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Anticoagulation régionale par citrate
en épuration extra rénale aigue :
principes
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Anticoagulation régionale : Pourquoti

Anticoagulation par héparine en épuration extrarénale continue :

Relation TCA / hémorragies / durée de vie de la membrane
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Van de Wetering et.al. J Am Soc Nephrol 1€

Anticoagulation régionale par citrate

* Calcium = cofacteur indispensable a :
- coagulation
ion des plaquettes
- activation leucocytes
- Voie alterne complément

* Dose ~ 4.3 mmol de citrate / 1 L de sang
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Citrate

Citrate
« Citrate a 28.7% =1 Mol/L

« Citrate trisodique = 3 mmol de Na / mmol citrate
* Me¢tabolisation du citrate (en 30 minutes apres
injection IV)
= Cycle des acides tricarboxyliques :
— Foie,
— Muscles
— Cortex rénal

« Citrate métabolisé — 3 bicarbonate

Problémes posés par le citrate

ort sous forme de citrate trisodique en g¢
= risque d hypernatrémie si soluté concentré
1 citrate = 3 bicarbonates aprés métabolisation =
risque d alcalose.
Citrate = chélateur du magnésium = risque
d ' hypomagnésémie

Apports en calcium inadaptés = hypo ou hyper Ca

(# gluconate de Ca).




Citrate — circuit EER

A[Na] si citrate concentrée
ou 2 Volume si citrate diluée

Epuration des Complexes
Calcium-Citrate :
20% a 40% en EER continu
60% en HD classique
Possiblement > 90% si
HD optimisée

Métabolisation du citrate

Injection de Calcium
(pour remplacer les complexes
Ca-citrate épurés au niveau de la Mb)

citrate |

Ajustement nécessaires: dialysat

l Citrate

Pas de calcium (si dialyse ou p
Adapter [Na] selon :

[Na] soluté de citrate

et clairance EER petites molécules
Adapter Bicarbonate selon clairance EER
petites molécules (quantité de citrate
reinjectée)
Adapteée UF au debit de citrate
(concentration citrate trisodique)




Exemples : soluté de citrate tris

Citrate =12 x 4.3 = 52 mmol/h = 52 ml/h
= (citrate trisodique) Na : 156 mmol/hr

ajoutera UF: 52 ml/h

En EER continu
(substitution <

Exemples : soluté de citrate triso
Citrate = 12 x 4.3 = 52 mmol/h = 520 ml/h

Ajoutera UF: 520 ml/h

En EER continu

JF avec débit dialysat =>> 23
1150, bicarbonate

Durée de vie des membranes
EER continue

(Gabutti L - ICM 2002, Monchi M - ICM 2004)

Citrate 4.3 mmol/l

mmaol/1




Anticoagulation régionale : Pourquoi

Anticoagulation par citrate : dissociation coagulation circuit EER
et coagulation du patient
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Membranes au microscope €lectronique
56: 1

Ki ternational 1999; 56 1583

HD chronique (5 pts/g

Score de co ation (sur 20)
Heéparine 11.5+1.3
Daltéparine 10.4+1.2
Citrate 1.6+0.6"

*P < 0.05 vs autres groupes

ivation des plaquettes dans le circuit

53-159




Métabolisation du Citrate

Crit Care Med 2 1: 0-5

» Etude du métabolisme du citrate chez des
patients de réanimation.

» Population ; 16 cirrhotiques et 16 non
cirrhotiques.

* Perfusion I'V de 0.5 mmol/kg/h de citrate
pendant 120 minutes.

Métabolisation du Citrate

Cr ire M 2450-5

I'max (min)

Aucune corrélation entre les tests hépatiques et la clairance du citrate

Corrélation [Ca total/Ca ionisé] et citrate plasmatique : R=0.50, p<0.001




Accumulation du citrate en EER continue
chez un patient en défaillance hépatique

mimr 180 +—

Meier-Kriesche HU. AJKD 1999

Surveillance en EER continu

* Chez le patient:
1- pH et bicarbonate /6h (4 a 8h).

2- Calcium ionisé /6h pour ajuster la substitution en Ca
(objectif 1.05a 1.15).

3- Mg et calcium sanguin total : 1/).
(accumulation de citrate = calcium total/Ca ionisé : 7 )
* Sur le circuit :

Calcium ionis¢ circuit /24h (/6h si valeur >0.3).

