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Abstract
Sebbene siano stati attribuiti numerosi vantaggi alla continuous renal replacement therapy (CRRT), in parti-
colare una migliore stabilità emodinamica in grado di permettere una più adeguata rimozione di liquidi,
una migliore ripresa della funzione renale ed una più efficiente rimozione di metaboliti di piccolo ed
elevato peso molecolare, nessuno di questi vantaggi potè essere provato adeguatamente in trials con-
trollati.

D’altra parte, la sustained low efficiency dialysis (SLED) ha goduto di una rinascita insuperabile negli ultimi
dieci anni per il trattamento del paziente acuto gravemente compromesso degente in terapia intensiva
(ICU). La SLED è una modalità di terapia dialitica che combina una detossificazione ed una tolleranza car-
diovascolare eccellenti anche nel paziente acuto gravemente compromesso degente in ICU. La SLED ha
numerosi vantaggi, tra cui quello di usare i monitors usuali di dialisi e quello di una elevate flessibilità dei
tempi di trattamento a costi nettamente inferiori a quelli della CRRT.

In conclusione, la SLED è un'opzione alternativa alla CRRT, che consente il trattamento ottimale di pa-
zienti complessi criticamente gravi. Quindi, è una modalità di trattamento fondamentale per la terapia dei
pazienti critici, che offre un’ampia opportunità per una fattiva collaborazione tra i Nefrologi e gli Intensi-
visti, mettendo a frutto le capacità e le conoscenze di due specialità indispensabili nella ICU.

Parole chiave: Insufficienza renale acuta, SLED, Terapia sostitutiva della funzione renale

Abstract
Although several advantages have been attributed to continuous renal replacement therapy (CRRT),
including greater hemodynamic stability permitting better fluid removal, improved recovery of renal
function, and more efficient removal of small and large metabolites, none of these factors has been ade-
quately corroborated in controlled trials. On the other hand, sustained low efficiency dialysis (SLED) has
enjoyed an unsurpassed renaissance over the last decade for treatment of severely ill patients with acute
kidney injury in the intensive care unit (ICU). SLED combines excellent detoxification and good cardiovas-
cular tolerability for even severely ill patients in the ICU. SLED also provides good treatment time flexi-
bility at lower costs than CRRT with the advantage that existing dialysis systems can be used.

In conclusion, SLED represents an alternative to CRRT, enabling optimal treatment of complex critically
ill patients. It can be considered a key treatment modality for patients on ICU, giving nephrologists and
ICU physicians the opportunity for pooling their twin areas of expertise.
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Introduzione
L’11 settembre 1945 Maria Schafstaat fu la prima paziente sottoposta con successo ad un
trattamento emodialitico per insufficienza renale acuta (AKI) oligurica in un contesto di
sepsi delle vie biliari [1][1] (full text). Fu la coraggiosa determinazione di un giovane medico
olandese, Willem (“Pim”) J. Kolff a salvare la vita di questa signora sessantasettenne, trat-
tandola con una seduta emodialitica di 690 minuti (cioè 11.5 ore) con un flusso sangue di
116 ml/min. Nasceva così la sustained low efficiency dialysis (SLED) per il trattamento dei pa-
zienti acutamente gravi con AKI nelle terapie intensive (ICU) [1] (full text). Tuttavia, ben
presto i Nefrologi cominciarono a ridurre la durata del trattamento emodialitico per i pa-
zienti uremici cronici e commisero il grave errore di voler applicare sic et simpliciter la
stessa schedula dialitica (trattamento intermittente – IRRT – della durata di 3-4 ore) ai pa-
zienti affetti da AKI. Fu così che nacque la continouus renal replacement therapy (CRRT), in
risposta alla frustrazione degli Intensivisti rispetto al modus operandi dei Nefrologi sopra
descritto [2][2]. In un approccio estremistico a questo tema, alcune ICU sono diventate monadi
isolate gestite esclusivamente dagli Intensivisti con i Nefrologi relegati ad un ruolo di sup-
porto notevolmente ridotto [1] (full text). Questa è una situazione illogica, per la semplice
ragione che entrambe le specialità richiedono molti anni di training con contenuti che si so-
vrappongono marginalmente. Di conseguenza, l’Intensivista non possiede mai il bagaglio di
conoscenza del Nefrologo e viceversa. A questo proposito, è interessante sottolineare che il
timing della consulenza nefrologica può essere determinante per la sopravvivenza del pa-
ziente degente in ICU [3][3], [4][4].

