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Una delle più comuni complicanze nei pazienti in emodialisi, che è causa di circa il 50% dei 
decessi, è costituita dalla malattia cardiovascolare. Questo è determinato principalmente 
dall’accumulo delle tossine uremiche aventi peso molecolare medio e grande.1, 2

L'evoluzione tecnologica delle membrane ha già portato ampi benefici ai pazienti in dialisi. 
Oggi, le membrane ad alta permeabilità sono largamente apprezzate per i benefici derivanti 
in termini di sopravvivenza e qualità della vita e rappresentano attualmente lo standard di 
cura per la maggior parte dei pazienti in dialisi. Tuttavia, i vantaggi delle membrane ad 
alto flusso sono maggiormente evidenti in gruppi specifici di pazienti come quelli con età 
dialitica elevata, quelli con livelli di albumina inferiori a 4 g/l e i pazienti diabetici.3

La malattia renale cronica 
colpisce oltre il 10% della 
popolazione mondiale. I 
pazienti affetti da nefropatia 
cronica sottoposti al 
trattamento emodialitico 
sono spesso affetti da 
numerose comorbilità o 
complicanze. 
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Dializzatori con membrane sintetiche ad alto flusso

Grazie ai più recenti progressi tecnici, le membrane ad alto flusso e l'emodiafiltrazione (HDF) hanno mi-
gliorato l'eliminazione di medie e grandi molecole combinando i principi depurativi della diffusione e della 
convezione. L'HDF online post-diluizione è indicata come la modalità di HDF più efficiente.4

Le innovazioni relative alle membrane, alle apparecchiature e alle soluzioni per dialisi hanno reso l'HDF 
online post-diluizione una tecnica sicura ed efficace.5

Le apparecchiature per dialisi moderne effettuano comodamente sia 
l’emodialisi sia l’emodiafiltrazione

Le membrane ad alta permeabilità hanno evidenziato numerosi vantaggi nella maggior 
parte dei pazienti. Il loro uso associato all’emodiafiltrazione ad alti volumi soddisfa le 
esigenze cliniche della maggior parte dei pazienti emodializzati.

The normalized protein catabolic rate was higher in patients
randomized to OL-HDF (Supplemental Table 1).

Anemia
Hemoglobin, the transferrin saturation index, and ferritin did
not differ between the groups during the study period (Sup-
plemental Table 1). Moreover, there were no differences in the
proportion of patients treated with distinct ESA. Intravenous
iron supplements and ESA doses did not differ between the
groups (Supplemental Table 2).

Phosphate and Other Biochemical Parameters
Serum phosphate (Supplemental Table 1) and the number of
phosphate binding tablets (Supplemental Table 2) did not

significantly change during the study and did not differ between
the treatment groups. There were no significant changes for
predialysis C-reactive protein, creatinine, sodium, potassium,
uric acid, calcium, and intact parathyroid hormone (Supple-
mental Table 3).

Influence of Convection Volume on All-Cause Mortality
In post hoc analyses, the association between convective vol-
ume per session in comparison with convective volume per
square meter of body surface area and convective volume per
body mass index was evaluated (Supplemental Table 4). The
convective volume per session is the variable that best repre-
sents the trend compared with the ratio of the convective vol-
ume per session both with the body mass index and with the

body surface area. In the group of patients
with the highest delivered convection vol-
ume, mortality in the intermediate tertile
(23.1–25.4 L) and upper tertile (.25.4 L)
was considered lower than that in patients
randomized to hemodialysis (HR, 0.60;
95% CI, 0.39–0.90; and HR, 0.55; 95%
CI, 0.34–0.84, respectively).

DISCUSSION

In this prospective, randomized clinical
trial, we found that high-efficiency OL-
HDF in patients with ESRD on hemodial-
ysis was associated with a 30% reduction in
all-cause mortality compared with conven-
tional high-flux hemodialysis. This mor-
tality reduction was related to a significant
risk reduction for stroke and infectious
mortality. The estimated NNTshowed that

Figure 2. Kaplan–Meier curves for 36-month survival in the intention-to-treat pop-
ulation (P=0.01 by the log-rank test). HD, hemodialysis.