Surveillance en dialyse
conventionnelle

» Chez le patient a 0, 15, 120, 240 min:
1-Calcium ionisé pour ajuster la substitution en Ca
(objectif 1.05a 1.15).

2- pH et bicarbonate (non obligatoires).

* Sur le circuit :

Calcium ionis¢ circuit 1 fois/dialyse (répéter si
valeur >0.3 avec ajustement du débit de citrate).




Verrou anticoagulant des catheters

00 sur chaque

- Citrate (soluté & 30 a4 45%): anticoagulant, antiagrégant,
bactéricide.

Estimation du passage systémique du
verrou

ol Dial Transplant (

= FEtude in vitro de la perte progressive du verrou (ml perdu).

= (Cathéter testé: Bard avec volume artériel de 2.2 et veineux de 2.3 ml

Volume du Verrou (% volume cathéter)

3.7ml ( ) 0.39+0.12 0.86:+0.28 1.53+0.53
4.1 ml (91° 0.57+0

4.5ml (

Catheter lock s«

biof

formation

0.2 2
% citrate




Verrou cathéter EER: Citrate 30% vs héparine

291 patients dialysés (ai

cathéters jugulaire

Randomisée pour le verrou : heparine 5000 UL1
citrate 3

Patient non ventilés, cathéters tunnélisé ou non.
Etude multicentrique, et randomis

Endpoint : bactériémies sur cathéters et mortalité par
infection

Verrou cathéter EER: Citrate 30% vs héparine

umulative bacteremia free survival >

days in place




Freins a la diffusion de la technique

Difficulté d’approvisionnement ¢n citrate non
enregisiré comme « médicament ».

Absence de solution commerciale standardisé —
nombreux protocoles publiés

Absence de solut¢ commercial de calcium
pratique a utiliser

Cot direct > héparine et cout indirects mal
pergus.

Education : difficultés a changer ses habitudes

Surveillance indispensable pour
une bonne utilisation du Citrate

pH et bicarbonate.
-C

alcium ionisé (ajuster les substitution pour avoir 1.1).
- Mg.

1
2
3

Gluconate de Ca : pas de nécrose SC
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Pratique de l'anticoagulation citrate-calcium

*p < 0.001

Filtar life span (h)

nest|

Heparin Citrate Citrate
+ heparin

Citrate-CVVHD with about 4 mmol citrate per litre treated blood
Citrate + Heparin: 270 1U/h heparin (low dose) Morgera et al
Heparin group: 530 1U/h heparin g .

Nephron Clin Pract 97:¢131-c136, 2004

Citrate

Hofbauer et al. Kidney Int 56:1578-1583, 1999

Principe

Dialysat




3 approches

Débit constant de Citrate concent

« Avantages :
+ Simplicité, adapté aux séances courtes
* Grande efficacité
« Inconvénients :
« Risque de surdosage
« Besoin de controles biologiques fréquents
+ Mauvaise gestion des méthodes complexes

Injection de Citrate dilué = prédilution

« Avantages :
« Surdosage improbable
lérance des micro-erreurs de débit
fet antithrombotique de la prédilution
lodele fiable, peu de biologie de contrdle
jents :
* Réduction de clairance

Débit asservi de Citrate concentré
« Avantages :

- Optimisation efficacité/tolérance
« Inconvénients :

+ Complexité, nombreuses covariables

Déterminants de la dose de citrate idéale

Flux de calcium-magnésium
# [Calcémie]
& [Magnésémie]
+ Débit sanguin
Fractions de [Ca**]/[Mg**] libres et li
& [Protéines]
Stoechiométries
+ Ca™ © Citrate
* Mg* & Citrate
Elimination de calcium et de citrate
+ Convective
+ Diffusive
Recirculation du citrate
& Débit massique
¢ Clairance hépatique

Tubulures pour citrate




Ultrafiltration = hémoconcentration

. Hémofiltre
Pu—
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Automatisation de _
I'administration de calcium

Réduire certains risques

¢ Oubli de I'arrét de I'administration de calcium en fin de
traitement

& Arrét du calcium pendant les arréts du sang
Améliorer 'algorithme d’administration

& Adapter I'administration aux pertes dans I'UF
& Adapter le calcium au citrate réellement apporté

Dose de citrate

Citrate
| Heparin

Citrate e !

