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nefrologi spesso non vedono

di buon occhio la dialisi con
ago singolo perché la considerano ina-
deguata, tuttavia sono costretti ad im-
piegarla ampiamente in molte situazioni
in cui ¢ difficile ottenere il doppio acces-
so vascolare. Questo atteggiamento di
sfiducia ¢ largamente diffuso in Italia,
mentre in molti Paesi esteri la dialisi ad
ago singolo ¢ impiegata molto piu spes-
so che da noi (1).
I vari sistemi monoago si suddividono in
sistemi a una pompa e sistemi a pompa
doppia. Nei sistemi a pompa singola
(Figg. 1-3) I'inversione di flusso attra-
verso I’ago richiede ’azione di una o due
clamps poste lungo il circuito, il cui azio-
namento puo essere regolato da varia-
zioni di pressione ematica a livello del
circuito stesso o da sistemi a tempo. I
sistemi a pompa singola non sono oggi
considerati adeguati al raggiungimento
di una corretta efficacia dialitica, perché
non garantiscono un flusso ematico sod-
disfacente (Fig. 4): durante la fase di
mandata il flusso € decrescente nel tem-
po, in quanto la reinfusione avviene solo
in base alle caratteristiche di compliance
del circuito.
I sistemi piu recenti prevedono I'uso di 2
pompe che operano sequenzialmente, u-
na situata prima del filtro e I’altra dopo:
in questo modo non c’¢ bisogno di nes-
suna clamp perché le pompe stesse fer-
mandosi occludono il circuito. Le ver-

sioni commerciali piu recenti (Fig. 5)
comprendono un secondo circuito di
monitoraggio della pressione per preve-
nire lo sviluppo di una alta pressione
non monitorizzata tra la pompa a valle
del filtro e I’accesso vascolare del pa-
ziente, con rischio di formazione di ema-
tomi o di danni alla fistola. Il vantaggio
principale dei sistemi a doppia pompa é
dunque I'ottenimento di flussi ematici
adeguati (Fig. 6) e uniformisia in aspira-
zione che in mandata. Un altro vantag-
gio ¢ la possibilita di far girare le due
pompe a velocita diverse: cio risulta
molto utile per ottimizzare il rendimen-
to della pompa arteriosa e quindi della
fase di aspirazione. In definitiva, i siste-
miadoppia pompa sono oggi considera-
ti gli unici adeguati per la dialisi ad ago
singolo.

Vantaggi e svantaggi

I vantaggi della dialisi ad ago singolo
(Tab. I) sono, fondamentalmente, una
ovvia migliore compliance del paziente
(che sopporta I'inserzione di un solo ago
a seduta) (2, 3) e una maggior durata
della fistola artero-venosa. Questa mag-
gior durata ¢ stata in passato contestata
(3) in base all’obiezione che I'ovvio van-
taggio di una riduzione del 50% delle
inserzioni di ago potrebbe essere annul-
lato da aumenti della turbolenza del san-

gue ¢ dai continui cambiamenti nella
direzione di scorrimento che si verifica-
no con i sistemi monoago. In seguito,
perd, sono divenute disponibili valuta-
zioni attendibili che attestano la mag-
giore durata della fistola in dialisi ad ago
singolo (4) e gli studi piu recenti (5)
definiscono questa differenza di durata
come statisticamente significativa. La
maggior durata della fistola determina
ovviamente minori disagi per il paziente
e consistenti riduzioni di costo sanitario
per la minore necessita di ricoveri (spes-
so prolungati) per costruzione di fistola.
Va considerato anche che attualmente il
continuo aumento della sopravvivenza
in dialisi rende sempre piu difficile otte-
nere accessi vascolari adeguati.

