


Perché è importante prevenire e saper gestire le

problematiche tecniche?

Perché sono la principale causa di interruzione della terapia, di aumento del 

downtime e quindi riduzione della dose terapeutica somministrata.
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Perché sono la principale causa di interruzione della terapia, di aumento del 
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Volume di effluente = UFNET +QR + QD 20-30 ml/kg/h

• 434 patients 
• 37 centers 
(Italy, Spain, Portugal, France, Germany)
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Perché è importante prevenire e saper gestire le
problematiche tecniche?

Le complicanze tecniche possono tradursi in complicanze cliniche ed avere

per questo delle importanti conseguenze per il paziente.

Coagulazione               anemizzazione

Errore bilancio scompenso idroelettrolitico

Aria nel circuito            embolia gassosa

kinking linee                  emolisi



Perché sono la principale causa di interruzione della terapia, di aumento del downtime e quindi

riduzione della dose terapeutica somministratta.

MA E’ IL DOWN TIME E’ LA SOLA CAUSA DI RIDUZIONE DELLA DOSE TERAPEUTICA?

DOWNTIME

Lo sono anche tutte le riduzioni momentanee o permanenti dei flussi (QB,

QR, QD) determinate da cause cliniche o tecniche, così come la riduzione

dell’efficacia depurativa della membrana, nel tempo.

Perché è importante prevenire e saper gestire le
problematiche tecniche?

• Coagulazione del circuito

• Accesso vascolare malfunzionante

• Cause cliniche

• Allarmi, errori procedurali, malfunzionamento apparecchiature ecc.



DOWNTIME

• Tipo di anticoagulante (citrato vs eparina)

• Dose di anticoagulante
Anticoagulazione 

adeguata

Prendiamo in esame le principali cause di downtime

• Tipo di trattamento

• Reinfusione pre-post

• Coagulazione del circuito

• Accesso vascolare malfunzionante

• Cause cliniche

• Allarmi, errori procedurali, malfunzionamento apparecchiature ecc.

• Monitoraggio





• Monitoraggio parametri paziente

MONITORAGGIO • Monitoraggio parametri trattamento

• Monitoraggio pressioni circuito



• Monitoraggio parametri paziente

MONITORAGGIO

- Parametri ematici: 
- Ca2+, Mg2+, Na+, HCO3-, pH
- PT-PTT 



• Monitoraggio parametri paziente

MONITORAGGIO

• Monitoraggio parametri trattamento

- Parametri ematici: 
- Ca2+, Mg2+, Na+, HCO3-, pH
- PT-PTT 

- FLUSSI:
- Qb, QR, quota PRE e/o POST infusione, UF
- FF < 20-25%
- Dose Anticoagulante: Eparina, citrato-calcio 

• Monitoraggio pressioni circuito

- Pressione aspirazione, Pressione di rientro
- Pressione Pre-filtro, TMP, DROP 







DOWNTIME

• 1° SCELTA:      vena giugulare destra

• 2° SCELTA:      vena femorale

• 3° SCELTA:      vena giugulare sinistra

• 4° SCELTA:      vena succlavia, preferibilmente dal lato dominante

Scelta adeguata del 

CVC

Prendiamo in esame le principali cause di downtime

• Coagulazione del circuito

• Accesso vascolare malfunzionante

• Cause cliniche

• Allarmi, errori procedurali, malfunzionamento apparecchiature ecc.



• Sospensione per procedure diagnostiche e/o terapeutiche

• Coagulazione del circuito

• Accesso vascolare malfunzionante

• Allarmi, problemi tecnici, procedure prolungate, ecc.

• 1° SCELTA:      vena giugulare destra

• 2° SCELTA:      vena femorale

• 3° SCELTA:      vena giugulare sinistra

• 4° SCELTA:      vena succlavia, preferibilmente dal lato dominante

Scelta adeguata del 

CVC

• Parienti JJ, Mégarbane B, Fischer MO, et al. Catheter dysfunction and dialysis performance according to vascular access among 736 critically ill adults

requiring renal replacement therapy: a randomized controlled study. Crit Care Med. 2010;38(4):1118‐1125. doi:10.1097/CCM.0b013e3181d454b3

736 pazienti in ICI: HD (470 pazienti con 1275 sedute) e CRRT (266 pazienti con 1003 giorni)
CVC femorale n = 370 / CVC giugulare n = 366
–Rispetto al sito femorale (2), il rischio di disfunzione è diminuito nella posizione giugulare destra (1) (15 su
226, 6,6%, hazard ratio aggiustato, 0,58, intervallo di confidenza del 95%, 0,31-1,07, p = 0,09) e
significativamente aumentato nel posizione giugulare sinistra (3) (23 su 118, 19,5%, hazard ratio aggiustato,
1,89, intervallo di confidenza al 95%, 1,12-3,21, p <0,02).

