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O I decorso dell' insufficienza re­
nale acuta (IR A) trattata con

emodialisi gioma liera od intermittente e
generalmente favorevole, e presenta una
elevata percentu ale di ripresa funzional e.
Tutt avia, nei pazienti in terapia intensiva
I'IRA viene frequ entemente complicata
da patologie concomitanti e disfun zioni
mul tio rganich e , che co mpo rta no un a
prognosi piu severa e possono rappre­
sentare ulteriori fattori di rischio 0 con­
troindi cazion i al trattamento dialitico ex­
tracorporeo 0 per itoneale (2-4).
A llo scopo d i superare tali pr oblem i,
Kramer e Co il. (5) nel 1977 descrissero
una nuova metodica denomi nata EMO­
FILTRAZIONE A RTE RO -YENOSA
CON TINUA (CAYH), proposta co me
forma di terap ia sos titut iva alternativa
all ' emodialisi intermittente.
L ' appli cazione clinica della CA YH ri­
mase limit ata ad un gruppo ristretto di
ricercatori fino al 1983, quando Lauer A
et al (6) descrissero Ie singolari caratte­
ristiche operative del sistema e ne de li­
nearono il potenziale impatt o nel tratta­
mento dell' IRA nei reparti di terapia in­
tensiva.
La CAYH e un tratt amento extraco rpo­
reo in cui l' acqu a, gli elettroliti ed altri
soluti di basso peso molecolare vengo no
rimossi dal paziente mediante convezio­
ne in un periodo di tempo prolungato.
L'u!t rafiltrazione ha luogo in un filtro di
piccole dimen sion i graz ie al gra d iente
presso rio ge nerato ai du e lati d i un a

membran a se m ipermeab i le (7, 8) .
Contemporanea mente, il vo lume circo ­
lante viene ricostituito mediante reinfu­
sione di tlu idi di sostituzione di compo­
sizione chimica simile a quella dell 'a c­
qua plasma tica. Non e necessario lim­
piego di pompe peristaltiche , poiche il
sangue procede nel circuito ex tracorpo­
reo spinto da l gradiente pressorio artero­
venoso . L 'obbiettivo equello di ottenere
una quantita di ultrafiltrato di 12-1 8 litri
nell e 24 ore , che rapprese nta 1'e quiva­
lente di una filtrazione glome rulare di
8- 14 ml/minuto.
L' ultra filtra to puo essere rimpi azzat o
completamente, allo sco po di ridurre la
conce ntrazione dei so luti plasm atici , 0

par zialmente , qu alora l' ob biettivo sia
quello di modul are la concentraz ione di
so luti ed il volume circolante; oppure
puo non essere sost itui to , per ottenere
esclusivamente un controllo de l bilancio
di tluidi (9) .
La CAYH e stata ampi amente utilizzata
in questi ultimi anni per il tratt amento
del sovraccarico di tluidi refra ttario alia
ter apia diureti ca , dell 'IRA co mplicata ,
degli squilibri idroelettrol itici e delle al­
terazioni dell ' equilibrio acido-b ase, non­
che quale terapia alterna tiva in pazienti
cri tici, in cui la dialisi tradiz ionale pre­
senta grav i problemi di ordine c1 inico e
tecnico. La metodica si e dimos trata va­
lida soprattutto per la semplici ta e faci­
lita di mon itoraggio e per l' elevato grado
di tollerab ilita c1inica, trovando tuttavia i

suoi maggiori limiti per una piu ampia
applicaz ione c linica, nella bassa e ffi­
cienza del sistema e nella fac ile coagul a­
zio ne del filt ro . Lo sv iluppo di nu ovi
mat eriali e nu ove tecn ich e ha rece nte­
mente permesso di superare questi pro­
blem i. D ' altra parte, I' uso sempre piu
frequente di piccole pompe peristalt iche
in circolazione veno-venosa (CYYH) ha
conse ntito una buona standardizzazione
della procedura, eliminando i rischi con­
nessi aile man ovre di incannul azione ar­
terio sa. Questi progressi hanno quindi ri­
sveg liato un nuovo interesse per i tratta­
menti sostitutivi continui dell 'IR A, che
so no oggi se m pre piu frequent em ente
impi egati nell e diverse si tuazioni c1 ini­
che.

Accesso vascolare

Sia I'emofi ltrazione c he l'emo dia lisi
cont inua possono essere effettuate in cir­
co laz io ne spo n ta nea a rt e ro -ven o sa
(CA YH-CA YHD) 0 in ci rco lazione ve­
no - venosa se rvo as s is ti ta da pompa
(CY YH - CY YHD).
In circo lazione artero-ven osa l' accesso
vascolare deve garantire un gradiente ar­
tero-venoso tale da consentire un ade­
gua to tlu sso ematico ex racorporeo ( 10,
II ). L 'incannul azione percut anea del ­
l'arteria e dell a vena fe mo rali fornisce
un accesso ad attato per la CAYH, rna
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(K = Qf * [UF)/ [Pj = Qf * I = Qf) (1)

dov e Pb e la pr essi on e id ros tatica del
sa ng ue e Pu f e la pr essione negativa
esercitata dalla colonna di ultr afiltrato e
n: e 1'1 pressione oncotica pla smatica. La

Membrane,
ultrafiltrazione
e clearance

Qf eproporzionale 'II prodott o tra coeffi­
ciente di permeab ilita dell a membrana e
pressione di transmembrana (Kf * TMP):
la pressione di transmembran a (TMP) e
calcolata con la formul a:

(4)K = Qd * [OJ / [Pj

Se i so luti non si equilibrano co mpleta­
ment e i va lori di clearance calco lati dal
lato del d ial isato co rrispo ndono al pro­
dott o del flusso del diali sato per il rap­
port o tra es traz ione d i so luti 'II minuto e
co nce ntraz ione del so luto nel sangue al­
l' ingresso de l filtro (equazione 4).

I so luti di maggior peso mol ecolare han­
no coeffic ienti di diffusione inferiori ed
un ingombro sterico maggiore, per cui
vengono respinti dall e membrane di dia­
lisi . La convenzione e l'uso di membra­
ne co n coe fficienti di perrneabilita pili
e levati d iven gono quindi fondamentali

K = Qd * [OJ / [Pj = Qd * I = Qd (3)

pressione idrostatica (Pb) sarebbe insuf­
ficiente per ottenere sig nificativi vo lumi
di ultrafiltrato senza il co ntributo dell a
pressione negati va Puf. Per questo moti ­
vo per ottimizzare il rend iment o del si­
stema e di imp ort an za cr itica co llocare
la sacca di raccolt a dell ' ultrafi ltrato nell a
posizion e pili decl ive possibile rispetto
al filtro.
L'applicazione di una ulter iore pressione
negati va , con marcata suz ione nel com­
parto dell ' ultra filtra to non e raccoman­
dabile , poiche favorirebbe fenomeni di
coagulaz ione del filtro, in rela zione con
eccess ive frazioni di filtraz ione.
Le membrane cellulosiche pili so ttili, co­
me il Cuprofan, non sono dot ate di suffi­
cie nte permeabilita idraulica per garanti­
re un ' adeguata rimozione di flu idi ai re­
gimi pressori operanti in CA VH . Queste
membrane sono in grado pero di offrire
una buona rimozione d i so lut i di basso
peso molecolare per via d iffu siva. Esse
pertanto sono prefer ibilm ent e impi egate
in emodialisi arter io -venosa continua
(CA VHO) , a llo scop o d i rimuo vere
maggiori quant ita di urea. In questa caso
la d iffusione vie ne facilitata dal ridotto
spess ore dell a membran a, dall' el evat o
coefficiente di diffusione dell'urea (so ­
lut o d i ba sso pe so mol ecolare), e dal
grad iente di co ncentraz ione es istente tra
sangue e liquido di diali si (il flusso del
liquido di dial isi (Qd) viene gene ralme n­
te mantenuto tra 10 e 40 ml/min) . In
CA VHO, qu ando si raggiunge il com­
pleto equilibrio dei soluti all' intemo del
dializzat ore , Ie clearance co rrispondono
'II flusso del diali sato in uscita (equaz io­
ne 3). .