Gli svantaggi della dialisi monoago
(Tab. I) comprendono la segnalazione
di una aumentata incidenza di episodi
intradialitici di emolisi acuta (6,7), un
aumento del fabbisogno di eparina (8) e
soprattutto una presunta minore effi-
cienza. Vadetto comunque che gli episo-
di di emolisi sono occasionali e preveni-
bili monitorando le pressioni ai vari li-
velli del circuito in modo da evitare valo-
ri troppo elevati (6,7); quando invece
sono dovuti a contaminanti oppure ipo-
tonicita o surriscaldamento del liquido
di dialisi (9) i problemi non variano ri-
spetto alla dialisi a due aghi. Talvolta le
crisi emolitiche in dialisi monoago sono
accompagnate da sintomatologie atipi-
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Fig. 1 - Sistema monoago ad una pompa con una sola clamp venosa.

Fig. 4 - Flusso ematico nei sistemi monoago ad una sola pompa.
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Fig. 2 - Sistema monoago ad una pompa con una clamp venosa ed una clamp
arteriosa, controllato a pressione.

Fig. 5 - Sistema monoago con due pompe occludenti, controllato a pressione e
con sistema di monitoraggio della pressione di reinfusione.
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Fig. 3 - Sistema monoago ad una pompa con una clamp venosa ed una clamp
arteriosa, controllato a tempo.

Fig. 6 - Flusso ematico nei sistemi monoago con due pompe.




che (10) come spasmi esofagei oppure
dolori anginosi privi di positivita elet-
trocardiografica; in ogni caso la diagno-
si ¢ facilitata dal rialzo intradialitico del-
la lattico-deidrogenasi sierica con cadu-
ta dei livelli di aptoglobina (10). Per
quanto riguarda il maggiore fabbisogno
dieparina, questo ¢ dovuto ad una mag-
giore attivazione del sistema della coa-
gulazione, ma risulta ininfluente ai fini
clinici (8). La presunta minore efficienza
¢ la questione piu importante: questo
concetto, a cui il nefrologo ¢ abituato
oseremmo dire per tradizione, si basa su
due pregiudizi fondamentali: uno scarso
flusso di sangue nel filtro e il verificarsi
di ricircolo. In realta, il flusso ematico
risulta scarso esclusivamente se ’acces-
so vascolare € inadeguato o se la metodi-
ca di esecuzione non € corretta, mentre il
ricircolo non supera il 10% per tratta-
menti eseguiti adeguatamente (11): la
dialisi monoago non € quindi per defini-
zione meno efficiente di quella tradizio-
nale. Tutto cid € confermato da impor-
tanti studi (5) che hanno stabilito che, se
la fistola funziona correttamente, KT/V
¢ azotemia media nel tempo (TACurea)
non variano fra dialisi monoago e con
due aghi.

Corretta esecuzione

Per eseguire correttamente una dialisi ad
ago singolo, bisogna tenere presenti al-
cune particolarita della metodica.

11 flusso ematico varia nei tre comparti-
menti: arterioso, venoso ¢ medio (cio€
nel tratto tra le due pompe): nei tratti
arterioso e venoso il flusso € ovviamente
intermittente, mentre nel tratto medio
risulta in pratica costante perché la com-
pliance del filtro e delle camere compen-
sa abbondantemente I’azione disconti-
nuaed alternata delle pompe. Inoltre, ad
ogni ciclo la pompa arteriosa deve com-
piere un numero di giri maggiore rispet-
to a quella venosa per spostare la stessa
quantita di sangue: questo avviene per-
ché la pompa arteriosa deve vincere ele-
vate resistenze fluidodinamiche in aspi-
razione, mentre la pompa venosa ¢ ali-
mentata da un compartimento con ele-
vata compliance. Cio introduce il con-
cetto di rendimento arterioso, dato dal
rapporto fra giri della pompa venosa e
giri della pompa arteriosa per ogni ciclo
aspirazione-mandata: ai fini di un otti-

TAB.1- VANTAGGI E SVANTAGGI DELLA DIALISI AD AGO SINGOLO

Vantaggi:

— migliore compliance del paziente
—maggiore durata della fistola artero-venosa

Svantaggi:

— presunta minore efficienza
— episodi intradialitici di emolisi acuta
—aumento del fabbisogno di eparina

TAB. IT- I RICIRCOLI NELLA DIALISI AD AGO SINGOLO

a) ricircolo all’interno della fistola
b) ricircolo del tratto comune ago-linea
¢) ricircolo da elasticita del circuito

