ULTRAFILTRAZIONE

La frequenza di pazienti affetti da Insufficienza Renale Acuta (IRA) aumenta ogni anno, in particolar modo nei pazienti critici ricoverati nelle unità operative di Terapia Intensiva: infatti, vi è una frequenza del 23% di IRA nei pazienti critici.

L’IRA può presentarsi come manifestazione isolata e essere trattata con le terapie dialitiche tradizionali, ma soprattutto nei pazienti critici, essa si presenta associata ad altre patologie, in quadri di insufficienza multiorgano (MOF). In questi casi, trattandosi di pazienti con prognosi grave, la scelta del trattamento di supporto renale extracorporeo dipende dall’efficacia della tecnica e dai possibili effetti collaterali che l’accompagnano: si preferiscono, quindi, trattamenti continui, che più simili alla funzione renale, hanno un ridotto impatto sulle funzioni vitali, in particolar modo su quelle cardio-vascolari.

In questi pazienti il trattamento dell’insufficienza renale non può quindi essere basato sulla dialisi, per problemi di instabilità emodinamica, quindi si è reso necessario lo sviluppo di metodiche alternative che garantissero una buona tollerabilità dal punto di vista clinico e una buona capacità depurativa.

Tutte queste caratteristiche assieme ad una facilità di istituzione e monitoraggio ha portato allo studio e all’attuazione delle cosi dette terapie sostitutive renali continue che in letteratura internazionale sono definite CRRT (Continuous Renal Replacement Therapies). 

TECNICHE:

Sono disponibili varie tecniche, che utilizzano i principi fisici della Diffusione e della Convezione per trasferire soluti e rimuovere fluidi.

I due principi fisici possono essere sfruttati singolarmente o in associazione tra loro, utilizzando membrane con caratteristiche differenti.

Le tecniche si differiscono inoltre:

· per la durata del trattamento (continuo od intermittente) 

·  per l’utilizzo di una pompa extracorporea

·  per il tipo di accesso vascolare (artero-venoso oppure veno-venoso).

PRINCIPIO DI DIFFUSIONE

Il Principio di diffusione sfrutta il passaggio di soluto da un compartimento a concentrazione maggiore verso quello a concentrazione minore. E’ il principio utilizzato per l’Emodialisi (HD), dove il soluto si muove dal plasma (concentrazione maggiore) verso il dialisato (concentrazione minore oppure uguale a zero).

PRINCIPIO DI CONVEZIONE

Il principio di convezione sfrutta la differenza (gradiente) di pressione, che permette al soluto di attraversare una membrana: questo meccanismo è simile a quello che avviene a livello del glomerulo renale. La membrana utilizzata permette il passaggio delle molecole compatibili con i fori membranari: la molecola che passa più facilmente è l’acqua ed il liquido cosi ottenuto si definisce Ultrafiltrato (UF), che contiene sia prodotti del metabolismo sia elettroliti e aminoacidi.

E’ il principio utilizzato per L’Emofiltrazione (HFC).

ACCESSO ARTERO-VENOSO

L’emofiltrazione artero-venosa continua (CAVH) sfrutta la pressione arteriosa del paziente, infatti, il sangue, proveniente da un catetere inserito in un’arteria di grosso calibro, è restituito attraverso un catetere inserito in un accesso venoso.

Le resistenze di scorrimento negli emofiltri e nelle linee utilizzate devono essere più basse possibili permettendo un flusso sufficiente mantenuto nel tempo; ciò permette di ottenere un flusso di ultrafiltrato adeguato ad assicurare una sostituzione renale soddisfacente.

Le linee utilizzate devono essere corte e di grosso calibro per ridurre le resistenze di scorrimento ed evitare la formazione di trombi: quest’ultimi costituiscono la causa maggiore di fallimento e richiedono l’utilizzo di dosi maggiori di eparina da somministrare, aumentando il rischio emorragico alla presenza di un accesso arterioso di grosso calibro.

ACCESSO VENO-VENOSO

L’emofiltrazione veno-venosa continua (CVVH) sottrae e restituisce sangue venoso utilizzando una pompa. L’inclusione di una pompa sangue nel circuito d’emofiltrazione, garantendo un flusso ematico stabile, permette di aumentare il volume di ultrafiltrato prodotto (oltre 20 lt/die) e l’eliminazione di grosse quantità di urea e di creatinina; inoltre, essa elimina la pressione arteriosa del paziente come motore del circuito.

Un trattamento efficace di emofiltrazione si basa sulla produzione di almeno 20 litri di ultrafiltrato: naturalmente, gran parte di quest’eliminazione idrica deve essere rimpiazzata; ciò si ottiene somministrando liquido di sostituzione o di reinfusione, in proporzione dipendente dallo stato idroelettrolitico del paziente e dagli altri apporti fluidici necessari (riempimento vascolare, trasfusioni, nutrizione, farmaci).

Modificando opportunamente il volume e la composizione dei fluidi di sostituzione sono possibili sia l’impiego della nutrizione parenterale totale durante l’insufficienza renale acuta che la correzione di eventuali squilibri elettrolitici o acido-basici.

