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Trattamento di paziente emorragico
in reparto di terapia intensiva (If.U)
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Cattedra Nefrologia Universita Tor Vergata Roma,
I Servizio Emodialisi Aurelia Hospital Roma,

Z Servizio Rianimazione Aurelia Hospital Roma

m azi ente d i an n i 48, ma­g sc hio, co n uremia termi ­
nal e in tratt am ento emodia l it ico
ambulatoriale dal 1982 , presenta un
episodio di embolia polmon are: va
in arres to cardiorespiratorio per fi­
brillazione ventricolare. Viene per­
tanto sottopos to a cardi ov ersi on e
elettrica a 2001., poi a cardioversio­
ne farmacologica con boli di lid o­
ca ina, fino al ripristino del ritmo si­
nusal e. Essendo in arresto respira­
torio vie ne intubato e ventilato con
Ambu, quindi trasferito in ICU (In­
tensive Care Unit) dopo esecuzione
di TC cran io . Viene co llegato a
ve nti la to re mecc an ic o in S IMV
(Si nc ro nized In termittent Manda­
tor y Ventilation ) e monitori zzato.
A ll 'esame ob ie tt ivo neurol og ico
presenta seg ni di decereb razione, a
livello circo latorio PAM (pressione
arteriosa media) di 60 mmHg: per­
tanto viene ass istito farm acologica­
ment e con dopamina e dobutamina
in infu sione continua, oltre ad infu­
s ione di sos tanze ipe ros motic he,
stero idee ed anti-Hj. Si decide per
CRRT (Continuous Renal Replace­
ment Th erapy ) in CVVHD (Conti-
nuous Veno-Venous Hem odi alysis). Fig. 1
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Fig. 2

II trattamento viene continuato per
21 giorni (504h) fino a quando il
paziente manifesta melena ed em a­
temesi. Una gastroscopia eseguita
d ' urgenza rivela la presenza di una
ulcera duodenale sanguinante. Al
paziente vengono quindi sommini­
strati antiemorragici e sospesa la te­
rapia steroidea; inoltre viene inizia­
to cicio trasfusionale. Si continua il
trattamento CVVHD in regionale ,

con infusione di solfato di protami­
na per 6 giorni (l44h) , senza pero
miglioramento dello stato emorra­
gico . Una ulteriore gastroscopia di
controllo conferma la pre senza di
uno zampillo di sangue arterioso a
livello duodenale. Viene quindi ef­
fettuato un trattamento a bassa effi­
cienza in EVAL. In previ sione di un
intervento chirurgico risolutivo si
rende pero necessario affrontare il

problema di un trattamento dialitico
ad alta efficienza, senza eparina. La
grave emorragia in atto esclude la
possibilita di inserire tecniche emo­
diafiltrative in continua; si ricorre
quindi ad una tecnica alternativa
consistente nella aggiunta di una
pampa di reinfusione al modello IC
32 Hospal da CRRT, in modal ita
EVAL (Etilen-Vinil -Alcoai) esegui­
ta in rcu (Fig. I) .
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Fig. 3

M ateriali e metodi

Viene impiegato un apparecchio per
CRRT model lo Hospal IC32 , un
modu lo BMM Gamb ro, un filtro
Bieffe KF-201N (EVAL) con super­
ficie 1.3m2, sacche di soluzio ne bi­
carbonato Sifra tipo CB 30 da 5000
ml a K 1.5 mEq/L e H C 0 3 30
mEq/L. Si prepara dapprima il Cir­
cuito dell 'I C32, raccordando il filtro
EVAL ail e lin ee e connettendo un
secondo poz ze tt o pi e zom et r ic o
(punto 1 Fig. 2) al pozze tto venoso:
cio al fine di evita re il contatto diret­
to del sangue del paziente con l' aria.
L'IC32 viene imposta ta in modalita

Fig. 4

CVVHD. II lavaggio del circuito
viene effettuato con 1000 ml di so­
luzione fisiologica eparinata con
5000 UI di eparina, rimossa succes­
sivamente dal lavaggio del circuito
con altri 2000 ml di soluzione fisio­
logica. La lettura della pressione ve­
nosa viene effett uata dal sensore del
secondo pozzetto piezometrico
(punto 2 Fig. 2), 1'unico in contatto
con l'aria. Si prepara quindi il Cir­
cuito accessorio (BMM Gambro),
necessario per aspirare soluzione bi­
carbonato alla velocita di 350 ml/m
(QD) da infondere al filtro. Essendo
l 'autonomia di una sacca, a tale QD,
di soli 14.2 minuti, si e posta la ne­
cessita, lavorando in un reparto ICU,

