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Trattamenti extracorporei nell’insufficienza
cardiaca: fisiopatologia, indicazioni cliniche

e risultati
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Extracorporeal treatment in patients with heart failure: pathophysiology, indica-

tions and results

The removal af oedema by ultrafiltration in patients with severe congestive heart failure (CHF) is associated with signifi-
cant clinical and hemodynamic improvement, correction of hyponatremia, restoration of urine output and diuretic respon-
siveness, and with a striking fall in neurohormonal activation. Through these effects, ultrafiltration is able to stop the pro-
gression of CHF toward refractoriness, improving the clinical condition of CHF patients to a lower functional class.

Fluid refilling from the hyperhydrated interstitium is the main compensatory mechanism allowing the prevention of hypov-

olemia during ultrafiltrarion.

Ultrafiltration can benefit also those parients affected by moderate cardiac failure (NYHA elass ITI) whose hyperhydration
is restricted to the pulmonary area significantly limiting their functional capacity.

In this setting, wltrafiltration, unlike diuretics, can remove the increased lung water content and improve clinical condition,
exercise capacity and lung function. (G fral Nefrol 2006; 23 (suppl 36): 546-31)
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Lo scompenso cardiaco congestizio (SCC) ¢ una tra le
pili frequenti cause di morte nei paesi sviluppati, con una
mortalita che ¢ simile a quella delle patologie neoplastiche
pil aggressive (1). La moralitd raggiunge il 50% per i
pazienti in classe pil avanzaia [classe NYHA IV (New York
Heart Association)] (2, 3). La prevalenza dello scompenso

cardiaco ¢ in crescita esponenziale, in parallelo con il pro--

gressivo invecchiamento della popolazione, con la maggior
sopravvivenza dei pazienti con sindrome coronarica acuta e
con i progressi nel trattamento dello SCC (4). Rispenio alla
popolazione generale, nei pazienti con SCC sono aumenta-
te sia la mortalita per cause cardiologiche che quella com-
plessiva (3). Inoltre, lo SCC & una tra le cause principali di
nicovero ospedaliero (5). Sebbene i pazienti con grave SCC
(classe NYHA [IV) rappresentino solo il 13% di tutti i
pazienti affetti da SCC, sono responsabili di quasi il 50%
dei costi di ospedalizzazione per SCC, con una media
annua di 4 ncover, frequentemente in terapia intensiva (3).

Lo SCC refrantario alla terapia medica convenzionale &
frequentemente associato ad un peggioramento della fun-
zione renale, la cosiddetta “sindrome cardiorenale™ (6).
Infatti, durante |' ospedalizzazione per scompenso cardiaco,
circa il 25-30% dei pazienti sviluppa peggioramento acuto
della funzione renale dovuto in parte alla bassa portata car-
diaca e, in parte, al trattamento diuretico aggressivo (7-9).
La disfunzione renale e il sovraccarico di liquidi sono
importanti aspetti dello SCC refrattario ¢ sono associati ad
una prognosi peggiore (10-12). Tuttavia, la maggioranza
delle nuove strategie terapeutiche non farmacologiche
come il trapianto cardiaco, i device di assistenza meccani-
ca del ventricolo sinistro, i defibrillatori impiantabili ¢ la
stimolazione biventricolare (2) hanno posto il cuore come
I'unico target terapeutico dello scompenso cardiaco croni-
co. Invece molteplici studi sperimentali ¢ clinici dimostra-
no un ruolo chiave del bilancio idnco e quindi del rene
nello SCC. U'msufficienza renale &, infatti, frequente nei
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Fig. | - Prevalenza dell 'insufficienza renale nello scompense cardiaco con-
geatizio (adartata da McAlister et al ). CrCl = clearance della creatinina

pazienti scompensati ¢ la sua prevalenza aumenta propor-
zionalmente con la gravita della malattia raggiungendo
rispettivamente il 60% e il 70% nel pazienti in classe
NYHA Il e IV (13) (Fig. 1). Linsufficienza renale ¢ la
resistenza ai diuretici sono associate ad una degenza ospe-
daliera pid prolungata e persino una lieve msufficienza
renale in pazienti con SCC ¢ un fanore predittivo indipen-
dente di morbiditd ¢ mortalita (8, 14). Infine, il rene ha un
ruolo primario nello sviluppo e nel mantenimento del cir-
colo vizioso responsabile della progressione da disfunzione
asintomatica del ventricolo sinistro a SCC refrattario. Per
tutti questi motivi, i trattamenti non farmacologici indiriz-
zanl al supporto o alla sostituzione della funzione renale
sono di notevole interesse e il crescente numero di pazien-
ti con SCC associato a disfunzione renale richiede una pil
stretta collaborazione tra cardiologi e nefrologi.