(2)TMP = Pb + Puf - n:

In CAVH vengo no usualment e impi ega­
te membrane ad alta permea bilita, 'II fine
di ottener e ultrafiltrazi oni e clearan ce
co nvett ive dei so luti adegua te (15). In
qu est e membran e i so luti ve ng ono ri­
mo ssi per convezione, grazie ad un effet­
to di solvent-drag. La permeabilita dell e
membrane co ndizio na il passaggio delle
molecol e (il coe ffic iente di riflessione di
Stavermann (c) e una ca ra tte ristica in­
trin sec a della membrana, che implica un
determinato coeff ic iente di siev ing os­
se rvato (s)). Se il so luto non viene re­
spinto dall a membrana (s= I), il rapporto
tr a 1'1 concentrazione nell ' u ltra filtrato
(UF) e 1'1 co nce ntrazione pla smatica (P)
e ugu ale ad I , e la clearance (K) co rri ­
spo nde a lia ve loc ita di ultrafiltraz ion e
(Qf) .

tem ent e , I ' ultrafiltrazione possono essere
influenzati da vari fatto ri (13, 14).
Ne l ci rc u ito emat ico po ssono essere
schema tizzati cinque siti di resisten za 'II
flusso: l' accesso arter ioso, la linea arte­
riosa, I' emofiltro , la linea venosa e I' ac­
cesso venoso.
Le linee arteriosa e venosa dovrebbero
essere qu ant o pili brevi possibile , onde
ev itare cadute pressorie lun go il circuito.
La bassa resisten za del c irc uito pennette
di increm ent are il flusso ematico e la ve­
locita di ultr afilt razione ad un dato gra­
diente pre ssorio artero-venoso.
L 'impiego di una pompa ematica rende
tutt avia irril evante I' importanza di questi
fa tt o r i, poiche 1'1 cos ta nza del flu sso
ema tico eservocontro llata.

Circuito extracorporeo

In CAVH il flusso ema tico e, co nseguen-

possono essere vantagg iosame nte uti liz­
zate anc he I' arteria brachi ale e la vena
basili ca 0 cefalica, la giugulare 0 la sue­
c1avia.
I ca teteri devono ave re un lume di alme­
no 2 mrn, e la loro lunghezza non deve
essere supe riore ag li 80-100 mm , onde
garantire una bassa res istenza al flusso;
per 10 stess o motivo , nel ci rc uito ex tra ­
corpo re o devono esser e pr evi st e lin ee
co rte e connessioni ade guat e.
In alcuni pazienti puo essere utili zzato 10
shunt di Scribner ; tuttavia, questo tipo di
accesso e facilmente soggetto ad occl u­
sione per coag ulaz ione, rendendo inoltre
i vasi inuti lizzabili per I' eventuale sue­
cessivo alles timento di una fisto la artero­
venosa.
L 'em ofiltrazion e veno -ve nosa continua
(C VV H) e I'e rno d ia l isi ve no-venosa
co ntinua (C VV HO) sono sempre pili uti­
lizzate nella prati ca c lin ica , in serendo
nel c irc uito un a pompa perist altica. In
questo caso vengo no incannulat i due va­
si venosi periferici , oppure una singola
vena co n un ca tetere a doppi o lume.
Qu alora si usi una pompa a doppia testa­
ta epossibile ut ilizzare anche un ca te tere
venoso a lume singolo.
L'uso dell a pompa potrebbe ridurre par­
zialme nte i vant aggi del trattament o arte­
ro-venoso in termini di stabilita vascola­
re, rischio di embolia gassosa ed auto- li­
mitazi on e dell ' ultrafi ltraz io ne; d' altra
parte co nse nte di eseguire il tratt amento
anch e in pa zienti con scarso grad ie nte
pressori o artero-venoso 0 co n co ntro in­
dicazioni all' incannulament o arterioso .
Operat ivarnente , con pressioni arteriose
medi e di 60-80 mmHg, in CA VH s i ot­
tengono flussi ema tici da 50 a 120 milli­
litri/minuto. In CVVH il flusso ema tico
puo essere modulato a valori anche supe­
rio ri se nza pa rticolar i problem i tecnici
(12).
Si e molt o d iscu sso circa i vantaggi del­
I' irnpiego de ll' uno 0 dell' altro sis tema.
Noi pensiam o che entrambi g li approcci
dov rebbero essere presi in co nside raz io­
ne, in rapport o aile co ndizioni c1iniche
del pazient e , aile disponibilita tecni che ,
al grado di add estramento del per sonale
infermi eristi co ed all ' es pe rie nza della
staff medi co.
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CLEARANCE DELL'UREA CON TECNICHE DIVERSE

*La soluz ione di sos tit uz ione enecessaria unica mente quando si usino membrane ad alta perme abillta idraulica.
In que st a ca so iI tr at tam ento viene chia ma to emod iafiltra zione continua (CAVHDF· CVVUDF)

Vena

Vena

{Soluzionc di Sostit.)

Cap ra bolle

Ca pta Ilolle

C V V H D (CVVIIDF)

Eparina

Po mpa

Pompa

Per otte nere un buon contro llo metab oli­
co dell ' IRA co n la CA YH, e necessaria
una ult rafiltrazion e di almen o 12-16 litri
'II giorno . Quando 1'1 met odica class ica
non co nse nte it ragg iung ime nto di qu e­
sto obie ttivo , pu o essere necessario ri­
correre alia pred iluizione, all'applicazio­
ne di pression e negat iva sull' ultrafi ltr a­
to, alia circo laz ione in pompa, all'app li­
cazione agg iunta de lla co mpo nente dif­
fusiva 0 d i altre tec niche, onde garantire
un a a deg ua ta d epura z ion e e ma t ica
(Fig. 1) (22 -3 1).
La CA YH , cos i com e orig ina riamente
co nce p ita, e in grado di garantire un
massimo di 17 litri /24 ore di ultrafilt ra­
to , con pu ro tra sporto convettivo (3 0) .

Efficienza e qualita
de1trattamento

co rporeo. Una sce lta cOSI orienta ta con­
sente ma ggior d urata del filtro con so m­
min ist razione di minori quantita di epa­
rina, riducendo I' inciden za di interruz io­
ni del trattamen to pe r cause tecni ch e
(20 ,2 1).

