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Problemi tecnici legati all’applicazione
della emodialisi extracorporea

F. CALUZZI - G B. GEMMA - F. MARGAGLIA - G. NOVARIO
A. VERCELLONE - G. PICCOLI - D. VARESE - F. LINARI

In precedenti pubblicazioni (n. 1, 2, 3, 12, 13, 14)
sono state deseritte le caratteristiche dell’apparecchio
per emodialisi extracorporea da noi usato (Dogliotti,
Battezzati, Taddei) - (fig. 1), le sue possibilitd di im-
plego ed i1 primi risultati ottenuti in eampo clinieo:
abbiamo tuttavia giudicato utile riassumere in questa
nota, di indirizzo esclusivamente pratico, le norme di
carattere tecnico riguardanti la preparazione ed il
montaggio dell’appareechio; inoltre le manualitd pit
importanti che si impongono durante una seduta
dialitica,

. La buona riuscita di una dialisi extracorporea &
Infatti in gran parte legata ad un’accurata esecuzione

di tali pratiche che, pur in se stesse non particolar-
mente difficili, necessitano tuttavia di un prolungato
allenamento da parte di un’équipe specializzata, po-
tendo, in caso di errore, provocare incidenti pericolosi
per la vita stessa del paziente.

Le norme che riportiamo rappresentano il frutto
dell’esperienza di numerosi autori: esse hanno pra-
ticamente permesso il passaggio dell’applicazione extra-
corporea dallo stato sperimentale a quello della pra-
tica applicazione sull’'uomo; in taluni casi esse sono
state da moi modificate in base alla nostra esperienza
ed alle particolari esigenze dell’appareechio da noi
usato,
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Fig. 1

Preparazione e sterilizzazione del materiale.

A questa prima fase deve essere attribuita una par-
ticolare importanza in quanto la sicurezza dell’appli-
cazione & in gran parte legata all’accuratezza con la
quale si provvede sia alla sterilizzazione del materiale,
quanto all’allontanamento da esso di sostanze pirogene.
La sterilizzazione e la depirogenizzazione sono pro-
blemi strettamente collegati tra loro ma di non con-
temporanea soluzione, in quanto la morte dei micro-
organismi, pur rappresentando un mezzo profilattico
contro un’ulteriore produzione di pirogeni, non equi-
vale, come & noto, all’allontanamento delle sostanze
termoresistenti derivanti dai ecorpi microbici.

Da parte della maggioranza degli AA. che si oe-
cupano del rene artificiale vengono segnalati rialzi
termici nel corso di dialisi, con percentuali varianti
a seconda delle statistiche; probabilmente non tutte
queste ipertermie sono da attribuirsi ai pirogeni in
senso stretto; comunque & certo che una vera reazione
da pirogeni durante una emodialisi &€ notevolmente
pericolosa, date le condizioni precarie nelle quali si
trovano generalmente i pazienti uremiei.

L’estrema pulizia del materiale rappresenta dunque
la base fondamentale della preparazione del rene ar-
tificiale; ricordiamo anche come sia necessario essere
assolutamente certi della apirogenieitd delle soluzioni
usate per il lavaggio dei cireuiti, dei flaconi destinati

a contenerle e dei recipienti di raceolta del sangue ;
dei donatori. E” prudente a tale scopo eseguire perio-'4 |
! pompa richiede una notevole accuratezza. In part:

dicamente dei controlli biologiei nel coniglio. Nei primi
tempi di attivitd di un centro per ’emodialisi extracor-

porea ¢ utile, a nostro avviso, effettuare tale esame
anche sul liquido di lavaggio del rene artificiale ap-
pena montato.