Il concetto di imozione extracorporea di fluidi con 1"ul-
trafiltrazione (UF) é nota da oltre 50 anni (15). CUF rap-
presenta la forma pid semplice di trattamento sostitutivo
renale e molteplici studi ne hanno dimostrato I'efficacia
clinica e la sicurezza. L'UF é stata usata essenzialmente per
far fronte a situazioni acute di sovraccarico di fluidi in
pazienti con SCC oligurici e anche le linee guida imterna-
zionali per 1l trattamento delle SCC indicano che il suo uti-
lizzo pué produrre significativi benefici clinici (2).

Rispetto alla dialisi, che agisce prevalentemente per via
diffusiva, I'UF funziona attraverso un meccanismo convet-
vo che permette I'eliminazione di fludo extravascolare
1so-osmolare rispetto al plasma. Durante I'UF il sangue
viene spinto da una pompa peristaltica attraverso un circui-
1o extracorporeo nel quale € inserita la membrana di un
emofiltro altamente permeabile. Il circuito origina e termi-
na nella stessa vena (prefenbilmente la vena femorale) uti-
lizzando un singolo catetere a doppio lume a forma di Y.
Sia I'acqua che i soluti di medio-basso peso molecolare
50no nmossi attraverso la membrana grazie ad un gradien-

te pressorio dove la pressione idrostatica supera la pressio-
ne oncotica plasmatica. Durante 1'UF, il fluido & rimosso
dal compartimento intravascolare, ma il processo di “refil-
ling” dallo spazio extravascolare evita |'effettiva riduzione
del volume circolante (16). Il richiamo di liquidi dall’inter-
stizio edematoso si basa sul movimento di fluidi attraverso
le pareti dei capillari secondo il gradiente pressorio tra
pressione idrostatica e oncotica all’interfaccia dello spazio
intravascolare con quello extravascolare (17). Durante UF,
quando la sostituzione di liquidi dallo spazio extravascola-
re ¢ proporzionale all’entita di quelli imossi dal comparti-
mento intravascolare, non si verifichera ipovolemia né si
osservera instabilita emodinamica (18). Quindi la principa-
le carattenistica dell'UF ¢ quella di poter nmuovere i fluidi
in eccesso dallo spazio extravascolare senza alterare 1l volu-
me circolante. La maggior parte degli effetti clinici, emodi-
namici e respiratori, ottenuti con |'UF si basano proprio su
questo meccanismo (18-20). Infarti, la nduzione dell’acqua
polmonare extravascolare con I'UF permette il rapido
mighoramento dei sintomi respiratori (dispnea ed ortop-
nea), degh scambi gassosi polmonari, dei segni radiologici
di congestione polmonare e dell'edema interstiziale alveo-
lare (21). Analogamente, la nmozione di liquidi extrava-
scolari a livello sistemico induce la nsoluzione degli edemi
penferici, dell’ascite e dei versamenti pleunci e pericardici
(18-23). Nei pazienti scompensati, la nduzione dell'acqua
extravascolare, sia a livello polmonare che sistemico, eser-
cita un effetto positivo a livello cardiaco principalmente
per la nduzione della pressione intratoracica e quindi della
sua negativa influenza sulla dinamica del cuore (21, 23-26).
Il quadro emodinamico normalmente migliora dopo UF sia
per la nduzione della costrizione extracardiaca che per la
vanazione del volume circolante (18). Infamti, persino la
rimozione di molti litri di liquidi in un penodo di poche ore
puo essere effettuata in turta sicurezza senza causare irre-
wversibili 0 gravi conseguenze emodinamiche (18, 19). Ne
¢ la prova che durante il trattamento con UF non si osser-
vano vanazioni della frequenza cardiaca, della pressione
arteriosa sistemica, della portata cardiaca e delle resistenze
sistemiche nonostante un progressivo calo del riempimento
ventricolare e delle pressioni polmonari (18-21). Nei
pazienti con grave SCC, sia la portata cardiaca che la get-
tata sistolica possono persino aumentare dopo UF e, gene-
ralmente, il miglioramento emodinamico si mantiene per
un lungo penodo. Lapparente paradosso della diminuzione
della pressione di nempimento del ventricolo sinistro,
senza una concomitante nduzione della portata cardiaca,
suggerisce che nei pazienti con grave scompenso cardiaco
1l cuore stia gia effettivamente lavorando sul trano orizzon-
tale della curva di funzione ventricolare e che si stia ridu-
cendo la pressione extramurale cardiaca. Infami, durante
UF, il volume circolante - il vero precarico cardiaco - ¢
mantenuto stabile grazie al meccanismo di richiamo di
liquidi dall"interstizio ¢ quindi, la diminuzione della pres-
sione di riempimento ventricolare, di entrambe le sezioni
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cardiache. dipende direttamente dalla nduzione della pres-
sione intratoracica ¢ della rigiditd polmonare conseguenti
al nassorbimento dell eccessiva acqua extravascolare (18,
23, 24, 27). Laumento della pressione extracardiaca é cau-
sato dall’accumulo di acqua a livello polmonare e, qualora
presenti, dai versamenti pleurici ¢ dall’ascite (19, 20, 23,
26). L'eliminazione di questo meccanismo costrittivo extra-
cardiaco con I"UF permette di ridurre le pressioni di riem-
pimento ventricolare ¢ miglorare le proprieta diastoliche e
la funzione cardiaca (24).

