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La sottoscritta, in qualità di Presentatrice
dichiara che

nell’esercizio della Sua funzione e per l’evento in oggetto, NON È in alcun modo 
portatrice di interessi commerciali propri o di terzi; e che gli eventuali rapporti avuti 
negli ultimi due anni con soggetti portatori di interessi commerciali non sono tali da 
permettere a tali soggetti di influenzare le sue funzioni al fine di trarne vantaggio.



I pazienti in attesa di trapianto
cardiaco possono sviluppare anticorpi
circolanti contro antigeni leucocitari
(HLA).
Questo processo, mediante il quale si
formano anticorpi, è chiamato
Sensibilizzazione.
La Sensibilizzazione può essere
determinata da:
• Trasfusioni di sangue
• Gravidanza
• Precedente trapianto di organo
• Cuore artificiale
• Posizionamento di un dispositivo di

assistenza ventricolare.
• ECMO (Ossigenazione

Extracorporea a Membrana)
• IABP (contropulsatore aortico)



Colvin M et al 
Circulation 2019 Mar 19;139(12) 
Sensitization in Heart Transplantation: 
Emerging Knowledge: A Scientific 
Statement From the American Heart 
Association



• Rigetto Cellulare
• Infiammazione interstiziale
• Graft antigeni/APC -> Cellule 

Effettrici Tcell -> Attivazione
Mieloide -> Danno del miocita

• Rigetto Anticorpo-Mediato
• Infiammazione Intracapillare innescata

dagli Anticorpi circolanti

• Vasculopatia Cardiaca graft correlata
• Vasculite cronica associata a fibrosi

Hurskainer M et al Failing Heart Transplants and 
Rejection—A Cellular Perspective J. Cardiovasc. Dev. 
Dis. 2021, 8(12), 180







41 Pazienti: 

Plasmaferesi (TPE) +/-
Immunoadsorbimento (IA).

36 post-trapianto 
per AMR

12 paz. hanno 
effettuato TPE 

11paz. hanno 
praticato I.A.

13 paz..hanno 
effettuato TPE/ I.A.

5 
desensibillizzazioni
pre-trapianto

3 paz. hanno 
ricevuto trapianto

Esperienza con aferesi terapeutica (TPE/IA) dal 2015 al 2022

1 paz è stato 
ritrapiantato

1 paz è stato 
ritrapiantato



Caso clinico 1

• Luglio 2020: paziente di 36 anni, affetta da cardiopatia ipertrofica
familiare, già in lista per trapianto con un PRA classe II del 91 %
veniva ricoverata con urgenza per insufficienza cardiaca bi-
ventricolare e con i primi segni di insufficienza epatica.

• Dopo 8 giorni di inotropi in infusione continua, inserimento in
Emergenza Macroarea

• Agosto 2020: comincia desensibilizzazione:
5 IA consecutivi seguiti da 6 IA a giorni alterni seguiti da
somministrazione di Rituximab

• PRA Classe II 5% MFI 1000
• Inserimento in lista Emergenza Nazionale
• 29 settembre TPE seguito il 30 settembre da trapianto (virtual cross

match negativo)
• Terapia immunosoppressiva standard: IVIG, ATG, Tacrolimus,

Micofenolato e steroidi



Caso clinico 2

• Paziente di 40 anni, cardiotrapiantato nel maggio 2021
• Gennaio 2022 scompenso cardiaco acuto in seguito ad episodio di

colangite. BEM: rigetto cellulo mediato e immuno mediato di grado
severo. Inizia terapia con CCS

• DSA MFI >7000
• Inizia sedute di IA , 7 trattamenti consecutivi
• DSA dopo 48 ore dall’ultima seduta: NEGATIVI
• Aprile 2022 BEM compatibile con rigetto cellulo mediato grado 1R.

Inizia protocollo di fotoaferesi.



Rigetto anticorpo – mediato                       
Protocollo

BEM, dosaggio DSA, emocromo, funzione renale compresi elettroliti ( Ca2+), troponina, BNP,,QPE + dosaggio
albumina,,funzione epatica, coagulazione, dosaggio Ig ( comprese sottoclassi ), tampone nasale MRSA e tampone
rettale ( ricerca germi MDR). Valutazione settimanale CMV DNA, EBV DNA. Posizionamento catetere per dialisi
possibilmente non in femorale . In questa fase preparatoria, condizionamento con Solumedrol 0.5-1 gr/die per 3 gg.
ATG ( quanto prima dell’ aferesi ? )

TPE/ Immunoadsorbimento ( 5 trattamenti consecutivi )  a 48 h dall’ ultima seduta eseguire dosaggio DSA. Dopo 
ogni seduta dosaggio IgG (eventuale supplementazione se IgG < 200 mg/dl )  Valutazione successive sedute in base 
a DSA ed ecocardio / clinica 

Riduzione DSA ( MF I < 
5000 )

Mancata riduzione 
DSA

Rituximab 500mg/settimana per 4 
settimane

Eseguire conta linfociti CD19+ e IgG a T0 e 
dopo ogni infusione 

Tamponi di sorveglianza microbiologica e 
emocoltura da CVC e vena periferica + 

CMV-DNA settimanale

Continua Plasma 
Exchange e/o IA fino a 

riduzione DSA 

Fotoaferesi
( durata ed intervalli da decidere 

in itinere )

Ig 2g/Kg                                                                           
( dosaggio totale suddivisibile in due 

/tre giorni) 

Rituximab 500 mg/settimana per 
4 settimane ( una volta ridotti i 
DSA seguito da fotoaeferesi )



La sensibilizzazione
rimane un
importante limite per
i pazienti candidati
al trapianto

Conclusioni

I dati sulle terapie
attualmente
disponibili sono
limitati

TPE/IA sono
procedure sicure,
con dimostrata
efficacia

TPE/IA
rappresentano il
primo step
terapeutico: la
rimozione degli
anticorpi deve
essere seguita
da terapie che
prevengono
l’ulteriore
formazione
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