T
200

Environ 2,6 mmol/L (mmol de citrate Environ 4,3 mmol/L (mmol de citrate par
par litre de sang traité) litre de sang traité)

Gabutti et al ) Monchi et al.
Intensive Care Med 28:1419-1425, 2002 Intensive Care Med 30:260-265, 2004

Accumulation de citrate

9gn 107%
36%
0.9%
| —
2 3 [ 5

Time {days) until alkalosis (pH > 7.5)

Na
alkalosis

Citrate-CVVHD with
buffer-free dialysis fluid (1 I/h) Morgera et al.

and 100 mi/min blood flow Nephron Clin Pract 97:¢131-c136, 2004




Surveillance

pH, bicarbonate
Ca++

Cat+ circuit

Ca

Mg

Surveillance

roche globale

Valeur par défaut

Mesure réguliere
de l'effet

Changement de prescription

Révision réguliére

Risque d’alcalose

« Surveillance par 4-6 heures

« Valeur attendue : 7,40 - 24 mmol/L
« Objectif : détection d'une erreur, indication ?

pH, bicarbonate /
Ca++

Ca++ circuit  ——
Ca
Mg

AN

Risque d’hypocalcémie ionisée
« Surveillance par 4-6 heures

« Valeur attendue : 1,10 mmol/L

« Objectif : régler les apports de calcium

Détection d’un écart d'efficacité

« Surveillance par 4-6 heures
« Valeur attendue : 1,10 mmol/L
+ Objectif : régler les apports de calcium

\ Risque d’hypercalcémie

« Surveillance par 24 heures
« Valeur attendue : 2,30 mmol/L
« Objectif : détection d'une erreur, indication ?

Risque de dysmagnesémie

« Surveillance par 24 heures
« Valeur attendue : 1,10 mmol/L

- Objectit : détection d'une erreur, indication ?

Mehta et al.

Nay Citrate

N\
(2 or 4%)
NaCl

Dialysat

ﬁ

Concentration élevée de citrate (2% ou 4%)
Alcalose métabolique

@

\ O




Niles et al.

Na, Citrate
(12 mmol/l)
NaCl

~

ffluent

CacCl, & MgCl,

>—EE>T

_—

Prédilution
Apport en bicarbonate trés variable

Morgera et al
Nephron Clin Pract 97:¢131-¢c136, 2004

Composition du dialysat

T

Na
K" mmol/l
Mg~
ca’” mmol/l
HCO3 mmol/l
Cl mmol/l
Glucose g/l

mmol/l

mmol/l

Peu de bicarbonate et de sodium
Pas de calcium




Dose de citrate

Approche globale Dose initiale de citrate
Valeur par défaut 4,0 mmol/L

Mesure réguliére Vérification de la [Ca**] post-filtre
de l'effet toutes les 6 heures

o Modification du débit de citrate
Changement de prescription ) ) )
par étapes de 0,1 mmol/L si besoin

Révision réguliére Révision réguliére

Dose de calcium

Approche globale

e initiale :
Valeur par défaut
P 1,7 mmol/L

Mesure réguliére Vérification de la calcémie
de l'effet ionisée toutes les 6 heures

. pas de
Changement de prescription . ]
0,2 mmol/L si besoin

Révision réguliére Révision réguliére

Prédilution

Na, Citrate, ( Q )
(10 mmol/l @
NaCl

KCI

ffluent
CacCl, & MgCl,

B

NaHCO,
(145 mmol/l)

_—

Faible concentration de citrate (8-10 mmol/L)
Asservissement de la dose aux volumes d’échange.




Concordance théorie-observation

Ca++ (t-0)

4 54 9 o
4 56 77 38 gglf'uﬁu
45 7 91911
6 678 10
558 77 788910 fhult
3 455 66 67,77,799010, 1111
4 5.5 o i 4t
5°5.6 87778979 10
5¢ 7777 8 10101941 11

\Voies ultérieures

citrate
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Epuration extra renale
continue en reanimation

Christophe Vinsonneau
Centre des Briilés
christophe.vinsonneau@cch.aphp.fr

Iransier moleculane

3 typesi de mecanismes

- Conduction ou Dialyse oul Diffusion
- Convection ou Ultrafiltration

- Adsorption

Diffusion

Dialysat




conveciion,

Pression Hydrostatique

Adsorpiior,

Dialysat

Differentes methodes

Intermittente Continue : CRRI;

Hemodialyse Conventionelle | Arterio-Venous Hemodialysis
Venoe-Venous Hemaodialysis

Diffusion

SLEDD

Diffusion

Arterio-Venous Hemodiafiltratio
Veno-Venous Hemodiafiltration

D+C

Pulse HVHF

Arterio-Venous Hemofiltration
Veno-Venous Hemofiltration

Convection

Convection




CRRI en pratique

23] pays
54 centres, 29.269 patients

IRA / RRT : 1738 / 1260
pts
Age : 67 [63-75] ans

SAPS IT : 48 [38-61] HDI

Uchino et al, JAMA 2005.

