



Flussi

• Adulti
– aferesi periodica: durata seduta 3-4 ore
– generalmente da 40 fino a 80 ml/min
– talvolta fino a 100 – 120 ml/min

• Bambini
– 1 ml/kg/min, generalmente 15-30 ml/min



Diverse situazioni cliniche

• Procedure singole o comunque ‘acute’
– Accessi venosi messi e tolti in occasione della 

seduta

• Procedure ripetute, ovvero ‘croniche’ 
periodiche
– Necessità/utilità di un accesso venoso cronico 

stabile



VAD adeguato

• Durata del traXamento?
– Parliamo di aferesi cronica à lunga durata

• Quante sedute?
– parliamo di aferesi periodica à uso discon7nuo

• Il paziente ha necessità di altre terapie 
infusionali?

• Dovrà andare a casa con quel catetere?



VAD adeguato

• Un catetere venoso centrale stabile che duri 
nel tempo e che assicuri la performance 
richiesta è fondamentale per il successo 
dell’aferesi terapeutica

• E’ fondamentale la scelta del VAD
– Uso discontinuo
– Medio-termine

• E’ fondamentale la tecnica di impianto!
– Corretto posizionamento della punta 



Diverse opzioni di accesso vascolare

• Cateteri venosi periferici vs. centrali
• Accessi per aferesi ‘acuta’ vs. ‘cronica’
• Accessi inconsueti per aferesi a tempo 

indeterminato (anni)
– Fistole AV, graft AV, port bilume



VAD ‘ideale’ per AT

• Doppio lume
• Catetere a medio-termine
• U7lizzo discon7nuo
• Possibilità di flussi adegua7
• Basso rischio di ostruzione
• Lunghezza minima

– per ridurre le resistenze
– per permeXere al sangue intero di mescolarsi con 

citrato il più rapidamente possibile durante il 
prelievo 



Letteratura ?... scarsa

• Poche review
• Quasi nessun documento evidence-based

(consensus o linea guida)
• Molte ‘experts opinions’
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Consideriamo le diverse opzioni

• Catetere venoso periferico + catetere venoso 
periferico

• Catetere venoso periferico + catetere venoso centrale
• Catetere venoso centrale + catetere venoso centrale
• Catetere venoso centrale bilume a breve termine
• Catetere venoso centrale bilume a lungo termine

– Tunnellizzato/cuffiato
– port

• Fistola artero-venosa (o grag)



Cateteri venosi periferici

• Agocannule
– Lunghezza < 6cm
– 26G - 24G - 22G - 20G (3Fr) - 18G (4Fr) - 16G - 14G

• Cannule periferiche lunghe (mini-midline)
– Lunghezza 6-15 cm
– 3Fr - 4Fr

• Cateteri midline
– Lunghezza 15-25 cm
– 3Fr - 4Fr - 5Fr



Cateteri venosi periferici

• Caratteristiche che influenzano la 
performance in termini di flusso
– Materiale

• Silicone, PUR, PTFE, PEBA, PE

– Calibro
– Lunghezza
– Posizione della punta
– Presenza di valvole (Groshong)



Flusso delle agocannule

• Calibro: adeguato se > 18G
• Materiale: adeguato (PTFE o PUR)
• Lunghezza: adeguata (< 6cm)
• Ma la punta deve essere posizionata in vena 

con flusso adeguato



Flusso dei mini-midline

• Calibro: adeguato se > 3Fr
• Materiale: adeguato  (PUR o PEBA o PE)
• Lunghezza: eccessiva (> 6cm)
• Ma la punta deve essere posizionata in vena 

con flusso adeguato



Flusso dei midline

• Calibro: adeguato se > 3Fr
• Materiale: adeguato soltanto se PUR o PEBA 

(inadeguato il silicone)
• Lunghezza: eccessiva (> 15cm)
• Design: inadeguato se il catetere è valvolato
• Punta di solito posizionata in vena con flusso 

adeguato



Quali CVP per prelievo?