TAB.III - AVVERTENZE PER MINIMIZZARE I RICIRCOLI NELLA DIALI-

SI AD AGO SINGOLO

a) ricircolo all’interno della fistola
— flussi di almeno 300 ml/min da accesso idoneo
—ago inserito non in controcorrente

b) ricircolo del tratto comune ago-linea
—uso di aghi o cateteri con minimo volume interno
—scambio di piu di 30 ml di sangue per ogni ciclo

¢) ricircolo da elasticita del circuito
— linee ematiche corte ¢ in materiale non dilatabile
—abolizione di polmoncini e camere tra ago € pompe
— verifica della capacita di occlusione delle pompe

male sfruttamento dell’accesso vascola-
re, questo rapporto deve essere di circa
0.8: infatti quando € troppo vicino a 1
vuol dire che le velocita delle due pompe
possono essere incrementate in quanto
I’accesso vascolare € sottoutilizzato,
mentre se ¢ inferiore a 0.7 la velocita
della pompa arteriosa deve essere dimi-
nuita in quanto le resistenze di aspira-
zione risultano troppo elevate. Nei siste-
mi monoago, inoltre, per valutare il flus-
so ematico non ¢ possibile affidarsi ai
comuni flussimetri come nella dialisi
con due aghi, perché il valore da questi
riportato varia continuamente nel tem-
po. Il sistema piu semplice e sicuro per
determinare il flusso ematico effettivo
nei sistemi a doppia pompa ¢ di contare
con precisione il numero dei giri della
pompa venosa in un minuto e moltipli-
carlo per il volume dello spezzone pom-

pa della linea (desumibili dai dati forniti
dalle Case). Questo valore viene effetti-
vamente riportato in diversi modelli di
apparecchiature. Altri modelli fornisco-
no invece I'indicazione della quantita di
sangue processato per ogni seduta, che si
calcola moltiplicando i giri totali della
pompa venosa per il volume dello spez-
zone pompa. Analogamente, il metodo
migliore per calcolare lo stroke volume,
cio¢il volume di sangue trattato per ogni
ciclo aspirazione-mandata, ¢ quello di
moltiplicare il numero di giri della pom-
pa venosa ad ogni ciclo per il volume
dello spezzone pompa.

Veniamo ora al problema del ricircolo,
che in questi sistemi € dato dalla somma
di tre fattori (Tabb. II, III): il ricircolo
all’interno della fistola, quello dovuto al
tratto comune ago-linea (cio¢ al tratto
che va dalla punta dell’ago alla divarica-



zione della Y) e quello dovuto all’elasti-
cita del circuito.

Il ricircolo all’interno della fistola ¢ do-
vuto alla riaspirazione di sangue gia de-
purato ed appena restituito al paziente
ed ¢ favorito da uno scarso flusso emati-
co ed eventualmente dall’ago inserito in
controcorrente; gli ovvi accorgimenti
pratici per minimizzarlo risultano I'uti-
lizzo di accessi vascolari capaci di garan-
tire flussi ematici elevati (almeno 300
ml/min) ed un corretto inserimento del-
l'ago.

Il ricircolo del tratto comune ago-linea
avviene perché il sangue gia depurato
che alla fine della mandata si trova nello
“spazio morto” fra la punta dell’agoela
divaricazione della Y viene inevitabil-
mente riaspirato al ciclo successivo. I
fattori favorenti sono un elevato volume
di questo tratto comune € uno scarso
volume di sangue processato ad ogni
ciclo: infatti, tanto maggiore € la quanti-
tadi questo stroke volume, tanto minore
sara in percentuale 'influenza del volu-
me del tratto comune (che ¢ fisso e non
variabile). Ai fini di ridurre questa com-
ponente ¢ essenziale dunque utilizzare
aghi appositamente studiati per dialisi
monoago, caratterizzati da un piccolo
volume di riempimento fra estremita e
divaricamento della Y (non vanno asso-
lutamente bene gli aghi da dialisi stan-
dard, che hanno lunghi raccordi). An-
che nel caso di utilizzo di catetere biso-
gnera impiegare raccordi ad Y con il
volume piu piccolo possibile. Un’altra
avvertenza utile ¢ quella di trattare il
maggior volume possibile di sangue per
ogni ciclo di aspirazione-mandata.