Avantiages del lai CRRi;

= Methode’ physiologigLie’ (convection)
> Conftinue et adaptiable pourila gestioni de la balance hydrique
> Bonne folerance hemodynamique
> Bon controle metabolique
> Meilleure possibilitée de nutrition
- Utilisation simple en réanimation

Charge en soins acceptable

- Sécurité microbiologique

Diffusion = Dialyse Convection = Hemofiltration

Sortie Prédilution

Débit sang Dialysat Débit sang A
(120-180 ml/mn) (35-150 mlI/mn) (120-180 ml/mn) Ultrafiltrate
(35-45 ml/mn)

. Entrée Sortie S
Sortie Postdilution




Dialysat

EiiEe (35-150 ml/mn)

Sortie
Prédilution

Hemodiafiltration

Diffusien +convection i
Débit sang Ultrafiltrate

(120-180 ml/mn) (35-45 ml/mn)

Entrée

.

Dialysat + Ultrafiltrat

Postdilution
Sortie

Diffusion oulconvection

In vitre
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Poids
Moleculaire(kd)

N _

Urée Creat Vit B12 B2micro Albumine

Difusion oulconvecion

Clairance’ delivree; (ml/mn) selon differents| debits| dialysat et
Ultrafiltrat in vivo (CYVHDE, Qs 150 ml/mn, Multiflow M60)

Molecule Qp (ml7h) Qur (ml7h)
1000 740/0)0)

Urea 15,5+ 0,3 28,5+0,8
By =M 7.7+ 1,6 17,4+ 0,7
Urea 8,6+ 0,2 232+ 1,0 35,1+ 1,0
B, -M 53+ 0,7 93+ 1,3 15+ 1,1
Urea 25,6+ 0,6 378+1,8 479+ 2,0
B, -M 81+ 1,1 11,8+ 1,8 14,6 + 0,5
Urea 400+ 04 490+1,9 56,0+ 1,4
B, -M 8+ 0,7 11,7+ 05 140x1,1

Brunet et al, Am J Kidney Dis, 1999




«'Dpse de. Dialyse >

g'lﬁilgance proportionnelle’ aulvolume.

Clainance: equivalentesen diffusion:
et convection L
Clairance ml/mn

Clainance plus faible en predilution o
mais... Taux d'épuration mg/mn

L.
Thromboses plus| frequentes en
postdilution ) 12 18 Tps (h)

Qté épurée Qur X Cye Qs
Hémofiltration ————— == X~ | = VUF en post dil
[Sanguine] Cs -~ Qs+ Qpreatt
Qs
Hémodiafiltration Kk = Qex|————| + Q,
Qs+ Qi

Dose) de dialyseren clinigue
Hemofiltration

|492 patients considered |
67 excluded

|425 patients randomised |
v ‘ v

146 assigned 139 assigned 140 assigned
ultrafiltration ultrafiltration ultrafiltration
at 20 mL it kg at 35 mL h! kgt at 45 mL hr? kgt

! y !

146 Patients 139 Patients 140 Patients
completed study completed study completed study
with ultrafiltration of with ultrafiltration of with ultrafiltration of
=85% of prescribed =85% of prescribed =85% of prescribed

Ronco C. Lancet 2000.

Dose) de dialyseren clinigue
Hemofiltration

Characteristics Group 1 Group 2 Group 3
(n=148) (n=139) (n=140)

Demography

Mean (SD) bodyweight (kg) 68 (11) 69 (8) 87 (9)

Sex (F/M) 65 (44-5%)/ 62 (44-6%)/ 6O (42-9%)
81(55-5% T7(554%  BO(S5T-1%)

Mean (S0) age (years) 61 (10) 59 (9)* 63(12)

Causes of acute renal failure

Surgical 112 (77%) 159 (74%) 105 (75%)
Medical 15 (10%) 19 (14%) 21 (15%)
Trauma 19 {13%) 17 (12%) 14 (10%)

Clinical characteristics

Presence of sepsis 20 (14%) 17 (12%) 15 (11%)
Mean (SD) blood urea nitrogen (mmol/L)  18-2 (4-3) 17-9(39) 193 (43)
Mean (5D} serum creatinine (pmol/L) 3094 (132.6) 327-1(141-4) 318-2 (1656)
Mean (SD) APACHE Il score 223 24 (4)* 22(4)

Mean prescribed ultrafiltration (L/24 h) 324 (5-3) 57-6(7-1) 71-9{9-2)

*p<0-017 group 1 vs group 2. 1p<0-017 group 2 vs group 3.