Per quanto riguarda i tubi di materia plastica g
di silicone riteniamo prudente, qualora non si oppe
gano motivi di ordine finanziario, cambiarli comp]
tamente ad ogni dialisi. In tal caso sard sufficient
per la loro preparazione un aceurato lavaggio con un
soluzione antisettica e detersiva (Desogen al 5%) e
quindi una prolungata sciacquatura con acqua disti
lata, sicuramente apirogena. Nel caso debbano essere
riutilizzati, conviene trattarli con un detergente (De-
tergex: grammi 120 da portare, in cinque litri di
acqua all’ebollizione) e lavarli in aequa corrente per
15-20 di prima di passarli in Desogen ed in acqua
apirogena. Lie membrane, le connessioni di Polistan,
la eamera’ del filtro richiedono lo stesso tratt&mento,
la permanenza in Desogen al 5 % deve essere almeno
di 12 ore. La rete di nylon, funzionante da filtro,
deve essere invece sempre sostituita ad ogni dialisi.

I raccordi metallici e quelli di vetro sono steriliz-
zati mediante bollitura od in autoelave, naturalmente
dopo un’aceurata pulizia meceanica ed un trattamento
con Detergex.

I1 cellophane presenta anche un altro problema,
e cioé quello dell’eliminazione di sostanze in esso
contenute non ancora esattamente individuate, respon-
sabili 'di reazioni ipotensive ed emolitiche. Esiste a
tale proposito una disparitd di opinioni tra la mag-
gioranza degli autori, che appunto per questo motive
ne consigliano una ebollizione prolungata, e Kolff che,
non avendo mai riscontrato ineonvenienti di questo
tipo, ritiene che la bollitura possa alterare la leviga-
tezza della membrana, con conseguente alterazione degli
elementi figurati del sangue.

Pur non avendo approfondito il problema con studi
personali, noi abbiamo sempre preferito trattare il
cellophane con una ehollizione di 12 ore in soluzione
fisiologica sterile apirogena, soluzione che viene com-
pletamente cambiata almeno due volte (4* e 11° ora).

Dopo la bollitura, il cellophane pud essere conser-
Vato in bacinelle di vetro, a chiusura ermetica, ac-
curatamente depirogenizzate, immerso in una solu-
zione fisiologica sterile apirogena. Leonard consiglia
di tenere il recipiente in ghiacciaia. Prima dell’uso
viene nuovamente bollito, per 60 minuti.
Al s

Montaggio dell’apparecchio.

La sala di montaggio deve essere resa, per quanto
¢ possibile, asettica con quei proecedimenti che sono
in uso per la pulizia delle sale operatorie. Il mate-
riale viene trattato con mani protette da guanti ste-
rili di gomma, le estremitd dei tubi vengono protette
con garze sterili.

L apparecchio viene montato immediatamente prima
di ognl seduta dialitica per evitare possibili inquina-
zioni del sistema dializzante. Siamo soliti comineciare
dall’apparato propulsore del rene artificiale, prefe-
rendo laseiare per ultimo il piti ecomplesso e ‘delicato
montaggio di quello dializzante vero e proprio, cio®
i cilindri e le loro connessioni. .

La sistemazione della membrana di silicone Hell,a

colar modo & necessario evitare che la membrana stessd
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presenti torsioni in senso longitudinale, al fine di
impedire, durante il meccanismo alternato di com-

Fig.

pressione e decompressione, l'insorgenza di correnti

vorticose le quali possono creare un eccessivo trauma-
tismo degli elementi figurati del sangue e conseguente-
mente l'emolisi. La membrana deve essere inoltre ben
distesa: la sua elasticitd sard cosi massima e si ot-
terra un miglior deflusso del sangue e di conseguenza
un pilt alto rendimento della pompa stessa.
-Sistemat-a la membrana, la pompa viene riempita
di soluzione fisiologica : eon una dosata pressione sullo
stantuffo si elimina l’eccesso di soluzione introdotta,
avendo cura di rimuovere anche le eventuali bolle
d’aria.

s Collocate le pompe nell’apposito alloggiamento sul-
Papparecchio e messo a punto il filtro, si provvede
al montaggio del restante sistema di propulsione. Il
t1_1bo di silicone destinato ad innestarsi col catetere
di aspirazione viene connesso, per mezzo di un rac-
corc'_io a tre vie, ai tubi d’entrata delle pompe, alla
deviazione laterale del « by pass» (che viene ad in-
nestarsi con il tratto di reimmissione), ed al flacone
di riserva del sangue (fig. 2).