CVVH

Usci ta Dialisato Ingresso Dialisa to
Flusso em atico = 50-200 ml/min
Flu sso di di al isato = 15-30 ml/min
Clearanc e gior na lier a dell'Urea ;:;; 20-30 Litri

Ult rafiltrato
Fluss o Ema t ico = 50-200 ml/min
Ult ra filt ra zione = 10-20 ml/min
Clea ra nce giornaliera dell ' Urea ;:;; 15-30 Litri

Vena

Vena

CAVH

C A V H D (CA VH DF)

Eparina Cupr. 0.6m.q. * (Soluzionc di Sostit.)
: 0 PSF 0.4 w.q .=-n

Uscita Dia lisato Ingresso D ialisa to
Flu sso ematico = 70-100 ml/min
Flusso di di alis ato = 10-15 mVmin
Clea ra nce gior na liera -dell'U rea = 16.22 Litr i

lJ ltraf iltrato
Flusso ernatl co = 50-80 ml/min
Ult ra filtrazione = 8-12 rnl/min
Clearance giornali er a dell'Urea = 11-17 Lilri

CA YH an ch e filtri a p iastre paralle le .
No nos tante l ' ingombro dell' involucro di
qu est i emofi ltr i, la geome tria a piastra
puo rappresentare un reale vantaggio ri­
ducendo la richies ta di eparina durante il
tratt am ento ( 19). In og ni caso co mun ­
que , tutt i ques ti accorgimenti tecni ci d i­
vengo no d i secondaria importanza quan­
do nel circui to sia inserita una pompa
em atica che controlla il f1 usso ex tracor­
poreo indi pende nteme nte da lla pressione
arteriosa de l pazien te.
Dat o il se m pre piu fre q ue nte im piego
dell 'em odi al isi arte ro-venosa e ve no-ve ­
nosa continua, tutti i f iltr i so no inolt re
ora dotati di una do ppia porta per la cir­
colazione del liqu ido di d ialis i.
So no ormai disponi b ili d ivers i t ipi d i
emofiltri per tra tta me nti extracorpo rei
continui , co mmerc ia lizzati da di ve rse
di tte . Qu alora si ut ilizzi una po mpa erna­
tica 0 co m unq ue in pazienti co n pressio­
ne arterios a stabi le, possono essere im ­
piegati filt r i a supe rfic ie rel at ivam ent e
ampia (0 .6 mq); filt ri piu co rti e di su­
per ficie minore (0 .2 mq ), a ba ssa resi ­
stenza, posson o essere invece mol to utili
in pazienti graveme nte ipotesi , in cui si
puo prevedere uno scarso f1 usso extra-

Fig. I - Possibi li tecniche per aumenta re I'efficien:a dei trattam cnti continu i. La clearance dellurea pu c)es­
sere increm entata aumentando lultrofittra zione in emofil trazio ne con pampa , 0 aggiungendo IIIW componen­
te diffusiva come nell' emodialisi (//:terO-\'eIIOSO 0 veno-venosa continua. In tal caso, quando si impi egan o
membrane ad alta pcrmeabilita , si ragg iungono elevati volumi di ultrafiltra to che impongono I'I/SO di reinfu­
sioni per il mant enimento del bilancio idrico . Questo tipo di trattamento sarebbe pili propriam ellfe denomina­
to emodiaf iltrazione . Quando si impiegano membra ne a bassa permcabil ita non enecessaria e!feul/are rein­
fusione , ed il trattament o pill) esscre denomi nato emodiolisi conti nua .

La CA YH eun sistema che opera a bassi
reg im i di f1usso ema tico e di press ion i
ed in condizioni di equilibrio di press io­
ne di filt razion e ( 14, 16-1 8). Pertan to gli
emofiltri devon o essere costruiti co n d i­
men sioni e geometrie idon ee a tali co n­
dizioni opera tive .
Negli emofiltri a fibre cave, man mana
che l' acqua pla smatica viene rim ossa per
ultrafiltrazion e, aume ntano la concentra­
zione prote ica pla srnat ica , l' em atocrito e
la viscosita, La progressiva dim inuz ione
dell a pressione idrostat ica del sang ue si
accompagn a qu ind i ad un pr ogress ivo
au ment o dell a pression e onco tica ge ne­
ra ta dall e proteine: es is te pertanto un
punto , lun go il filtro , in cui pr ess ion e
idrost ati ca e pression e oncotica, age nti
in di rezioni oppos te, si equilibrano. Da
qu esta punto in poi , aument ano la res i­
stenza al f1usso ed il risc hio di co ag ula­
zio ne , ment re la filtr azion e cessa.
In base a qu este osservazioni so no stati
modi ficat i il disegno e la geome tr ia di
flu sso degli emofi ltri per CA YH (16) .
Secondo la legge d i Hagen-Po iseuille ,
un filtro piu corto e d i maggior sezione
tra sversa permett e di ev itare il raggiun­
g ime nto dell 'eq uilibrio di pression e d i
f iltra z ione , g raz ie a i m aggio ri flu ssi
ematici ottenib ili per un dat o grad iente
artero-ve noso . I risultati otte nuti co n i
nuo vi f iltr i hanno confe rmato questa
ipotesi ed hann o permesso di ridurre la
richies ta di epa rina, pur aume ntando la
vita media del filtro (16 , 17).
Sono state svi luppa te anche nuove fibre
co n maggior diam et ro interno (250 mi ­
cra), in grado di garantire una minor re­
sistenza e di ridurre quindi il risc hio di
coagul azion e nel seg me nto term inale de l
filt ro ( 16).
In a l terna t iva s o n o di sp on ibili pe r

per la rim ozion e d i tali molecol e (15 ).
Ne i tr att am enti mi st i, in c ui veng ono
co mbinate diffusion e e convezione , e ri­
chi esto l'impiego d i polimeri co n ca ra t­
ter istiche interrnedi e, per c ui ve ngono
utili zzate membrane in poli acri lonitrile 0

membrane so ttili in pol isulfone. Qu esto
com pro messo tra po ros it a e spessore
dell a membran a co nse nte di ottene re una
efficace rimozion e di so luti in un ampio
range di pesi molecolari .

Emojiltri
ed emodiajiltri
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CONTINUOUS HIGH FLUX DIALYSIS
SISTEMA A FILTRAZIONE E RETROFILTRAZIONE

golo 0 di ricircolo del liquido di diali si.
Nella modal ita a ricircolo la stessa quan­
tita di liquido di dialisi puo essere sfrut­
tata al meglio, riducendo il co sta del
trattamento.
In questa sistema, una volta raggiunto il
peso secco del paziente, i! circuito puo
continuare ad operare ad ultrafiltrazione
netta zero, utilizzando un mecc anismo di
filtrazione e retrofiltrazione di liquido di

. dialisi sterile a f1ussi di 50-150 ml/min.
Com e descritto in Figura 3, l'equilibra­
zione tra dialisato e plasma per I'urea e
la creatinina viene raggiunta dopo 4 ore
di trattamento utilizzando un pool ricir­
colante di dial isato di 10 litri.
E interessant e notare che, allo stesso
tempo di trattam ento , il rapporto diali sa­
to/plasma per molecole piu grandi, come
l'inulina, e di 0.6. Con un trattamento
continuo in cui Ie sacche di liquido di
diali si vengano cambiate ogni 4 ore , si
otterranno clearance massime di 60 Ii ­
tri/die per l'urea e di 36 litri/die per I'i­
nul ina, che rappresentano una depura­
zione ematica molto efficiente . Infatti in
queste condizioni la clearance giomalie­
ra e vicina, se non superiore, allo spazio
totale di di stribuzione dell ' ure a della
maggioranza dei pazienti . In questa caso
la clearanc e frazionaria dell' acqua totale
corporea (K/V) si avvicina 0 supera il
valore di I ogni 24 ore (t). Se la CFHD
vie ne eseg uita continua tiv ame nte , il
KtN settimanale puo rientrare in un ran­
ge compres o tra 7 e 10, ris ultandone
quindi un trattamento molto piu efficien­
te di altre terapie dialitiche intermittenti
(35) . Quando non sia richiesto un tale
grado di efficienza, Ie sacc he possono
essere cambiate ogni 6 ore e, mentre l' e­
quilibrazione per I'urea sara invariata,
I'equilibraz ione per Ie gro sse molecole
sara in questa caso anc ora maggi ore .
Non si effettua alcun a reinfusione , poi­
che il sistema opera ad ultrafiltrazione
netta zero (filtrazione-retrof iltrazione).
L 'ele vata clear ance dell 'inulina e otte­
nuta principalment e per tra sporto con­
vettivo, che avviene nel tratto prossima­
Ie del filtro . L ' ultraf iltrazione nett a di
zero e infatti il risultato di un meccani­
smo di filtrazione nel seg mento prossi­
male e retrofiltrazione nel segmento di­
stale del filtro . La CHFD e pertanto un
sistema simile all 'e modiafiltrazione, in
cui I' ultrafiltrato viene prodotto nella
prima meta della fibra e la rein fusione
avviene nella seconda meta per retrofil­
trazione di liquido di diali si sterile.