Table 3. Primary outcome: Mortality

Hemodialysis Group (n=450)
(867.3 patient-years at risk)

OL-HDF Group (n=456)
(863.1 patient-years at risk)

HR (95% CI) Pa

Events
Events/100
Patient-Years

Events
Events/100
Patient-Years

Death from any cause 122 14.1 85 9.8 0.70 (0.53–0.92) 0.01
Cardiovascular cause 55 6.3 37 4.3 0.67 (0.44–1.02) 0.06
Heart failure 10 1.2 7 0.8 0.69 (0.26–1.82) 0.46
Ischemic heart disease 15 1.7 14 1.6 0.93 (0.45–1.94) 0.86
Mesenteric thrombosis 6 0.7 5 0.6 0.84 (0.26–2.77) 0.78
Stroke 18 2.1 7 0.8 0.39 (0.16–0.93) 0.03
Dysrhythmia 5 0.6 3 0.3 0.59 (0.14–2.47) 0.46
Peripheral arteriopathy 1 0.0 1 0.0 0.97 (0.06–15.48) 0.98

Infection 22 2.5 10 1.2 0.45 (0.21–0.96) 0.03
Tumor 6 0.7 10 1.2 1.67 (0.61–4.59) 0.32
Sudden death 14 1.6 14 1.6 0.99 (0.47–2.08) 0.98
Cachexia 8 0.9 4 0.5 0.51 (0.15–1.70) 0.27
Death from other causes 17 2.0 10 1.2 0.59 (0.27–1.28) 0.18

DataaregivenasnorNNT (95%CI).NNTs (95%CIs) for all-causemortalityat1,2,and3yearswere9.75 (5.03–47.41), 7.67 (4.32–33.57)and7.67 (4.51–31.83), respectively.
aP value by the log-rank test.

J Am Soc Nephrol 24: 487–497, 2013 OL-HDF and Survival: ESHOL Study 491

www.jasn.org CLINICAL RESEARCH
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Il paziente in dialisi può essere 
affetto da una o più comorbilità
Nonostante la disponibilità di numerose evidenze scientifiche che descrivono i benefici di questi 
trattamenti, la clinica del paziente emodializzato è resa complessa da una o più complicanze.

Un approccio personalizzato rimane l'ideale per soddisfare le esigenze di ogni singolo paziente, oltre a 
garantire che il paziente riceva il miglior trattamento possibile.

Le membrane sono tutte uguali?
Sopravvivenza
Molte membrane come quelle in polisulfone, polietersulfone, triacetato di cellulosa o acrilonitrile, tra le 
altre, sono spesso poste tra loro a confronto in termini di prestazioni o di biocompatibilità. 

Alcune membrane create senza sostanze interferenti a livello endocrino, riducono la risposta 
infiammatoria. Le membrane asimmetriche offrono migliori prestazioni in HDF rispetto alle membrane 
simmetriche. Alcune hanno capacità di ritenzione nei confronti dell'albumina mantenendo tuttavia 
un'eccellente depurazione delle tossine uremiche di medie dimensioni, risultando vantaggiose nei 
pazienti anemici.

Con il cambiamento degli ultimi anni da medicina basata sulle evidenze a medicina incentrata sul 
paziente, diventa sempre più importante identificare i benefici apportati ai pazienti dalle diverse tipologie 
di membrane. Qual è l'impatto sulla sopravvivenza dei pazienti dovuto alla scelta della membrana?

Complicanze cardiovascolari

Diabete

Problemi all’accesso 
vascolare

Allergia

Infiammazione

Malnutrizione

Anemia

Trombogenicità

Ipertensione
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In una coorte sono stati controllati più di 136.000 pazienti per 2 anni. Tali pazienti sono stati studiati in base 
alla tipologia di membrana da loro utilizzata.  L’esito finale consisteva nell’individuare l'associazione tra tipi 
di membrane dei dializzatori e mortalità per tutte le cause. Il gruppo con membrana in polisulfone è stato 
definito come quello di riferimento. Lo studio ha rilevato una riduzione del tasso di mortalità superiore al 
10% nel gruppo che ha ricevuto membrane in polietersulfone (PES) e in polimetilmetacrilato (PMMA). 

È stato suggerito che la struttura chimica della membrana può influenzare la sopravvivenza dei pazienti.6

Hazard Ratio della mortalità per tutte le cause tra 7 tipi di membrane dializzanti in 136.676 pazienti sottoposti a routine emodialitica utilizzando la regressione 
standard del rischio proporzionale di Cox.

La qualità delle membrane in polietersulfone o delle 
membrane in polimetilmetacrilato ha un impatto significativo sulla 

sopravvivenza dei pazienti in dialisi.
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ELISIO-H 
Una membrana in Polynephron™ realizzata 
con polietersulfone (PES) che soddisfa la 
maggior parte delle esigenze cliniche del 
paziente in dialisi:
•  Depurazione delle molecole di peso  

molecolare (PM) medio
• Ritenzione di albumina
• Biocompatibilità
• Non realizzati con BPA 
• Bassa infiammazione
• Buona ritenzione di endotossine
• Bassa trombogenicità
• Ridotta perdita di piastrine
• Ecologici

40 μm

Strato di supporto

Strato denso
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200 μm

•  Fibre della membrana con struttura asimmetrica
•  Diametro interno delle fibre di 200 μm 
•  Spessore delle fibre della membrana di 40 μm

•   Lo strato denso migliora l'efficienza diffusiva 
•   Lo spessore maggiore dello strato di 

supporto aumenta la resistenza meccanica 
delle fibre

Prestazioni eccellenti

ELISIO-H consente eccellenti livelli depurativi di ϐ2-microglobulina e mioglobina.  

