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AKI ↑ serum creatinine level of ≥0.3 mg/dl < 48 hours

↑ serum creatinine level ≥1.5 times baseline < 7 days

Urine output <0.5 ml/kg/h > 6 hours

AKD Persistent AKI for 7-90 days

CKD Persistent kidney disease for >90 days
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AKI: Definizione



AKI: Stadiazione



Exposures Susceptibilies

Sepsis Dehydration or volume depletion

Critical illness Advanced age

Circulatory shock Female gender

Burns Black race

Trauma Chronic kidney disease

Cardiac surgery Chronic diseases (heart, lung, liver)

Major noncardiac surgery Diabetes mellitus

Nephrotoxic drugs Cancer

Radiocontrast agents Anemia

Incidenza di AKI in pazienti ospedalizzati: 4-20%

Incidenza di AKI in terapia intensiva: >60%

Incidenza di AKI in UTIC: 40-60%
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Epidemiologia dell’AKI in UTIC



AKI: Eziologia

55-60% PRE-RENALE Shock – ADHF
Ipovolemia

Ridotta PAM
Aumento PVC

5% POST-RENALE Ostruzione vie escretrici    
(globo, idronefrosi) Eco apparato urinario

35-40% RENALE

- Necrosi tubulare acuta    
(mdc, sostanze tossiche, 

shock, sepsi)
- Nefrite interstiziale (farmaci)

- Glomerulonefrite
- Vasculite

- Occlusione acuta arteria/vena 
renale

Antibiotici, PPI
Sedimento, ANA, ANCA, 

C3-C4

Doppler



CRS tipo 1: 
25% dei pazienti 
ospedalizzati per ADHF 
(dei quali il 60% ha CKD)



CRS tipo 1: Patogenesi



CRS tipo 1: Patogenesi



RENAL REPLACEMENT (indicazioni assolute)
A :  metabolic Acidosis (pH <7.15)
E :  Electrolytes (K >6.5 mEq/L or rapidly rising or ECG abnormalities)
I :   Ingestion (certain alcohol or drug intoxications)
O:  Oliguria with fluid Overload / diuretic-resistant pulmonary Oedema
U:  Uremia (pericarditis, encephalitis, neuropathy, bleeding)

RENAL SUPPORT (prevenire è meglio che curare?)
Controllo dei soluti (creatinina,urea,citochine,lisi tumorale,mioglobina…)
Alterazioni dell’equilibrio acido-base e degli elettroliti
Controllo della volemia e del bilancio idrico

Indicazioni all’avvio di CRRT





Paziente ammesso in UCIC

Sono presenti indicazioni 
assolute (AEIOU) ?

È presente AKI?

Ci sono potenziali 
indicazioni non renali? 

Monitoraggio

NO

NO

NO
Sovraccarico fluidi refrattario
Shock settico refrattario
Insufficienza epatica acuta
Sindrome lisi tumorale grave
Disionie severe
Distermia
Tossine

Iniziare RRT

Considerare inizio RRT

Considerare RRT 
«adiuvante»

Ottimizzazione emodinamica 
(volemia, gittata, PAM)

Rivalutazione

SI

SI

AKI stadio I o II?

AKI stadio III o anuria?

SI

SI

Ci sono condizioni 
cliniche specifiche? 

SI

AKI in rapido peggioramento
Rapido peggioramento patologia di base
Stato ipercatabolico
Sepsi/Shock settico
Ipercapnia permissiva
Scarsa probabilità recupero in tempi brevi

SI

NO

Istituto Internazionale di Ricerca Renale di Vicenza (IRRIV)

Algoritmo decisionale



Algoritmo decisionale



(1) Escludere ipovolemia



(2a) Presenza di Fluid Overload



Pitfalls









(3) Ottimizzare portata cardiaca e pressione arteriosa



GC = (PAM - PVC) / SVR



(4) Trial di terapia diuretica
- Risparmiatore 

di potassio
- Acetazolamide
- Metolazone

Cause resistenza a 
furosemide:
- Ipoperfusione renale
- eGFR basso
- Ipoalbuminemia
- Acidi organici
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RESULTS

Quando iniziare la CRRT? Evidenze



METODICHE CONTINUE

1. Slow Continuous Ultrafiltration (SCUF)
2. Continuous Veno-venous Haemofiltration (CVVH)
3. Continuous Veno-venous Haemodyalisis (CVVHD)
4. Continuous Veno-venous Haemodyafiltration (CVVHDF)

