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L ' emodialisi, ~on t~tte le
sue vananti, puo pre-
sent are ancora oggi u­

na alta incidenza di effetti collate­
rali spiacevoli.
Tra questi l'ipotensione intradiali­
tica estato ed eun problema attua­
le e, secondo le piu recenti statisti­
che, incide per circa il 30% delle
sedute di dialisi (1). Nausea, vomi­
to, cefalea, crampi sono, insieme
all'ipotensione, le cause piu fre­
quenti di intervento medico duran­
te le sedute di dialisi.
Nonostante i continui perfeziona­
menti tecnici non si osserva una
effettiva riduzione dei disturbi in
corso di dialisi (2). Cio in quanta la
popolazione dialitica ha mostrato
negli ultimi anni un aumento dell'e­
ta media, sia per l'accettazione in
dialisi di pazienti sempre piu anzia­
ni, sia per il naturale invecchiamen­
to della popolazione gia in tratta­
mento, la cui sopravvivenza e di
anna in anna piu alta. Ad incre­
mentare gli episodi di intolleranza
dialitica contribuiscono i continui
tentativi di abbreviare i tempi di

dialisi aumentando l'efficacia diali­
tica (3). Queste nuove tecniche di
dialisi breve comportano inevita­
bilmente la necessita di flussi pla­
smatici piu alti, di piu rapida ultra­
filtrazione e correzione di squilibri
elettrolitici e metabolici.
Durante la dialisi, la perdita di li­
quidi per ottenere il "peso secco"
avviene a spese del compartimento
plasmatico. Cio comporta una di­
minuzione del volume di riempi­
mento del cuore destro con un ri­
dotto volume di eiezione sistolico.
Se questa diminuzione non ecom­
pensata da un aumento della fre­
quenza cardiaca e delle resistenze
periferiche, si hanno frequenti ca­
dute pressorie. Fortunatamente ci
sono dei fattori che contribuiscono
a mantenere il volume plasmatico.
II "Plasma Refilling" (PR), cioe il
trasferimento di acqua e piccoli so­
luti dal compartimento interstizia­
le a quello plasmatico (Fig. I) com­
pensa la sottrazione di liquidi (4).
II PR e dovuto all'innalzamento
della pressione oncotica nel com­
partimento vascolare causato dal-
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l'aumento della concentrazione
plasmatica delle proteine che non
possono attraversare ne la mem­
brana del dializzatore ne la parete
capillare verso il compartimento
interstiziale. Questo movimento di
acqua e piccoli soluti tende al rie­
quilibrio continuo delle differenze
di pressione oncotica nei due com­
partimenti plasmatico e interstizia­
le ed einfluenzato sia dalla quanti­
ta d'acqua presente nell'interstizio
sia dalla permeabilita della parete
capillare che puo variare tra i sin­
goli pazienti.
Echiaro che si ha un notevole Pla­
sma Refilling Rate (PRR) nella pri­
ma parte della dialisi con il paziente
iperidratato; al contrario, verso la
fine della seduta, la parete capillare
pennette gli scambi, rna con un cer­
to grado di resistenza. Se la riduzio­
ne del volume plasmatico restera
nei limiti della quantita di fluidi che
passano dallo spazio interstiziale al
plasma di PRR compensera l'ultra­
filtrazione, altrimenti ci sara una
caduta pressoria sintomatica cau­
sata dall'eccessiva riduzione del



Fig. 1 - Deidratazione. Perdita di urea e di piccoli so/uti. Aumento della pressione
oncotica.

volume plasmatico (5).
A1cuni dei sintomi spesso osservati
durante 0 subito dopo la dialisi (ce­
falea, nausea, vomito, crampi, ipo­
tensione), classificati come "sin­
drome da squilibrio", sono simili a
quelli che si hanno in caso di "ede-

Fig. 2 - " Water-shift".

rna intracellulare". La perdita di
piccole molecole e di sodio durante
il trattamento riducono l'osmolari­
ta plasmatica e interstiziale (6).
Poiche la diminuzione di osmolari­
ta intracellulare non avviene con la
stessa rapidita che negli altri com-
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partimenti, il gradiente di osmola­
rita tra i compartimenti intracellu­
lare ed extracellulare (Fig. 2) ere­
sponsabile di spostamenti di acqua
verso l'interno delle cellule. Tutto
cio aggrava l'iperidratazione intra­
cellulare, particolarmente nel cer­
vello, ed eresponsabile di molti sin­
tomi da squilibrio. In aggiunta il
"watershift" riduce l'acqua extra­
cellulare aggravando l'ipovolemia
indotta dall'ultrafiltrazione e peg­
giorando il rischio di ipotensione
sintomatica.
Varie sono state le strategie utiliz­
zate per ridurre i fenomeni di intol­
leranza alla dialisi: 1) bicarbonato
dialisi; 2) dialisi sequenziale; 3) dia­
lisi ad alto sodio; 4) emofiltrazione;
5) emodiafiltrazione (7, 8).
Recentemente si ecercato di speri­
mentare una nuova tecnica che per­
mettesse un costante mantenimen­
to della osmolalita e della volemia
nelcorso di una dialisi tradizionale.
Durante una dialisi tradizionale,
con ultrafiltrazione costante e ba­
gno di dialisi invariato, la volemia
rimane immodificata solo all'inizio
della seduta, in virtu del PRo 11 fe­
nomeno del "water shift" con sin­
drome da squilibrio intra 0 post
dialitico eun evento che si puo ac­
compagnare alla dialisi ad alta effi­
cienza. Per ovviare a questi incon­
venienti si epensato di modificare
la velocita di ultrafiltrazione e la
composizione osmolare (sodica)
del bagno di dialisi durante le varie
fasi della seduta emodialitica (9,
10). In altre parole, si puo iniziare
la dialisi inducendo un'alta ultrafil­
trazione e ridurre progressivamen­
te la perdita oraria di liquidi. E
possibile, inoltre, utilizzare un ba­
gno ad alto sodio nella fase iniziale
o centrale della dialisi e terminare
la seduta con una dialisi a basso
sodio.
L'uso di monitor per dialisi con
controllo computerizzato ha per-



