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I 1flusso ematico (Qb) costitui­
s~~ ~no dei pa~~metri diali~ici
piu importanti III quanto, Ill­

fluenzando il trasporto dei soluti
attraverso il dializzatore, condizio­
na in definitiva l'efficacia del trat­
tamento.
Un ruolo di rilievo nel determinare
il flusso ematico e svolto dalla
pompa peristaltica a rulli, la cui
azione, di ritmica compressione
sulla linea ematica, causa una spin­
ta del sangue verso il filtro di diali­
si. II Qb eil prodotto della velocita
di rotazione della pompa per 10
"stroke volume", ovvero, il volume
di sangue spinto ad ogni singolo
giro della pompa (1,2). Se10stroke
volume ecostante il flussoediretta­
mente proporzionale alla velocita
della pompa (2).
II Qb dipende: dalle caratteristiche
geometriche (disegno e numero dei
rulli) e dalla velocita di rotazione
della pompa, dal diametro e dallo
spessore della linea ematica, dalla
lunghezza del segmento di linea che
viene a contatto con la pompa, dal
grado di occlusione che i rulli eser-

citano sulla linea ematica e dalle
caratteristiche degli aghi (in parti­
colare dal diametro e dalla lun­
ghezza degli stessi che sono para­
metri che influenzano la resistenza)
(3). A quest'ultimo riguardo per i
Qbs elevati, nelle dialisi ad elevata
efficienza, sono stati usati aghi di
14 e 15 gauge come descritto da
Shaldon ancora nel 1980 (3).
Nel caso in cui i rulli provochino
una insufficiente occlusione a cari­
co della linea ematica si possono
verificare backflow, formazione di
schiuma, emolisi ed inadeguata
perfusione del dializzatore; invece
nel caso in cui i rulli determinino
una eccessiva occlusione si puo
provocare emolisi, danneggiamen­
to del segmento della linea com­
pressa ed eventualmente degli stes­
si rulli (1, 2). Va sottolineato, tutta­
via, come le pompe pili moderne
siano munite di rulli autotaranti
che dovrebbero consentire una oc­
clusione ottimale minimizzando i
rischi sopra descritti.
Per misurare il Qb sono stati pro­
posti vari metodi (2, 4):
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1)quello della bolla d'aria, di sem­
plice esecuzione, rna che comporta
un errore del 20%;
2) quello che utilizza flussimetri
elettromagnetici, attualmente ab­
bandonato per il rischio di infezio­
ni, in quanta gli elettrodi devono
entrare in contatto diretto con il
sangue;
3) quello che utilizza flussimetri ad
ultrasuoni, pili moderno, rna co­
stoso, che limita 10 scarto al 3%
CIrca;
4) quello che utilizza il controllo
potenziometrico della velocita di
rotazione della pompa sangue che,
tramite una trasformazione in ten­
sione 0 in frequenza, permette di
leggere direttamente sul display il
Qb in ml/min, con un errore che
non supera il 7%;
5) quello che utilizza flussimetri
con scala graduata incorporati in
una camera d'espansione sulla li­
nea ematica.
Negli ultimi anni il miglioramento
delle tecniche dialitiche e la conti­
nua ricerca di dialisi pili efficaci e
pili brevi ha portato allo sviluppo



TAB. 1- FLUSSI EMA TICI RILEVATI MEDIANTE ECO-DOPPLER
(M ± OS)

Se non vi sono dubbi che l'aumento
del Qb comporti un contempora­
neo aumento delle clearance, esi­
stono delle perplessita sulla possi­
bilita che molte fistole permettano
di sopportare dei Qbs elevati.
Rodriguez Moran e colI. (7) in uno
studio eseguito con esame eco-dop­
pIer su 50 fistole artero-venose di
pazienti uremici hanno rilevato un
flusso medio di 806 ± 630 mljmin.
Axia e colI. (8) in una indagine con­
dotta su tutti i 55 pazienti delloro
centro di dialisi hanno dimostrato,
con ecodoppler, come oltre i163%
dei soggetti esaminati presentasse
un flusso idoneo per eseguire un
trattamento ad alti flussi.
Ronco e colI. (9) in uno studio,
sempre con eco-doppler, sulle fi­
stole artero-venose di oltre 60 ure­
mici in trattamento emodialitico
hanno documentato un Qb di 860
± 430 mljmin evidenziando una
correlazione diretta tra flusso e dia­
metro della fistola. Gli stessi Auto­
ri hanno studiato in 6 pazienti Ie
variazioni del flussso nella fistola
artero-venosa con l'eco-doppler,
sia in condizioni di riposo sia du­
rante dialisi a Qb di 500 mljmin,
senza riportare variazioni signifi­
cative tranne la trasformazione del
flusso da pulsante, in condizioni di
riposo, a continuo, durante la diali­
si (9).
Quindi, alIa luce di queste esperien­
ze (Tab. I) non parrebbe un proble­
ma trovare pazienti con fistole in
grado di sopportare dialisi ad alti
Qbs. Le rem ore sull'utilizzo di Qbs