• Dugué AE, Levesque SP, Fischer MO, et al. Vascular access sites for acute renal replacement in intensive care units. Clin J Am Soc Nephrol.

2012;7(1):70‐77. doi:10.2215/CJN.06570711

–CVC femorale: tempo inserimento più breve (P = 0,01) e più efficace (P = 0,003) rispetto al CVC giugulare. Non
ci sono differenze significative nel tempo di disfunzione. Nessuna differenza significativa (P = 0,49) in URR
medio è stata rilevata tra le sessioni eseguite attraverso cateteri di dialisi femorali (n = 213, 50,9%) e giugulari
(n = 182; 49,5%).

• Ren H, Ge Y, He X, et al. Vascular Access in Patients Treated with Continuous Renal Replacement Therapy: A Report from a Single Center in China. Ther

Apher Dial. 2019;23(6):562‐569. doi:10.1111/1744-9987.12799

–In questa coorte di pazienti critici, i principali fattori di rischio per il malfunzionamento del catetere erano il
tempo cumulativo di CRRT (> 5 giorni) e il livello di emoglobina.

• Parienti JJ, Mégarbane B, Fischer MO, et al. Catheter dysfunction and dialysis performance according

to vascular access among 736 critically ill adults requiring renal replacement therapy: a randomized

controlled study. Crit Care Med. 2010;38(4):1118‐1125. doi:10.1097/CCM.0b013e3181d454b3

736 pazienti in ICI: HD (470 pazienti con 1275 sedute) e CRRT (266 pazienti con 1003
giorni) CVC femorale n = 370 / CVC giugulare n = 366

–Rispetto al sito femorale (2), il rischio di disfunzione è diminuito nella posizione
giugulare destra (1) (15 su 226, 6,6%, hazard ratio aggiustato, 0,58, intervallo di
confidenza del 95%, 0,31-1,07, p = 0,09) e significativamente aumentato nel posizione
giugulare sinistra (3) (23 su 118, 19,5%, hazard ratio aggiustato, 1,89, intervallo di
confidenza al 95%, 1,12-3,21, p <0,02).

• Dugué AE, Levesque SP, Fischer MO, et al. Vascular access sites for acute renal replacement in

intensive care units. Clin J Am Soc Nephrol. 2012;7(1):70‐77. doi:10.2215/CJN.06570711

–CVC femorale: tempo inserimento più breve (P = 0,01) e più efficace (P = 0,003)
rispetto al CVC giugulare. Non ci sono differenze significative nel tempo di disfunzione.
Nessuna differenza significativa (P = 0,49) in URR medio è stata rilevata tra le sessioni
eseguite attraverso cateteri di dialisi femorali (n = 213, 50,9%) e giugulari (n = 182;
49,5%).

• Ren H, Ge Y, He X, et al. Vascular Access in Patients Treated with Continuous Renal Replacement

Therapy: A Report from a Single Center in China. Ther Apher Dial. 2019;23(6):562‐569.

doi:10.1111/1744-9987.12799

–In questa coorte di pazienti critici, i principali fattori di rischio per il malfunzionamento
del catetere erano il tempo cumulativo di CRRT (> 5 giorni) e il livello di emoglobina.



• Ricircolo nei cateteri femorali (13,1%) era
significativamente superiore a quello dei
cateteri in giugulare interna (0,4%; P: <
0,001).

• I cateteri femorali più corti di 20 cm
hanno avuto un ricircolo
significativamente maggiore (26,3%)
rispetto a quelli superiori a 20 cm (8,3%;
P: = 0,007).

• Concludiamo che i cateteri femorali
temporanei più corti di 20 cm sono
associati ad un aumento dei tassi di
ricircolo.

• Inoltre, quando l'erogazione della dose
di dialisi è una priorità, localizzare il
catetere temporaneo nella vena
giugulare interna è un vantaggio.



In conclusione, il ricircolo del sangue rilevato nei cateteri di
dialisi temporanei ben funzionanti e recentemente inseriti
è:

– inferiore al 5% per i cvc in succlavia

– oltre il 12% nei 19,5 cm femorali

– oltre il 22% nei cateteri femorali più corti di
13,5 cm

a una portata sanguigna di 300 ml/min.

Di conseguenza, la ridotta efficienza della dialisi con
cateteri femorali è un altro fattore da considerare nella
scelta di un sito per l'inserimento temporaneo del catetere
di dialisi nei pazienti con insufficienza renale acuta, in
particolare quando l'erogazione della dose di dialisi è una
priorità, come i casi di intossicazione trattati con terapia
extracorporea.