La CRRT nacque come una strategia convettiva; con il tempo, fu introdotta anche la diffu-
sione con l’aggiunta di pompe addizionali ai monitors, mentre strategie convettive furono
applicate più largamente alla IRRT. Questo fu l’inizio di una guerra senza fine tra i sup-
porters dell’una e dell’altra strategia dialitica ( [5][5], [6][6] (full text). Guerra che potrebbe finire
con la rinascita all’inizio di questo secolo di quel concetto straordinario di cui Kolff fu
pionere, un trattamento “ibrido” a ponte tra la CRRT e la IRRT, cioè la SLED, modalità di
dialisi con flussi del sangue e del dialisato ridotti e con un tempo di trattamento prolungato
[1] (full text). Il termine low efficiency è tuttavia in molti casi un termine inappropriato [7][7],
[8][8] (full text).

CRRT vs. IRRT
Fin dall’esordio, il dibattito è stato caratterizzato dalla domanda su quale delle due modalità
di trattamento dell’AKI, CRRT o IRRT, fosse associata ad un outcome migliore. La percezione
generale era che l’approccio continuo, a causa della sua durata prolungata, dovesse portare
ad outcomes migliori. Tuttavia, almeno 9 studi randomizzati controllati (RCT) [9][9], [10][10] (full
text), [11][11], [12][12], [13][13] (full text), [14][14] (full text), [15][15] (full text), [16][16] (full text), [17][17], 4 reviews
sistematiche [18][18], [19][19], [20][20], [21][21] e 2 meta-analisi [22][22], [23][23] non furono in grado di dimostrare
una differenza negli outcomes tra i due approcci, con un rischio relativo riportato di 0.99
nella meta-analisi più recente [23]. Come sottolineato da Vanholder et al., l’interpretazione
dei dati dei RCT è tuttavia complicata da limiti intrinseci importanti, quali il disegno, la lo-
gistica, la conduzione ed il reporting degli studi [24][24] (full text).

Pro CRRT
Parecchi vantaggi teorici sono stati attribuiti alla CRRT rispetto alla IRRT:

1. maggiore stabilità emodinamica che consente una più adeguata rimozione dei liquidi:
tuttavia, numerosi RCT non sono riusciti a dimostrare in maniera consistente una
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migliore stabilità emodinamica e/o parametri vitali migliori perla CRRT [9], [10] (full
text), [11], [12], [14] (full text), [17]). Pur ammettendo che in taluni studi si possa rico-
noscere un qualche beneficio emodinamico da parte della CRRT, questo non si traduce
in differenze nella sopravvivenza. Un problema che potenzialmente oscura i risultati
dei RCT che confrontano la CRRT con la IRRT è la riluttanza ad arruolare pazienti con
problemi emodinamici severi per il timore di instabilità in caso di randomizzazione alla
IRRT; questo porterebbe all’esclusione dei pazienti più instabili, riducendo così la diffe-
renza tra le due terapie. Un trattamento prolungato dovrebbe permettere la rimozione
di liquidi ad un volume cumulativo maggiore: in effetti, la CRRT permise un bilancio
negativo maggiore in un RCT [11], ma non in un altro [10] (full text);

2. Un miglior recupero della funzione renale: uno dei maggiori vantaggi potenziali legati
alla preservazione della stabilità emodinamica è un effetto positivo sul recupero della
funzione renale. Tuttavia, nessun RCT [11], [12], [13] (full text), [14] (full text), [16] (full
text) e nessuna review sistematica [18], [19], [20] dedicati a questo aspetto hanno dimo-
strato una superiorità della CRRT sulla IRRT.

Una rimozione più efficiente delle citochine: è plausibile che le membrane di dialisi uti-
lizzate nella CRRT siano in grado di rimuovere e/o adsorbire citochine ed altri agenti che
possono svolgere un ruolo essenziale nello stato infiammatorio dei pazienti settici affetti da
AKI. L'interesse per la rimozione di soluti di peso molecolare più elevato proviene da studi
che hanno dimostrato una correlazione tra i livelli di varie citochine pro-infiammatorie e
l'outcome di pazienti criticamente gravi. È stato ipotizzato che l'aumento della loro clea-
rance può essere utile. Molti ricercatori hanno tentato di raggiungere questo obiettivo con
strategie basate sull’aumento della convezione in dialisi [25][25] (full text). Tuttavia, il sieving
coefficient di questi mediatori è molto lontano da 1, la rimozione delle citochine attraverso
la convezione è probabilmente risibile in confronto alla loro clearance endogena: dati in vivo
non sono stati in grado di dimostrare in maniera consistente un calo duraturo dei livelli cir-
colanti di citochine come risultato della rimozione extracorporea [26][26], [27][27]. La natura non
specifica della CRRT porta anche alla rimozione simultanea di citochine anti-infiammatorie.
Infine, sembra ormai chiaro che la rimozione attraverso l’adsorbimento di citochine è circa
10 volte maggiore della convezione [28][28] (full text).