La somministrazione del liquido di reinfusione può avvenire sia a monte dell’emofiltro (prediluizione) o a valle dell’emofiltro (post-diluizione).

La prediluizione riduce la possibilità di formazione di coaguli nell’emofiltro, ma ha lo svantaggio di aumentare il volume di ultrafiltrato in maniera artificiale, riducendo l’efficacia depurativa. L’elettroneutralità della soluzione è assicurata dalla presenza di lattato o di bicarbonato. 

La CVVH, come tutte le altre metodiche di depurazione extrarenale, esponendo il sangue a materiali esogeni di varia natura rispetto all’endotelio vascolare, determina l’attivazione dell’emostasi: pertanto bisogna prevedere l’utilizzo di eparina come anticoagulante.

La somministrazione continua di eparina è il sistema che permette di ottenere i risultati migliori. La quantità di eparina da somministrare deve tener presente sia l’assetto coagulativo del paziente sia la necessità di evitare la formazione di coaguli nel circuito extracorporeo.

La CVVH evita i danni di un accesso arterioso, ma l’utilizzo di una pompa peristaltica ha tra i suoi aspetti negativi il rischio di embolia gassosa e di emorragia da deconnessione di un elemento del circuito (solitamente le apparecchiature hanno sistemi di allarme e di interruzione del flusso ematico).

Con questa metodologia viene incanalata una vena di grosso calibro (femorale), utilizzando un catetere a doppio lume. I due lumi presenti nella parte prossimale del catetere sono contraddistinti da due colori (rosso e blu) per distinguere il lume che sottrae il sangue (rosso) da quello che restituisce il sangue al paziente (blu). Il catetere nella parte distale presenta due fori, distanziati tra loro da 2 cm, affinché siano ridotti gli effetti di ricircolo (shunt). Dal foro prossimale il sangue viene sottratto, mentre dal foro distale il sangue viene restituito. 

INDICAZIONI

Le indicazioni cliniche all’emofiltrazione sono:

· Insufficienza renale acuta
· Insufficienza renale cronica
· Insufficienza cardiaca congestizia
· Intossicazioni acute 
· Sepsi /MOF
· ARDS
· Ipertermia
MONTAGGIO E PROCEDURE D’USO DELLA CVVH

Nella nostra unità operativa si è adottata l’emofiltrazione veno-venosa (CVVH) con l’ausilio di una pompa sangue.

Il materiale necessario per l’attuazione di una CVVH è il seguente:

· Emofiltro: costituito da migliaia di fibre cave di materiale sintetico

· Linea arteriosa: è la parte del circuito che porta il sangue venoso dal paziente, attraverso una pompa, all’emofiltro

· Linea venosa: è la parte del circuito che restituisce il sangue al paziente

· Linea ultrafiltro: è la parte del circuito che trasporta l’ultrafiltrato dal filtro alla sacca di raccolta dell’UF

· Linea reinfuso: è la parte del circuito collegata alla linea venosa per reinfondere il paziente

· Pompa siringa: per la somministrazione continua di eparina

· Sacca di raccolta ultrafiltrato 
· Sacca di reinfusione

· Klemmer
La 1^ fase è caratterizzata dal montaggio della linea arteriosa, di quella venosa, dell’ultrafiltrato, e del reinfuso nonché dell’emofiltro all’apparecchio di pompa sangue: i circuiti sono caratterizzati da un codice colore per facilitare il posizionamento delle diverse linee. Il montaggio del circuito varia dal tipo di apparecchiatura utilizzata: quelle di ultima generazione sono caratterizzate da un circuito compatto, che ne facilita il montaggio e ne riduce i tempi. Il circuito deve essere preparato nel pieno rispetto delle regole di asepsi.

La 1^ fase si conclude con il Priming: ossia il riempimento del circuito, l’eliminazione dell’aria dal circuito e l’imbibizione della membrana del filtro.

Il materiale necessario è:

· 1-2 litri di soluzione fisiologica

· eparina sodica

· sacca di raccolta del liquido

· siringa da insulina

Si eparinizza la soluzione fisiologica con eparina sodica in rapporto di 1-5 unità di eparina per ogni ml di soluzione (l’utilizzo della siringa da insulina permette una maggiore precisione del dosaggio).

S’innesta la sacca di soluzione fisiologica alla linea arteriosa e la sacca di raccolta alla linea venosa del circuito. Si avvia la macchina, determinando il riempimento del circuito tutto e si elimina l’aria presente: può essere utile utilizzare un piccolo klemmer per colpire il circuito a livello delle bolle visualizzate e per colpire il filtro.

La soluzione di riempimento iniziale va assolutamente eliminata, perché contiene sostanze tossiche, che servono per la conservazione delle membrane dei filtri, e i residui di sterilizzazione.

La 2^ fase consiste nell’incannulazione di una grossa vena (femorale).

La 3^ fase è costituita dalla preparazione di una pompa siringa contenente eparina. La pompa siringa verrà collegata alla linea arteriosa del circuito extracorporeo. 