In confronto ai dializzatori sintetici più comuni in commercio, ELISIO-H può essere utilizzato in HD, HF e 
HDF (pre- e post-diluizione) con perdite minime di albumina in HDF. 
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Depurazione delle medie molecole
La beta-2 microglobulina (ϐ2M) è un marker surrogato delle tossine uremiche medie (medie molecole) ed 
è il componente principale nell'amiloidosi associata alla dialisi.
Nei pazienti emodializzati, i livelli ematici di ϐ2M sono predittivi di mortalità per tutte le cause, 
indipendentemente da fattori quali durata della dialisi, diabete o stato nutrizionale del paziente. È 
quindi importante scegliere una membrana che riduca i livelli di ϐ2M nel sangue preservando sostanze 
importanti come l'albumina. Uno studio comparativo relativo alle membrane più ampiamente utilizzate ha 
evidenziato che gli Elisio H offrono prestazioni efficaci in termini sia di riduzione di ϐ2M sia di mioglobina, 
mantenendo livelli di albumina stabili.7

Perdite di albumina
L'albumina sierica è sia un noto marker di valutazione della qualità delle cure nei pazienti in dialisi sia un 
indicatore dello stato nutrizionale dei pazienti.9 
Stati di ipoalbuminemia sono comuni nella popolazione dialitica e sono associati alla mortalità per tutte 
le cause, a quella cardiovascolare e a quella correlata alle infezioni.10, 11 Oltre alla malnutrizione, anche 
l'infiammazione cronica contribuisce all'ipoalbuminemia nei pazienti in dialisi.12

Nei pazienti in dialisi, la concomitanza di acidosi metabolica e di stati infiammatori cronici determina un 
impatto negativo sulla sintesi di albumina.9 Pertanto, è importante che i pazienti non subiscano perdite di 
albumina attraverso la membrana. 
La scelta del dializzatore da utilizzare può influenzare la quantità di albumina perduta durante una 
seduta di emodialisi.
Elisio presenta elevati livelli di depurazione delle medie molecole mantenendo le perdite di albumina a 
livelli bassi.

Dati relativi a 6 diversi pazienti con prescrizione dialitica simile: durata 4 ore, flusso ematico 400 ml/min, flusso infusione 100 ml/min, flusso dialisato 700 ml/min, 
temperatura del dialisato 35,5 °C e ultrafiltrazione oraria costante.13

 ϐ2 Microglobulina     Mioglobina    Albumina
Qb: 350 ml/min, Qd: 600 ml/min e QV: 23 l.
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ELISIO™ non è realizzato con BPA
La salute dei pazienti migliora grazie all’uso di materiali totalmente privi di BPA per realizzare sia le 
fibre della membrana, sia l’housing e gli ingressi ematici, sia il sigillante.

Il BPA (bisfenolo A) è un composto organico di sintesi utilizzato nella produzione di alcune resine plastiche 
ed epossidiche.

È noto che il BPA:2 
• Interferisce con il sistema endocrino (ormonale)

•   È potenziale causa di effetti avversi sull'equilibrio 
glicemico, sui sistemi cardiovascolare e immunitario 

Il BPA correla con l’aumento della perdita della funzione 
renale residua, con il diabete e con le patologie cardiovascolari.

CH3

CH3

HO OH

BPA

Fibre della membrana:

Polynephron™ = polietersulfone (PES) privo di BPA

O

O

O OS

n

Housing e ingressi ematici:

L’housing e gli ingressi ematici in polipropilene 
(PP) degli ELISIO sono privi di BPA

n

CH2 CH

CH3

PES

PP

Raccomandazioni SCENIHR:2

Nel febbraio del 2015, lo Scientific Committee on Emerging and Newly Identified Health Risks (SCENIHR), 
un ente che fornisce consulenze alla Commissione Europea, ha raccomandato l'uso di dispositivi medici 
senza BPA, quando possibile. Tale raccomandazione si applica in particolare ai dispositivi medici a diretto 
contatto con il sangue del paziente.