di aumentare i tempi di durata delle
sacche stesse, creando un artificio
tale da poter connettere, conternpo­
raneamente, tre sacche in serie con
una autonomia di 42.6 minuti (punto
3 Fig. 2). Essendo il paziente in una
condizione di ipokaliemia, vengono
aggiunte aile sacche bicarbonato 8
mEq/L di KCl, al fine di ottenere
una concentrazione finale di 3.1
mEq/L (punto 4 Fig. 2). La linea del
circuito dialisato viene connessa al
filtro EVAL in controcorrente al
sangue e 1'ultrafiltrato viene racco l­
to in apposita tanica posizionata su
bilancia digitale per la valutazione
corretta delle entrate/uscite (punto 5
Figs. 2, 3, 4).



Risultati

EVAL modificato

Attivita protrombinica
aPTI
INR
Fibrinogeno
Azotemia
B.E.
HC03
K
Na

Discussione

Iniziale

97%
32"
1.02
513
251
-3.2
18
3.1
125

Finale

97%
32"
1.03
516
75

+1.5
24
3.3
134
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plessivi del pazien te critico piu d i
qu elli de llo stesso in C R RT: una
giornata di CRRT infatti ha un co ­
sto di circa L. 470.000/die, co ntro
le L. 344 .000 de ll a m etod ic a in
EVAL mo dificata, con cara ttere per
di piu intermi tte nte .
Pertanto a nostro avviso puo rap­
prese n tare un ut il e a usilio a lla
CRRT in sit uazioni emorragiche di
pazienti uremici in ICU.

L' jm poss ib i lita ad impiegare so­
stanze eparinate per il mantenimen­
to del circuito extracorporeo in
CRRT, in un paziente uremico cro­
nico con problemi emorragici in at­
to, collegato a ventilatore meccani­
co e con la necessita di una depura­
z io ne ottim ale per poter e ssere
sottopos to ad intervento chirurgico,
poneva sic urame nte indicazione,
con carattere d 'urgenza, a tratta­
mento emodialitico ad alta efficien­
za , senza eparina. Nella impossibi ­
lita del trasferimento del paziente
in una unita di emodialisi tradizio­
nale, con impianto d'osmosi inver­
sa (v is ta la situazione logi stica
preesistente), si imponeva la neces­
sita di una scelta metodologica che
soddisfacesse tutte Ie esigenze. Per­
tanto si poneva sicuramente indica­
zione a trattamento emodialitico
con EVAL, da effettuare in ICU,
cercando pero di migliorare ed au­
m entare la capac ita diffusiva e
quindi depurativa del sistema. A tal
f ine s i so tt o po neva il paziente a
trattamento emodialitico per 210
minuti, impiegando un flu sso san­
gue (QB) di 250 ml/m.; si impiega­
va quindi un circuito accessorio
(pom pa Gambro) per mandare al
filtro un QD di 350 ml/m. di so lu­
zione tampone bicarbonato, elimi ­
nando quindi il problema legato al­
Ia mancanza di impianto d ' osmosi
inversa per il trattamento dell ' ac-

qua di rete . Lo scambio in ta l modo
era di 21 litri/h , contro i 30 litri/h di
un trattamen to di emodialisi tradi ­
zionale. L'impiego del filtro EVAL
permetteva di non utilizzare sostan­
ze eparinate, mentre la sommini ­
strazione qua le dialisato di sostanza
tampone bicarbonato, permetteva il
ma ntenimento di una stabilita car­
diovascolare in un paziente critico
(PAM 60 mmHg), oltre c he un a
buona correzione dello sta to di aci ­
dosi metabolica uremica. 11 monito­
raggio dell'EGA, dell'esame emo­
cromocitometrico, degli elettroliti
della azotemia pre /post, permetteva
di valutare il corretto funzionamen­
to de lla metodica impiegata. 11 pa ­
ziente effettuava nel pre -operatorio
1 trattamento e nel post-operatorio
2 trattamenti in EVAL modificato,
ne ll ' arco di tempo di 6 giomi: il fil­
tro a fine dialisi rimaneva pulito. A
ri soluzione del problema acuto
emorragico, veniva reinse rito in
CRRT.

Conclusioni
La metodica impiegata, pur nella
sua semplicita, appare risolutiva in
situazioni critiche emorragiche di
pazienti uremici, ricoverati in ICU,
che richiedano alta efficienza de pu­
rativa. I costi di gestione di ta le me­
todica non incidono sui costi com-