Popolazioni specifiche di pazienti che possono beneficiare
della CRRT
Sebbene l’evidenza è contraddittoria, può avere un significato clinico l’applicazione della
CRRT nel combattere il grave sovraccarico di liquidi. Altre condizioni specifiche in cuila
CRRT è stata proposta come l’opzione preferibile sono l’insufficienza renale ed epatica com-
binate, a causa di un impatto benefico sulla stabilità cardiovascolare e sulla pressione intra-
cranica [29][29] e la lesione acuta cerebrale a causa della prevenzione dell’edema cerebrale [30][30].

Pro IRRT
Da quanto detto sopra, appare chiaro che pochi elementi basati sui RCT suggeriscono una
superiorità della CRRT sulla IRRT e viceversa. Pertanto, ciascuna di queste due strategie, così
come la modalità dialitica posizionata tra le due, cioè la SLED può, clinicamente parlando,
essere considerata una valida opzione per il trattamento dialitico del paziente medio affetto
da AKI [31][31]. Conseguentemente, possono essere discussi solo i seguenti benefici di ordine
pratico della IRRT:
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1. praticità e flessibilità della metodica:la IRRTpuò essere effettuata con le stesse infra-
strutture tecniche disponibili per i pazienti uremici cronici, permettendo maggiore
flessibilità per il trattamento di un numero non predicibile e sempre fluttuante di pa-
zienti affetti da AKI da trattare con la dialisi [31]. La IRRT permette anche più facilità
nella cura del paziente, consentendo indagini al di fuori del trattamento e dell’unità di
monitoraggio. Questo tempo libero dalla dialisi offre anche opportunità di mobilizza-
zione del paziente, limitando il rischio di catabolismo muscolare ed infezioni respira-
torie nosocomiali [31];

2. riduzione dei costi: globalmente, i dati di tutti gli studi conducono al riconoscimento
di un vantaggio economico della IRRT rispetto alla CRRT [32][32], [33][33], [34][34], [35][35], [36][36] (full
text)

Riduzione delle complicanze emorragiche: a causa del contatto continuo del sangue con il
filtro, LA CRRT necessita di una appropriata anticoagulazione per 24 ore al giorno, aumen-
tando il rischio di complicanze emorragiche. Questa complicanza può essere risolta con la
anticoagulazione regionale con citrato [37][37], ma questa opzione va affidata a personale ad-
destrato, perché ogni errore o problema tecnico può avere gravi conseguenze, quali ipocal-
cemia gravissima. In un ampio RCT, le complicanze emorragiche furono più frequenti nel
gruppo CRRT e furono la ragione principale per il trasferimento dalla CRRT alla IRRT [12].
Con la IRRT, l’anticoagulazione può essere omessa o minimizzata, e non avviene comunque
per tutta la giornata.