Si stabilisce temporaneamente una connessione di-

retta tra l'uscita delle pompe ed il filtro mediante -

il tubo che colleghera le prime ai dializzatori; all’uscita
del filtro si sistemano i raceordi con il tubo destinato
al collegamento con il catetere di reimmissione e con
11 «by pass ». Il sistema di « by pass» & particolar-
mente utile in quanto permette di mantenere in mo-
Vimento il sangue nell’apparecchio, con le vie di reim-
Missione e di aspirazione chiuse, e eiod con il pa-
:iente escluso, Ap_r’endo inoltre la derivazione inne-
tata al flacone di riserva del sangue, e chiudendo
aﬂpm{ﬂOpe_ dal paziente, & possibile praticare delle
trasfusioni in corso di dialisi.

2.

Ultimato il collegamento di tutto il circuito extra-
corporeo si procede alla messa a punto delle valvole
annesse alle- pompe, facendo circolare nel sistema di
propulsione dell’apparecchio della soluzione di desogen
al 0,5 % e regolando il deflusso del liquido alla por-

tata massimale voluta. Infine vengono montati i tre ci-

lindri dializzatori: la membrana dializzante viene av-
voltolata sui eilindri montati su un apposito sostegno.
Particolare cautela per evitare lacerazioni del cel-
lophane, va posta nell’applicazione delle valve con-
tentive.

Successivamente si sistemano i ecilindri nella vasca,
che viene riempita di aequa, si mettono in funzione
le pompe del bagno e si procede alla verifica dell’in-
tegritd del cellophane; a tale secopo si immette nel-
l'estremitd inferiore del eireuito di ogni dializzatore,
dell’ossigeno (0,2-0,5 litri al minuto). In caso di rot-
tura del cellophane il gas passa nell’intercapedine tra
membrana e cilindro e gorgoglia nell’acqua del bagno.

Prima di connettere i dializzatori al cireuito di pro-
pulsione usiamo lavare abbondantemente quest’ultimo
con acqua distillata sterile di reecente preparazione.
In seguito, connesso il circuito propulsore a quello dia-
lizzatore, procediamo ad un ulteriore lavaggio di tutto
il sistema con almeno 20 litri di soluzione fisiologiea,
avendo cura di far progredire il liquido a veloecitd
minime, per evitare lacerazioni del cellophane da bruseo
assestamento, Come gid detto in precedenti pubbli-
cazioni, il nostro apparecchio pud essere montato con
1 cilindri disposti in serie o in parallelo, a seconda
che si preferisca favorire una disidratazione del pa-
ziente, o viceversa mantenere in pareggio gli scambi
idriei tra sangue e bagno di dialisi. 5

Dal punto di vista del montaggio, le manovre da
eseguirsi sono pressoché identiche nelle due disposi-
zioni: nel sistema in serie le pompe saranno eollegate
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eon i tubi di silicone alla estremitd inferiore del cel-
lophane del primo cilindro; 'estremitd superiore dello
stesso cilindro sard connessa con quella inferiore del
secondo ed in ultimo uno stesso collegamento si stabi-
lird tra il secondo ed il terzo. Nel sistema in parallelo
invece i cilindri verranno collegati indipendentemente
I'uno dall’altro mediante un raccordo a tre vie, alle
pompe di propulsione (estremitd inferiore) ed al filtro
(estremitd superiore).

In genere la preparazione ed il montaggio completo
dell’apparecchio richiedono cirea tre ore.

Come ultime manovre lasciamo la preparazione del
bagno di dialisi ed il riempimento con sangue del-
Papparecchio.

Preparazione del bagno di dialisi e riempimento del-
T'apparecchio. :
i
Generalmente siamo soliti condurre la dialisi con
un bagno simile a quello ultimamente usato da
Merrill.