I'bl ~" d;
N o I ~

TMP =0

PROFILO PRESSORIO

Ingresso
Dialisato

BUN, rna anche una rimozione efficace
di queste sostanze. In queste situazioni
la necessari a cle arance con vettiva puo
essere otten uta solamente con I'impiego
di membrane sintetiche ad alti f1ussi, do­
tate di eleva ti coefficienti di sieving.
Per raggiungere un compromesso, man­
tenendo il requisito di adeguato rapporto
fra quota di conve zione e diffu sione, di
ridotti volumi di reinfusione e di facile
monitoraggio, abbiamo impiegato un si­
ste ma denominato DrAUSI CONTI­
NUA AD ALT O FL USSO (C HF D)
(Figura 2) (36). II sistema consiste in un
circuito per emodialisi continua, modifi­
cato allo scopo di ottenere un controllo
in cont inuo del vo lume di diali sato .
Vien e utili zzato un emodiafilt ro co n
membrana ad alta permeabilita di 0.6 mq
di superficie (D-30 AMI CON Danvers
Mass. USA , FH66 GAMBRO LUND
Svezia , Multiflow 60 HOSPAL Lione
Francia), e nel circuito del liquido di
dialisi vengono inserite due pompe peri­
staltiche. II f1usso in entrata del liquido
di dialisi e controllato dalla prima pom­
pa (P I). La seconda pompa (P2), appli­
cata sulla linea di uscita, regola l'ultra­
filtrazi one netta secondo uno spe cifico
modulo di programmazione. II sistema
puo operare in condi zioni di passo sin-
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Fig. 2 - Rappresentazione schematica della dia lisi continua ad alto flusso (CHFD). Vengono ricirco lati 10 Ii­
tri di liquido di diali si sterile apirogeno con bicarbonat e. ad un flusso di 100 mllmin. L' ultrafiltrazione puo
essere programmata e controllata in base alia diversa veloci ta delle due pomp e (P I e P2). Un sistema di con­
trollo gra vime trico , che controlla P2 , gara ntisce la precisione del bilancio di fluidi. L'alta permeabilita de l­
I' emodiafi ltro cd il particolare regime pre ssorio operative producono il tipico profile di fi ltrazione nella ze­
ro, che stabilisce il meccanismo di fi ltr azione-retrofi ltraz ione. Ln questo coso : rea lizzandosi lultrafil trazione
sempre nel segmento prossimale del fi ltro , viene contr ollat o il bi lancio di flu idi e preservat o il trasporto con­
vettivo, assicurando una rimozione di grosse molecole maggiore di quella ottenibile con I' emodialisi . Le sac­
che vengono cambiate ogni 4 ore. quand o la concentrazione di urea nel liquido si eequilibrata con quella del
sang ue.

Nuovi emofiltri , ad alto rendimento ,
possono giungere ad un totale di 20-22
litri/24 ore, che tuttavia possono risulta ­
re non suff ic ie nt i. L'impiego di una
pompa con sente facilmente di aumentare
il f1usso em atico e di raggiun gere clea­
rance sino a 30 litri/24 ore. In que sti casi
tuttavia si rend e nece ssario provvedere
alia reinfusione di grandi quantita di li­
quido, e cio rend7.viu difficile un corre t­
to bilancio di fluid i.
Molti Autori 'hanno descritto la possibi­
lira di usare un sistema misto diffu sivo­
convettivo (30-35) od un sistema pura­
ment e diffusivo (33) per il tratt amento
dell 'insufficien za renale acuta in pazien­
ti critici. In questa caso comunque, pur
otten endosi generalmente soddisfacenti
clearance dell e piccole mol ecol e , la
clearance delle medie molecole puo es­
sere con siderevolmente ridotta . Poiche
nei pazienti in terapi a intensiva con IRA,
sepsi, insufficien za multiorganica e gra­
ve catabolismo, possono essere presenti
elevati livelli di sostanze di medio peso
mol ecolare (500-5000 Daltons) come
mediatori chimici, sostanze vasoattive,
citochine (TNF, Interleuchina I , PAF
ecc.), un adeguato trattamento dovrebbe
prevedere non so lo la rimozione del



CLEARANCE DEI SOLUTI A DIVERSI FLUSSI
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pone bicarbonato piuttosto che lattato od
acetato . Non si deve per o dimenticare
che Ie soluzioni con bicarbonato presen­
tano I' inconveniente di breve durata del­
Ia preparazione e che I' aggiunta di ca l­
cio deve esse re effett ua ta al momenta
dell'uso, creando problem i di stoccagg io
e purezza delle soluzioni. Poiche il latta­
to puo essere imp iegato co n sicurezza
nella maggioranza dei pazient i fome ndo
un'adeg uata correzione dell ' acidosi me­
tabolica, econsigliabile l' impiego di so­
luzioni di dialisi sterili con bicarbonato
solamente nei pazienti in cui , per parti­
co lari co ndizioni clinic he, si suppo ne
una scarsa capacita di metabolizzazione
del lattato (per cui diviene importante il
contro llo dell 'anion gap).
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EQUIUBRAZIONE DIALISATO/PLASMA IN RICIRCOLO
CON FLUSSO DI DIALISATO = 100 ml/min

Fig. 3 - Clearan ce dei soluti in dialisi continua ad alto flusso. Nel riquadro superiore sono roppre sentate Ie
clearan ce sperime ntali in passo singolo in rapporto al flus so del dial isato. 1/ plateau viene raggiunto ad fil l

flusso di dialisato di 100 mllmin , suggere ndone quindi l' impiego in ricircolo. Nel riquadro inferiore eripor­
tata l 'equilibrazione diali satolplasma di vari soluti a diversi tempi di ricircolo . Alia quarta ora l' urea e la
creatin ina si equilibra no, me nt re per mol ecole p ill grosse co me l' Lnulina si d imostra un ra pp ort o
dialisatolplasma di 0 .6.