Non solo per le automobili – L’approccio “ibrido”
Secondo Wikipedia, un ibrido è la combinazione di due o più cose differenti, che hanno lo
scopo di raggiungere un particolare obiettivo. Nella ICU, l’obiettivo per i pazienti affetti da
AKI è quello di fornire un trattamento ottimale che abbia un buon bilanciamento tra costo
ed efficacia e che sia facile da utilizzare. La SLED è una terapia ibrida che offre i vantaggi sia
della CRRT che della IRRT, in quanto combina trattamenti protratti con una schedula inter-
mittente, applicando macchine usate nella IRRT, così rappresentando un ritorno high-tech
alle radici della dialisi, così come fatto nell’era pioneristica della dialisi da Kolff [1] (full text).
La SLED è una modalità di dialisi semplice ma altamente efficace in quanto soddisfa tutti
i requisiti per essere utilizzata in una ICU: essa offre una terapia emodialitica immediata
ed altamente efficace per l’iperpotassiemia acuta, mentre per indicazioni meno urgenti, la
durata del trattamento può essere estesa fino a 24 ore. Un altro vantaggio della SLED sulla
CRRT è quello di annullare il bisogno delle frequenti sostituzioni delle soluzioni per reinfu-
sione della CRRT. A parte l’ovvia considerazione sul carico di lavoro che è associato al tra-
sporto manuale di queste soluzioni e sulla necessità di spazi importanti per consentire lo
stoccaggio delle medesime, la ripetuta apertura del circuito è la causa principale delle fre-
quenti brecce nella integrità antimicrobica dello standard industriale dei liquidi di reinfu-
sione contenenti bicarbonato [38][38], [39][39]. Così, la SLED evita per la sua natura intrinseca un
addizionale rischio microbiologico al paziente vulnerabile criticamente grave. Nella tabella
1 vengono confrontate le caratteristiche principali della SLED, CRRT ed IRRT.

Nella nostra esperienza, la SLED offre ampie opportunità di collaborazione tra i Nefrologi
e gli Intensivisti in quanto lo staff nefrologico è responsabile della preparazione, inizio e
fine del seduta dialitica, mentre le responsabilità per la prescrizione, il monitoraggio e le
complicanze intradialitiche sono condivise con lo staff della ICU (tabella 2). Noi usiamo il
single pass batch dialysis system Genius (Fresenius Medical Care, Bad Homburg, Germania),
per trattare i pazienti affetti da AKI nella ICU. Il principio tecnico sottostante a questo trat-
tamento è basato sui primissimi sistemi di dialisi, i cosiddetti “tank” o “batch” (le carat-
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teristiche tecniche sono descritte in dettaglio altrove) [7], [8] (full text). La nostra Unità
Operativa dispone di 8 monitors Genius, ad Hannover ve ne sono 18 (JT Kiestein, comunica-
zione personale).

Arriva la SLED – good-bye CRRT?
Poiché sia la CRRTche la IRRT sono perfettamente accettabili per gli usi clinico-terapeutici,
per estrapolazione lo stesso ragionamento potrebbe applicarsi alla SLED. Studi comparativi
tra la SLED e la CRRTsono risultati in indici simili di adeguatezza e di risposta emodinamica
[25] (full text), [40][40], [41][41], [42][42]. Va qui citato in particolare il RCT condotto da Kielstein et al.
[42]: una seduta di SLED di 12 ore fu confrontata con una seduta di CRRT di 24 ore con circa
72 litri di liquidi di reinfusione: la prima ha dato una più rapida correzione dell’acidosi me-
tabolica, ha portato ad una rimozione simile delle molecole di piccole peso molecolare, ma
ad una rimozione ridotta di ß2-microglobulina, ha utilizzato una dose significativamente
più bassa di eparina (8761 ± 1179 vs 17149 ± 3034 U, P < 0.01) [43][43]. Ancora più importante,
I parametri cardiovascolari misurati in maniera invasiva non furono differenti in maniera
statisticamente significativa trala CRRT e la SLED nonostante volumi di ultrafiltrazione com-
parabili [43].

Esiste anche un interessante studio che, benché retrospettivo, è estremamente interessante
dal punto di vista clinico: sono stati presi in esame i dati di mortalità di tre ICU in differenti

Tabella 1.Tabella 1. Confronto tra continuous renal replacement therapy (CRRT), intermittent renal replacement therapy (IRRT) e sustained low efficiency dia-
lysis (SLED).

CRRT IRRT SLED

Aspetti tecnici

Eliminazione di tossine uremiche Per convezione Per diffusione Per diffusione

Membrane High flux High flux/low flux High flux/low flux

Flusso del dialisato Basso Alto Basso

Ultrafiltrazione ed eliminazione dei soluti Continua (in teoria) Intermittente (3 – 5
ore)

Intermittente (8 – 12
ore)

Anticoagulazione Continua Intermittente (3 – 5
ore)

Intermittente (8 – 12
ore)

Anticoagulazione con citrato Sì Sì Sì

Utilizzo di monitors per dialisi standard No Sì Sì

Aspetti economici - organizzativi

Staff infermieristico del Centro Dialisi Non richiesto Richiesto Richiesto

Tempo di nursing richiesto Elevato Richiede 1 infer-
miere

Basso

Carico di Lavoro fisico Elevato Basso Basso

Costi operativi Elevati (liquido di reinfusione
sterile)

