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A nche se recentemente sono

stati descritti miglioramenti
nella prognosi dei pazienti affetti da in-
sufficienza renale acuta (IRA) (1), tale
sindrome presenta ancora oggi una pro-
gnosi sfavorevole specialmente nel caso
in cui compaia in corso di Multiple Or-
gan Failure (MOF) (2). Peraltro, il tratta-
mento emodialitico dell’IRA richiede
spesso particolari accorgimenti tecnici a
causa delle condizioni generali, spesso
critiche, di questi pazienti (3). Le carat-
teristiche del trattamento sostitutivo
ideale nei pazienti affetti da IRA sono ri-
portate in Tabella I. La scelta della meto-
dica dialitica, pertanto, deve essere ese-
guita in relazione alle necessita indivi-
duali del paziente e alle caratteristiche
delle tecniche disponibili (3). Tali consi-
derazioni comprendono il tipo di accesso
vascolare, il rischio di sanguinamento, le
condizioni emodinamiche e la necessita
di rimuovere un eccesso di liquidi (4).
Scopo del nostro lavoro & stato quello di
verificare 1’efficacia clinica e la tollera-
bilitia di diverse metodiche emodialiti-
che in corso di IRA non complicata o in
corso di MOF.

Pazienti e metodi

Dal 01.01.1988 al 31.10.96 sono venuti
alla nostra osservazione 198 pazienti

(118 maschi, 80 femmine, eta media
50.3 + 18.8 anni, range 18 - 81) affetti da
IRA in cui era necessario un trattamento
dialitico. I pazienti sono stati divisi in 2
gruppi a seconda dell’assenza (Gruppo I)
o della presenza (Gruppo II) di MOF.
Gruppo I: 88 pazienti (55 maschi, 33
femmine, eta media 48.2 + 15.5 anni,
range 18 - 72) affetti da IRA “isolata”.
Le cause di IRA sono riportate in Tabel-
la II. Cinquantaquattro pazienti erano
oligoanurici (diuresi/24 h media 170.9 +
30 cc), mentre 34 casi presentavano una
diuresi residua di 1339 £ 331 cc/24h.
Nessun paziente presentava MOF, in
nessun caso era necessaria una ventila-
zione meccanica.

Quarantuno pazienti (26 maschi, 15
femmine, eta media 47.0 £ 16.3 anni,
range 20-72 ) venivano trattati con ace-
tate free biofiltration (AFB), secondo
caratteristiche precedentemente descritte

(5). Venivano eseguite in totale 732 se-
dute con un volume medio reinfuso di
1.86 £ 0.32 L/h (range 1.2 - 3.5). L’ul-
trafiltrazione veniva impostata di volta
in volta a seconda delle necessita del pa-
ziente; il calo ponderale medio per la ri-
mozione di liquidi era di 3.0 + 1.7 kg
(range 1.0 - 5.6). La durata del tratta-
mento era di 180 minuti, 4 volte/setti-
mana per un periodo medio di 29.7 £
15.3 giorni (range 11 - 47 giorni ).

In quarantasette pazienti (29 maschi, 18
femmine, 50.0 £ 15.6 anni, range 18 -
81) venivano eseguite 803 sedute di bi-
carbonato dialisi della durata di 180 mi-
nuti, 4 volte/settimana per un periodo
medio di 28.0 £ 13.3 giorni (range 13 -
37). La rimozione media di liquidi era di
2.75 £ 1.6 kg/seduta (range 1.0 - 5.5).
Tutte le sedute dialitiche venivano effet-
tuate con membrane in Poliacrilonitrile
(PAN) a fibre cave di varia superficie

TAB. I - CARATTERISTICHE DEL TRATTAMENTO SOSTITUTIVO IDEALE
IN PAZIENTI AFFETTI DA IRA

— Adeguatezza dialitica in relazione al Protein Catabolic Rate (PCR);
— Adeguata correzione dell’acidosi metabolica e del bilancio elettrolitico;

— Ottimale tolleranza dialitica;

— Stabilita cardiovascolare durante la rimozione dei liquidi in eccesso;

— Bassa dose o0 non uso di anticoagulanti.