L'UF, oltre a nsolvere |'edema senza npercussioni emo-
dinamiche negative, produce altni effetti che sono di parti-
colare rilievo nei pazienti gravemente scompensati; tra que-
sii la correzione dell’iponatremia, la npresa della diuresi e
della nsposta al traamento diuretico, la nduzione dei livel-
li circolantt di neurormoni, quali noradrenalina, renina,
aldosterone ¢ la possibile nmozione dei mediaton ad azio-
ne depressiva sulla funmione cardiaca (19, 20, 28, 29)
{Tab. I). La npresa della nsposta al rattamento diuretico ¢
il beneficio sicuramente pid significativo dal punto di vista
clinico perche permette di mantenere, o addintiura miglio-
rare, nel giormi € nel mesi successivi, 1 nsultati positivi otte-
nuti al termine di una singola seduta di UF. Quindi, grazie
alla npresa della diuresi e della nsposta ai diuretici, I'UF ¢
in grado di interrompere la progressione dello SCC verso la
refrattaneta e migliorare la condizione clinica e ndurre la
classe funzionale del paziente.

Il meccanismo alla base del miglioramento della funzio-
ne renale dopo UF pud essere spiegato dall’interazione di
molteplici fattori, quali la regressione della congestione
renale, la ripresa di un efficace gradiente pressorio artero-
venoso transrenale, la nduzione della concentrazione pla-
smatica di numerosi fattori neurormonali con azione vaso-
costrittrice e idroritentiva. [l calo dell’attivazione neuror-
monale dopo UF ¢ principalmente dovuto al recupero fun-
zionale degh organi escreton in particolare del rene e del
polmone (20, 28). Infami, la netta caduta dei livelli circo-
lanti di noradrenalina, renina e aldosterone durante UF ¢
streftamente associata all"incremento della diuresi e dell’e-
screzione di sodio (20, 28) ¢ ad una maggiore nduzione
della concentrazione plasmatica di noradrenalina attraverso
1 polmoni (30).

| pazienti scompensati in classe NYHA [IL, con apparen-
te stabile equilibno idnico, possono avere comungue segmi
radiografici polmonan di congestione ¢ di sovraccanco di
liquidi. Questa idroritenzione polmonare contribuisce in
modo significativo a limitare la capacita funzionale del
paziente (23, 25, 31). La possibilita di migliorare la classe
funzionale dei pazienti scompensati attraverso la normaliz-
zazione dell'eccesso di acqua polmonare ¢ stata proposta
all'inizio degli anni "%0 (23), e molt stud: hanno dimostra-
to che I'UF & sicura e permette il miglioramento delle con-
dizioni cliniche, della capacita di esercizio, del quadro ven-
tilatorio polmonare e neurormonale anche nei pazienti con
SCC moderato (32). In uno studio controllato (23). si &

TABELLA [ - PRINCIPALT EFFETTI CLINICI DELLUL-
TRAFILTRAZIONE NELLO SCOMPENSO
CARDIACO CONGESTIZIO

Rimozone defl’edema del circodo sistemico e polmonare
Stabilita emodinameca

Correnone dell” iponatremua

Rupresa della dicres: ¢ della sensibiluta alla terapia diuretica

Riduzione der livelli plasmatici dei pnincipali newrormoni ad anione
vasocosinitnee ¢ sodio-nlentiva