Fig. 3 - a) L 'ultrafiltrazione decresce linearmente da 40 a 0 mljmin. b) Ultrafiltra­
zione costante (20ml/min). c) L 'ultrafiltrazione aumenta linearmente da 0 a 40
mljmin.
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to del volume plasmatico elimitato
dalla permeabilita capillare e dalla
"compliance" del compartimento
interstiziale.
In un secondo momento l'aumento
dell'osmolalita plasmatica, dovuta
all'uso di un dializzato ipertonico,
produrra un ridotto gradiente 0­

smolare tra compartimento intra
ed extracellulare responsabile dello
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nica abbiamo utilizzato dei profili
dell'ultrafiltrazione e della condu­
cibilita nel dializzato come mostra­
no le Figure 4 e 5.
Con l'uso di questi profili durante il
primo periodo il PRR ein grado di
prevenire il decremento del volume
plasmatico, e la perdita di liquidi
avverra a spese solo del comparti­
mento interstiziale. IImantenimen-

messo la sperimentazione di vari
profi di ultrafiltrazione e/o di con­
tenuto sodico del dializzato.
L'uso di un profilo di ultrafiltrazio­
ne decrescente ha ridotto l'inciden­
za di cadute pressorie alla fine della
dialisi, con rapida perdita di peso
nella fase iniziale. Un profilo a­
scendente ha portato un aumento
di frequenza di complicazioni ver­
so la fine della seduta.
Gli stessi risultati contrastanti so­
no stati messi in evidenza dall'uso
di vari profili relativi alla composi­
zione in sodio del dializzato. L'uso
di un liquido di dialisi con alto so­
dio ha migliorato la stabilita vasco­
lare durante il trattamento, rna ha
portato ad un bilancio positivo per
10 stesso con evidente difficolta ad
evitare conseguenti iperidratazioni
del paziente dovute alla sete nel
periodo interdialitico. Un profilo
discendente sembra essere meglio
tollerato.
La possibilita offerta dai piu recen­
ti apparecchi per dialisi nel control­
10 dei profili dell'ultrafiltrazione e
della conducibilita del dializzato e
stata da noi utilizzata per ridurre
l'incidenza di ipotensione e altre
complicanze. Durante Ie sedute di
dialisi eseguite secondo questa tee-
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Fig. 4 - Profilo del Nav nel dializzato. Fig. 5 - Profilo dell'ultrafiltrazione.
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spostamento dell'acqua verso l'in­
terno delle cellule. II risultato di
tutto cia eun ridotto "watershift"
che aumenta il PRR rallentando la
riduzione del volume plasmatico.
Nell'ultima fase della dialisi un dia­
lizzato ipotonico riduce il carico di
sodio responsabile della sete e del­
l'aumento del peso interdialitico
del paziente.
La riduzione della sete porta a una
riduzione del guadagno interdiali­
tico del peso del paziente e ci per­
mette di effettuare sedute dialitiche
meno stressanti sopratutto nel pa­
ziente con bassa "compliance" car­
diovascolare.
L'uso di un basso coefficiente di
ultrafiltrazione nell'ultimo periodo
della dialisi riduce la possibilita di
insorgenza di ipotensione ecrampi.
I risultati da noi ottenuti in una
prima fase sperimentale su 12 pa­
zienti utilizzando i profili indicati
nelle Figure 4 e 5 (decrescenti per
l'ultrafiltrazione, a "campana" per
il sodio) hanno portato a una ridu­
zione globale dei disturbi intradia­
litici (p < 0.05) aumentando 10 sta­
to di benessere intra ed interdialiti­
co del paziente, e riducendo l'incre­
mento di peso interdialitico da 3.89
± 0.56 a 3.10 ± 1.50(p<O.OI). In
linea di massima epossibile ottene­
re una migliore tolleranza dialitica
riducendo la media del contenuto
di sodio nel bagno di dialisi.

Conclusioni

La possibilita di modulare l'ultra­
filtrazione e l'osmolalita delliqui­
do di dialisi durante la seduta ci
consente il controllo dei "flussi in­
terni" (PRR e "watershift") ridu­
cendo Ievariazioni del volume pla­
smatico. La possibilita di program­
mare utrafiltrazione e osmolalita
permette di ridurre l'intolleranza
alIa dialisi.
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