2.  The safety of the use of bisphenol A in medical devices; Scientific Committee on Emerging and Newly-Identified Health Risks (SCENIHR); pubblicato il 18 febbraio 
2015
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Infiammazione
L'infiammazione nei pazienti 
in dialisi è associata a 
un rischio di mortalità 
maggiorato del 30-50% ed è 
in particolare associata alla 
mortalità cardiovascolare.14,15

L'eziologia 
dell'infiammazione è 
multifattoriale e ha origine sia 
dalle comorbilità dei pazienti 
sia da fattori correlati alla 
dialisi (come l'incompatibilità 
di membrana).15 

In generale, il tipo di 
accesso vascolare, la 
malnutrizione, lo stress 
ossidativo e l'ipoalbuminemia 
possono influenzare lo stato 
infiammatorio dei pazienti.16

La concentrazione di BPA 
nelle urine, che indica 
l'esposizione al BPA nella 
popolazione generale, è collegata allo stress ossidativo e all'infiammazione.17

Allo stesso modo, nel contesto dialitico, l'esposizione al BPA è associata a infiammazione e disturbi 
cardiovascolari, attraverso l'induzione dello stress ossidativo nelle cellule di roditori e umane poste in 
coltura18-20.

La maggior parte dei pazienti in dialisi presenta uno stato infiammatorio più elevato che 
può ulteriormente essere aggravato dall’uso di membrane incompatibili.  Pertanto, tra gli 
obiettivi della terapia dialitica vi sono quelli di ridurre il più possibile i mediatori infiammatori 
e di migliorare il profilo di compatibilità delle membrane. 

I marker pro-infiammatori come la proteina C-reattiva (PCR) o l'interleuchina 6 (IL-6) sono 
comunemente indicativi di un'infiammazione elevata.14 Dai grafici si può dedurre che le 
concentrazioni di tali molecole infiammatorie mostrano andamenti molto diversi, a seconda 
del dializzatore utilizzato. 

Lo studio in oggetto, che ha confrontato l'effetto del trattamento con i dializzatori in 
polietersulfone Elisio per 3 mesi, rispetto a ulteriori 3 mesi con un dializzatore in polisulfone 
(PS), illustra chiaramente una significativa diminuzione dei marker infiammatori IL-6 e 
CPR con Elisio, evidenziando la sua migliore biocompatibilità.21

patients on hemodialysis compared with patients with normal
renal function, which is consistent with prior observations
that serum BPA rises when the GFR falls below 60 ml/min.21

In this regard, our data support the concept that patients on
hemodialysis represent a high-risk population for BPA over-
load, which may require special regulatory status with regards
to BPA-containing medical devices.

BPAmay migrate from dialyzers to the blood of patients on
hemodialysis.16 However, no prospective, long-term studies
have assessed the effect of chronic hemodialysis with state-
of-the-art dialyzers with different BPA contents. The only sim-
ilar study in patients on hemodialysis assessed the effect of
hemodialysis for 4 weeks on serum BPA.21 In this prospective
study both dialyzers had BPA-containing polycarbonate hous-
ing. Both the short duration of the study and the fact that both
dialyzers contained BPA may explain the lack of differences
between polysulfone and polynephron membranes.21 By con-
trast, we found differences in serum BPA after 12 weeks of use
of BPA-free and BPA-containing dialyzers. Contrary to the
4-week study, the housing in the BPA-free polynephron dia-
lyzers used in our study is also BPA-free. The combination of a
longer exposure (3 months versus 1 month) and the use of
completely BPA-free dialyzers in one arm of our study allowed
the identification of a significant contribution of dialyzer BPA
to the BPA burden of patients on hemodialysis. In this regard,
in a shorter (3 weeks), smaller (n=7) pilot study in incident

patients, the same trend toward increased
serum BPA with polysulfone membranes
was observed.

Prior studies have also suggested that
dialyzer BPA may be released to the circu-
lation, although these were in vitro studies
or tested outdated membranes in only
single-dialysis studies. Thus, a single-pass
saline solution flushing released more
BPA from polysulfone membrane dialyzers
with polycarbonate (BPA-containing)
housing than from polysulfone membrane
dialyzers with BPA-free polystyrene hous-
ing, suggesting a potential role for housing
on modulating serum BPA.18 However, the
in vitro nature of the study precludes firm
conclusions. In another study, a single he-
modialysis session resulted in increased
serum BPA levels in patients dialyzed with
polysulfone but not in those dialyzed with
cellulose membranes.20 However, cellu-
lose membranes are now outdated and in-
formation is needed on state-of-the art
membranes.

While the molecular mass is 228 D, due
to high protein binding, the removal of BPA
by hemodialysis is limited.21 The protein-
bound fraction of plasma BPA in dialysis
patients was estimated to be 74%65%,21

similar to in vitro estimates of 95% binding at low concentra-
tions.22Moreover, a tissue:blood partition coefficient of 1.4 for
nonadipose tissues and 3.3 for fat tissues further compromises
the dialyzability of BPA.22 Thus, the observed decrease in BPA
concentration following chronic but not acute dialysis with
polynephron dialyzers may have an important component of
decreased passage of BPA from the dialyzer into the blood, in
addition to any removal of the compound.