Bassi Bassi

Outcomes

Mobilizzazione Non possibile Possibile Possibile

Rischi di contaminazione microbica Alti Bassi Bassi

Stabilità emodinamica Eccellente Scarsa (in alcuni
Centri)

Eccellente

Comprovati benefici sulla sopravvivenza rispetto alle
altre modalità

No No No
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nazioni (Nuova Zelanda, Australia ed Italia) che avevano modificato l’approccio terapeutico
predominante dalla CRRT alla SLED. La popolazione in studio comprendeva tutti i pazienti
(1347) che avevano avuto bisogno del trattamento dialitico dall’1 gennaio 1995 al 31 di-
cembre 2005, cioè il periodo di tempo che ricopriva il cambiamento dalla CRRT alla SLED in
ciascuna unità [43]. Tale cambiamento non fu associato a nessun aumento nella incidenza
della mortalità. Questo dato era virtualmente identico nelle tre ICU [43].

Per quanto riguarda la sopravvivenza nel confronto tra SLED e CRRT, conclusioni possono
essere estrapolate dagli studi comparativi tra CRRT e IRRT sopra descritti [11], [12],
[13] (full text), [14] (full text), [15] (full text), [16] (full text), [18], [19], [20], [21], [22],
[23]. RCT di confronto tra CRRT e SLED per quanto riguarda la sopravvivenza sono sparuti:
in primis, va segnalato un RCT recente [15] (full text): sebbene il confronto tra SLED e CRRT
non fosse lo scopo primario dello studio, un’evidenza indiretta del Veterans Administration
Trial suggerisce chela SLED ha outcomes simili a quelli della CRRT ed IRRT [15] (full text).
Inoltre, recentissimamente, è stato pubblicato il primo RCT che confronta SLED e CRRT per
alcuni outcomes in una ICU chirurgica nell’Ospedale Universitario di Heidelberg [44][44] (full
text): 115 pazienti furono trattati con la SLED usando il sistema Genius e 117 pazienti furono
trattati con la emofiltrazione venovenosa continua (CVVH). L’outcome primario, la mor-
talità a 90 giorni, fu simile tra i due trattamenti. La stabilità emodinamica non fu differente,
mentre i pazienti in SLED ebbero un numero significativamente minore di giorni di ven-
tilazione meccanica (P < 0.047), un minor numero di giorni trascorsi nella ICU (P < 0.004),
un minor numero di trasfusioni (P < 0.02) ed una riduzione sostanziale del tempo di nursing
speso per il trattamento emodialitico (P < 0.001), così risultando in costi inferiori [44] (full
text). A questo punto, alla luce delle risorse economiche sempre più limitate del Servizio
Sanitario Nazionale, si impone il confronto tra il costo delle 2 metodiche, iniziandolo da
quest’ultimo studio: il costo giornaliero del trattamento dialitico (furono inclusi 8 Euro/
trattamento per i costi di acquisizione del sistema Genius; inoltre, fu preso in considera-
zione il numero di membrane usate per trattamento) fu per il Genius con una membrana
high-flux 63.2 Euro, per la CVVH 209.3 Euro. Il costo globale per trattamento, includendo
quello degli infermieri, ma non quello dei tecnici e dello staff medico, fu 96.8 Euro perla
SLED, 258.9 Euro perla CVVH, con un risparmio quindi per la SLED di oltre 160 Euro a trat-
tamento [44] (full text). In realtà, già un altro studio pilota prospettico osservazionale aveva
analizzato i costi della SLED e della CRRT in una ICU dell’Università di Toronto [45][45]: i costi
settimanali per l’ospedale furono 1431 dollari per la SLED, 2607 per la CRRTcon eparina e

Tabella 2.Tabella 2. Modalità operative della sustained low efficiency dialysis (SLED) nella U.O.C. di Nefrologia e Dialisi dell’Ospedale Miulli di Acquaviva delle
Fonti.