II ricircolo da elasticita del circuito av-
viene perché le linee fra accesso vascola-
re € pompe (o clamps) arteriosa e venosa
si dilatano durante la mandata e si con-
traggono in aspirazione: questa diffe-
renza ciclica del volume del circuito pro-
duce un accumulo di sangue depurato
durante la fase di mandata che viene
quindi riaspirato senza essere reimmes-
so nel circolo del paziente. Questa com-
ponente ¢ aumentata dall’impiego di
lunghe linee di materiale elastico, di pol-
moncini salvafistola e camere di espan-
sione fra ago e pompe, da eventuale ma-
locclusione dei rulli delle pompe o delle
clamps. Gli accorgimenti da usare in
prevenzione saranno quindi 'utilizzo di
linee ematiche corte in materiale non
dilatabile (detto antikinking, alla lettera

TAB. IV - CORRETTA PROGRAMMAZIONE PRATICA DI UNA DIALISI

AD AGO SINGOLO

1) regolarele pompe arteriosa e venosa alla stessa velocita, in modo da ottenere una
pressione di rientro in fistola di 350-380 mmHg

2) impostare uno stroke volume > 30 ml

3) aumentare la velocita della pompa arteriosa del 10%
4) regolare la pressione di ultrafiltrazione in base alle esigenze di calo ponderale
(solo nelle macchine sprovviste di regolazione automatica del calo ponderale)

S) verificare il flusso ematico ottenuto

TAB. V - INDICAZIONI PER LA DIALISI AD AGO SINGOLO

Tradizionali (in assenza di un secondo accesso vascolare):

dialisi di emergenza

periodo di sviluppo di fistola artero-venosa

— fistola artero-venoso pungibile con un solo ago

Possibili (in presenza di un unico accesso vascolare ben funzionante:

— pazienti con emivita della fistola molto breve (per es. almeno 3 interventi di

costruzione fistola in 4 anni)

— pazienti con fistola efficiente ma corta e pungibile con un solo ago
— pazienti con rilevanti problemi psicologici legati all’inserzione degli aghi

anti-attorcigliamento), I’abolizione per
quanto possibile di polmoncini e camere
fra ago e pompe ¢ la verifica della capa-
cita di occlusione di pompe e clamps.
Se si considerano tutte le particolarita
viste, & facile comprendere come la cor-
retta programmazione pratica dei siste-
mi monoago deve seguire criteri comple-
tamente diversi da quelli comunemente
impiegati nella dialisi a due aghi. In altre
parole, bisogna assolutamente evitare il
tentativo di raggiungere a tuttii costi un
determinato valore di flusso ematico ri-
portato dai comuni flussimetri, mentre &
necessario effettuare una programma-
zione specifica volta a ottimizzare il ren-
dimento di questa metodica e che pos-
siamo riassumere in 5 punti fondamen-
tali (Tab. IV).

1) Regolare le pompe arteriosa e venosa
alla stessa velocita, in modo tale da otte-
nere una pressione di rientro in fistola di
350-380 mmHg. Questo valore € consi-

-derato attualmente il piu adatto: € ovvio

che piu alta € questa pressione e maggio-
re ¢ il flusso ottenibile, pero valori di 500
mmHg possono essere dannosi peri glo-
buli rossi con possibilitd di emolisi e
quindi ¢ bene non superare comunque i
400 mmHg; se poi si considera che la

pressione di reinfusione verso la fine del
trattamento tendera a salire per 'au-
mento dell’ematocrito indotto dall’ul-
trafiltrazione, si deduce che 350-380
mmHg ¢ il valore maggiore impostabile
all’inizio con sicurezza e senza incorrere
in continui allarmi prima della fine del
trattamento.