Bloodlines are another potential source of BPA. All patients
in this study used the same bloodlines made of polyvinyl
chloride, (PVC), as they are the only ones currently available
in our country. Flexible PVC contains BPA as an additive,
although its contribution should be minimal (the manufac-
turer did not specify the BPA content); therefore, bloodlines
are a potential additional source of BPA.

Intracellular BPA levels in PBMCs were higher in patients
on hemodialysis than in healthy controls, suggesting that high
serumBPAresults in intracellular accumulationof the toxins in
patients on dialysis. Furthermore, dialysis with polysulfone
dialyzers further increased intracellular BPA, suggesting that
the BPA burden from dialyzers may reach the intracellular
space, where it may modulate gene expression.23

Our studyargues against a significant role of hemodialysis in
BPA clearance because no significant reduction of serum BPA
was observed following a single dialysis session. This obser-
vation is in line with the higher serumBPA levels in patients on

Figure 6. Circulating inflammatory biomarkers in patients dialyzed with polysulfone or
polynephron dialyzers for 3 months.

1570 Journal of the American Society of Nephrology J Am Soc Nephrol 27: 1566–1574, 2016
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 Elisio
Livelli dei biomarker infiammatori circolanti in pazienti dializzati con membrane in polisulfone o 
Polynephron per 3 mesi.
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Ritenzione di endotossine
ECCELLENTE RITENZIONE DI ENDOTOSSINE 

A causa della natura altamente porosa delle membrane 
ad alto flusso, vi è il rischio che eventuali sostanze 
contaminanti del dialisato passino attraverso la membrana. 
Le caratteristiche chimiche e la struttura asimmetrica 
della membrana ELISIO-H riducono al minimo il rischio 
potenziale di contaminazione del sangue. In uno studio in 
vitro, è stata misurata la produzione dell’antagonista del 
recettore dell’interleuchina 1 (IL-1RA) nelle cellule del 
sangue dopo aver iniettato il liquido di dialisi con 100 UE di 
lipopolisaccaride (LPS).* 

Rispetto al sangue stimolato con quantità differenti dello 
stesso LPS, lo studio conclude che il sangue che esce dal 
dializzatore ELISIO-H, dopo il contatto con liquido di dialisi fortemente contaminato da LPS, non ha indotto 
alcuna produzione di IL-1RA. Pertanto, questo indica che con gli ELISIO-H non avviene alcun passaggio 
di LPS dal lato del dialisato contaminato attraverso la membrana. In base a tali risultati e alla elevata 
resistenza alla pressione, gli ELISIO-H possono essere considerati sicuri e affidabili nell'HDF ad alti volumi 
convettivi.
*Pyrogen Retention of the ELISIO-H Dialyzer in vitro, studio interno, 2008. 

Trombogenicità e attivazione piastrinica
Quando si considera la trombogenicità, è importante osservare ogni punto di contatto tra sangue e dializzatore. 
L'invasatura, o potting, è il primo punto di contatto.

Una superficie liscia del potting è importante per prevenire emolisi e attivazione delle piastrine, e quindi la 
cascata della coagulazione.

Come si può vedere, il potting dei 
dializzatori Elisio è molto liscio rispetto 
ad altri dializzatori. Tale precisione del 
taglio è comune a tutti i dializzatori 
Nipro.

La superficie delle fibre è il secondo 
punto di contatto. Si tratta della parte 
attiva della membrana, dove avviene lo 
scambio di molecole. 

Il processo di filatura durante la produzione della fibra ne determina le caratteristiche. 

Una bassissima rugosità della superficie interna delle fibre previene l'emolisi e riduce la formazione del 
protein cake.

REXEBRANE™ (PS/PVP)

Ra = 13 nm | RMS = 18 nm

2. Faible rugosité de la face intérieure des fibres

Analyse microscopique de la surface intérieure des fibres

Helixone™
(PS/PVP)

*Ra =     11 [nm]
**RMS =     15 [nm]

Rexebrane™ 
(PS/PVP)

*Ra =     13 [nm]
**RMS =     18 [nm]

* Ra : average roughness,
** RMS: square-mean

roughness

*Ra =     9 [nm] 
**RMS =  12 [nm]

ELISIO™
(PES/PVP)

SOLACEA™
(ATA™)

*Ra =     3.8 [nm]
**RMS =     5.0 [nm]

ELISIO

Ra = 5,5 nm | RMS = 7,0 nm

HELIXONE™ (PS/PVP)

Ra = 11 nm | RMS = 15 nm

SOLACEA (ATA)

Ra = 3,8 nm | RMS = 5,0 nm

2. Faible rugosité de la face intérieure des fibres

Analyse microscopique de la surface intérieure des fibres

Helixone™
(PS/PVP)

