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Introduction IRA

 Incidence ARF: 5.5-6%; > 70% nécessitent dialyse.



 Hospital mortality: > 60%

 Most contributing factor: septic shock (47.5%)

 80% treated with CRRT

Superimposed renal impairment : 5-fold mortality increase in 
patients matched for sex, age and severity index scores.   

Levy et al. JAMA 1996



Définition

Stade 
(% tous patients) Mortalité

Risk
(9.1%)

15.1%
(9.1%)

Injury
(5.2%)

29.2%

Failure
(3.7%)

41.1%

Bellomo R. Crit Care Clin 2005

Uchino S. Crit Care Med 2006



Causes IRA







Complications IRA



Complications à long terme:
fonction rénale



Complications à long terme:
fonction rénale
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


 47.9/100 pers-an

 1.7 pers-an



Complications à long terme : 
mortalité



Schiffl. NDT 2008



Méthodes d’épuration extra-rénale



Indications





Membranes 

biocompatibles, 1.5m2, haut flux



Concepts de base 



Concepts de base

Réinjection pré-dilution

Réinjection post-dilution



Transport moléculaire









Urée  Créat Vit B12         myoglobine          Albumine

Interleukines



Solutions utilisées










   

      

   

   

   

   

   

   
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 









Anticoagulation

causes de changements de filtres

2% 6%




44%

33%

8%
7% 2% 6%

coagulation
programmé
rupture
vasculaire
logistique
autres

Si coagulation du circuit:
 Perte du filtre interruption du traitement
 Perte de sang (env 200ml)
 Diminution efficacité du traitement Gainza FJ. Kidney Int 1999





 

 

Anticoagulation idéale

 

 

 



Anticoagulation idéale

Best. Int Care Med 2007



ANTICOAGULATION AU CITRATE











Solutions utilisées avec citrate

Anticoagulation régionale !


 
















PRISMOCITRATE 10/2 : pré-pompe sang (pré-dilution)
Citrate : 10 mmol/L
Citric acid : 2 mmol/L
Sodium :136 mmol/L
Chloride : 106 mmol/L
PRISMOCAL : dialysat
Magnesium : 0.5 mmol/L

Solutions utilisées avec citrate

+ gluconate de calcium
(post-filtre)

Magnesium : 0.5 mmol/L
Sodium: 140 mmol/L
Lactate : 3 mmol/L
Bicarbonate : 32 mmol/L
Chloride : 106 mmol/L
HEMOSOL BO : réinjection (post-dilution)
Calcium : 1.75 mmol/L
Magnesium : 0.5 mmol/L
Sodium: 140 mmol/L
Lactate : 3 mmol/L
Bicarbonate : 32 mmol/L
Chloride : 109.5 mmol/L



Métabolisme 
Tabelle 4 : Dose citrate pour 2,5 mmol citrate/L de Sang

DEBIT POMPE SANG ml/Min 100 110 120 130 140 150

DEBIT PPS CITRATE ml/Hr 1250 1370 1500 1620 1750 1870

DEBIT Dialysat 0CAL ml/Hr 1000 1000 1000 1000 1000 1000

DEBIT REINJ POST Hemosol ml/Hr 600 650 750 800 850 900

Risque: hypocalcémie  doser calcium patient et post-filtre (0.2-0.4)

Injection de Gluconate CA 10% Débit initial

CA ionisé artériel patient
(mmol/L)

<0’8 0,8<_<0,99 1,00<<<<_<<<<1,20 1,21<_<1,33 >1,33

Débit initial (post-pompe) 20ml/Hr 15ml/Hr 10ml/Hr 5ml/Hr 0ml/Hr

BICARBONATE [mmol/l]
Patient < 20 20 – 21,9 22 - 26 26,1 - 30 > 30

Modification du débit dialysat Dialysat
(+500ml)

Dialysat 
(+250ml) Pas de modif Dialysat 

(-250ml)
Dialysat 
(-500ml)

Risque: hypercalcémie

Risque: alcalose métabolique 



Citrate-based regional anticoagulation versus heparin for 
continuous renal replacement therapy in critically ill patients 
with acute renal failure: a randomized controlled trial

Prospective open-label randomized controlled trial (over 2 years)

Inclusion criteria
 Patients with acute kidney injury requiring renal replacement therapy 

(RIFLE criteria)
 Patients (males or females) > 18 yrs old
 Consent form signed (or in emergency investigator’s statement form)

Non-inclusion criteria
 Patients with active bleeding disorders
 Patients with past history of heparin-induced thrombocytopenia (HIT)
 Patients with very severe liver disease ( patients awaiting liver



Citrate-based regional anticoagulation versus heparin for 
continuous renal replacement therapy in critically ill patients 
with acute renal failure: a randomized controlled trial

Primary Endpoint :
 Mean daily delivered dose during intensive care stay
 Filter life span

Secondary endpoints:Secondary endpoints:
 28-day  and 90-day patient survivals
 Length of ICU stay
 Bleeding episodes requiring tranfusions
 Heparin-induced thrombocytopenia (HIT)  episodes
 Important metabolic disorders (metabolic alcalosis with pH>7.55, metabolic 

acidosis with pH< 7.25, hypocalcemia ( ionized calcium < 1)
 Global cost of disposables for CRRT (replacement fluids, filters)
 Safety  (Adverse events considered to be RRT-related)



Complications

 Cathéter

 Anticoagulation

 Electrolytes, acide-base

 Température

 Elimination substances non désirées



Cathéter: insertion

Oliver MJ. Sem Dial 2001



Cathéter: infection

fémoral

jugulaire

Oliver MJ. Kidney Int 2000



Anticoagulation

 Hémorragie (env 3.3%)

TIH (caillotage filtre, thrombopénie) TIH (caillotage filtre, thrombopénie)

 Hypocalcémie, alcalose métabolique (citrate)



Problèmes acidobasiques / électrolytiques

 Acide lactique / Hyperlactatémie:

Dans l’EER clearance continue de 24 ml/mn 
Soit environ 3% de la clearance totale de l’acide lactique ! 