Tale bagno & cosi composto :

NaCl g. 6,60 Na+ 140,0 mEq/litro
CO,HNa g. 2,25 K+ 4,0 mEq/litro
KCl g. 0,3 Ca++ 5,2 mEq/litro
MgCl, g. 0,1 Mg+ 1,0 mEq/litro
CaCl, g. 0,3

Glucosio g1 HCO—— 27,0 mEq/litro
Acqua L1 l—— 120,6 mEq/litro

I sali purissimi, gid pesati in precedenza e conser-
vati separatamente in recipienti di vetro a chiusura
ermetica, vengono versati nella vasca. Nei casi in cui
particolari condizioni dell’ammalato consigliano modi-
ficazioni nella composizione del bagno, si procede alla
loro pesatura estemporanea.

Dopo aver disciolto i sali, il bagno di dialisi viene
portato alla temperatura voluta e ad essa mantenuto
mediante un termostato riscaldatore. In genere siamo
soliti eondurre la dialisi con il bagno a temperatura
di 37° C affinché il sangue possa essere introdotto in
condizioni isotermiche. '

Il sangue necessario a riempire 'apparato e quello
che deve essere tenuto a disposizione per eventuali
trasfusioni intradialitiche, deve essere prelevato il pin
vicino possibile al momento della dialisi, e da donatori
digiuni. Per la.scelta dei donatori siamo soliti ese-
guire in vitro la prova crociata di compatibilitd tra il

sangue di ogni singolo donatore e quello del paziente, '

al fine di diminuire le possibili reazioni trasfusionali
favorite ed esacerbate dalla considerevole quantitd di
sangue immesso in un breve lasso di tempo nel paziente.

Il sangue prelevato con asepsi rigorosa, in flaconi
sieuramente apirogeni, viene reso incoagulabile eon
l'aggiunta di eparina alla dose di 17 mg. per ogni
500 ml.

Viene fatto defluire il liquide di lavaggio dell’ap-
parecchio e si procede al suc riempimento con sangue,
avendo cura di eliminarne i primi 50 ml. in quanto
diluiti dalla soluzione fisiologiea.

Nella disposizione dei cilindri in parallelo si osserva
molto spesso un ineguale riempimento dei tre dializ-
zatori: il sistema tuttavia si equilibra spontaneamente
in un tempo successivo ed & quindi inutile forzare
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un tale risultato con manovre manuali, che possong
provocare squilibri pressori nel cireuito tali da deter.
minare la rottura del cellophane. Riempito 'apparee.-
chio e creato un certo livello nel recipiente del filtro,
in attesa del collegamento al paziente, il sangue viene
fatto circolare in « by pass», onde evitarne ’even.
tuale coagulazione,

Il riempimento dei dializzatori con sangue rappre-
senta il momento pill pericoloso per una rottura del
cellophane, in quanto con tale manovra si provoea
l'assestamento della membrana nelle docce scanalate
dei cilindri. Questa eventualitd, del resto rara ung
volta acquisita una certa esperienza, non rappresenta
un grave incidente data la ripartizione della superficie
dializzante in tre dializzatori. La perdita del sangue
¢ infatti cosi limitata e, qualora l'incidente avvenga
in corso df dialisi, & possibile continuare 1’applicazione
con 1 cilindri rimasti mentre si procede alla sostitu-
zione del dializzatore con un altro estemporaneamente
preparato,

Preparazione dell’ammalato.

La preparazione dell’ammalato all’intervento di-
pende dalle sue eondizioni cliniche, tenendo in par-
ticolare considerazione il suo stato circolatorio e
psichico. Di routine, allo scopo di evitare eventuali
reazioni allergiche, siamo soliti somministrare degli
antiistaminici, piccole dosi di cortisone, ed in taluni
casi, quando le condizioni pressorie lo permettono, dei
ganglioplegici. Se il malato & particolarmente agitato
¢ utile ricorrere anche ad iniezioni sedative. Nei ca,gi
in cui il paziente non & gia sottoposto a terapia anti-
biotica & prudente la somministrazione di penicillina
che verra prolungata nei giorni immediatamente conse-
cutivi alla dialisi.

Il nostro apparecchio per emodialisi permette di
usufruire di un circuito veno-venoso: il sangue viene
aspirato dalla vena eava inferiore e reimmesso _nel
distretto della cava superiore. Il catetere di aspira-
zione viene introdotto attraverso la safena o la femo-
rale sino nella cava inferiore, mentre quello di reim-
missione viene introdotto in una vena del bracc@o
(cefalica) per un tratto sufficiente al suo fissaggio
mediante una semplice legatura.