Una anti-coag ulaz ione efficace puo es­
sere ottenuta con infusione continua di
eparina durante il tratt amento (6, 40).
L'obbiettivo ideaIe e il massimo effetto
anticoagulante all ' interno del filtro con
minimi effett i sistemici soprattutto ne i
pazienti con elevato rischio emorragico.
In CA VH questa possib ilita e stre tta­
mente legata al ris petto d i spec ific he
procedure: I) II filtro deve essere acc u­
ratame nte lavato prima dell 'uso con al­
meno 2 litri di so luzione fisiologica epa­
rinata. 2) II flusso ematico spontaneo ot­
tenibile dal gradiente artero-venoso del
paziente non de ve essere os taco lato da
resistenze superflue lungo -il circuito. 3)
Uso della tecni ca di pI;e'dItuizione quan ­
do necessario. 4) Frequen ti lavaggi de l
sistema con boli di soluzione fisiologica
nel fi ltro. 5) Uso della pompa sang ue
quando necessario. Un'infusione epa ri­
nica di 300-600 U.I./ora e di regola ade ­
guata per garantire la sicurezza del trat­
tamento (40).
L' infusione continua di epa rina diretta­
mente nella linea arteriosa del circuito
extracorporeo offre it vantagg io di una
certa aut oregol azione dell 'effetto anti ­
coagulante (4 1, 42). Quando diminuisce
il flusso ematico, infatti, la concentrazio­
ne di eparina aumenta nel circ uito extra­
corporeo rna non nel circolo sistemico.
Le membrane rives tite d i eparina sono
anco ra allo stad io speri menta le (44) ,
mentre sembra promettente I' impiego al­
ternat ivo di epari ne a basso peso mole­
colare e di altre sostanze anticoagulanti
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Comunque, mentre nel modello operati­
vo della emodiafiltrazione sono richiesti
grandi volumi di liquido di reinfusione,
nella dialisi ad alto flusso da noi impie­
gata il liquido di dialisi viene utilizzato
sia come tale che come liquido di reinfu- '
sione. Si e molto discusso circa I'oppor­
tunita di usare liquido di dialisi con tam-

200150
Minuti di Trattamento

10050

-------------..~-~~------
UNEA DI EQUiliBRIO

....
", CREATININA .""........,'. . ..,... .,. . ~

", ; ........"
" , ..~ ..

" ",.0;··

, , " ..»: INUUNA
" .." .,

" ".. /

,',' "..".."..
" ../ ..

I "I .'

I "~ /

1.0
cue 0.8tilcus:--Q 0.6....cu

. ~
ea 0.4Q

0.2

0.0
0

Per riassumere, mentre la CA VH 0 la
CVV H rappresentano tratt amenti co n­
vettivi e CAVHD-CVVHD sono terapie
pu ram ente diffu si ve , la CA VH DF­
CVVHDF (emodiafiltraz ione continua)
e CAVHDF-CVVHFD (dialisi continua
ad alto flusso) rappre sentano una vera e
propri a forma mi sta di tr att am en to .
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(43, 45 . 46 ). L ' uso dell a pompa ernatica
pub ridurre s ignificativamente la richi e­
s ta di e pa rina graz ie alia sta b il ita del
flu sso ematico att raverso il filtro . Se la
ve loci ta dell a pompa viene mantenuta
relativ ame nte eleva ta. il trattamento pub
esse re eseguito in qua lch e caso anc he
senza eparinizzaz ione.

Liquidi di reinfusione

La natura dei liqu idi di reinfusion e vari a
a seconda de lle necessita clinich e del pa­
ziente. L 'i stituzione precoc e di un pro­
gra mma di nutri zione parenter ale tot ale
ben bilanciato pub contribuire all'otteni­
ment o di un migli or co ntro llo metabol i­
co (46 , 47).
La co rrezione de llacidos i metab oli ca e
degl i sq u ilibr i e le ttro li tici ra ppresenta
unaltra imp ort ant e indicazione per la te­
rapia co n CAYH (48) .
So lo il mod ell o del l' ernofil trazion e , che
riprod uce la logi ca o pe rat iva del ren e
umano , pub co nse ntire una fine regola­
zione degli e lettro liti e dei tampon i. Nei
t rattamenti diffu si vi il bil an ciamento
delle diverse sos tanze emeno fac ilme nte
modu labi le . Nel caso della diali si co nti­
nua ad alt o flu sso, il liquido di rein fusio­
ne ecostituito dall o stess o liquid o di dia­
lis i, e la sua compos iz ion e pu b esse re
modificata aggi ungendo div ersi so luti a
seconda de lle es ige nze cliniche de l pa­
ziente.

Indicazioni cliniche

Le ind icaz io n i c lin iche ai trat ta rnent i
d ialitic i co ntinui non so no ancora sta te
co mp letame nte defin ite. Le terapie co n­
tinue co munque non posson o pili essere
co nsiderate co me semplici alternative al­
la di ali si standa rd. I pazienti in terapia
inten si va ca nd ida ti a tratt am ento co nti ­
nuo presentan o ge ne ra lme nte ca ra tte ri­
stiche di ver se da qu elli degenti in nor­
mali rep arti nefrologici. Tali pazienti si
trovano in co nd iz ion i cl inich e cri tiche,
presentando una serie di co mplicaz ioni
di ordine internistico e chirurgico e, data
la loro gra ve instabilita, necessita no di
una terapia dial itica delicata e pro gressi­
va (49). I tra ttamenti con tinui po ssono
risu ltare utili in pazien ti con insJfficien ­
za renale ac uta cornplica ta, asso ci ata 0

men o a di sfun zione multiorga nica , seps i
ed altre co nd izioni patologich e. II tratt a­
mento precoce, la possib ile rim ozion e di
mediatori ch im ic i e I' effett iva "e rnoe­
quil ibr azione" da ta dall a co ntinuita dell a
terapi a posson o sos tenere il paziente in
modo determinant e nell a fase critica del­
Ia sindrome . Per "e rnoe quilibrazione" si
de ve intendere una co mpleta correzione
de gli sq ui libr i met ab o lici (b ilanc io di
tl uidi , bi lanc io elettro litico, bilancio aci­
do-base, nutrizione) e non esclusivame n­
te l'aspett o relati vo ali a depurazione de l
sang ue . In ques t' ottica, la precoc e istitu­
zione del tratt am ent o potrebbe co ntribui­
re ali a normali zzazion e dell e con centra­
zioni di particolari sos tanze (IL - I , TNF ,
PAF) rila sciate in c irco lo, che conduco­
no il pazient e verso la "zona pericolosa"
della s indrome di insufficie nz a multior­
ga nica. D'altra parte, essendo pur sem­
pre una tecni ca invasiva, la terapi a diali ­
tica co ntin ua co mporta di per se dei ri­
schi che devono essere attentame nte va­
lutati in rapporto ai possibili bene fic i.
II sov raccarico di liquid i e di co mune ri­
scontro nei pazienti cr itic i, co n imbib i­
zio ne polmon are e rel ati va alte raz ione
degli scam b i gassos i e con diminu ito
flu sso plasmat ico renale.
La CAYH co nse nte una progressi va ri­
mo zion e di fluidi dal pazient e in assen za
di significa tivi episodi ipoten sivi e/o ul­
teriore peggi oramento del la perfus ion e
parenchimale .
Per sp ieg are qu esta particolare stabilita
ca rd iov as co la re in CA Y H s o no sta t i
co ns ide ra t i di ver si fattori (5 0, 55 ) : la
lenta e co ntinua ultrafi ltra zione, il refi l­
ling pla sm ati co (dov uto ad ult rafiltrazio­
ne iso-osm ot ica), la stabilita del sis tema
ren ina-ang ioten sina, la s tab ilita dell '0­

smo larita ex trace llulare . In parti colare la
CAYH permett e la rimozione indipen­
dente di so dio ed ac q ua, vari ando la
co mposizione de lla so luz ione di reinfu­
sio ne (51). Per esempio, epossibile otte­
nere 2 litr i d i ult rafiltrato a co nce ntraz io­
ne sodica di 140 mE q/I. senza rein fusio­
ne . II pazient e avra qu indi un ca lo pon­
der ale di 2 chilog rammi ed una pe rdita
totale di 280 mEq di sodio. Oppure pos­
si amo rimu overe 10 litri di ultrafiltrato
con concentrazione sod ica di 140 mEq/l ,
reinfondendo 8 litri di so luzione a co n­
centrazione sodica d i 130 mEq/1. Anc he
in questo caso il calo po nderale sara di 2
chi logrammi, rna la rimozione di sod io
sara di 360 mEq.
L 'incremento de ll' indice ca rd iaco e la

parall el a riduzione dell e resis tenza va ­
scola ri peri fer ich e ge ne ra lme nte osser­
vati durante tratt am ento co n CAYH e .
CYYH suggerisco no I'impiego di queste
metodi ch e nei paz ienti co n insu ffic ien za
ren ale ac uta assoc iata a miocardiopatia
ed insu fficien za cardiaca congest izia .
Ne i pazienti con shoc k settico od .insta­
bilita cardiovascolare assoc iata ad insuf­
fici en za multiorganica, la vaso d ilataz io­
ne e I'uumentata perm eabilita vasco lare
sono do vute a diversi med iatori der ivanti
da degranu lazione leu coc itaria, atti va ­
zione delle cellule endote liali e stimola­
zione macrofagica . In tali pazient i il m i­
gl io rame nto del controllo pressori o os­
servato du rant e CAYH e probabilmente
co rre la to alia rimoz ione dal c irco lo d i
qu est e sos ta nze vasoa tt ive (TN Fa lfa,
lnterleuchina- I, PAF ecc) (56 , 57) .