TAB. II - CAUSE DI IRA “NON COMPLICATA” IN 88 PAZIENTI (GRUPPO I)

Diagnosi N° casi %

IRA post-chirurgica 49 55.6
IRA da farmaci 17 19.3
Crush syndrome 9 10.2
Ustioni estese 3 34
Sindrome emolitico-uremica 2 2.9
Cause incerte 8 9.1

(1.2 1.6 m*). La temperatura media del
dialisato era di 36.7 £ 0.3 °C, la conduci-
vita media era di 14.5 £ 0.5 mS. Come
accesso vascolare veniva utilizzato un
catetere bilume posizionato in una vena
(femorale o succlavia) profonda per via
percutanea, con un flusso ematico medio
di 275 £ 59 ml/min (range 220 - 350).
Veniva eseguita un’emogasanalisi pre e
post-dialisi e, durante la prima settimana,
ogni ora di trattamento; BUN, creatinina,
sodio, potassio, calcio, fosforo, emato-
crito, emoglobina, venivano valutati pri-
ma e dopo ogni trattamento dialitico. Il
Kt/V veniva calcolato secondo una for-
mula di Gotch modificata (6). La pres-
sione arteriosa e la frequenza cardiaca
venivano monitorizzate in continuo (mo-
nitor Hewlett Packard 78354A) durante
ogni trattamento. Sintomi intradialitici
come ipotensione, vomito, cefalea, cram-
pi venivano registrati durante i tratta-
menti. Se uno o pill sintomi erano pre-
senti la dialisi veniva descritta come sin-
tomatica.

Gruppo II: 110 pazienti (63 maschi, 47
femmine, etd media 52.6 + 15.2 anni,
range 24 - 81) affetti da IRA in MOF ve-
nivano trattati con dialisi. Le malattie re-
sponsabili di IRA in questo gruppo sono
riportate in Tabella ITII. MOF era presen-
te in tutti i casi: 81 pazienti (73.6 %) pre-
sentavano insufficienza respiratoria ed
erano assistiti meccanicamente; in 72 ca-
si (65.4%) il circolo veniva supportato
mediante infusione continua di catecola-
mine a dosaggi elevati; 19 (11.8 %) pa-
zienti presentavano un’insufficienza epa-
tica grave, mentre in 28 casi ( 25.4 %) vi
erano difetti gravi della coagulazione o
sanguinamento in atto: questi pazienti
venivano trattati con bicarbonato dialisi
giornaliera a ricircolo (Daily-HD) senza
anticoagulanti. Dei 110 pazienti, 35 ve-
nivano sottoposti a Daily-HD, 67 pazien-
ti erano trattati con emofiltrazione arte-
ro-venosa continua (CAVH) e 8 casi ve-

nivano trattati con emofiltrazione veno-
venosa continua (CVVH).

L’ APACHE II score (7) era calcolato in
tutti 1 pazienti ed era rispettivamente di
28.0 + 4.9 (range 18-47) nel gruppo trat-
tato con CAVH, di 28.6 + 6.0 (range 21-
44) nel gruppo trattato con Daily-HD e
di 29.1 £ 5.6 (range 18-45) nel gruppo
trattato con CVVH D. La pressione arte-
riosa media (MAP), monitorizzata intra-
arteriosamente (monitor Siemens Sirecu-
st 402) era di 77.9 £ 8.6 mmHg, la fre-
quenza cardiaca (HR) di 96.5 + 17.3 bat-
titi/min. In 74 (67.2%) casi era in atto
una nutrizione parenterale totale, in 19
casi (17.2%) veniva utilizzata una nutri-
zione enterale, mentre in 12 casi (10.9%)
veniva prescritta un’alimentazione orale
arricchita con integratori calorici.
Quattrocentosettantanove trattamenti con
Daily-HD venivano eseguiti in 35 pa-
zienti (20 maschi, 15 femmine, eta me-
dia 49.7 £ 11.0 anni, range 24 - 76) con
un macchina portatile, ricircolante 25 li-
tri di bagno ad alto flusso, in accordo
con la metodica di Buoncristiani (8). La
composizione del dialisato veniva modi-
ficata a seconda delle necessita cliniche
del singolo paziente. In tutti i casi veniva
utilizzata una membrana in PAN di varia
superficie (1.0 - 1.6 m?) con un flusso
ematico medio di 215 ml/min (range 140