Viene preparata la sacca di reinfusione e collegata anch’essa al circuito.

La 4^fase è rappresentata dalla connessione del paziente alla macchina. Controllare attentamente tutte le connessioni effettuate. Nella nostra pratica clinica, la macchina del circuito extracorporeo viene impostata, stabilendo:

· BLOOD PUMP: ossia la quantità di sangue che passa attraverso il filtro; in rapporto alle condizioni cliniche del paziente, si cerca di far passare la maggiore quantità di sangue attraverso il filtro (80-120 ml/min), e quindi, un passaggio più rapido che riduce la formazione de coaguli.

· TURN OVER: ossia la quantità di ultrafiltrato che viene inviata nella sacca di raccolta; l’efficacia dell’emofiltrazione è legata a quantitativi di ultrafiltrato molto alti (20-25 lt/die), infatti, maggiori sono i flussi di ultrafiltrato e più soddisfacente risulterà la sostituzione renale.

· FLUID LOSS: ossia la quantità di liquidi da sottrarre i pazienti; essendo l’emofiltrazione un trattamento continuo, esso ci permette di sottrarre molto lentamente i liquidi in eccesso del paziente, con notevoli vantaggi della stabilità emodinamica. Molti intensivisti nelle prime ore del trattamento impostano il Fluid Loss pari a zero, cioè non si effettua deplezione idrica, per valutare le reazioni cliniche del paziente. La deplezione idrica mediamente è di 100ml/ora.

· ALLARMI
· TEMPERATURA DEL REINFUSO
MONITORAGGIO DEL PAZIENTE

Prima di incominciare il trattamento deve essere effettuato il monitoraggio di:

· Pressione arteriosa invasiva: compatibilmente con la situazione clinica, bisogna mantenere i valori più elevati
· Saturazione periferica: HbOssigeno deve essere >90%
· Esami ematochimici: azotemia, creatininemia, elettroliti, glicemia.
· Valori dello screening emocoagulativo

· Valori dei farmaci (es. digossina, aminoglucosidi)
· Valori del Ph e dei HCO3 

· Pressione venosa centrale

Durante il trattamento è compito dell’infermiere controllare i valori della pressione arteriosa e della saturazione periferica del paziente; inoltre, vengono ripetuti gli esami ematochimici e lo screening emocoagulativo.

I valori degli esami ematochimici permettono la correzione gli eventuali squilibri idro-elettrolitici. I valori dello screening emocoagulativo daranno indicazioni sulle quantità di infusione di eparina. I valori del Ph e dei HCO3 permettono di conoscere lo stato di acidosi metabolica e di effettuare le correzioni del caso. I valori della PVC permettono di conoscere lo stato di idratazione del paziente.

SOSTITUZIONE DEL CIRCUITO E DELL’EMOFILTRO

Il circuito e l’emofiltro devono essere sostituiti entro le 48 ore; esso rappresenta un tempo in cui il rischio infettivo, dovuto alla persistenza del circuito extracorporeo, è piuttosto ridotto. La nostra esperienza ci permette di dire che la sostituzione del circuito dopo 48 ore è soddisfacente, mentre l’emofiltro oltre le 24 ore perde la sua efficacia e si sono verificati casi di formazione di coaguli, che otturano i fori membranari.

Prima di effettuare la sostituzione del circuito, bisogna restituire il sangue presente nel circuito al paziente, le manovre da effettuare sono le seguenti:

· Spegnere la pompa sangue

· Clampare il lume linea arteriosa catetere bilume

· Clampare estremità linea arteriosa circuito lato paziente

· Deconnettere l’estremità arteriosa lato paziente e collegarla ad un flacone di soluzione fisiologica da 250ml

· Aprire il clamp estremità arteriosa circuito lato paziente

· Accendere pompa sangue (velocità 50 ml/ora)

· Per permettere la completa restituzione del sangue, lasciare penetrare l’aria nel circuito

· Spegnere la pompa sangue

· Clampare l’estremità venosa lato paziente ed il lume venoso catetere bilume

· Rimuovere il circuito e sostituirlo

La sostituzione del circuito e dell’emofiltro comporta la ripetizione del priming.

FINE DEL TRATTAMENTO

Quando si decide di terminare il trattamento emofiltrativo, si effettuano le stesse manovre descritte nella sostituzione del circuito per restituire il sangue presente nel circuito al paziente, si rimuove il catetere venoso dal sito di inserimento, si effettua una decisa compressione per evitare la formazione di ematomi, si medica il punto di inserimento.

SORVEGLIANZA

L’emofiltrazione è un trattamento a carattere continuo che può avere durata che supera le 72 ore. La sorveglianza da parte del personale infermieristico del materiale e del paziente deve essere continua, determinando un rapporto di un infermiere per ammalato che deve essere assolutamente rispettato.

COMPLICANZE

· Emorragia
· Trombosi
· Embolia gassosa
· Infezioni
· Sovraccarico idrico
· Ipotermia
· Carenze elettrolitiche
· Ipotensione