• Cannule corte di largo calibro, in PUR o PTFE, 
posizionate in vene con flusso adeguato

Ovvero:
• Agocannule 18G o 16G o 14G in vene periferiche 

del braccio
– In vene superficiali visibili/palpabili (puntura e 

incannulazione diretta)
• Vena antecubitale, vena cefalica, vena basilica

– In vene profonde (puntura e incannulazione
ecoguidata)

• Vena basilica, vene brachiali





Venipuntura ecoguidata

• La metodica migliore per accedere a vene di 
calibro adeguato, più o meno in qualunque 
paziente

• Infao: la maggioranza dei pazien7 candida7 
ad aferesi (60%?) = DIVA 

• N.B.: la durata delle agocannule posizionate 
per via ecoguidata è di solito <24h: vanno 
posizionate ex novo ad ogni procedura 
afere7ca



Consensus SIDEM-GITMO 2011

• “….When peripheral venous accesses are not
feasible or appropriate (…..), a CVC should be 
placed.”

• L’uso della ecoguida però può ridurre in modo 
rilevante il ricorso al CVC.
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Quali CVP per reinfusione?

• Qualunque cannula corta di calibro >20G
• Qualunque cannula periferica lunga > 3Fr
• Qualunque catetere midline > 3Fr



Cateteri venosi centrali



Cateteri venosi centrali

• Classificati secondo sito di inserzione
– CICC – in vene della regione sopra/sottoclaveare
– PICC – in vene del braccio
– FICC – in vene della regione inguinale

• Classificati secondo caratteristiche di impianto
– Cateteri non tunnellizzati
– Cateteri tunnellizzati non cuffiati
– Cateteri tunnellizzati cuffiati
– Sistemi totalmente impiantabili (port)



Cateteri venosi centrali
• Caratteristica strutturale che può essere utile

– Monolume/bilume
• Altre caratteristiche che influenzano sulla performance 

in termini di flusso:
– Calibro esterno (Fr)
– Calibro di ciascun lume interno (G)
– Lunghezza
– Materiale
– Presenza di una valvola
– Posizione della punta
– Percorso rettilineo/curvilineo del catetere
– Presenza di un reservoir



Numero dei lumi

• La presenza di un catetere venoso centrale 
bilume consente di avere una via di prelievo 
e una via di infusione nello stesso dispositivo



Calibro e lunghezza

• La resistenza al flusso è direttamente 
proporzionale alla lunghezza a 
inversamente proporzionale al calibro
– Diametro esterno in French (1Fr = 0,33 

mm)
– Area interna in Gauge (20G = 1/20 cm2)

• Catetere lungo = alta resistenza
• Calibro piccolo = alta resistenza
• Nel caso dei cateteri bilume, conta il 

calibro interno (G) ma anche la forma
del lume



Materiale

• I flussi maggiori si hanno con il PUR (meno fragile 
e meno collassabile del silicone), specialmente se 
nell’ambito di dispositivi power injectable
– Evitare i cateteri in silicone, come criterio generale

• I cateteri in silicone possono essere adatti alla 
reinfusione, più difficilmente al prelievo
– Mai utilizzare Broviac, Hickman, etc. per prelievo!

• La presenza di una valvola distale (Groshong) o 
prossimale (SOLO 2 o PASV) aumenta la resistenza 
e rende il catetere inadatto al prelievo
– Mai utilizzare Groshong per prelievo!



Power Injectability

Caratteristica tecnica di un device
intravascolare, le cui specifiche costruttive lo 
rendono resistente ai possibili danni strutturali 
derivanti dall’iniezione di fluidi ad elevata 
pressione



Posizione della punta

• Una punta in atrio destro o nel punto più largo 
della vena cava inferiore assicura maggior 
flusso che una punta che ‘va a parete’ contro 
la cava

• Cfr. cateteri per dialisi (!)
– Per i CICC per dialisi, la posizione ideale per la 

punta del lume distale è l’atrio destro



Percorso reolineo/curvilineo del 
catetere

• In un catetere non ‘curvato’, un tragitto 
curvilineo intravascolare o sottocutaneo o 
extracutaneo riduce il flusso

• Un angolo di 90° riduce il flusso del 40%



Presenza di un reservoir

• Il reservoir del port aumenta la resistenza al 
flusso (due stenosi – ago di Huber e raccordo 
reservoir-catetere – con in mezzo un sito 
caratterizzato da flusso turbolento)

• Alcuni reservoir sembrerebbero avere un 
flusso meno turbolento (sistema ‘ vortex’)



Quali CVC per prelievo?

• CVC monolume non valvolati, di calibro 
adeguato, preferibilmente con punta in atrio 
destro o in piena cava inferiore,  
sufficientemente corti, con tragitto rettilineo

Oppure:
• CVC bilume non valvolati di grosso calibro, 

preferibilmente con punta in atrio destro o in 
piena cava inferiore, con tragitto rettilineo o 
eventualmente precurvati



Quali CVC per reinfusione?