onos tante la bassa eff icienza depurati ­
va, la CA YH pub essere usata co n sue­
cesso in pazient i co n IRA che non pos­
so no essere tratt ati co n altri tipi di tera­
p ia per d ivers i moti vi . In pr esen za d i
g rave sta ro ca ta bo lico posson o esse re
adottate d ive rse pro cedure di suppo rto
pe r aumentare lefficie nza del s iste ma
(58-60). Un programma di terapi a paren­
ter ale di suppo rto pu b contribu ire a ri­
durre il prot ein catab oli c rat e ed il suo
effetto sulla conce ntrazione di BUN. .
Sebben e gli emofil tri di nuova ge ne ra­
zione con sentano ultrafi Itra zioni di 10­
25 ml/minuto , talvo lta la cond izione di
ipoten sione del paziente lim ita la possi­
bilit a di ottene re adeguati flu ssi ematici
e di manten ere il contro llo del BUN .
In qu esti cas i, I'e mo filtrazione veno-ve­
nosa co n pompa ematica, essendo indi­
pendente dal gradiente pressorio artero ­
ve noso del paziente, risulta ge nera lmen ­
te pili efficiente. La ve loci ta d i ult raf il­
tr azi one pu b esse re faci lme nte incre­
mentata, co nse ntendo un buon co ntrollo
de i livelli di BUN anc he negl i stati d i
grave ca tabo lismo. L 'e fficien za del l' e­
mofiltrazion e artero-venosa pu b essere
aume nta ta anche impleme ntando il siste­
ma co n co mponente di ffu siva, effe ttuan­
d o quindi una em od iali s i co n ti n ua
(CA YHD) (6 I) od una emo diafiltrazione
cont inua (62 , 63) . Alcuni vantagg i tipici
del tra sporto co nve ttivo ve rrebbero tut­
tavia perduti nell' emodialisi continua.
No i cr ediamo che it trattamento sopra
desc ritto , denominato diali si contin ua ad
a lto fl usso (C HFD) (64) po ssa rappre­
sentare il compromesso ottimale tra me­
todica pura diffusiva e met odica pura
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CLEARANCE GIORNALIERE CON LE DIVERSE TECNICHE

Fig. 4 - Clearance espressa in litril24 are allenuta con diversi trattam enti continui,
ln dia lisi continua ad alto flus so una clearance relativamente bassa applicara per 24 are puo offrire una mi­
gliore depurazione rispetto ad altri trattam enti ad eleva ta clearan ce app licata per 4 are al gio rno.
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dove HCOJCf) ed HC0 3(s) sono Ie con­
centrazioni di bicarbonato ne ll ' ultrafi l­
trato e ne l sangue rispettivarnente; UF e
I' ultrafiltrato to ta le e 1.124 e il coeffi ­
ciente di sieving med io per il bica rbo na­
to.
Quando la CA VH viene eseguita se nza
re infusione, a llo scopo di ridurre il so­
vraccarico di liquidi , Ie perdite di bicar­
bonato sono co mpensate dall a riduzion e
de l vo lume di di str ibuzion e corporeo per
il tampone, Ia cui conce ntraz ione emati­
ca non varia significativame nte. Al con ­
tra rio , quando viene effettua ta reinfusio­
ne per il mantenimento del bil anci o di
fluid i, per mantenere stabi le la co nce n­
trazion e ema tica di HC03 la perd ita di
bicarbon ato deve essere compensa ta da
so m m in is traz io ne di par i q ua ntita d i
tampon e.
Infine, quando la CA VH viene utilizzata
per la correzione dell'acidosi metaboli­
ca, la quantita d i tampone reinfuso deve
eccedere Ie perdite fino ad ottenere un
bilanc io positivo (65) . In alcun i casi s i
puo utilizzare il lattato se nza particolar i
problem i, va lutando pero attentamente il
risch io di acidosi latt ica.
Ne lla d iali si conti nua ad a lto f1 usso
(CHFD) il bica rbonato co ntenuto ne l u
quido di d ial is i co nsente di ma nte ne re
un buon equilibrio di tampon i con picco­
Ie fluttuazioni e not evole stabi lita clinica
de l pazient e.
Puo essere impiegato anc he liquido di
dial isi co n acetato, rna i po ssibili effe tti
emodi na rnic i co lla tera li od una rid otta
veloc ita di metaboli zzazion e dell ' ace ta to
posson o aume ntare il risc hio di into lle-
ranza al trattam ent o.

iniziale edi 6 mE q(l, una ultrafiltrazione
di 10 litri elimina so lo 60 milliequ iva­
lenti di potassio. D 'altra part e, la stessa
correzione de ll'equilibr io acido-base
consente un co ntro llo pili fisio log ico del
rappo rto de lle co nce ntrazioni intra/extra­
ce llulari del pot assio . Parall elament e vi
e la possibil ita d i istituire un adegua to
programma di supporto nutrizionale pa­
renterale, che ridu ce il ca tabo lismo pro­
muovendo la captaz ione cellulare di glu­
cos io e pot assi o . Non v i e dubbio co­
munque che la CA VHD sia molt o pili
efficace in caso di iperk aliemia acuta.
La perdit a di bicarbonato durante CA VH
puo essere fac ilme nte mi su rat a diretta­
mente ne ll ' ultrafi ltrato, 0 prevista secon­
do la formula :