Non staremo ad illustrare la tecnica di isolamento
dei vasi precedentemente menzionati. Riferiamo sola-
mente che dopo aver accuratamente completata 1’emo-
stasi delle ferite praticate per ’isolamento e prima di
somministrare I’eparina, siamo soliti attendere almeno
20 minuti al fine di favorire ’emostasi fisiologica per
trombosi dei piceoli vasellini reeisi durante la manovra
ehirurgica. Seguendo questa metodica & sempre Stfﬁio
possibile evitare emorragie a nappo di una certa entita.

La quantitd di eparina da somministrare varia &
seconda delle prove emogeniche e dei tests di tolle-
ranza eseguiti sul paziente : la dose iniziale corrisponde
generalmente a circa 1 mg./Kg. di peso corporeo.
Cinque o sei minuti dopo la somministrazione del-
’eparina, si provvede all'incannulamento delle veneé:
i cateteri, sterilizzati in formalina e conservati I
appositi recipienti tubulari di plexiglas, al momento
dell’uso vengono accuratamente e ripetutamente 13»‘_’3“
sia all’interno che all’esterno, con soluzione ﬁsxolog“{ca‘; ]
Introdotti nelle vene, vengono riempiti di sangue Sift




alle loro estremita esterne. I due eateteri, in un secondo
tempo saranno collegati ai rispettivi tubi di entrata
e di uscita dell’apparecchio,

Controllo del paziente durante la dialisi.

Nel corso della dialisi il paziente deve essere debi-
tamente sorvegliato sia dal punto di vista clinico che
laboratoristico.

Particolare importanza riveste lo studio del bilancio
idrico per le profonde ripercussioni cliniche che le sue
eventuali modificazioni possono provoecare. Noi usiamo
effettuare tale studio attraverso il controllo costante
del peso del paziente con una bilancia collegata al
letto e la determinazione oraria del tasso delle pro-
teine plasmatiche e dell’ematocrito, sia all’entrata che
all’'uscita dai dializzatori.

Il controllo del peso & particolarmente importante
in quanto, se la bilancia & sufficientemente sensibile,
permette la segnalazione immediata e sicura di qual-
slasi variazione della dotazione idrica dell’organismo.

E’ cosl possibile controllare non solo l’entitd delle
modificazioni idriche secondarie agli scambi tra bagno
di dialisi e sangue (modificazioni in genere lente) ma
anche le possibili, se pur rare, variazioni improvvise
della massa sanguigna per inconvenienti nell’apparato
dializzante (difetti nei cateteri di introduzione ed aspi-
razione, rottura di un ecilindro, assestamento del
sangue nel circuito in seguito a brusche variazioni
di portata).

Con lapparato dializzante da noi usato, qualora non
si_proceda, in caso di pazienti disidratati, alla som-
ministrazione estemporanea di sangue o di soluzione
isotonica, si assiste generalmente ad una caduta del
peso, insignificante nel caso della dialisi in parallelo,
intenso nel caso della dialisi in serie.

In presenza di pletora idrica la disidratazione si
rivela frequentemente molto benefica e ben tollerats
per il rapido ripristino della massa plasmatica. In caso
di caduta della pressione si provvede ad un’adeguata
trasfusione e si modifica la disposizione dei dializ-
zatori, continuando I'applicazione in parallelo.

Naturalmente nel bilancio idrico, devono essere
attentamente computate le eventuali perdite per altre
cause (diuresi, seariche diarroiche, ecc.) o la sommini-
strazione di liquidi per altre vie. Sfugge tuttavia ad
un sicuro controllo la perdita idriea attraverso il su-
dore ed il respiro, troppo influenzabile da moltepliei
cause per poter essere teoricamente calcolata.

