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AKI is a syndrome that encompasses a multitude of clinical scenarios, underlying
aetiologies, comorbidities, drug exposures and severities of hospitalized adult
patients who developed AKI ranged from 3.0% to 18.3%

Particular situations also contribute to an increased risk of AKI, including sepsis,
hypotension, hypovolaemia and exposure to iodinated contrast media

AKI in critically ill patients is, in the majority of individuals, a complication of 
severe illness, trauma or major surgery 

Patients with AKI who receive RRT are among the most severely ill individuals
in the ICU. Despite advances in treatment, mortality for this group has remained
more or less constant (until the ~50%)
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La CRRT è un trattamento invasivo con effetto significativo in termini
economici, medico e sociale
L’effetto complessivo della CRRT è favorevole solo nei casi in cui la CRRT
venga avviata anticipatamente a garanzia della sopravvivenza del paziente
L’avvio precoce della CRRT può “causare danni” in situazioni in cui si
prevede che il paziente muoia indipendentemente dalla CRRT o che
sopravviva senza CRRT
Diversi studi osservazionali e meta-analisi hanno riportato che
l’applicazione precoce della CRRT riduce la mortalità in pazienti critici con
IRA







La terapia renale sostitutiva continua in Terapia Intensiva permette una
migliore gestione dei fluidi perché non causa rapidi spostamenti di liquidi e
quindi può essere utilizzata anche in caso di instabilità emodinamica
Richiede una anticoagulazione continua
È più costosa rispetto alla dialisi intermittente
È molto complessa da settare











17. Pompa del dialisato: la pompa che guida il flusso di dialisato
nell’emodiafiltro

15. Pompa per l’infusione dei liquidi di sostituzione: la pompa che
guida il fluido di sostituzione lungo la linea arteriosa del circuito
(prediluizione, di solito tra la pompa sangue e l’emofiltro) e/o nella
linea venosa del circuito (post-filtro, in genere nella camera di
deareazione nella linea venosa)

4. Pompa sangue: permette il movimento del sangue determinando un
flusso all’interno del circuito extracorporeo

5. Pompa pre-sangue: guida la soluzione pre-sangue, in genere
anticoagulante (come ad esempio il citrato), nella linea arteriosa del
circuito prima della pompa sangue

22. Pompe specifiche per l’anticoagulante ed il suo antagonista:
peristaltiche (come per il citrato isosmolare) o pompe siringa (come
per l’eparina o per il citrato concentrato) infondono anticoagulante
nella linea arteriosa del circuito. Il citrato è in genere infuso prima
della pompa sangue, a differenza dell’eparina che viene in genere
infusa dopo



19. Sensore di pressione dopo la pompa del dializzato: monitorizza la
pressione nella linea del dialisato prima della connessione
all’emodiafiltro. Permette un calcolo più preciso della pressione
transmembrana

10. Sensore di bolle d’aria: un trasduttore piezoelettrico ad ultrasuoni
identifica la presenza di bolle d’aria nella linea venosa del circuito

13. Sensore di pressione effluente/ultrafiltrato: monitorizza la
pressione nella via effluente in uscita dal filtro stimando la pressione
nel comparto effluente è posto prima della pompa effluente e permette
il calcolo della pressione transmembrana

3. Sensore di pressione di accesso arterioso (a monte della pompa
sangue)

7. Sensore di pressione prefiltro (a valle della pompa sangue):
localizzata tra la pompa sangue ed il filtro, monitorizza la pressione
ematica positiva e permette il calcolo della pressione transmembrana
e della caduta di pressione all’interno del filtro



21. Riscaldatore: riscalda il dialisato ed il liquido di sostituzione o il
sangue di ritorno al paziente lungo la linea venosa del circuito

11. Clamp venosa di sicurezza: produce un’occlusione nella linea
venosa del circuito quando delle bolle di aria sono identificate dal
sensore

È consigliabile utilizzare una 
forma di CRRT familiare a 

tutto lo staff coinvolto



https://manualidimedicina.blogspot.com/2015/04/epurazione-renale-in-icu-base-capitolo.html



Volume di sostituzione: Il volume
di sostituzione (VR) è la quantità di
fluido (litri o millilitri) sostituita a
monte (pre-infusione) o a valle
(post-infusione)
I fluidi di sostituzione sono
utilizzati durante l’emofiltrazione e
durante l'emodiafiltrazione



Volume di sostituzione: Il volume
di sostituzione (VR) è la quantità di
fluido (litri o millilitri) sostituita a
monte (pre-infusione) o a valle
(post-infusione.
I fluidi di sostituzione sono
utilizzati durante l’emofiltrazione e
durante l'emodiafiltrazione
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DOSE DI ULTRAFILTRATO (UF):
La dose di ultrafiltrazione corrisponde alla dose di trattamento
Secondo diversi studi una dose di 30 ml/Kg/h é sufficiente per
ottenere una buona filtrazione ed in letteratura le indicazioni della
KDIGO sono di 20-25 ml/Kg/h;
A livello pratico, per gestire una macchina che spesso ha dei
momenti di blocco (cambio delle sacche, gestione degli allarmi,
etc...) é meglio impostare una dose di ultrafiltrato a 30 ml/Kg/h per
poter garantire almeno 20 ml/Kg/h (il tutto corrisponde circa a 2.000
- 2.500 ml/h)



DOSE DI ULTRAFILTRATO (UF):
Il tasso di ultrafiltrazione è la portata di acqua attraverso la
membrana plasmatica per unità di tempo e dipende
dalla permeabilità idraulica, dalla pressione transmembrana e
dalla superficie effettiva.