DOWNTIME

KDIGO guideline, 2019

• 1° SCELTA:      vena giugulare destra

• 2° SCELTA:      vena femorale

• 3° SCELTA:      vena giugulare sinistra

• 4° SCELTA:      vena succlavia, preferibilmente dal lato dominante

Scelta adeguata del 

CVC

Manutenzione adeguata 

del CVC

• Adeguato ancoraggio (sistemi sutureless)

• Medicazione e monitoraggio di segni e sintomi di infezione

• Prove di funzionalità non traumatiche (siringhe > 10 ml)

• Look con antitrombotico

• Lavaggi con soluzione fisiologica / priming con anticoagulante se 

prolungato inutilizzo

Prendiamo in esame le principali cause di downtime

• Coagulazione del circuito

• Accesso vascolare malfunzionante

• Cause cliniche

• Allarmi, errori procedurali, malfunzionamento apparecchiature ecc.



DOWNTIME

*Protocollo accessi vascolari EDTNA/ERCA Filiale italiana 2014

• 1° SCELTA:      vena giugulare destra

• 2° SCELTA:      vena femorale

• 3° SCELTA:      vena giugulare sinistra

• 4° SCELTA:      vena succlavia, preferibilmente dal lato dominante

Scelta adeguata del 

CVC

Manutenzione adeguata 

del CVC

• Adeguato ancoraggio (sistemi sutureless)

• Medicazione e monitoraggio di segni e sintomi di infezione

• Prove di funzionalità non traumatiche (siringhe > 10 ml)

• Look con antitrombotico

• Lavaggi con soluzione fisiologica / priming con anticoagulante se 

prolungato inutilizzo

Prendiamo in esame le principali cause di downtime

• Coagulazione del circuito

• Accesso vascolare malfunzionante

• Cause cliniche

• Allarmi, errori procedurali, malfunzionamento apparecchiature ecc.

L’utilizzo di siringhe con diametro inferiore a 10 ml, può danneggiare e fessurare il CVC. *

«Legge di Poiseuille: la portata è direttamente proporzionale al gradiente di pressione e alla quarta 

potenza del raggio, inversamente proporzionale al coefficiente di viscosità, semplificando equivale 

a dire che all’aumentare del calibro della siringa, a parità di spinta, diminuisce la pressione con cui 

esce il fluido»

Siringa piccola = area più piccola = pressione maggiore

• Pressione esercitata mediante una siringa da 1 ml: fino a 200 psi

• Pressione esercitata da siringa da 5 ml: 32,8 ppsi

• Pressione esercitata da siringa da 10 ml: 24 psi

1 psi= 51,7149203 mmHg= 

• Resistenza del silicone circa 20-40 psi

• Resistenza del poliuretano circa 40 psi



DOWNTIME

• Priorità Alta 

È richiesto l’intervento immediato dell’operatore. Questo tipo di allarme 

ferma la pompa sangue e il trattamento.

• Priorità Media

È richiesto l’intervento immediato dell’operatore. 

Questo tipo di allarme potrebbe fermare la pompa sangue e il trattamento

• Priorità Bassa 

Non è richiesto l’intervento immediato. 

Questo tipo di allarme semplicemente costituisce una informazione per 

l’operatore  

Prendiamo in esame le principali cause di downtime

• Coagulazione del circuito

• Accesso vascolare malfunzionante

• Cause cliniche

• Allarmi, errori procedurali, malfunzionamento apparecchiature ecc.
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100+110

+75PRESSIONE DI ACCESSO
TROPPO NEGATIVA:

• Flusso sanguigno
inadeguato al lume di
accesso

• Ostruzione del lume CVC
(coagulazione o aderenza
della parete del vaso)

• Linea piegata o clampata
• PA del paziente molto

bassa

• Accertarsi che tutti i
morsetti siano aperti

• Controllare che le linee non
siano piegate o ostruite

• Cambiare la posizione del
paziente

• Fermare la pompa sangue e
lavare i lumi del CVC

• Invertire i lumi del CVC
• Eseguire lock con

antitrombotico
• Adeguare i flussi o

riposizionare il CVC



Può essere breve e quindi prevedere la sconnessione

del paziente e la messa in ricircolo del sangue del

circuito.

Se prolungata prevede tre passaggi:

• Restituzione del sangue presente nelle linee del

kit monouso.

• Ricircolo: la linea arteriosa e la linea venosa

vengono collegate a una sacca di soluzione

fisiologica o ad un raccordo, al fine di mantenere

l'apparecchiatura in standby fino a quando il

paziente non sarà ricollegato.

• Collegamento del paziente: prima del

collegamento del paziente, può essere richiesto

un ulteriore priming del circuito.