• Praticamente qualunque CVC di qualunque 
tipo



In altre parole…

• Il vero problema è il prelievo, non la 
reinfusione

• Non tutti i dispositivi consentono un prelievo 
adeguato (materiale, calibro e lunghezza 
influiscono)

• Anche l’apparecchio per feresi ha il suo ruolo 
(limite: gli apparecchi sono settati per 
bloccarsi su valori di pressione assai bassi)



Opzioni cliniche



Opzione CVP + CVP

• Il CVP per prelievo dovrà essere inserito ex 
novo: posizionata in vene con flusso adeguato, 
eventualmente per via ecoguidata

• La seconda via (reinfusione):
– Agocannula inserita ex novo
– Mini-midline già in sede e ben funzionante (>3Fr)
– Catetere midline già in sede e ben funzionante 

(>3Fr)
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Opzione CVP + CVC

• Il CVP per prelievo dovrà essere inserito ex 
novo: posizionata in vene con flusso adeguato, 
eventualmente per via ecoguidata

• La seconda via (reinfusione):
– Qualunque CVC già in sede:

• CICC, PICC o FICC
• Tunnellizzato o non tunnellizzato



Opzione CVC + CVC

• Nella impossibilità di posizionare un CVP, si 
può posizionare un CVC monolume, di calibro 
adeguato, sufficientemente corto, con buon 
flusso (FICC o CICC) e usarlo per prelievo

• La seconda via (reinfusione):
– Qualunque CVC già in sede:

• CICC, PICC o FICC
• Tunnellizzato o non tunnellizzato



Opzione CVC bilume non tunnellizzato

• Catetere ‘acuto’
• Dispositivi di prima scelta: CVC bilume in PUR 

(o in SIL ‘armato’) destinati a procedure 
dialitiche, inseriti come CICC (punta in atrio 
destro) o FICC (punta in vena cava inferiore)

• Da preferire i FICC piuttosto che i CICC ?
– Risparmio vene distretto cava superiore
– Rischio trombosi e infezione: minimo se il FICC 

viene tolto entro 48-72h
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Aferesi cronica periodica

• Un catetere venoso centrale stabile che duri 
nel tempo e che assicuri la performance 
richiesta è fondamentale per il successo 
dell’aferesi cronica

• E’ fondamentale la scelta del dispositivo
– Ottimale per uso discontinuo
– Ottimale per uso a medio-lungo termine

• E’ fondamentale la tecnica di impianto!
– Corretto posizionamento della punta 



Opzione CVC bilume tunnellizzato

• Ideale nei pazienti con aferesi cronica periodica 
• Svantaggio: catetere esterno da medicare
• Dispositivi di prima scelta: CVC bilume in PUR (o 

in SIL ‘armato’) destinati a procedure dialitiche, 
inseriti come CICC (punta in atrio destro)

• Dispositivi di seconda scelta: uso ‘off label’ di CVC 
bilume destinati ad altri scopi (CICC in silicone per 
oncologia; PICC bilume power injectable; etc.)
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PICC per la aferesi?

• Per la reinfusione:
– Ovviamente, qualunque PICC sarà ok

• Per il prelievo, i faXori cri7ci sono:
– La lunghezza (quindi: inserzione off label come CICC)
– Il calibro (usare PICC 5Fr bilume oppure PICC 6Fr 

bilume cuffia7)
– Il materiale: usare necessariamente PICC in PUR 

power injectable
– La posizione : punta in atrio destro
– Il percorso: evitare tragio curvilinei
– Il flusso: maggior successo per flussi bassi (pediatria)



PICC Power Injectable

La power injectability permeXe:
- Flussi più al7 (da 2 a 5 ml/sec)

- Anche per i cateteri mul7lume
- Adeguato per procedure di feresi/diafiltrazione

- Minor rischio di ostruzione
- Più facile disostruzione (idraulica)



Si può usare un PICC per il prelievo?

• Uso ‘off label’: probabilmente sì
– Usando PICC power injectable in poliuretano non 

valvolati
– Inserendoli ‘off label’ come CICC o FICC
– Evitando lunghezze eccessive
– Evitando tragitti curvilinei
– Utilizzando calibri adeguati

• Uso ‘in label’ (dal braccio): probabilmente no
– I PICC power arrivano a 3-5 ml/sec, ma il limite 

invalicabile è l’apparecchio della aferesi



Nostra esperienza nel bambino

– PICC bilume 5Fr in poliuretano power injectable, usati 
‘off label’ come CICC 

– Utilizzati per aferesi cronica

– Inseriti in vena anonima destra, per via ecoguidata

– Tunnellizzati ma non cuffiati

– Minima lunghezza (uso come CICC!)