CAVH CAVHD CHFD

mittente , per ottenere la stessa efficienza
de purativa di un trattamento co ntinuo a
bassa clearance sono necessarie clearan­
ce supe riori. In og ni caso , anche a parita
d i Kt la quantita totale di so luti rimossa
sara se m pre magg io re nei tratt amen ti
continui, per I 'effetto di co ntinuo refil­
ling plasm at ico di so luti dallo spazio in­
tracellulare ed intersti ziale e per il co­
stante profilo di co nce ntrazione plasma­
tica .
Pertanto i pazient i in d ial isi intermitten­
te, in co nfronto a quell i in terapia conti­
nua, si tro vano per la maggior part e del­
Ia giomata ad un maggiore livell o d i in­
tossicazione uremi ca.
La CA VH e Ie terapi e da essa der ivate
possono es sere impi egate per co rreggere
sq uili bri idroe lettro litici mod ificando la
composizione del liqu ido di reinfusio ne.
L 'iponatremi a e i' ipern atremia possono
esse re co rre tte non so lo normalizzando
la co ncentrazione plasmatica d i so dio ,
rna anche rico stituendo un normale poo l
totale co rporeo di sodio .
Anche I' iperkal iem ia puo essere corret­
ta , rna l'efficienza de l trattam ento in
questo caso e d irettamente d ipe nde nte
da lla quan tita totale di ultrafiltr ato e da l­
la sua sos tituzione co n so luzio ni pr ive di
potassio . L 'effic ien za de lla CA V H nel
rimuovere pot assio e piutt osto bassa e
dipend e dal livello di parten za della po­
tassiemi a. Per ese mpio, se la potassiemia
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conve ttiva e che possa essere considera­
ta un tratt am ento sos titutivo in terap ia
intensiva di pr ima sce lta.
II rebound dell a co ncentraz ione d i so luti
osserva to alla fine dell a seduta dia litica
nei tratt amenti intermi ttent i non viene ri­
levat o nei tratt am ent i co ntinui, e cio rap ­
present a un importante vantaggio per il
cont roll o dell a co ncen trazione med ia di
BUN nel ternpoe per una adegua ta ri­
mo zione di urea . Infatti , mentre nell ' e­
modi ali si intermittent e la concentrazione
di BUN cala bru scament e dopo la prima
ora di trattament o e i' estrazione di so luti
diminuisce , nei trattamenti co ntinui la
concentraz io ne di B U N s i m anti e ne
pressoche cos tante, co nse ntendo una ri­
mozion e rel at ivam ente elevata, so prat ­
tutt o se comparata al valore di clearance.
In Figura 4 so no ripo rtate Ie clear ance
dell 'u rea e dell 'inulina nei diversi tip i di
trattam ent o. S i osserv i co me il migli or
gra do di de purazione ematica si ottenga
con la no stra d iali s i contin ua ad a lto
flusso , grazie a l ragg iun gim ent o di un
prodotto Kt (clearance x temp o) ottima­
Ie. L 'efficienza co mplessiva di un tratta­
mento d ial iti co d ip ende infatt i d all e
clea rance ottenute , rna anche dall a dura­
ta del periodo per cui tali clearance so no
appli cat e . II pr od otto Kt es pri me Ia
quantita di ac qua plasm ati ca depurata
nel tempo t. Qu ando il tempo di tratt a­
men to e breve , come nell a diali si inter-



Trattamenti sostitutivi
continui net neonato
Una speci ale indicazione per la CA VH e
rapp resentata da ll' ins uffic ienza re na le
ac uta nei neonati e nei lat tanti (66).
L'u so di emofiltri di piccole dimension i
(Minifilter) e spec iali circuiti co nse nto­
no di eseguire tale trattamento in condi­
zioni d i s icurezza anche in qu esti pa­
zienti.
La CA VH e la CA VHD rappresent an o
in questi cas i una reale alterna tiva all'e­
modialisi od alia dialisi peritoneale , es­
sendo ge ne ralme nte ben toll er ate . Vi e
stata una signif icativa evo luzione tecno­
logica negl i ult imi 5 anni con 10 svilup­
po di nuovi min ifiltri disegnati apposita­
mente.
Ultrafiltrazioni di 1-2 ml/minuto sono
suff icienti per ottenere una adeg uata de­
purazione ema tica ed un buon bilanc io
di fluidi. Operat ivamente si possono ot­
ten ere flu ss i ema tic i di 20 -50 ml /rnin ,
mentre la richi esta di eparina e ge nera l­
mente modesta per Ie basse fraz ioni di
filtraz ione che si ottengo no nel filtro . I
min ifiltri co nte ngono infatti un basso
numero di fibre ad ampi o diametro inter­
no (570 micra) con una resisten za intr in­
seca molto bassa.
II trattamento puo esse re prolungato per
pili giorni 0 per settimane, fino al rec u­
pero della funzione renal e. La CA VH e
CA VHD rappresentano inoltre I' un ica
possibil ita di istituire un programma di
nutrizione parenterale in questi bambin i,
in cui spesso si osserva un grave stato
cata bolico.

TAB. I - DIAGNOSI E SOPRAVV IVEN ZA
TR ATTATA

Diagnosi Trattati

Insufficienza Multiorganica 18
IRA da Politraum atismo 25
IRA Postch irurgica 96
Shock Emo rragico 12
Insufficienza Cardiaca Conges tizia 17
IRA nel Neonato 18
Miscellanea 26

Total e 2 12

Complicanze dei
trattamenti continui
Le terapie sos titutive continue sono ge­
neralmente ben toll e ra te e presentan o
un a bassa in ci denza di co mplicanze.
L 'esi to e co rre lato a diversi aspetti, tra
cui la grav ita de llo stato clinico generale
del pazient e e la presenza 0 meno di ul­
teriori problem atiche come la necessita
di ventilazione meccanica 0 di supporto
cardiovascolare artifi ciale.
II num ero di organi co invo lti nella sin­
drom e di in suffici en za mult iorgani ca
sembra essere di importanza cr itica non
solo per il buon esi to de l tratt amento, ma
anche per la sopravvivenza de l paziente.
II fatto che il tasso di mortalita non sia
di minuito neg li an ni e veros imi lmente
dov uto alia sempre pili freq uente appli­
caz ione di queste strategie terapeut iche
in pazienti con prognosi com unque mol­
to grave.
Ne lla Tabella I sono riassunti i da ti rela­
tivi alia popolazione di pazie nti (esclusi­
vame nte in te rapia intensi va) co n IRA
com p lica ta tr a tt at i ne l l'Os pe da le d i
Vicenza dal 1982.
In base alia nostra esperienza Ie compli­
canze che si possono presentare nel cor­
so dei tratt am enti co nt inui so no quell e
elenca te nell a Ta bella II.
Ess endo I' em ofiltrazione continua una
tecni ca invasiva, comporta di per se al­
cuni peculi ari fatto ri di rischio che devo­
no essere preventivati. Le pili grav i com­
plicanze sono quelle inerenti all'accesso
arte rioso util izzato in CA VH (67, 68).

ELLA POPOL AZIO E

Sop ravvissuti

5
15
57
7

15
9

14

122

L'impiego di metodiche con circolazio­
ne ve no-ve nosa rid uce ques ti risc hi in
modo rilevante. L ' incan nulazione perc u­
tan e a con intro duz io ne d i ca te teri d i
grosso ca libro. secondo la metodica di
Se ldi nger modificata , puo com portare
sa ng uinament i ed es po ne al risc hio di
perforazione del vaso . Con una tecnica
rigorosa ed in mani esperte cio avviene
molto raramente.
T uttav ia possono verif ica rsi importanti
emorragie quando si oper i su vasi la cui
struttura sia alterata da lesioni ateroscle­
roti che, sia per fragilita della parete stes­
sa che per accidentale distacco di un ate­
roma .
Un attento monit oraggio dell a coagula­
zione contri buisce a rid ur re il risc hio
emorragico in emofiltrazione .
La rimozione de l ca tetere, alia fine de l
trattame nto, pu o comportare pero co ­
munq ue un sang uinamen to, per cui si
deve sempre effe ttuare una buona e per­
sis tente com press ione de l vaso. Se . no­
nos ta nte questa man ovra, il sanguina­
mento persiste, si deve ricorrere senza
indugio all' emos tasi ch irurgica.
Le trom bosi in sede d i inca nnulazione
arter iosa sono di non rara eve nienza, e
possono anche comportare grave ipoper­
fusio ne con ischemia dell ' arto infer iore,
nel qual caso e imperati vo I'intervenio
chirurgico.
Pertanto e altamente raccomandabil e un
attento controllo dell a perfu sione a valle
dell 'a ccesso arterioso (69, 70) nel corso
del trattamento. Sebbene meno frequen­
ti , tali co mplicanze possono verifica rsi
anche a carico dell ' accesso venoso .
Nei trattamenti in circolaz ione veno-ve­
nosa e d'obbligo I' impiego di una pom ­
pa ematica.
In caso di occl usio ne trom bot ica dell' ac­
cesso venoso di rien tro , la pressione po­
sitiva all' interno del circuito emat ico au­
menta; tale ano rnalia, rileva ta dai sis temi
di servocontro llo della pompa, ne provo­
ca I'arresto immediato. No n e raro co­
mu nqu e che questu lt ima evenienza si
verif ichi come conseguenza di una coa ­
gu lazione massiva delle linee e del filtro,
che, pur in assenza di os truz ioni trombo­
tiche deg li accessi vascolari 0 dei catete­
r i, produce alI' inte rno del c irc uito 10
stesso effe tto.
La circo lazione extracorporea comporta
di per se un elev ato rischi o di compli­
canze settiche. Emolt o importante quin­
di che la manip olazione del circuito ex­
tracorp oreo avvenga scmpre in condizio -