- 350) ottenuto mediante catetere in vena
profonda. Tutti i pazienti sono stati trat-
tati quoditianamente per un periodo me-
dio di 90 minuti (range 75 - 120). La du-
rata media del trattamento & stata di 17.0
+ 5.8 giorni (range 7 - 31).
Sessantasette pazienti (39 maschi, 28
femmine, eta media 52.8 + 18.9 anni,
range 27 - 78) venivano trattati con
CAVH. Venivano utilizzati filtri in
PAN (superficie 0.43 e 0.80 m?) con-
nessi a due cateteri a lume singolo posi-
zionati in arteria e vena femorale. I filtri
venivano cambiati a causa di parziale o
totale coagulazione del circuito o in
presenza di una funzione inadeguata
(ultrafiltrato < 250 ml/h per 3 ore con-
secutive). In media venivano utilizzati
3.5 £ 1.6 filtri / paziente, con una vita
media di 58.2 ore per filtro. Pazienti
ipercatabolici ricevevano una emodia-
filtrazione (CAVHD), con dialisato ad
un flusso di 1 L/h.

L’ emofiltrazione veno-venosa continua
(CVVH) veniva eseguita in 8 pazienti (4
maschi, 4 femmine, eta media 53.01 12.6
anni, range 33 - 63 anni) sottoposti a tra-
pianto di fegato con IRA. La metodica
veniva eseguita con accorgimenti tecnici
in accordo con altri Autori (9). La pom-
pa ematica a flusso di 100 ml/min, me-
diante una cannula bilume posizionata in
vena femorale, ed apparecchiatura Gam-
bro AK10 con apposito softwear. In tutti
casi veniva utilizzata membrana in PAN
(superficie di 0.80 m?). In 6 casi veniva
inserito un flusso di dialisato (CVVHD)
a 1000 cc/h. In media venivano utilizzati
4.0 £ 1.3 filtri / paziente, con una vita
media di 44.7 ore per filtro.

BUN, creatinina, sodio, potassio, calcio,
fosforo, ematocrito, emoglobina, veni-
vano valutati prima e dopo ogni Daily-
HD ed ogni 24 ore di trattamento con
CAVH e CVVH.

TAB. III - CAUSE DI IRA IN CORSO DI MOF IN 110 PAZIENTI (GRUPPO II)

Diagnosi N° casi %
IRA post-chirurgica 31 28.1
Sepsi Z1 245
Ustioni estese 16 14.5
Crush syndrome 12 10.9
Neoplasie ematologiche 10 9.1
Insufficienza epatica grave 8 7.2
IRA post partum/dic 3 2.7
IRA da farmaci - 1.8
Causa imprecisata 1 0.9




I dati sono espressi come media + de-
viazione standard. L’analisi statistica ¢
stata eseguita mediante uno Student
t-test; un p < 0.05 ¢ stato considerato
significativo.

Risultati

In Tabella IV sono riportati i risultati re-
lativi al trattamento con AFB e bicarbo-
nato dialisi standard che mostrano come
I’efficacia dialitica, la rimozione di liqui-
di, il bilancio elettrolitico ed emogasana-
litico, la durata del trattamento siano so-
vrapponibili. Al contrario, una differenza
statisticamente significativa era presente
nell’incidenza di dialisi sintomatiche tra
le 2 metodiche (5.3% durante AFB ver-
sus 11.9 % in bicarbonato dialisi stan-
dard, p < 0.01). In particolare gli episodi
ipotensivi avevano un’incidenza maggio-
re durante bicarbonato dialisi nei con-
fronti del trattamento con AFB (rispetti-
vamente 9.8 versus 3.2%, p < 0.01). La
sopravvivenza media era di 80.5% senza
differenze statisticamente significative
tra i 2 tipi di trattamento (80.4% e 80.8%
rispettivamente).