METODICHE INTERMITTENTI

1. Intermittent Haeodyalisis (IHD)
2. Peritoneal dyalisis
3. Hybrid therapies

Mantenimento stabilità emodinamica
Scelta trattamento in base a molecole da rimuovere

Miglior controllo ionico e acido-base

Paziente immobile
Complicanze catetere

Costi elevati

Possibile mobilizzazione
< complicanze infettive ed emorragiche

Costi minori (circa 50%)

Instabilizzazione emodinamica
Fluttuazioni repentine P endocranica

Nessuna differenza in termini di mortalità

Indicate in:
- Pazienti emodinamicamente instabili (2B)
- Pazienti con traumi cerebrali acuti o altre 
cause di aumento pressione endocranica (2B)

Quale metodica scegliere?





Attraverso la membrana del filtro il trasporto di acqua e soluti avviene sulla base di due principi differenti: 

L’acqua plasmatica si sposta per gradiente di 
pressione (TMP) e «trascina» i soluti

Meccanismo alla base di
ULTRAFILTRAZIONE (SCUF)
EMOFILTRAZIONE (CVVH, CVVHDF)

I soluti attraversano la membrana per 
differenza di concentrazione (P osmotica) 
tra plasma e dialisato

Meccanismo alla base della
DIALISI (CVVHD, CVVHDF)

CONVEZIONE

DIFFUSIONE

Principi di funzionamento



Reinfusione
1. PERCHE’ UNA REINFUSIONE?

 Per rimpiazzare la grande quantità di UF prodotto (necessaria per clearance dei soluti per convezione)

 Per permettere una depurazione plasmatica per diluizione (UF rimpiazzato da soluzione con 
composizione simile all’acqua plasmatica «pulita»)

2. QUANDO REINFONDERE?

A. PRE-FILTRO (PRE-DILUIZIONE)
• Minor rischio coagulazione filtro (↓Ht)
• Ridotta eliminazione dei soluti

B. POST-FILTRO (POST-DILUIZIONE)
• Maggiore eliminazione dei soluti
• Maggiore rischio di coagulazione filtro

Preferire PRE-DILUIZIONE se:
 Hct elevato; 
 Bassi flussi ematici (per accessi vascolari non ottimali)
 Necessità di alti tassi di filtrazione 
 Problemi di coagulazione filtro
 CRRT senza anticoagulante  

Prescrizioni standard reinfusione in CVVH:
 Con Eparina: 1/3 reinfusione PRE – 2/3 POST
 Con Citrato: 100% reinfusione POST 



Quale metodica scegliere?

Cosa voglio rimuovere Esempi Metodica CRRT

Acqua (18 Da) Dialisi meglio che filtrazione

Molecole piccole (<500 Da) Elettroliti, ioni H+, creatinina, urea, 
litio

Dialisi (più veloce) o filtrazione

Molecole medie (500-5.000 Da) Farmaci, vit B12, mioglobina Filtrazione meglio che dialisi

Molecole grandi (5.000-50.000 Da) Citochine, complemento Filtrazione, adsorbimento



Best practice window: QEFF 20-40 ml/kg/h



Accesso Vascolare
Scelta della sede: 
1. Vena giugulare interna dx
2. Vena femorale (dx o sx)
3. Vena giugulare interna sx
4. Vena succlavia (solo brevi periodi  alto rischio stenosi)

Diametro: 12-14 Fr
Lunghezza: 12-15 cm (VGIdx)     

15-20 cm (VGIsx)
≥25 cm (vena femorale)



INDICAZIONI

(Linee guida KDIGO 2012)

CONTROINDICAZIONI
- Insufficienza epatica acuta
- Shock con ipoperfusione severa
- Grave ipossiemia

EVIDENZE
- Rischio emorragico < UFH
- Durata filtro > UFH
- Non differenze di mortalità

Anticoagulazione regionale con citrato (RCA)



50%
50%

Complessi Ca-Citrato non filtrati (≃ 50%) 
arrivano al pz: CITRATE LOAD

STRATEGIE PER ↓ CITRATE LOAD
•↑ QR(POST) e/o QD per ↑eliminazione
•↓ mmolCIT/LB (attenzione a Ca++ post!)
•↓ QB (mai <100 ml/min)
•Sostituire filtro se elvata TMP (clogging)

METABOLISMO INSUFFICIENTE
(insufficienza epatica, shock, ipossiemia)

ACCUMULO CA-Citrato

Acidosi metabolica ↓Ca++ ionizzato

SOSPETTA INTOSSICAZIONE CITRATO
•Acidosi metabolica (pH<7.2 e/o BE<-5)

•↓ Ca++<1.1 mmol/l 

•Catot / Ca++ > 2.5

 Sospendere RCA
 Strategie per ↓ citrate load

RCA: Metabolismo del Citrato





Interruzione del trattamento



2016 2021











2016 2021
Importanza della 
DECONGESTIONE!