Possibile nmonone di mediaton ad anone depressiva sulla funmone
cardiaca ¢ renale {ciochine, TNF coc )

osservato che il mighoramento clinico ¢ funzionale nei
pazienti con scompenso cardiaco moderato si manteneva
fino a 6 mesi dopo I'UF. Solo nei pazienti trattati con UF. i
test di funzione respiratoria miglioravano e il “punteggio
radiologico”™, relativo al contenuto idrico polmonare, dimi-
nuiva. Parallelamente si osservava un aumento della tolle-
ranza all'esercizio ¢ della capacita funzionale valutata con
I"analisi dei gas respiraton. Si nducevano inoltre 1 livelli di
noradrenalina a riposo con recupero parziale della nsposta
all'ortostatismo. Infine, I"anormale cinetica della noradre-
nalina durante attivita fisica era parzialmente corretta nei
pazienti sottoposti ad UF; infatti, durante esercizio, per un
dato consumo d’ossigeno, i livelli plasmatici di noradrena-
lina erano piu bassi dopo il trattamento. Il miglioramento
della cinetica della noradrenalina persisteva, in media per 6
mesi, dopo UF indicando che la rimozione di liquidi, in
particolare 1"acqua polmonare extravascolare, permetie un
miglioramento funzionale prolungato dei pazienti con SCC
moderato. Gli effetti positivi dell’UF in questa categona di
pazienti scompensati possono essere rnicondotti alla ndu-
zione della ngidita polmonare conseguente alla diminuzio-
ne del contenuto idrico polmonare (20, 25, 33). Questo, a
sua volta, consente un miglioramento della meccamca
respiratona, espressa dai cambiament der 1 Spiro-
metrici a nposo ¢ da sforzo (15, 20, 25, 26, 34, 35). Infam,
al picco dell'esercizio, la ventilazione mugliora dopo UF,
come dimostrato dall’aumento del volume corrente, dalla
riduzione del rapporto tra spazio morto € volume corrente
e dalla nduzione della relazione tra venulazione ¢ produ-
zione di anidride carbonica; in concomitanza si osserva
mighoramento della performance fisica con aumento del
consumo di ossigeno al picco ed alla soglia anaerobica.
Turi questi dati dimostrano che dopo UF la ventlazione
oltre ad aumentare diventa anche piu efficiente. Viene
infart modificato 1l quadro restrimtivo tpico dello SCC che
si ¢ instaurato per I"aumento del contenuto idrico polmona-
re extravascolare (26), del volume plasmatico polmonare
{27), del rapporto tra spazio morto ¢ volume corrente (36)
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e delle dimensioni cardiache (37). In breve, I'UF riduce il
lavoro esterno cardiaco attraverso la rimozione dell’effetto
restrittivo esercitato dal polmone congesto sul cuore (25,
26, 35). Lo studio dei cambiamenti indotti dall’UF durante
attivita fisica nello SCC moderato ha ulteriormente eviden-
ziato la stretta interazione tra polmone e cuore (25). Dopo
UF, la curva di Starling di entrambi i ventricoli, durante
attivita fisica, mostra un'effettiva riduzione delle pressioni
di nempimento a portata cardiaca costante. Questo paralle-
lismo delle variazioni, in entrambe le sezioni cardiache,
conferma |'ipotesi che dipendano direttamente da un feno-
meno extracardiaco (38). Sebbene 1'origine della costrizio-
ne non sia stata ancora completamente chiarita ed un effet-
to restrittivo pericardico non possa essere escluso, sembra
probabile che i polmoni congesti genenno quest’effetio,
tant’é che la normalizzazione dell’acqua polmonare produ-
ce un benefico effetto emodinamico. In questo nostro stu-
dio ¢ stata inoltre calcolata la compliance dinamica polmo-
nare, come il rapporto tra 1 cambiamenti del volume rispet-
to a quelli pressori. Al termine dell'UF, 1 miglioramenti
della compliance polmonare durante esercizio permettono
una riduzione del lavoro respiratorio e potrebbero contri-
buire all’effettivo miglioramento clinico. Infai la maggior
elasticita polmonare permette di ridurre il lavoro esterno
che il cuore deve compiere contro 1 polmoni durante ogni
ciclo cardiaco (39). | meccanismi finora consideran, e cioé
la nduzione del contenuto idrico polmonare, 1’ incremento
della compliance dinamica polmonare, il miglioramento
della curva di Starling di entrambi i ventricoli, il migliora-
mento dei parametri ventilatori e la maggior tolleranza allo
sforzo fisico, sono interdipendenti.