Flusso sangue:
Il flusso di sangue (QB) è il volume di sangue circolante nel circuito
extracorporeo per unità di tempo, espresso in millilitri al minuto
(ml/min). Durante il trattamento, il flusso ematico impostabile
dipende dalla modalità utilizzata, dal tipo e dalla qualità dell'accesso
vascolare

…da 120 a 150 sino a 200 ml/min…



Per i pazienti senza un aumentato rischio di sanguinamento o alterazioni della
coagulazione e che non ricevono già un’efficace anticoagulazione sistemica, si
suggeriscono le seguenti opzioni:
• Per l’anticoagulazione nella CRRT intermittente, si raccomanda di utilizzare

eparina non frazionata o a basso peso molecolare, piuttosto che altri
anticoagulanti (livello di evidenza 1C)

• Per l’anticoagulazione in corso di CRRT continua, si suggerisce l’uso
dell’anticoagulazione regionale con citrato piuttosto che l'eparina se non vi
sono controindicazioni al citrato (livello di evidenza 2B)

• Per l’anticoagulazione in corso di CRRT in pazienti con controindicazioni al
citrato, si suggerisce di utilizzare eparina non frazionata o a basso peso
molecolare, piuttosto che altri anticoagulanti (livello di evidenza 2C)





La possibilità che una molecola attraversi
una membrana è rappresentata dal suo
Sieving Coefficients, cioè il rapporto, per
una data molecola, tra la sua
concentrazione plasmatica e la
concentrazione della parte filtrata











L'adsorbimento è stato proposto come ulteriore meccanismo per la rimozione del soluto
dalla circolazione. I sorbenti preparati in apposite cartucce possono essere posti a
diretto contatto con il sangue come nel caso dell'emoperfusione (HP)

Filtro a membrana Sorbente

Diffusione + convezione  Adsorbimento



DOSAGE LINK

POLYMYXIN B HEMOPERFUSION

L'endotossina, nota anche come lipopolisaccaride (LPS), un componente della parete cellulare dei batteri
Gram negativi, è uno dei principali fattori scatenanti della patogenesi dello shock settico e dell'insufficienza
multiorgano. Il suo ingresso nel flusso sanguigno stimola i monociti/macrofagi che, una volta attivati,
producono e rilasciano citochine come TNF e IL-6, ossido nitrico e altri mediatori che inducono
infiammazione sistemica, danno endoteliale, ipotensione (shock) e disfunzione multiorgano



POLYMYXIN B HEMOPERFUSION

LA DOSE RACCOMANDATA DI EMOPERFUSIONE È DI 
DUE CICLI DI 2 ORE IN UN PERIODO DI 24 ORE



• SCUF

• CVVH

• CVVHD

• CVVHDF



Results The meta-analysis, pooling data from 14 studies, involving 695 patients, showed
signifcant reductions in 28-day mortality [odds ratio (OR) 0.53; 95% confdence interval (CI)
0.36–0.77, p=0.001] and length of ICU stay [weighted mean diference (WMD)−1.91; 95%
CI−2.56 to−1.26, p < 0,001)] in patients with sepsis using the oXiris filter compared to other
filters.
Besides, the SOFA score, NE dose, IL-6 and lactate levels, and 7- and 14-day mortalities were
lower in the oXiris group. However, the 90-day mortality, ICU and hospital mortality, and
length of hospital stay were comparable.



Cartuccia composta da microsfere polimeriche in
polistirene divinil-benzene e polivinil-pirrolidone

Certificata ed indicata per la rimodulazione
contemporanea fino a 24 ore, da sangue intero di
Mediatori dell’infiammazione
Bilirubina
Mioglobina
Ticagrelor e Rivaroxaban



Emoperfusione CRRT

CPB ECMO 

Versatilità Tecnica



Complicazioni potenzialmente letali dell’IRA che
non possono essere risolte rapidamente con metodi
semplici?

SI

INIZIA CRRT

NO
Stabilizzare lo stato emodinamico 
Correzione dell'ipovolemia o dell'ipervolemia 
Interrompere/evitare i farmaci nefrotossici

Monitoraggio attento e valutazione regolare dello
stato clinico (gravità della malattia, stato dei
fluidi, profilo acido-base/elettrolitico/metabolico e
risposta alla rianimazione)

IRA persistente o in peggioramento e presenza di 1
o più dei seguenti:
- Progressivo accumulo e sovraccarico di liquidi
- Iperkaliemia persistente o in peggioramento
-Acidosi metabolica persistente o in peggioramento
- Disfunzione d'organo non renale persistente o in
peggioramento che può essere modificata dalla
CRRT

CONSIDERA CRRT



GRAZIE PER L’ATTENZIONE
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