In Tabella V sono riportati i dati relativi
al trattamento dialitico del Gruppo II.
Tutte le metodiche risultano adeguate
per la rimozione di liquidi, bilancio elet-
trolitico e tolleranza dialitica, nonostante
le precarie condizioni cliniche di questi
pazienti. Infatti MAP e HR non si modi-
ficano al termine del trattamento rispetto
all’ inizio, anche se durante 61 (12.7%)
sedute di Daily-HD era necessario ricor-
rere all’infusione di soluzione fisiologica
o macromolecole. L’uso di CAVH ha
permesso il controllo dei livelli di azote-
mia. In 24 casi (35.8%) uno stato iperca-
tabolico richiedeva 1’'uso di una CAVHD
che permetteva in tutti i casi un buon
controllo metabolico. La tecnica di
Daily-HD al contrario otteneva un con-
trollo dei livelli di azotemia meno soddi-
sfacenti con una diminuzione media del
23% durante ogni trattamento. La
CVVH richiedeva per lo stato ipercata-
bolico dei pazienti 1’uso del dialisato
(CVVHD) nel 75% dei casi.

Infine, la sopravvivenza media era del
35.4% senza differenze statisticamente
significative tra i 3 gruppi (rispettiva-
mente 35.8% nel gruppo trattato con
CAVH, 34.2% nel gruppo trattato con
Daily-HD e 37.5% in quelli trattati con
CVVH).

TAB. IV - DATI EMATOCHIMICI E CLINICI DI 88 PAZIENTI (GRUPPO I)
AFFETTI DA IRA DOPO TRATTAMENTO CON AFB E HCO;-HD

41 AFB 47 HCO5;-HD
BUN (mg/dl) 476%11.1 45.0+18.3
Creatinina (mg/dl) 32+14 34+1.2
Sodio (mEg/L) 144 £5.6 146 £59
Potassio (mEq/L) 3.7+04 40+09
Calcio (mg/dl) 96+1.5 9.6 £0.8
Fosforo (mg/dl) 43+13 40+1.1
Ht (%) 33.4+4.1 33.0+3.2
Hb : (g/L) 11.7+£19 11.2+£2.7
pH 7.44 £0.03 742 £0.04
HCO™; (mmol/L) 246+ 1.7 240+1.1
MAP (mmHg) 106 + 15.5 105+£11.8
HR (b/min) 81+18 8916
Kt/V 1.1 £0.05 1.0 £0.04
Dialisi sintomatiche (%) 4.8 11.0
Delta peso * (kg/h) 1.3+£0.3 1.5+04

TAB. V - DATI EMATOCHIMICI E PARAMETRI CLINICI DI 110 PAZIENTI
(GRUPPO II) AFFETTI DA IRA IN CORSO DI MOF DOPO TRAT-
TAMENTO CON CAVH, DIALISI GIORNALIERA E CVVH

N° pazienti 67 CAVH 35 DAILY-HD 8 CVVH
BUN (mg/dl) 77.0%25.3 88.0 £ 13.1 90.3+16.3
Creatinina (mg/dl) 39+1.6 46+1.3 50+1.3
Sodio (mEgq/L) 143+£7.2 138 £4.6 141 +£5.0
Potassio  (mEq/L) 42+0.7 40+04 39+0.7
Calcio (mg/dl) 95+1.1 89+1.1 82+0.7
Fosforo  (mg/dl) 5414 55113 47+1.2
Ht (%) 30.6 4.1 32.7+4.1 314+3.6
Hb (g/L) 10.1 £2.8 109 +£2.2 10.6 £1.7
pH 7.43 £0.04 7.44 £0.03 7.44 £0.04
HCO, (mmol/L) 234120 23.7+£0.8 24.1+£0.6
MAP (mmHg) 125459 72.5+£4.0 73.1£6.6
HR (b/min) 89+11 91+15 88+ 17
Delta peso (kg/h) 20+0.8 1.5+£09 23+£1.0