I nsultat positivi ottenuti a livello emodinamico, neuror-
monale e ventlatonio dopo UF in pazienti con SCC cron-
co stabile non sono riproducibili in analoghi pazienti tratta-
ti con terapia diuretica anche se infusionale (34). Nei
pazienti sottoposti ad UF, al contrario di quelli trattati con
terapia diuretica, i livelli plasmatici di noradrenalina, attivi-
ta reninica ed aldosterone mostrano una prolungata ridu-
zione a partire dalle 48 ore post-procedura ¢ ancora apprez-
zabile dopo 3 mesi. Questi dati mostrano come gli effem
clinici a breve e lungo termine dell’UF e dei diuretici siano
effettivamente diversi. sebbene la loro efficacia nel rimuo-
vere acutamente liquidi sia sovrapponibile. 1 meccanismi
alla base di questa differente risposta non sono stati ancora
completamenti chiariti, ma potrebbero verosimilmente
dipendere dal fano che 1 liquidi nmossi con i due trana-
menti hanno un diverso contenuto di sodio (tonicita); 1"UF
elimina liquidi con concentrazione di sodio simile a quella
plasmatica, infatti per ogni litro di ultrafiltrato sono estrat-
ti circa 140 mmol di sodio, mentre le urine dei pazienti con
SCC sono ipotoniche rispetto al plasma essendo la concen-
trazione di sodio pari a circa 50 mmol per litro che pud rag-
glungere i 100 mmol dopo somministrazione di furosemi-
de (40). Ne consegue quindi, che I'UF permette 1"estrazio-
ne di una maggior quantitd di sodio a parita di volume di

liquido rimosso. E verosimile che la diversa quantita di
sodio nmossa, e non solo il volume di acqua, possa essere
responsabile della differente risposta neurormonale che
determina il raggiungimento di un pit favorevole equilibrio
idrosalino dopo UF (minor introduzione di acqua senza
recupero del peso corporeo) rispetto ad un rapido ripnstino
delle condizioni di partenza dopo diuretico. Queste osser-
vazioni enfatizzano la rilevanza clinica e fisiopatologica di
una normalizzazione del contenuto idrosalino pin “fisiolo-
gica” nello SCC, ma non & ancora noto quale delle diverse
terapie sostitutive renali possa essere pil efficace nei
pazienti con SCC in considerazione della loro maggior
capacita di dissociare la rimozione del sodio da quella del-
I'acqua. Infatti, non sono stati finora condotti degli studi
che confrontino I'UF con altre metodiche sostitutive della
funzione renale in pazienti con SCC e sono pure carenti le
informazioni circa le eventuali diverse indicazioni a secon-
da delle diverse necessita cliniche (il trattamento dello SCC
riacutizzato oppure la prevenzione degli episodi di peggio-
ramento acuto),

Nonostante questi risultati promettenti, non ¢'é ancora
nessuno studio clinico che valuti nel tempo gli effetti della
UF come trattamento cronico dello SCC. Gli effett dell'UF
in termini di contenuto di sodio, di vanazione del volume
intravascolare (conservato per UF e ridotto con i diuretici),
di equilibrio elertrolitico e di attivazione del sistema renina-
angiotensina sono differenti nspeno a quelli ontenibili dal
diuretico. In particolare I'attivazione del sistema renina-
angiotensina ¢ ridotta con UF e aumentata con i diuretici.
Quindi, siccome ["iponatremia. |'ipopotassiemia ¢ 1"attiva-
zione del sistema renina-angiotensina sono fattori progno-
stici negativi nello SCC, é possibile che il trattamento in
cronico con UF (sessioni periodiche) possa avere, risperto
al trattamento con diuretici, un differente impatto sulla pro-
gressione della malattia, sulla comparsa dell’edema e infi-
ne sulla mortalitd. Finora non esistono dati in letteratura
che dimostrino I'eventuale capacita di queste metodiche di
prolungare la sopravvivenza dei pazienti con SCC, ma é
sicuramente riconosciuto e apprezzato il beneficio dell’UF
in termini di mighoramento della qualita di vita e nduzio-
ne della durata e del numero delle ospedalizzarzioni. La
Tabella Il nassume le principali indicazion: cliniche all’im-
piego dell’UF nell’ambito dello SCC.