2) Impostare uno stroke volume suffi-
cientemente elevato e comunque supe-
riore a 30 ml. Per ottenere questo € ne-
cessario diminuire la pressione minima e
aumentare quella massima di commuta-
zione delle pompe fino a superare i 30 ml
di sangue spostato ad ogni ciclo. Ovvia-
mente bisogna evitare pressioni inferiori
a 0 per ’avviamento della pompa arte-
riosa e comunque ¢ bene non scendere
con la pressione minima al di sotto della
pressione del liquido di dialisi in ingres-
so al filtro, cosi da evitare fenomeni di
retrodiffusione del liquido di dialisi nel
sangue. Nelle macchine controllate a
tempo bisognera regolare, ovviamente,
il tempo di commutazione: € stato dimo-
strato per esempio (12) che passando il
tempo di aspirazione da 1 a 4 secondi il
ricircolo scende dal 23% al 7%; i tempi
di commutazione dovrebbero essere di
almeno 3-5 secondi.



3) Aumentare la velocita della pompa
arteriosa in modo tale che questa com-
pia ad ogni ciclo circa il 10% di giri in
piu rispetto alla pompa venosa. Questo
aggiustamento € necessario per ottimiz-
zareil rendimento della pompa arteriosa
a causa delle maggiori resistenze fluido-
dinamiche in aspirazione.

4) Regolare la pressione di ultrafiltra-
zione in base alle esigenze di calo ponde-
rale. Ovviamente, questa operazione ¢
necessaria solamente nelle macchine
sprovviste di regolazione automatica del
calo ponderale. Ove sia necessario pro-
cedere manualmente, bisognera variare
la pressione minima e massima di com-
mutazione delle pompe mantenendo pe-
ro inalterata la differenza pressoria sta-
bilita fra le due all’atto della precedente
regolazione dello stroke volume: in pra-
tica, la pressione media all’interno del
compartimento ematico di scambio sara
pari alla somma delle pressioni di com-
mutazione minima e massima divisa per
due.

5) Verificare il flusso ematico reale otte-
nuto con tale programmazione: ¢ im-
portante notare come il valore cosi rag-
giunto rappresenti in definitiva il mag-
gior flusso ematico reale ottenibile con il
particolare accesso vascolare utilizzato.
Se il flusso € ritenuto insufficiente, sara
necessario sostituire ’accesso vascolare
con uno piu adeguato, in quanto ulterio-
ri tentativi di ottenere flussi superiori
con tale accesso saranno infruttuosi e
finiranno per aumentare solo il ricirco-
lo. Con questa metodica di programma-
zione, quindi, € possibile valutare anche
il flusso massimo ottenibile da un acces-
so vascolare: questo rappresenta gia in
sé un dato interessante perché fornisce
in modo estremamente semplice una va-
lutazione obiettiva dell’idoneita o meno
di un accesso vascolare. Dato poi che il
metodo € ripetibile nel tempo, esiste la
possibilita di veri e propri controlli se-
riati sullo stato di funzionalita di ogni
singolo accesso vascolare.

Indicazioni

La dialisi ad ago singolo, se corretta-
mente eseguita, ha un’efficacia tale da
garantire un’adeguata terapia sostituti-
va cronica, posto che si utilizzino accessi

vascolari con almeno 300 ml/min di flus-
so e che si usino sistemi monoago effi-
cienti e correttamente programmati;
spesso € proprio una programmazione
inadeguata a causare risultati scadenti.
In base a tutto questo, ci sembra che la
dialisi ad ago singolo possa essere effica-
cemente impiegata non solo nelle situa-
zioni in cui non si puo utilizzare la dialisi
con due aghi, ma anche in pazienti con
emivita della fistola molto breve (per
esempio pazienti sottoposti in 4 anni ad
almeno 3 interventi di costruzione di
fistola), nei pazienti in cui residua un
segmento di fistola efficiente ma troppo
corto per consentire I'inserimento di due
aghi e infine, nei pazienti con rilevanti
problemi psicologici legati all’inserzione
degli aghi. Accanto alle indicazioni tra-
dizionali per la dialisi ad ago singolo
(Tab. V) esistono quindi possibili nuove
indicazioni per tale modalita dialitica.
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