*Ra =     11 [nm]
**RMS =     15 [nm]

Rexebrane™ 
(PS/PVP)

*Ra =     13 [nm]
**RMS =     18 [nm]

* Ra : average roughness,
** RMS: square-mean

roughness

*Ra =     9 [nm] 
**RMS =  12 [nm]

ELISIO™
(PES/PVP)

SOLACEA™
(ATA™)

*Ra =     3.8 [nm]
**RMS =     5.0 [nm]

2. Faible rugosité de la face intérieure des fibres

Analyse microscopique de la surface intérieure des fibres

Helixone™
(PS/PVP)

*Ra =     11 [nm]
**RMS =     15 [nm]

Rexebrane™ 
(PS/PVP)

*Ra =     13 [nm]
**RMS =     18 [nm]

* Ra : average roughness,
** RMS: square-mean

roughness

*Ra =     9 [nm] 
**RMS =  12 [nm]

ELISIO™
(PES/PVP)

SOLACEA™
(ATA™)

*Ra =     3.8 [nm]
**RMS =     5.0 [nm]

*(Qb 250 ml/min, Qd 500 ml/min, mantenendo il sangue e il liquido 
di dialisi riscaldati e fatti ricircolare per 3 ore, n = 5).

Dializzatore - NiproHelixone FX 60 Allmed PS140 Polyflux 14L
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La perdita di piastrine durante l'emodialisi 
è uno dei marker di attivazione 
piastrinica e di aumento del rischio di 
trombocitopenia. La maggior parte degli 
studi ha evidenziato una sostanziale 
diminuzione delle piastrine nei primi 15-
30 minuti di dialisi, con ritorno ai valori 
basali alla fine del trattamento.22 
Tuttavia, le membrane sintetiche hanno 
evidenziato profili di attivazione piastrinica 
variabili a seconda del produttore e del 
tipo di membrana.

In questo studio, gli Elisio-H evidenziano un miglior profilo, in termini di perdita di piastrine, rispetto 
ad altre membrane sintetiche (i valori negativi indicano una minore perdita di piastrine rispetto alla 
membrana di riferimento).23

Eco-compatibile
Il concetto di "green management" in Nipro è definito da una gestione delle risorse volta a proteggere gli 
standard di conservazione ambientale e prevenire il degrado della qualità ambientale. 
Sin dal 2010 gli Elisio sono progettati con un housing in polipropilene finalizzato a migliorare la 
biocompatibilità dei dializzatori. A differenza dei precedenti housing in policarbonato, contenenti 
BPA nella struttura polimerica, l'assenza di BPA nell'housing in polipropilene degli Elisio ne limita 
l'esposizione nei pazienti. Inoltre, tale cambiamento del processo produttivo ha determinato un 
impatto positivo di oltre il 30% sull'impronta energetica. Il peso dei dializzatori è stato ridotto del 32%, 
consentendo una riduzione delle emissioni di CO2 durante il trasporto. Il polipropilene riduce l'impronta 
del carbonio di oltre il 60% rispetto al policarbonato.*
La Sterilizzazione Gamma Dry degli Elisio H è un metodo di sterilizzazione ecologico e privo di residui che 
consente l'utilizzo dei prodotti subito dopo il rilascio dal fabbricante.

Platelet loss (evaluation index, %)
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Theranova®
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Portfolio ELISIO
Superficie

Flusso 0,9 m² 1,1 m² 1,3 m² 1,5 m² 1,7 m² 1,9 m² 2,1 m² 2,5 m²

ELISIO-L (basso flusso)

ELISIO-M (medio flusso)

ELISIO-H (alto flusso)

Adatti alle singole necessità dei pazienti
Il portfolio ELISIO si adatta con ampia flessibilità alle necessità dei singoli pazienti, sfruttando un’ampia 
gamma di superfici che vanno da 0,9 m² a 2,5 m².

Perfetti in tutte le terapie 
Tutti i dializzatori ELISIO-H possono essere ugualmente utilizzati nei trattamenti di HD, HDF o HF. In 
qualsiasi tipo di applicazione, i dializzatori ELISIO depurano sempre in modo efficace, con perdite minime 
di albumina anche in HDF 1 evitando limitazioni all’utilizzo delle terapie necessarie nel centro.

Maneggevoli 
I dializzatori ELISIO sono facili da usare. Un’offerta ben bilanciata di 20 diversi modelli consente di ridurre 
al minimo il numero dei diversi tipi di dializzatori necessari presso il centro, e, allo stesso tempo, di 
mantenere una grande flessibilità terapeutica, con prestazioni eccellenti.

Così, ELISIO aiuta ad aumentare l’efficienza operativa, riduce al minimo i volumi di stoccaggio e riduce il 
numero di marche di dializzatori da gestire da parte dello staff.