di nuove tecniche convettivo-diffu­
sive caratterizzate generalmente da
alti flussi ematici (Qbs).
Anche in emodialisi tradizionale si
eassistito, in questa ultimo perio­
do, ad un progressivo aumento del
Qb. Infatti, fino ad alcuni anni fa
Qbs di 300 mljmin erano conside­
rati elevati, mentre oramai sono di­
ventati 10 standard e non sono po­
chi i pazienti che utilizzano flussi
pili alti. Nel nostro centro, ad e­
sempio, ilQb medio attualmente a­
doperato nei pazienti uremici cro­
nici, punti con due aghi, epari a 295
± 40 mljmin con un range compre­
so da 250 a 390 e circa iI60.3% dei
nostri emodializzati utilizza un Qb
uguale 0 maggiore di 300 mljmin.
Come e noto, l'aumento del Qb
influenza sia Ie clearance (Fig. 1)
che il tasso di ultrafiltrazione. Per
quanta riguarda Ie clearance, l'in­
cremento del Qb permette di otte­
nere un miglioramento soprattutto
a carico delle piccoIe molecole; per
tale motivo i soluti di basso peso
molecolare sono definiti anche
"flusso-dipendenti" rispetto aIle
medie e grosse molecole. Per quan­
to riguarda l'ultrafiltrazione, nel
caso non si adoperino apparecchi
muniti del controllo automatico
della stessa, esiste una correlazione
lineare tra questa parametro e l'au­
mento del Qb. Cia edovuto al fatto
che l'incremento del Qb determina
un aumento della pressione idro­
statica nel comparto ematico con
conseguente aumento della pres­
sione di transmembrana (5, 6).
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elevati, invece, derivano dalle even­
tuali ripercussioni negative a carico
della funzione cardiaca.
L'esistenza, gia in condizioni di ri­
poso, di flussi ematici molto alti
potrebbe autorizzare ad aumenta­
re i Qbs in dialisi almeno fino ai
valori consentiti da quel dato ac­
cesso vascolare nelle condizioni di
base (10). D'altro canto, London e
colI. (11) in 47 uremici, con fistole
aventi un Qb medio di 935 ± 213
mljmin, hanno trovato una corre­
lazione diretta statisticamente si­
gnificativa tra il Qb e Ie dimensioni
del ventricolo sinistro. Questi Au­
tori, in accordo con Ponsin e colI.
(12), consigliano di non superare
mai un flusso nella fistola di 400
ml/min/m'.
Ronco e colI. (9) indagando con
ecocardiografo diversi parametri
cardiaci, pre-dialisi e durante diali­
si a Qb di 500 mljmin, non hanno
documentato modificazioni signi­
ficative. Nemmeno la pressione ar­
teriosa, la frequenza cardiaca, Ie
resistenze vascolari periferiche e la
portata cardiaca misurate, prima
in condizioni di riposo e poi in dia­
lisi con ultrafiltrazione a 0 con Qb
elevato (300-500 mljmin), si sono
modificate significativamente.
Anche noi in un lavoro analogo,
condotto con un cardiografo ad
impedenza, confrontando durante
un'ora di dialisi isovolemica Qbs di
250-300 mljmin con Qbs di 400-450
mljmin non abbiamo evidenziato
nessuna variazione emodinamica
tranne un lieve, rna significativo,
incremento della frequenza cardia­
ca durante la seduta a Qb elevato
(13). Von Albertini e colI. (14) han­
no trattato 4 pazienti, di eta media
pari a 59 ± 5 anni, prima in emo­
diafiltrazione ad alti flussi con Qb
di 504 ± 8 mljmin per 6 sedute di
115minuti l'una nell'arco di 2 setti­
mane e poi in emodialisi con Qb
medio di 277 mljmin, con 10stesso



Fig. 1 - Relazione tra clearance (K) dell'urea e jlusso ematico con un filtro in
polisulfone da 1.9 m2 (modificato da Levin e coli., 22) .

ritmo, rna con durata di 240minuti,
rilevando una migliore stabilita
cardiovascolare nel primo tratta­
mento.
Keshaviah e Collins (15) hanno ri­
portato la lora esperienza in un
trattamento di emodialisi ad alta
efficienza, con Qb di 380 mljmin e
durata della seduta di 165 minuti,
condotto su 300 pazienti di eta me­
dia di 59 anni, sottolineando come
l'incidenza di complicazioni intra­
dialitiche sia paragonabile 0 anche
inferiore all'emodialisi standard.
Cioni e colI. (16) in uno studio mul­
ticentrico sulla emodiafiltrazione
ad alta efficienza, eseguito su 31
pazienti con Qbs medi di 450
ml/rnin per una durata media di
140 minuti, hanno documentato
un'ottima tolleranza cardiovasco­
lare e la sovrapponibilita dell'esa­
me ecocardiografico, eseguito su
questi soggetti all'inizio del trial e