Recentemente, sono state introdotte nuove tecniche di
ultrafiltrazione per il tranamento dello SCC al di fuon de
reparti di terapia intensiva; queste prevedono I'utilizzo di
cateteri di dimensioni minori, meno interventi dell operato-
re e minore sorveglianza infermieristica. In tre studi preli-
minari ¢ stata dimostrata la sicurezza, I'efficacia e I"appli-
cabilita clinica di questa UF “mini-invasiva” per il tratta-
mento dei pazienti scompensati con sovraccarico di liquidi
{41-43). Il rartamento precoce con UF in 20 pazienti con
SCC niacutizzato, ospedalizzati per congestione e resisten-
za alla terapia diuretica, ha permesso la dimissione del 60%
dei pazienti entro 3 giorni e 'aggressiva rimozione di liqui-
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TABELLA II - PRINCIPALL INDICAZIONI CLINICHE ALLA
ULTRAFILTRAZIONE NELLO SCOMPENSO
CARDIACO CONGESTLZIO

Scompenso cardiaco congestizio grave resistente alla convenzionale terapia
medica

Tranamento a lungo termine (ultrafiltrazions penodica) in pazient con
contromndicazione al rapanto cardiaco ¢ frequenti destabilizzazsoni cliniche

Trattamento temporanec per pazienti in attesa di trapianto cardiaco
o di alwo intervento cardiochirurgico

Procedura di emergenzs in caso & grave insufficienza cardiaca acuta

Scompenso carduaco congestizio di grado ancora moderato ma con
segri climict di aumentato contenuto idnco palmonare e con ndotta
tolleranza fisica all’esercizio

di con I'UF (> 8 L) non era associata a peggioramento della
funzione renale, a squilibri elettrolitici, o ad ipotensione
arteriosa sintomatica. Inoltre, dopo UF i & osservato un
brusco calo dei livelli di BNP (Brain Natriuretic Peptide).
Solo un paziente ¢ stato riospedalizzato entro 30 giormi
{42). In un altro studio, 40 pazient con SCC e sovraccan-
co idnco sono stati randomizzan al trattamento tradiziona-
le (n=20) o all'UF associata al trattamento tradizionale
{n=20). Anche in questo studio, I'UF ¢ stata ben tollerata ed
ha consentito un significativo calo ponderale e nimozione
di liquidi (43). Attualmente sono in corso molteplici trial
randomizzati ¢ osservazionali per definire 'efficacia a
lungo termine dell’ UF sia nello scompenso cardiaco acuto
che in quello cronico.

In conclusione, I'uso dell’UF rappresenta un importante
progresso della terapia dello SCC che permette migliora-
menti delle condizioni cliniche ed emodinamiche senza
interferire sulla funzione cardiaca, corregge gli squilibni
neurormonali ¢ ripristina una diuresi attiva con il recupero
della risposta ai diuretici. | risultati di sudi ancora in corso
consentiranno di definire 1'effettivo impatto dell’'UF sullo

SCC in termini di morbidita (frequenza e durata delle ospe-
dalizzazioni), costi complessivi ¢ mortalith. Rimangono,
tuttavia, mentevoli di ulteriore valutazione i meccanismi
attraverso cui I'UF esercita i suoi effetti positivi e I'identi-
ficazione dei sottogruppi di pazienti in cui si possa ottene-
re il maggior beneficio clinico.

Riassunto

Il trattamento con ultrafiltrazione dei pazienti affetti da
grave scompenso cardiaco cronico (SCC), nduce 1'edema,
migliora il quadro clinico € I"equilibrio emodinamico, ¢ si
associa inoltre alla ripresa della diuresi e della nsposta al
tramtamento diuretico, alla correzione dell’iponatremia e
alla riduzione dell’attivazione neurormonale. Aftraverso
questi effetti 'ultrafiltrazione & in grado di interrompere la
progressione dello SCC verso la refrattanietd con mighora-
mento delle condizioni cliniche e riduzione della classe
funzionale. Durante ultrafiltrazione, il meccanismo di
“refilling” che richiama liquidi dall’interstizio congesto & il
principale meccanismo compensatorio che previene 'ipo-
volemia. Uultrafiltrazione pud essere utile anche nei
pazienti con scompenso cardiaco di grado moderato (clas-
se NYHA III) in cui I'eccessivo accumulo di liquido & limi-
tato al distretto polmonare e riduce la capacitd funzionale.
In questo caso I'ultrafiltrazione, a differenza dei diuretici, &
in grado di nmuovere |'eccesso di acqua polmonare e di
mugliorare la condizione clinica, la tolleranza all’esercizio
fisico ¢ la funzione polmonare.
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