Ronco C. Lancet 2000.




Dose) dejdialyse enrclinigue
Hemofiltration

] T
20 30
Survival time (days)

Ronco C. Lancet 2000.

Dose, dei dialyseren' clinigue
CVVHDFE

CVWH group  CVWHDF group
(r=102) in=104)

Age fyean) 5412 B2405

Wl gperader (%) 65 57

Weight fleg) 73415 720

Diagnosis of renal faiture 611125 s
imedicalAraumatwegical

specific etiologies of rendl foure i [R—————

Vohime depletion ce
Intaoperative hohemia
Cardiogenic shack oo candiac

et
Mephrotawic drugsicoetimnt
media

Mukifacrorial
APACHE Il score.

dose (mikg'h)
Mesn prescribed dishsis dose
imikg i
Bicarbonate replscement fluid M
Delivere dose during firss 2 %)
T aher 24h CRRT
CHRT-Wew days at day 28 (dayst
Mechanical venslation-tise
clays 8 dy T% idas)
Cumulstive NA dose imal
Duration of ICU stay (daysh

15 N-A7Y

& (2100

Soudan P. Kidney Int 2006

Dose de dialyse’ en; clinique
CVVHDF

Unadjusted HA

Palie  Adpisted HR

1.01 (1099103
0,80 [054-1.18)
1,00 (98101}

1
140 (066319}
121 6192
1.53 (1.02-230)

o007
L+
o

03z
oA

1,02 (1.00-1.04)
0,70 (0.:44-1.09)
10 (098101}

1
1.8 (084419}
140 (085229}
1,30 {0.50-1 20}

Baseline BUN 098 0970890 002 098 (097059
CWHDF vs CWH 040 (0310730 0001 0.59 [Q40-087)
APACHE Il score 1,07 (1.04-1.09) 0001 1,06 (1.03-1.08)

an 0
Sarvival e (days)

Soudan P. Kidney Int 2006




Cliopxidela tHerapie

HDI vs CVVH vsi CVVHDF vs CVVHD 2

607

Dose cible: :i 35 ml/kg/h

Preédilution vsi post dilution
- | anticoagulant
- { clairance de l'urée
CVVH CVVHD CVVHDF

Privilegier la post dilution
- Attention a la fraction de filtration (< 25 %)

Débit sang minimum 200 ml/min

Adapter le cathéter (> 12Fr)

Adapter la membranes (coeff. UF)

Continuous venovenous haemodiafiltration versus
intermittent haemodialysis for acute renal failure in patients
with multiple-organ dysfunction syndrome: a multicentre
randomised trial

(Pt apbe Vinsonan, Cheet aph Camast, Al Com ey, Miris AJREte Cost o, K adtosch Thiry Bl M ot Pt
o D Chich P i, Pl L, oS eyl Db, o S Mamsdhif Sty o Lancet 2006; 368: 379-85

* 21 centresiinl Erance

« Established ARE with MODS

» Same membrane polymer for both groups

* Guidelines to improve tolerance and efficiency.

» Switch not allowed except for complication

Continuous venovenous haemodiafiltration versus
intermittent haemodialysis for acute renal failure in patients
with multiple-organ dysfunction syndrome: a multicentre

randomised trial
T e b i G . Kbt Thiey Bl o L s P,
PP g Peeo Faurpin, P Lo, o ey D, for e Mmoo Rl Grourg? Lancet 2006; 368 375-85
InterrT e Lol venmvrmms
e 184y
g peart) BT
Wi iyl baln o]
-
ke wrm bl
Feme 2ak L
L —
e e e
s sy sr -
e Duurathon of sesshorrs (h) 52(5153)  continuous
e madate Rt HER Tlood flw (mil. per min} IFH{TS-I81) 146 (185-147)
e B9 o betien Rajagn) Diabysate flow® 00 1059 (1068-1128)
SAs bme S 1-4n Unrafilrragion fiow (mil. per h) 1378 (1255-1300)
sy T o et dtraflrationt (mil per day) 2213 (2141-2285) 2107 (2011-2203)
P — o e Mean urea (mmol/L) B775) 1851
Pa— g N
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s 015 190w
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v e oL} A1 (07457} ALD 813k