dopo 6 mesi.
Rizzelli e colI. (17) hanno studiato
16pazienti, con eta compresa da 20
a 76 anni, per 18mesi in hard-HDF
con Qb di 380 ± 37ml/min eviden­
ziando una buona stabilita cardio­
vascolare.
Ramello (18) in una indagine poli­
centrica su 16soggetti, con eta me­
dia di 49±7 anni, allo scopo di
valutare l'efficacia della emodialisi
ad alta efficienza con flussi com­
presi tra 300e 500ml/min durante 6
mesi di trattamento, non hanno e­
videnziato, ai controlli elettrocar­
diografici ed ecocardiografici, un
peggioramento dell'apparato car­
diocircolatorio.
Cascone (19) in un trial multicen­
trico condotto su 15pazienti, di eta
compresa tra 27 e 60 anni, in emo­
dialisi "rapida" con Qbs medio di
440 ml/min, descrive una tolleran­
za dialitica sorprendentemente
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buona.
Ronco e colI. (20) seguendo 8 pa­
zienti, di eta media di 40.6 anni, in
dialisi ad alta efficienza, con Qb
superiore a 400 ml/min da almena
due anni, non hanno riscontrato
variazioni ecocardiografiche signi­
ficative.
Ancora Ronco e colI. (20) hanno
studiato 40 pazienti, di eta compre­
sa tra 24 e 72 anni, in due periodi di
4 mesi. Nel secondo periodo, a dif­
ferenza che nel primo, il tasso di
ultrafiltrazione veniva impostato
in base all'incremento ponderale
del paziente, aumentando la durata
della dialisi in modo da non supera­
re i 0.35 ml/min per kg di peso
corporeo. Inoltre, nel primo perio­
doil Qb era di 261 ± 55ml/min e la
durata del trattamento di 248 ± 30
min; mentre, nel secondo periodo,
il Qb era di 346 ± 51 ml/min e la
durata di 190 ± 23 min. Ebbene,
gliAutori hanno riscontrato come,
malgrado nel secondo periodo fos­
sero attuati Qbs pill elevati e dialisi
pill brevi, la stabilita cardiovasco­
lare sia risultata invariata 0 addirit­
tura migliorata rispetto al primo
periodo.
In un nostro recente studio (21)
abbiamo voluto valutare se gli alti
Qbs siano in grado di provocare
aritmie. A tale scopo abbiamo in­
dagato in due dialisi, con monito­
raggio elettrocardiografico dina­
mico secondo Holter, 11 pazienti,
di eta media pari a 51.4± 14.3an­
ni. Nella prima e stato tenuto un
Qb standard pari a 290 ml/min;
nella seconda un Qb elevato pari a
390 ml/min. Non abbiamo docu­
mentato, in base alIa classificazio­
ne Lown, alcuna differenza tra i
due trattamenti, tranne un lievein­
cremento, risultato significativo,
della frequenza cardiaca.
Campbell e Keshaviah (22) hanno
dimostrato la sicurezza degli alti
flussi nelle dialisi brevi e la sicurez-



za di utilizzare gli alti Qbs gia entro
1-2 minuti dall'inizio del tratta­
mento.
Nell'insieme queste esperienze ten­
dono ad escludere un effettoo ne­
gativo degli alti Abs a carico del­
l'apparato cariovasoclare.
Tuttavia, va sottlineato come que­
sti lavori considerino spesso dei pa­
zienti selezionati in positivo e dei
follow-up quasi sempre piuttosto
brevi. Per tale motivo, poiche la
dialisi ad alto flusso puo causare un
aumento del ritorno venoso al cuo­
re con eventuale sviluppo di una
insufficienza cardiaca (10) non rite­
niamo, in base alle conoscenze at­
tuali, di proporre questo tipo di
trattamento ai pazienti cardiopati­
cl.

Inoltre, l'incremento del Qb, po­
trebbe contribuire indirettamente a
provocare una ipotensione intra­
dialitica: l'aumento delle clearance
delle piccole molecole osmotica­
mente attive, come l'urea, determi­
na un aumentato gradiente tra in­
tra ed extracellulare; questo evento
attenua il plasma refilling rate e
provoca un richiamo di fluidi
all'interno delle cellule con conse­
guente riduzione del volume pla­
smatico (22). D'altro canto, negli
apparecchi muniti del controllo au­
tomatico dell'ultrafiltrazione, era­
ramente necessario ridurre il Qb
per correggere una ipotensione,
mentre e importante agire imme­
diatamente sulla velocita di ultra­
filtrazione per correggere al piu
presto il disturbo intradiatlico (22).
In conclusione, pur con la limita­
zione alla quale abbiamo sopra ac­
cennato, relativa ai pazienti cardio­
patici, eauspicabile, anche in emo­
dialisi standard, l'utilizzo di alti
flussi, al fine di sfruttare al massi­
mo l'efficienza depurativa del trat­
tamento.
11 mig1ioramento degli indici di de­
purazione cosi ottenuti puo per-

mettere un minor ricorso alle tecni­
che miste diffusivo-convettive, il
che consentirebbe di realizzare an­
che un risparmio economico.
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