Il dosaggio delle proteine plasmatiche (eseguite rapi-
damente attraverso la misura della densitd plasmatica
con il metodo di Philips e Van Slyke) e la determi-
nazione dell’ematocrito permettono di rendersi conto,
8¢ pur grossolanamente, delle modificazioni della massa
plasmatica. 1] valore di partenza di tali dati deve
essere calcolato dopo un’ora dall'inizio della dialisi,
quando & avvenuto un completo meseolamento tra il
sangue dei donatori e quello del malato.

Ad ogni ora di dialisi deve essere controllata la
bercentuale di urea contenuta nel sangue all’entrata
ed all’'useita dai dializzatori e la concentrazione ureica
del bagno di dialisi.

Mediante tali dati e conoscendo la portata minuto
del sangue nell’apparecchio & possibile ealcolare quegli
Indici, da noi gid diseussi in un’altra pubblicazione
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(1. 12), che permettono di determinare, da una parte,
Veffettivo rendimento dell’apparecchio (indice di estra-
zione ureico, clearance ureica istantanea o, corretti
per la concentrazione dell’urea nel bagno, indice di
livellamento ureico e potere dializzante ureico) e, dal-
Valtra, il risultato complessivo della dialisi (clearance
ureica media, indice di dialisi ureica). Un confronto
tra tali indici permette, con un’adeguata esperienza,
di evidenziare l'eventuale influenza di fattori estranei
al rendimento dell’apparato dializzante.

II econtrollo degli elettroliti pud essere effettuato con
minor frequenza, salvo in quei casi in cui sono presenti
profonde alterazioni.

Indispensabile & la frequente determinazione della
sodiemia e della potassiemia, del resto rapidamente
dosabili mediante lo spettrofotometro a fiamma. In
particolare il comportamento della potassiemia rap-
presenta un elemento a volte pill importante del tasso
ureico per stabilire il tempo di durata della dialisi.

Di notevole interesse & completare il pilt possibile
uno studio del quadro elettrolitico seguendone le varia-
zioni almeno due volte nel corso dell’applicazione. Noi
usiamo determinare il A erioscopico (corretto secondo
la formula di Hamburger), la riserva alcalina, il Ca, il
Mg, il P ed il Cl Di tali determinazioni noi eseguiamo
contemporaneamente all’applicazione solo quelle che
un esame preliminare ha dimostrato pill compromesse,
rimandando le altre ad un sueeessivo periodo di tempo

per non complicare eccessivamente la gid gravosa

assistenza,

In tutte le dialisi noi usiamo anche seguire le varia-
zioni della creatininemia e della reazione xantoproteica
espressa in unitd Becher. _

Il tempo di Howell, viene periodicamente control-
lato allo scopo di regolare il tasso di eparina neces-
sario a mantenere il sangue incoagulabile, Per avere
un discreto margine di sicurezza noi usiamo mante-
nerlo sul valore di 6-7 minuti.

Questo controllo & notevolmente utile in quanto la
risposta all’eparina & variabile da un paziente all’altro.
Nelle nostre applicazioni abbiamo usato quantitd di
eparina varianti tra i 120 e i 300 mg.

La pressione arteriosa, la frequenza del polso e del
respiro devono essere controllate a brevi intervalli.

Col nostro apparecchio non abbiamo riscontrato
rialzi pressori di un certo rilievo. Pili frequente & il
riscontro di una caduta pressoria che avviene in genere
lentamente e che permette quindi la messa in opera dei
presidi terapeutici, varianti naturalmente a seconda
del meccanismo patogenetico riconoseiuto responsabile
(trasfusioni, analettici, cardiotonici, ecardiocinetici,
simpaticomimetiei). 11 eontrollo del peso permette in
tali casi di riconoscere l'eventuale responsabilitd di una
perdita idrica. Nei casi con collasso periferico si &
dimostrata particolarmente utile la somministrazione
goccia a goccia di noradrenalina in soluzione isotoniea
che ha permesso di iniziare e condurre a termine
dialisi anche in pazienti in gravi .condizioni ecirco-
latorie,

Il eontrollo elettrocardiografico viene ripetutamente
effettuato, specie nei pazienti presentanti gravi squi-
libri degli elettroliti, in quanto in molti casi permette
di riconoscere gli effetti della loro correzione sulla
fibra cardiaca.