– Minima curvatura (tunnellizzazione ‘retta’ verso la fossa 
sopraclaveare)

– Flussi ottenuti: 25-30 ml/min





CVC bilume

• Due diversi design struXurali:
– CVC specifici per emodialisi

• I due lumi fuoriescono a distanza di 2cm circa: lume 
distale + lume prossimale

– Uso ‘off label’ di CVC desVnaV ad altri scopi
• I due lumi possono terminare simultaneamente
• RISCHIO DI RICIRCOLO?

– Non dimostrato per i cateteri per dialisi (flussi 300 ml/min)
– Teoricamente possibile durante la feresi



Port per la aferesi?

• Soltanto nei pazien7 con aferesi cronica periodica 
• Vantaggio: sistema tuXo soXocute
• Faobile soltanto mediante port bicamera/bilume con 

caraXeris7che speciali
– Puntura con aghi Huber speciali (16G)
– Camera ‘vortex’
– Catetere power injectable
– Calibro ampio per entrambi i lumi
– Minima curvatura del catetere nel traXo tunnellizzato
– Punta posizionata in atrio

• Maggiore efficacia con bassi flussi (in pediatria)
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Consensus SIDEM-GITMO 2011

• “…Central venous ports are not suitable for 
apheresis…”



Nostra esperienza

• Tenta7vo di u7lizzo di port bilume ‘vortex’ di 
grosso calibro

• Posizionamento in vena anonima destra
• Accesso con aghi di Huber 16G
• RoXura del catetere dopo tre sedute di feresi

– N.B.: il catetere NON era power injectable

Analoga esperienza, negli stessi mesi, presso lo IEO (R.Biffi)



Fistola artero-venosa

• Esclusivamente per aferesi cronica periodica a 
tempo indeterminato

• Utilizzo estremamente raro
• Fistola A-V (o addirittura Graft A-V) 

confezionata come per la emodialisi cronica 
periodica

• Accesso mediante aghi 14G-16G



2016



Protocolli di scelta dell’accesso

• Valutare mediante esame clinico ed ecografico
tutte le disponibilità venose del paziente

• Aferesi acuta
– Prima opzione: prelievo tramite CVP

• Valutare la opportunità di utilizzare come reinfusione
CVP/CVC già in sede

– Seconda opzione: FICC bilume non tunnellizzato
• Aferesi cronica

– CICC bilume tunnellizzato come prima scelta



Impianto CVP

RACCOMANDAZIONI ‘FORTI’
• Soltanto nelle vene degli ar7 superiori
• Agocannule di calibro appropriato
• Studiare sempre gli ar7 del paziente (bilat.) anche 

u7lizzando l’ecografo
• Usare l’ecoguida in caso di DIVA

– Vena basilica nel solco bicipito-omerale
– Vene brachiali soXo il margine del bicipite
– Vena cefalica subito sopra la linea antecubitale



Impianto CVC: tip location!



Conclusioni



Conclusioni

TRE SFIDE – OGGI - PER LE SOCIETA’ CHE SI 
OCCUPANO DIRETTAMENTE O INDIRETTAMENTE 
DI AFERESI
1. Definire algoritmi di scelta dell’accesso 

vascolare per aferesi
2. Implementare la adozione dei protocolli di 

impianto raccomandati dalle linee guida
3. Implementare la adozione dei protocolli di 

gestione raccomandati dalle linee guida



PICC: utilizzi atipici

• Utilizzati come CICC per ridurne la lunghezza
– Vena Ascellare
– Vena Anonima



PICC Power Injectable

La power injectability permeXe:
- Flussi più al7 (da 2 a 10 ml/sec)

- Anche per i cateteri mul7lume
- Anche per procedure di feresi/diafiltrazione

- Minor rischio di ostruzione
- Più facile disostruzione (idraulica)



Corretto posizionamento della punta

• In atrio dx per evitare che la punta vada a 
parete

• ECG intracavitario
• Problemi

– lumi sfalsa7 per evitare ricircolo
– Superabile posizionando 2 cateteri

• sovrapponibile al vecchio ‘Tesio’
• aumento CRT?
• riduzione vasi venosi u7lizzabili  





GRAZIE