Disconnessione temporanea 

paziente
CURA PAZIENTE 
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• Accertarsi che tutti i morsetti
siano aperti

• Controllare che le linee non
siano piegate o ostruite

• Cambiare la posizione del
paziente

• Interrompere e lavare i lumi
del CVC

• Controllore e correggere  
flussi, FF, Hct, anticoagulazione

• Eseguire lavaggio del circuito
con sol. Fisiologica

• Sostituire il circuito

PRESSIONE VENOSA ELEVATA:

• CVC aderente alla parete del vaso o
occlusione del lume

• Linea piegata o clampata
• Coagulo nella linea di rientro del circuito o

nella camera di espansione
• Emoconcentrazione
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• Valutare i flussi, FF e Hct
• Ridurre la POST e aumentare la

PRE-diluizione
• Controllare e correggere le

cause di un eventuale PV
elevata.

• Controllare i parametri
coagulativi

• Eseguire un lavaggio del
circuito con sol. Fisiologica

• Sostituire il circuito

PRESSIONE PRE FILTRO e/o TMP
ELEVATE:

• Possibile coagulazione del filtro o
emoconcentrazione



Protezione automatica della Frazione
di Filtrazione

Recupero automatico della dose

Massima Frazione di Filtrazione (%)

Massima Riduzione Sangue (%) 20

Livello automatico ON

ON

ON

-
-- +

+

CVVHD

- Massima FF (emoconcentrazione) (%): è la 
soglia di allarme del rapporto di concentrazione. 

- Massima Riduzione Sangue (%): indica la
percentuale di riduzione del flusso sangue,
qualora ci fosse un’ostruzione del CVC.

- Recupero automatico della dose: permette di
recuperare la differenza tra la dose effettiva e
quella prescritta modificando i flussi di
infusione/dialisato

- Protezione automatica della FF: è una funzione 
che, se attivata, permette di mantenere il 
parametro  dell’emoconcentrazione entro i limiti 
stabiliti, modificando la dose dialitica. 
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• Coagulazione del circuito

• Accesso vascolare malfunzionante

• Cause cliniche

• Allarmi, errori procedurali, malfunzionamento apparecchiature ecc.

DOWNTIME



ERRATO BILANCIO IDRICO DURANTE CRRT

Possibili cause:

• Errori nel calcolo del bilancio entrate - uscite

• Errori nelle impostazioni del trattamento (flusso UF ≠ calo peso)

• Errori di procedura (tara delle bilance errata, presenza di corpi estranei 

sulle bilance, errore nella sostituzione delle sacche)

• Malfunzionamento dell’apparecchiatura



ERRATO BILANCIO IDRICO DURANTE CRRT

Possibili cause:

• Errori nel calcolo del bilancio entrate - uscite

• Errori nelle impostazioni del trattamento (flusso UF ≠ calo peso)

• Errori di procedura (tara delle bilance errata, presenza di corpi estranei sulle 

bilance, errore nella sostituzione delle sacche)

• Malfunzionamento dell’apparecchiatura

a) Variazione improvvisa del PESO SULLE BILANCE 

b) Differenza FLUSSO/PESO (infusione/dialisato/effluente): 

• E’ stata rilevata una differenza tra il flusso erogato da una pompa e il 

peso della relativa bilancia. 

c) Errore di BILANCIO PESO: 

• E’ stato rilevato un errore sul calo peso di oltre 30/50 g. 

d) ERRORE CRITICO di bilancio peso: 

• L’errore sul calo peso eccede i 200 g. Uscire dal trattamento e 

restituire il sangue

Gli allarmi riguardanti gli errori di

bilancio, determinano un arresto di

tutte le pompe, ad eccezione della

pompa sangue: il sangue continua a

circolare mentre la terapia è

momentaneamente sospesa.

L’infermiere dopo aver controllato e

risolto la causa dell’allarme, può dare

un RESET e ripartire con il

trattamento: il numero di reset per

questo tipo di allarmi è ridotto e

possibile solo per discrepanze di

peso/bilancio predefinite e minime,

proprio al fine di evitare che la

somma di ripetuti errori possa

determinare gravi conseguente

cliniche per il paziente



Prevenire e gestire adeguatamente le Problematiche Tecniche,

è importante:

• Per garantire la somministrazione della dose terapeutica
prescritta, riducendo il dowm time e ottimizzando l′efficienza

del filtro per tutta la sua durata.

• Per ridurre il rischio di complicanze cliniche che potrebbero 

avere importanti conseguenze per il paziente. 

• Per ottimizzare le risorse e ridurre gli sprechi in termini di 

costi, tempo di assistenza, personale.

Per fare questo è fondamentale una formazione specifica e

l’aggiornamento costante del personale coinvolto nell’assistenza e nella

cura del paziente sottoposto a CRRT.

GRAZIE PER L’ATTENZIONE

mariangela.mettifogo@gmail.com