Elisio™-H soddisfa le molteplici e individuali esigenze 

dei pazienti dializzati con i trattamenti di emodialisi o 

di emodiafiltrazione ad alti volumi convettivi.
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PRESTAZIONI
Clearance (ml/min)(5) Qb / Qd (ml/min) 09H 11H 13H 15H 17H 19H 21H 25H

Urea

200/500 189 192 195 197 198 199 200 200
300/500 243 253 263 270 275 280 284 293
400/500 274 291 311 323 332 343 346 361
400/800 300 325 344 357 362 370 377 385
500/800 332 363 388 406 417 427 432 457

Creatinina

200/500 175 183 191 194 196 197 198 200
300/500 213 228 240 252 259 268 269 282
400/500 237 252 273 288 299 309 319 337
400/800 265 294 316 331 342 349 355 375
500/800 282 320 346 363 383 404 410 426

Fosfati

200/500 160 164 170 176 179 183 188 193
300/500 195 209 224 233 245 251 256 274
400/500 220 240 255 271 288 296 304 322
400/800 235 254 280 298 313 325 330 346
500/800 254 282 315 333 352 368 373 400

Vitamina B12

200/500 114 125 137 148 156 162 165 177
300/500 128 145 161 173 185 195 198 219
400/500 132 153 174 188 202 215 219 242
400/800 141 171 193 209 227 240 250 270
500/800 151 178 204 223 242 259 264 291

Inulina

200/500 77 82 90 97 105 115 120 149
300/500 84 86 97 109 117 127 138 166
400/500 86 90 100 116 126 137 145 176
400/800 91 92 106 120 128 140 150 185
500/800 94 97 112 122 135 148 158 203

Mioglobina

200/500 55 61 70 78 88 94 98 112
300/500 58 64 78 89 96 101 103 123
400/500 61 70 82 92 104 110 113 132
400/800 64 71 84 95 106 111 116 137
500/800 65 81 90 104 110 117 124 141

Coefficiente di ultrafiltrazione
KUF (ml/h/mmHg)6 53 59 64 67 74 76 82 93

Coefficiente di sieving7

Vitamina B12 0,9895
Inulina 0,94
ϐ2-microglobulina 1,02
Mioglobina 0,61
Albumina 0,0017

Specifiche tecniche
Superficie effettiva (m2) 0,9 1,1 1,3 1,5 1,7 1,9 2,1 2,5
Volume di priming (ml) 62 70 85 95 105 115 130 149
Lunghezza effettiva (mm) 212 228 245 259 271 281 290 305
Diametro interno (μm) 200 200 200 200 200 200 200 200
Spessore della membrana (μm) 40 40 40 40 40 40 40 40
TMP massima (mmHg) 500 500 500 500 500 500 500 500

Materiale
Membrana PolynephronTM

Housing e ingressi ematici Polipropilene
Sigillante Poliuretano

Metodo di sterilizzazione Gamma dry
Confezione 24 pz./scatola

5. Condizioni di valutazione in vitro (EN 1283, ISO 8637: 2010): Qf 0 ml/min. 
6. KUF (EN 1283, ISO 8637: 2010): sangue bovino. (Hct 32 ± 2%, Proteine 60 g/l, 37 °C), Qb 300 ml/min. 
7. SC (EN 1283, ISO 8637: 2010): Qb 300 ml/min, Qf 60 ml/min.
Dati depurativi ottenuti in Giappone. I dati depurativi possono variare leggermente a seconda della configurazione di prova, del numero di lotto e del sito di produzione.

Serie ELISIO™-H 
ALTO FLUSSO
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Serie ELISIO™-M 
MEDIO FLUSSO

PRESTAZIONI
Clearance (ml/min)5 Qb / Qd (ml/min) 11M 13M 15M 17M 19M 21M

Urea

200/500 187 190 193 194 195 197
300/500 240 249 257 265 268 274
400/500 275 288 300 311 321 331
400/800 306 320 331 347 352 362
500/800 331 351 367 383 394 406

Creatinina

200/500 178 184 188 192 193 195
300/500 221 234 239 248 253 260
400/500 246 264 272 288 299 305
400/800 270 290 303 317 328 339
500/800 300 322 331 349 361 379

Fosfati

200/500 151 159 167 174 177 181
300/500 173 189 200 213 221 228
400/500 188 204 217 323 242 252
400/800 215 232 251 270 284 297
500/800 227 251 264 286 296 314

Vitamina B12

200/500 95 105 114 124 127 135
300/500 103 114 126 136 143 156
400/500 108 122 136 146 157 165
400/800 112 126 146 157 168 182
500/800 122 137 155 167 176 191