Particolare attenzione a questo riguardo deve essere



170

prestata nei pazienti affetti da nefropatia ecronica,
specie se digitalizzati, in quanto & stata segnalata da
Merrill la possibile insorgenza di pericolose aritmie
conseguenti alle brusche variazioni elettrolitiche.

Occorre controllare periodicamente anche la tem-
peratura del paziente. Quando notiamo la comparsa
di brividi e 'elevazione della temperatura, oltre alla
somministrazione di antiistaminici e di ganglioplegiei,
noi siamo soliti diminuire la temperatura del bagno
di dialisi onde raffreddare il sangue che l'attraversa.
Si ottiene cosi di solito un abbassamento della tem-
peratura corporea del malato ed un pronto migliora-
mento dei fenomeni collaterali ehe ’accompagnano.

Lo stato delle ferite deve essere periodicamente con-
trollato allo scopo di tamponare eventuali emorragie.

Date le gravi condizioni in cui generalmente versano
i malati ehe necessitano di un’applicazione dialitica
extracorporea, & opportuno tenere sempre nella sala
di dialisi ’occorrente per un’eventuale ossigenoterapia
ed un aspiratore gastrico.

Andamento generale della dialisi.

L’inizio della dialisi viene effettuato in genere lenta-
mente, riducendo al minimo la portata dell’appareechio,
al fine di prolungare il pin possibile il tempo di intro-
duzione ne] paziente del sangue dei donatori.

Particolare attenzione deve essere posta, in questo
primo periodo, alle variazioni del peso che possono
denunciare eventuali impedimenti nei -cateteri di
entrata e di uscita, Modificazioni di scarsa entitad
possono invece essere trasecurate in quanto secondarie
all’adattamento del eircuito alle variazioni di portata.
Tale fenomeno & nell’apparecchio da noi usato prati-
camente trascurabile, perché i] cellophane & mantenuto
in situ da due superfici indeformabili.

Superato il momento iniziale della dialisi, ehe rap-
presenta uno dei tempi pit delicati dell’intervento, la
portata dell’apparecchio viene lentamente e progres-
sivamente aumentata sino a raggiungere i valori otti-
mali (in genere 300 ml /min.’).

Man mano che prosegue l'applicazione aumenta
gradualmente la quantita di urea nel bagno con conse-
guente riduzione dell’efficacia della depurazione per la
diminuzione del gradiente di concentrazione ureico
tra sangue e bagno. L’ampia capacitd del nostro bagno
di dialisi (litri 210) limita notevolmente tale ineon-
veniente. E’ tuttavia opportuno per abbreviare il pili
possibile il tempo della dialisi, rinnovare il bagno
almeno una volta durante l’applicazione (dopo 3 ore
circa dall’inizio).

La durata della seduta dialitica & regolata in base
ai dati ematochimici ed alle condizioni dell’ammalato.
In genere sedute di cinque-sei ore sono ben tollerate
e permettono un’efficace regolarizzazione degli squilibri
ematochimici del paziente. Accade talora nell’ultimo
periodo di una prolungata applicazione di notare una
netta diminuzione nella curva di caduta del tasso
ureico del paziente. Lo studio degli indici di depura-
~ zione ureica permette in taluni easi di interpretare
tale fenomeno come secondario ad una poussée iper-
catabolica, confermata frequentemente anche da un
arresto nella caduta della potassiemia o addirittura
da un lieve aumento del tasso ematico di tale elettrolita
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rispetto alla determinazione precedente. In altri casi
invece sembra diminuire il rendimento stesso del’ap-
parecchio (diminuita permeabilitd della membrana?),
In ambedue le eventualitd noi siamo soliti sospendere
la seduta dialitiea,

Terminata l’applicazione, le ferite vengono accura-
tamente suturate. Nei casi in cui si rivela la neces-
sitd si procede alla somministrazione di solfato di
protamina. Nelle ore immediamente successive il pa-
ziente deve essere attentamente sorvegliato,

Dott. F. Caluzzi, G. B. Gemma, F. Margaglia, G. Novario
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