Monitor per dialisi Single pass batch dialysis system Genius

Membrane High flux/low flux

Tempo di trattamento 8-10 ore al giorno

Flusso sangue 150 ml/min

Flusso dialisato 150 ml/min

Ultrafiltrazione oraria massima 400 ml/ora

Anticoagulazione Eparinizzazione continua (5000-7500 Unità)

Prescrizione dialitica Condivisa con lo staff ICU

Preparazione della seduta dialisi Staff del Centro dialisi

Attacco e stacco della seduta dialitica Staff del Centro dialisi

Monitoraggio e complicanze della seduta Condivisi con lo staff ICU
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3089 per la CRRT con citrato [45]. I risultati riportati da Schwengen et al. [44] (full text) sono
stati criticati per una probabilmente insufficiente potenza della studio [46][46]. La replica degli
Autori, che condividiamo pienamente, è stata la seguente: “la potenza dello studio può essere
probabilmente insufficiente per giudicare in maniera definitiva se l’una o l’altra modalità di tratta-
mento sia superiore in termini di sopravvivenza. Tuttavia, a parità di efficacia e sicurezza comparabili
tra SLED e CVVH, il punto chiave diventa il costo economico, e la potenza dello studio fu chiaramente
sufficiente a discriminare differenze in termini di costi economici a favore della SLED” [47][47].

Infine, è degno di nota il confronto della durata giornaliera delle due modalità di tratta-
mento: sebbene il protocollo prevedesse una durata di 12 ore per la SLEDe di 24 ore per la
CVVH, la prima durò mediamente 14.9 ± 4.4 ore, la seconda 19.9 ± 3.64 ore. Questo dato ci
permette di fare due considerazioni: la prima è chela SLED è un trattamento con una durata
estremamente flessibile; la seconda è chela CRRT, cioè, la continuous renal replacement therapy
non è mai continua, con dei “down-time” che possono essere estremamente importanti [48][48].

Conclusioni
Sebbene siano stati attribuiti numerosi vantaggi alla CRRT, in particolare una migliore sta-
bilità emodinamica in grado di permettere una più adeguata rimozione di liquidi, una mi-
gliore ripresa della funzione renale ed una più efficiente rimozione di metaboliti di piccolo
ed elevato peso molecolare, nessuno di questi vantaggi potè essere provato adeguatamente
in trials controllati. La disponibilità di opzioni differenti per la terapia emodialitica e la con-
sapevolezza che, alla luce di quanto sopra detto, tutti i trattamenti sono uguali, ci permette
di fornire un trattamento dialitico sartoriale nel paziente affetto da AKI in ICU con insta-
bilità emodinamica, positività del bilancio dei fluidi, ipercatabolismo, etc. Tra questi, la SLED
è una modalità di terapia dialitica che combina una detossificazione ed una tolleranza car-
diovascolare eccellenti anche nel paziente acuto gravemente compromesso degente in ICU.
La SLED ha numerosi vantaggi, tra cui quello di usare i monitors usuali di dialisi, quello di
una elevate flessibilità dei tempi di trattamento a costi nettamente inferiori a quelli della
CRRT. La SLED offre un’ampia opportunità per una fattiva collaborazione tra I Nefrologi e
gli Intensivisti, mettendo a frutto le capacità e le conoscenze di due specialità indispensabili
nella ICU.

In pratica, un approccio ragionevole è: fare quello che si è in grado di fare con confidenza
(= esperienza) e fare ciò di cui il paziente ha bisogno, integrando le differenti modalità di
dialisi. In altre parole, la modalità migliore potrà essere scelta a seconda dell’esperienza
locale e dello scenario clinico del singolo paziente. Se il trattamento emodialitico è solo un
evento raro nella ICU del vostro ospedale o non c’è un background nefrologico, la CRRT è
un’opzione accettabile. Con ICU più grandi che possono investire in un sistema separato
di trattamento dell’acqua o avere la disponibilità di batch systems come il Genius, la SLED è
un’opzione più sensibile ed economica al fine di eseguire un trattamento adeguato secondo
lo stato dell’arte [31]. Tuttavia, nonostante numerose innovazioni tecniche, non è ancora
chiaro se l’outcome dei pazienti affetti da AKI e che necessitano del trattamento emodia-
litico sia migliorato negli anni [49][49] (full text) [50][50] (full text) [51][51] [52][52] (full text). Restano ir-
risolti molti problemi, quali il timing di inizio del trattamento emodialitico o come valutare
l’adeguatezza del setting del trattamento emodialtico in ICU. Dovremmo quindi andare oltre
la querelle SLED vs. CRRT, ovvero se sia migliore una Rolls Royce o una Ferrari, ed investire
il nostro tempo ed il nostro danaro in questioni più pertinenti all’outcome di questi pazienti
[31].
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