Lactate dans solution de remplacement:  dépression 
myocardique, augmentation catabolisme protéique

Lactate métabolisé en bicarbonate : 2000 mmol/j chez les 
patients en condition clinique stable.

 Remplacer par solutions bicarbonates si défaillance 
hépatique  et/ou  choc septique /circulatoire   

Levraut et al 1997
Heering et al, Kiendorf et al 1999



Problèmes acidobasiques / électrolytiques

 Hypophosphatémie 
Phosphate librement filtré (90% forme  libre)
Pas de phosphate dans liquide de réinjection/dialysat
IRA accompagnée  principalement d’hyperphosphatémie

Si supplémentation nécessaire :
 Dans liquide de réinjection/dialysat plutôt que apport phosphate 

parentéral (risque de calcifications vasculaires?)

Since critically ill patients are prone to developing dialysis-induced 
hypophosphatemia, phosphorus must be monitored and supplemented if 
necessary. Since CRRT works continuously, serious derangement fluid and 
electrolyte homeostasis may occur in the absence of careful prescription 
and extremely vigilant monitoring. 

Locatelli et al, Kidney Int 1998



Problèmes acidobasiques et 
électrolytiques

 Hypocalcémie (citrate)

 Hypokaliémie si non substitution

 Dysnatrémies

 Alcalose métabolique

 Production de CO2 augmentée



Température corporelle

 Liquide de réinjection préchauffé avant d’entrer 
dans le corps du patient

 Cave  température corporelle artificiellement 
normale !

 Si problème de régulation machine risque 
d’hypothermie!



Elimination de substances: 
Nutrition

 Pertes d’acide aminés durant l’épuration extra-rénale continue 
conséquente: 0.2 g/L  10-15g/j

 Perte de protéines: 5 g /j 
 Perte de glucose: >25-50g/j
 Perte vitamines hydrosolubles (selenium, vitamine C…)

Cano. ESPEN guidelines. Clin Nutrition 2006





Lors de l’administration d’AB, il faut savoir:
 Volume de distribution

 Liaison aux protéines

Elimination de substances:
Antibiotiques

 Liaison aux protéines

 Clearance totale
(Clearance de l’épuration extrarénale continue 
+ clearance  hépatique, pulmonaire, rénale 
résiduelle, etc..



Elimination de substances:
Adaptation de l’antibiothérapie

Aux soins intensifs:

 Volume de distribution erratique 
(diminution liaison aux protéines, spoliation, 
surhydratation, capillary leak, défaillance circulatoire)

 Liaison aux protéines erratique 
( diminution taux albumine, acidose, fièvre, urémie, 
acides organiques, autres médicaments)

 Clearance non-rénale erratique 
(flux sanguin hépatique diminué, activité enzymatique 
hépatique modifiée)



Antibiotiques et épuration 
extra-rénale continue

Bennett, Standford guidelines

Monitoring thérapeutique 
fréquent surtout si
marge thérapeutique étroite !

Trotman. Clin Inf Dis 2005
Bourquin. Nephrol Ther 2009



Controverses 

 Dose de dialyse

 Hémofiltration à haut volume dans le choc  Hémofiltration à haut volume dans le choc 
septique

 Traitement continu versus hémodialyse 
intermittente






Lancet 2000
Dose dialyse





CVVHF
Différents volume









Kidney  2006

CVVHDF vs CVVHF


CVVHDF vs CVVHF

 





USA.
1124 patients.
NEJM 2008

Australie.
1500 patients
NEJM 2009

PAS de différences 



Habitudes locales : Doses d’épuration 















  

 

 



 



Hémofiltration à haut débit (étude Ivoire)
Impact of High-Volume Veno-Venous Continuous Hemofiltration in the Early 
Management of Septic Shock Patients With Acute Renal Failure 

Open label randomized multicenter controlled trial on two parallel groups of patients with
septic shock and acute renal failure admitted to ICU, treated early either by high
volume (70 ml/kg/h) or by standard volume (35 ml/kg/h) haemofiltration. 

Intervention
High volume (70 ml/kg/h) vs. standard volume (35 ml/kg/h) haemofiltration

during 96 hours. Further renal replacement therapy (if haemofiltration, onlyduring 96 hours. Further renal replacement therapy (if haemofiltration, only
standard volume is allowed) may be used according to investigator decision. 

Primary endpoint
All cause 28-day mortality.

Statistical aspects
460 patients are planned to be included (230 in each group). A 15 % absolute reduction in 
28-days all-cause mortality in the high volume group compared with the standard group is

expected. Duration of the study: 3 years.

Honoré. Clinical trials.com 2006

PAS DE RESULTATS PUBLIES MORTALITE INFERIEURE A CELLE ATTENDUE





Bourquin. Nephrohug








    
  

   

  

Continue vs intermittente

  
  

  

   
  

  

  
  

  

  
  



Lancet 2006





Crit care Med 2008



Indications particulières

 Intoxications médicamenteuses

 Dysthermies Dysthermies

 Insuffisance cardiaque terminale

 Insuffisance hépatique terminale

Souvent discutées au cas par cas











MERCI DE VOTRE ATTENTION !