Coefficiente di ultrafiltrazione
KUF (ml/h/mmHg)6 15 17 20 22 25 27

Coefficiente di sieving7

Vitamina B12 0,880
Inulina 0,440
Mioglobina ‹ 0,01
Albumina ‹ 0,01

Specifiche tecniche
Superficie effettiva (m2) 1,1 1,3 1,5 1,7 1,9 2,1
Volume di priming (ml) 68 80 91 108 115 128
Lunghezza effettiva (mm) 228 245 259 271 281 290
Diametro interno (μm) 200 200 200 200 200 200
Spessore della membrana (μm) 40 40 40 40 40 40
TMP massima (mmHg) 500 500 500 500 500 500

Materiale
Membrana PolynephronTM

Housing e ingressi ematici Polipropilene
Sigillante Poliuretano

Metodo di sterilizzazione Gamma dry
Confezione 24 pz./scatola

5. Condizioni di valutazione in vitro (EN 1283, ISO 8637: 2010): Qf 0 ml/min. 
6. KUF (EN 1283, ISO 8637: 2010): sangue bovino. (Hct 32 ± 2%, Proteine 60 g/l, 37 °C), Qb 300 ml/min. 
7. SC (EN 1283, ISO 8637: 2010): Qb 300 ml/min, Qf 60 ml/min.
Dati depurativi ottenuti in Giappone. I dati depurativi possono variare leggermente a seconda della configurazione di prova, del numero di lotto e del sito di produzione.
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Serie ELISIO™-L 
BASSO FLUSSO

PRESTAZIONI
Clearance (ml/min)5 Qb / Qd (ml/min) 11L 13L 15L 17L 19L 21L
Urea 200/500 185 189 192 193 194 196

300/500 237 248 255 263 267 274
400/500 271 287 298 310 320 327
400/800 299 318 330 345 351 362
500/800 327 348 364 380 391 404

Creatinina 200/500 173 180 186 190 193 195
300/500 205 221 230 242 249 258
400/500 229 248 262 274 282 295
400/800 261 283 295 308 316 327
500/800 289 311 327 347 361 370

Fosfati 200/500 143 151 158 165 170 174
300/500 162 179 190 201 210 217
400/500 180 197 210 225 236 247
400/800 201 223 240 251 267 276
500/800 213 237 255 275 289 301

Vitamina B12 200/500 76 87 96 106 110 117
300/500 86 98 107 119 129 138
400/500 93 106 119 130 140 148
400/800 101 114 128 141 149 163
500/800 107 122 134 149 161 174

Coefficiente di ultrafiltrazione
KUF (ml/h/mmHg)6 11 14 16 18 20 22

Specifiche tecniche
Superficie effettiva (m²) 1,1 1,3 1,5 1,7 1,9 2,1
Volume di priming (ml) 69 81 91 104 114 127
Lunghezza effettiva (mm) 228 245 259 271 281 290
Diametro interno (µm) 200 200 200 200 200 200
Spessore della membrana (µm) 40 40 40 40 40 40
TMP massima (mmHg) 500 500 500 500 500 500
Materiale Membrana Polynephron™

Housing e ingressi 
ematici

Polipropilene

Sigillante Poliuretano
Metodo di sterilizzazione Gamma dry
Confezione 24 pz./scatola

5. Condizioni di valutazione in vitro (EN 1283, ISO 8637: 2010): Qf 0 ml/min. 
6. KUF (EN 1283, ISO 8637: 2010): sangue bovino. (Hct 32 ± 2%, Proteine 60 g/l, 37 °C), Qb 300 ml/min.
Dati depurativi ottenuti in Giappone. I dati depurativi possono variare leggermente a seconda della configurazione di prova, del numero di lotto e del sito di produzione.
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Nipro Renal Care fa parte di Nipro Corporation Japan, un’azienda medicale 
leader mondiale fondata nel 1954. Con oltre 35.000 dipendenti in tutto il mondo, 
Nipro fornisce dispositivi medici, farmaceutici e packaging per l’industria 
farmaceutica.

Nipro Renal Care è un leader del mercato globale specializzato nello sviluppo 
delle macchine di dialisi, sistemi per il trattamento acqua e possiede inoltre 
un vasto portafoglio di dispositivi medici monouso; da oltre 6 decenni fornisce 
sistemi per il trattamento dialitico. 

Nell’offrire i suoi prodotti di qualità, Nipro Renal Care è guidata dall’innovazione 
e dalla sicurezza del paziente i quali ottimizzano tempo, sforzi e costi. Noi 
affrontiamo le esigenze dei pazienti, del personale sanitario ed amministrativo 
in modo da ottenere trattamenti sicuri e di elevata qualità senza doversi 
preoccupare dei costi.

BECAUSE EVERY LIFE DESERVES AFFORDABLE CARE