TAB. II - COMPLICAZION I DU RANTE TE RA PIE CONTINUE IN UN TOTALE DI
2 12 PAZI ENTI ( 1982- 1992)

ma fu supe rato con i mater iali spec ifica ­
men te progett ati e cos truiti da ll' indu­
stria.
Nei mod e rn i sis te mi servoassis ti ti da
pompa ematica I'e mbo lia gassosa viene
prevenuta da spec iali dispos itiv i di mo­
nitoraggio e di allarme inco rporati, che
co ntro llano l ' ar re st o immed iato della
per fusione quando viene rilevata la pre ­
senza di ar ia nel c ircuito . Questi sis temi
di sicurezza sono molto efficaci ed affi ­
dabil i, eccetto in caso di di fetti tecn ici .
Po iche la CA VH opera in co ndizioni di
pressione positiva, l'even ien za di un ri­
succ hio gassoso nel c ircuito per pressio­
ne negat iva di strettuale pu b ve rif ica rs i
solo in co rso di CV VH, in cui eprevisto
I'impiego di una pompa ema tica. Cio av­
viene di solito in caso di connessioni di­
fettose, di fissurazion i nella lin ea 0 di
acc identali distra zioni durant e infu sione
di liquidi nel circuito .
Un per icolo cos tante me nte present e nei
trattamenti co ntinui e il sov raccarico di
flu id i ac c identa li, in pa rticol ar modo
qu and o 10 schema terapeutico prevede
un elevato ricambio di liqu id i co n grand i
vo lumi di reinfusione . Equindi di massi­
ma importanza che nel corso del tratt a­
men to il bilancio di entrate ed uscite di
liquidi s ia atte nta mente monitorato e
meticolosam ent e registrato, ten endo pre­
sente anche la possibilita di er ro ri di tra­
scrizio ne .
Rarament e, per vo lumi di ultrafiltr azione

Comp licazione

Sanguiname nto
Ematoma
Ma lfunzioname nto dell ' accesso
Sco nness ione linee
Frequente coagulaz ione del filtro
Ipotensione secondar ia al tratt ament o
Infezione del sito di inca nnulame nto
Ipotermia
Ipofosfatemia
Trombosi venos a
Ac idosi Lattica
Errore di bilancio d i flu idi
Rea zione anafilattica
Sindro me da depl ezione

ni d i massima ster ilita . II nostro atteggia­
me nto in merit o e d i cambia re filtri e li­
nee og ni 24 ore, anc he se il sistema fun­
zio na correttamente, qua le misura profi­
latt ica.
Ne i pazient i in tratt am ento sostitu tivo
conti nuo la posol ogi a deg li anti b iotici
deve essere ovv ia me nte adeg ua ta a ile
condizio ni c1 iniche ed alla clearan ce dia­
lit ica de l fa rmaco. In molti cas i, pe r
mantenere cos tant i live lli terapeutici , Ie
dosi e la freq uenza d i somminis trazione
devono essere aumentate , poiche il far­
maca vie ne co ntin uame nte rimos so da l
circo lo attraverso I' emofiltro ; per i fa r­
maci ad a lto legam e pro teico, la c ui
clearan ce e quind i molto bassa, la poso­
logia deve essere invece ridott a rispetto
a quella prevista per pazienti co n norma­
Ie funzio ne rena le (7 1).
Qu al siasi accide nta le sconness ione del
c irc uito extracorpo reo ra ppresenta un
pot en ziale rischi o let al e . Tutte Ie co n­
nessioni devono pert an to essere co ntro l­
late e ben fissate, e l' intero circuito deve
essere bene in vista.
Per la maggior parte , gli epi sodi di sco n­
nessione osservati nei nostri pazient i si
so no ve rifica ti nei primi du e ann i di
esperien za. A ll ' epoca, peraltro, Ie linee
ed i filtri non erano provvisti di co nnes ­
sio ni di sicurezza " luer-lock", ed il cir­
cuito extracorporeo era ottenuto modi fi­
cando ma nual ment e Ie linee per emodia ­
lisi standard . Successivame nte il probl e-

n.

18
8
I
17
5
7
2
4
5
I
2
4

%

8.4
3.7
0.4
8.0
2.3
3.3
0.9
1.9
2.3
0.4
0.9
1.9

•
e reinfusione molto elevati, si eosserva­
ta la comparsa di ipotermia; questo in­
co nveniente pub essere comunque ev ita­
to co n un semplice preri scaldamento dei
liqu idi da reinfondere, ma pub essere an­
che sfrutta to efficaceme nte proprio per
abbass are la temperatura corporea in ca­
so di ipe rtermia.
In pazienti sottopos ti a trattamenti conti­
nui e s ta ta osse rv ata la comparsa di
ipofosforemia.
Qu esta evenienza, come qual sia si altro
squilibrio elettro litico , metabolico-nutri­
ziona le 0 farmacologico , e evitabile co n
un atte nto monitor aggio de i parametri
biochimici del paziente.

Conclusioni

Da queste cons ide razioni po ssiamo con­
c1udere che la CAVH ed i trattamenti da
essa derivati po ssono rappresentare un a
terapia affidab ile ed efficace per i pa­
z ie n ti cri t ici con insu ffi c ienza renale
acuta.
Se mpl icita, fac ilita di monitoraggio e di
realizz azione re ndono qu este tecich e d i
prima sce lta nell e strategie di tratt am en ­
to di molte co ndizioni c liniche.
Per pazient i con grave instabilita card io­
vascolare, insufficienza multiorganica 0

politraumatizzati , i trattamenti sostitutivi
continui offrono inoltre la possibilita di
ist itui re un tra ttamento caratter izzato da
alta tollerabilita ed effettiva "ernoeq uili­
bra zione".
So no oggi di sponibili diver se tecniche
che co mbinano diffusione e convezione
in c ircol azion e spontane a 0 con pompa
ematica.
La scelta finale della tecnica e dei mate­
riali dip end e se mpre comunque dalle ne­
cess ita e dalle condizioni c liniche del
paziente, dall e disponibil ita della stru ttu­
ra osp edaliera e dalla pr eparazione ed
addes trame nto del personale infermieri­
stico e medico.
Le limitazioni c lass iche di bassa e ff i­
cienza depurativa 0 di frequente coag u­
la zione dei f i ltr i sono state supe rate ,
mentre sono sta te proposte nuov e ind ica­
zioni e prosp ettati spec if ic i vanta ggi in
di versi quadri c1inici.
Per tutt i qu est i moti vi e lecito pensare
che, in futuro , la CAVH e Ie altre terapie
sos t itutive continue deri vat e saran no
sem pre piu impiegate nel tra ttame nto de i
pazienti con grave compromissione eli-
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