2018

CIN





Conclusioni

- CRRT come presidio per equilibrare omeostasi finché malattia di base è guarita: 
non aumenta probabilità di guarigione, né del paziente né del rene, ma aiuta a 
mantenerle in vita il paziente e preserva funzione di altri organi finché il sistema 
recupera

- Salvo urgenze dialitiche e specifici contesti delicati, atteggiamento attendistico
nell’avviare CRRT può essere preferibile  APPROCCIO SEQUENZIALE, 
guidato dall’emodinamica

- Meglio le metodiche continue, metodiche diffusive e convettive sono 
sovrapponibili, la dose è «indifferente» entro certi limiti

- Al di là del metodo utilizzato, la decongestione è fondamentale



1. TECNICA DI CRRT (SCUF – CVVH – CVVHD – CVVHDF): in base a molecole da rimuovere

2. ULTRAFILTRAZIONE NETTA (UFNET): bilancio negativo dei fluidi in ingresso e uscita dal circuito

CVVH: QUF-QR CVVHD: QD(OUT) - QD(IN) CVVHDF: [QD(OUT)+QUF] – [QD(IN) + QR]

3. FRAZIONE DI FILTRAZIONE (FF): % acqua plasmatica filtrata nell’unità di tempo (solo per convettive)

FF=QUF/QB  mantenere <20-25% per evitare eccessiva emoconcentrazione e coagulazione filtro!

NB: se necessario QUF molto elevato per rapida rimozione di piccoli soluti meglio utilizzare metodiche diffusive, non vincolate da FF

4. MEMBRANA DEL FILTRO

• Materiale (polimeri naturali vs sintetici)
• Coefficiente di ultrafiltrazione (KUF): determina velocita filtrazione e dimensioni molecole filtrate
• Cut off (massimo peso molecolare filtrato) e retenion onset (peso del soluto interamente filtrato)

Generalmente retention onset=2 Kd (vitB12) e cut-off=20 Kd (Bence-Jones)

Prescrizione del trattamento (I)



5. DOSE DIALITICA

I flussi di emofiltrazione ed emodialisi («effluente» o QEFF) determinano la clearance dei soluti.
Prescrizione della dose dialitica = prescrizione QEFF, tenendo conto che:
- Metodiche convettive (CVVH, dove QEFF=QUF): mantenere FF<20-25%
- Metodiche diffusive (CVVHD, dove QEFF=QD(OUT)): relazione lineare tra flusso dialisato e clearance finchè QB/QD<0,3

NB: discrepanza dose prescritta-somministrata fino al 15% sovraprescrivere per compensare down-time!

6. LIQUIDI SOSTITUZIONE (diffusive) / REINFUSIONE (convettive) E REINFUSIONE PRE vs POST

7. ANTICOAGULAZIONE

Best practice window: QEFF 20-40 ml/kg/h

Prescrizione del trattamento (II)



Scelta della soluzione in base alla composizione:

1. Elettrolitica:
- Na+: isotoniche (140 mmol/L) vs ipotoniche (133 mmol/L)
- K+: variabile (2-4 mmol/L a seconda delle necessità)
- Mg+: ai limiti inferiori dei normali valori plasmatici (0.5-0.75 mmol/L)
- Ca++: deve essere ASSENTE in liquido di dialisi se anticoagulazione con calcio-citrato (concessa 

bassa concentrazione solo in reinfsione post-diluizione)
- Fosfato: in alcune soluzioni di reinfusione per il trattamento dell’ipofosfatemia

2. Soluzione tampone
- Bicarbonato: tampone più fisiologico. Usare concentrazioni ridotte (HCO3 20 mmol/l) durante citrato
- Lattato: convertito in HCO3 a livello epatico e muscolare. Non usare se insuff epatica/iperlattacidemia
- Acetato: convertito in HCO3 a livello epatico e muscolare. Poco usato (instabilità di circolo).

Caratteristiche comuni: 
 Composizione simile ai fluidi extracellulari (eccetto K+ e fosforo)
 Contengono soluzioni tampone per correggere acidosi metabolica
 Sterili 

Liquidi di sostituzione e soluzioni dializzanti
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