Continuous venovenous haemodiafiltration versus
intermittent haemodialysis for acute renal failure in patients
with multiple-organ dysfunction syndrome: a multicentre

randomised trial

o o Al o b, M Kol Thiery Boulam found surs Fafie,

ran-diania Chick, Perne Taspin Pl Landaiy, jeand s anpios Dhainaut, for she Mamadiafe Sudy Ganup®

Lan,

et 2006; 368: 375-85

Intermittent
hatmaodisyi

Contiwosi venovenos e
hamedalitsation

Somvival
Dy 18

oy

Dy 40 grimary endpoint)

Rl wpport doration fds)
Lengrh of KL stay {ilays)

NEn(7-490)
5N (248387}
s (08335}
B2 H]
{1623
WEEE)

Viakoes ave e ($5% (1) WL inbersive-cone snit.

39 (316-461)
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{14
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RE-)

» Cross-over 10 % vs 3% in CVVHDF vs IHD

Continuous venovenous haemodiafiltration versus
intermittent haemodialysis for acute renal failure in patients
with multiple-organ dysfunction syndrome: a multicentre

randomised trial

Chestaphy iaanan, Cheis sphe o, Al o bes, L ris Al Coha d b g, asla Ul Thisry s o o d s s,

Rean-dianid (hich, Prne fas e, Ml Landai, joand sanyoss Dhainaut, for She Meamadiof Sy Gt

Lancet 2006, 368: 375-85

Intermittent
' filysis (n=184)

Continuous venovenous

(n=175)

pvalue

Hypotension® 72 (39%)
Bleeding eventt 13 (7%)
Thrombocytopenia 22(12%)
Hypoglycaemia 12 (7%)
Hypophosphataemia 13 (7%)
Hypothermia 10 (5%)
Arthythmia 18 (10%)
Catheter infection 2(1%)

61(35%)
12(7%)
31(18%)
7(4%)
14(8%)
31(17%)
9(5%)
3(2%)

047
089
012
042
071
0-0005
015
095

VYD) Vs GV VI prei ol posi:

= 18 patients deireanimation:
= Prisma M 100 (AN 691S);

* Qs : 150 ml/mn

Qi1 : 25 mlimn

Table 1. Mean Ultratiltrate and Hematoorit Oblained With the
Three Technigues

CVWHD CWHpre  CVWHpost

Ubtrafitrate (mlimin) 2699 = 085 2695 108 2681 21,14
Hamatecrit (%) 2009 370 2064 2345 29.06 2.01

Table 2. Filtration/Mean Plasma Ratio of Small Plasma
Molecules for the First 12 Hour Period of Treatment

CAWHD CWVHpre CVWHpost

Phosphorus 1020 £ 0.076° 0841 £ 0050 1.072 £ 0.049
Urea 1019 = 0028 0877 032 1.026 £ 0.045°
Creatinine 0.965 £ 0.027" 060 0.675 = 0.038"
Une acid 0950 + 0.027" 0.8906 = 0.063"
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Wynckel A et al. ASAIO 2004.




Prelvis posiiadiluiiorn

48 patients (33/vs 15)
309 Filtres (202 vs 107),

Analyse multivariée
(durée de vie du filtre) :

Dose d’héparine
Pré-dilution
Taux de plaguettes

Filter life Créat

Uchino S et al. Nephron clin pract. 2003

Gestionvalance lyadrigue
Augustine et al. AJKD 2004
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Aniticoaguiaiions e clirare
Monchit et all “Intensiver Carer Med 2004!

49 filtres : 26/heparine /23
cltirate
Median : 140/hivs 45 h p<0.0001

Citrate
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Aliticoaguiations e clirare
Kutsogiannis: DI}, Kidney Int 2005

30 patients, 79 filtres

Citrate group

. Heparin group
B

Survival distribution function

Hep (N) 43 20
Hep (N} 36 24
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conclusiol

= Les| CRRI et 'HDL sont: comparables: en| terme
d'efficacite et tolerance, mais I'HDI est plus
complexe

- En CRRT, la dose de dialyse est un parametre
fondamental

- Le choix entre CVVH pré, CVVH post ou CVVHD
doit permettre de s‘adapter a toutes les situations
afin d'optimiser la dose délivrée

- Le citrate permettra probablement d'augmenter
re l'efficience de la CRRT