Discussione

Il trattamento dialitico ideale in corso di
IRA dovrebbe avere come obiettivo
quello di essere adeguato al PCR, per-
mettere una buona correzione dell’acido-
si metabolica e del bilancio elettrolitico,
buona tollerabilta, stabilita cardiovasco-
lare nonostante un’adeguata rimozione
di liquidi, ridotto o assente uso di epari-
na. Le tecniche dialitiche utilizzate per il
trattamento dell’IRA sono sia la dialisi
peritoneale che la dialisi extracorporea.

Quest’ultima ¢ da preferire per la mag-
giore rapidita d’ azione e per le numero-
se possibilita di personalizzare il tratta-
mento. Inoltre, alcuni Autori (10, 11)
hanno recentemente riportato che 1’uso
di membrane altamente biocompatibili
potrebbe incidere sulla prognosi dei pa-
zienti affetti da IRA in trattamento diali-
tico, migliorandola. Nella nostra espe-
rienza, la sopravvivenza media ¢ risulta-
ta essere del 55.2%, con una differenza
altamente significativa tra il gruppo af-
fetto da IRA non complicata e il gruppo



con MOF (rispettivamente 80% e 35%).
Questo dato conferma 1’importanza della
MOF come fattore che influenza pesan-
temente la prognosi di tali pazienti. Al
contrario, i nostri dati mostrano come
’uso di differenti metodiche, mentre mi-
gliora la tollerabilita del trattamento, non
incide sulla sopravvivenza, specialmente
nei pazienti critici. Inoltre I’'uso di mem-
brane biocompatibili, da noi utilizzate in
tutti i casi oggetto dello studio, non ha
inciso sulla mortalita, ma, in accordo con
altri Autori (12), migliora la stabilita car-
diovascolare che rappresenta ancor’oggi
uno dei maggiori problemi del trattamen-
to dialitico in corso di IRA, specie se
complicata da MOF. Tra le tecniche da
noi utilizzate, 1’uso di bicarbonato dialisi
standard e di AFB ¢ di grande affidabi-
lita nei casi di IRA non complicata. Inol-
tre, la AFB ha una migliore tollerabilita
per la possibilita di personalizzare il trat-
tamento, adattandolo sulle diverse neces-
sita cliniche. L’emofiltrazione continua
sembra essere la metodica di scelta nei
pazienti critici con MOF (13). Infatti sia
la CAVH che la CVVH, con la possibi-
lita di utilizzare anche il bagno di dialisi,
assicurano la possibilita di una buona de-
purazione, una adeguata rimozione di li-
quidi ed una tollerabilita ottimale. La
CVVH rispetto alla CAVH, pur nei limi-
ti numerici della nostra esperienza, pre-
senta il vantaggio di poter programmare
il calo ponderale, evita di dover pungere
I’arteria femorale, e consente 1’uso di una
cannula bilume riducendo i rischi infetti-
vi. Come svantaggi possiamo segnalare
soltanto problemi di natura logistico-or-
ganizzativa. L’uso della Daily-HD in pa-
zienti critici affetti da IRA in corso di
MOF deve essere limitato ai casi che pre-
sentano gravi problemi di coagulazione.

In conclusione possiamo affermare che
I'IRA & una sindrome la cui prognosi &
severamente condizionata dalla presenza
di insufficienza multiorgano. Infatti,
quando compare in corso di Multiple Or-
gan Failure ha una prognosi estrema-
mente grave. In questo caso il trattamen-
to dialitico puo essere praticato con varie
metodiche che presentano una diversa
tollerabilita, assicurano in tutti i casi un
sufficiente grado di depurazione, un ade-
guato bilancio idroelettrolitico, ma non
sembrano incidere sulla prognosi di tali

pazienti.
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