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Definizioni
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INTRODUZIONE
• L'insufficienza renale acuta (AKI) è una complicanza frequente nei pazienti 

critici. A livello globale, circa il 13.5% dei pazienti ricoverati in terapia 
intensiva (ICU) riceve RRT per AKI.

• Per questi pazienti, la sopravvivenza a 90 giorni è di circa il 50%, e la 
dipendenza dalla dialisi a 90 giorni è di circa il 21%. I pazienti con AKI settica 
hanno una mortalità ospedaliera più elevata (70%) rispetto a quelli con AKI 
non settica (52%).

• Fortunatamente, circa il 90% dei sopravvissuti all'AKI settica recupera la 
funzione renale e non necessita di dialisi a lungo termine.

• È associata a significativa morbilità e mortalità.
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• La terapia renale sostitutiva (RRT) svolge 
un ruolo cruciale nel supportare la 
funzione renale compromessa.

• Le linee guida KDIGO riconoscono le 
diverse modalità di RRT come terapie 
complementari.
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Modalità di Terapia Renale Sostitutiva (RRT): IHD vs. CRRT

• Emodialisi Intermittente (IHD): Modalità intermittente eseguita più volte a settimana per 
diverse ore.

• Vantaggi: Eliminazione dei soluti istantanea più rapida, potenzialmente può preservare la 
mobilità del paziente, possibilità di trattare più pazienti con una s ola macchina.

• Svantaggi: può determinare instabilità emodinamica a causa dei tassi di ultrafiltrazione e 
rischio di rebound dell'urea per più elevataeliminazione dei soluti, richiede sistema di 
trattamento dell'acqua (WTS).

• La dose è valutata tramite misurazione dell'urea pre e post trattamento.

• Terapie Continue di Sostituzione Renale (CRRT): Modalità continua eseguita per 24 ore o 
periodi prolungati con tassi di ultrafiltrazione e eliminazione dei soluti più lenti e graduali.

• Vantaggi: Generalmente meglio tollerata emodinamicamente consente un'equilibrazione
graduale dei soluti, non richiede WTS.

• Svantaggi: rimozione di tossine più lenta, maggiore necessità di anticoagulazione e 
personale infermieristico dedicato, minore mobilità del paziente.
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Modalità di Terapia Renale Sostitutiva (RRT): IHD vs. CRRT

• Nella CRRT la dose è valutata in base alla velocità totale dell'effluente (Qef), con una dose 
standard raccomandata di 20-25 mL/kg/h.

• Efficacia Clinica Comparativa: Gli studi non hanno mostrato benefici di sopravvivenza o 
miglioramenti nel recupero della funzione renale significativi di una modalità rispetto all'altra nei 
pazienti con AKI 

• Scelta della Modalità: La scelta deve essere individualizzata, tenendo conto dello stato 
emodinamico del paziente (CRRT preferita in caso di instabilità), delle indicazioni specifiche, 
della disponibilità di risorse e dell'esperienza del team medico

IHD e CRRT sono spesso terapie complementari.
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Indicazioni all'Inizio della RRT
L'inizio della RRT nel paziente critico con AKI è indicato in presenza di:

• Sovraccarico di fluidi refrattario alla terapia diuretica.

• Iperpotassiemia severa (>6.5 mEq/L o livelli in rapido aumento).

• Acidosi metabolica severa (pH < 7.1).

• Sintomi uremici (pericardite, encefalopatia, neuropatia).

• Alcune intossicazioni da sostanze dializzabili (es. metanolo, glicole etilenico, 
salicilati, litio).

• In alcuni casi, per supportare altre terapie come l'ECMO.

• Per la gestione di specifiche condizioni come rabdomiolisi o sindrome da lisi 
tumorale.

V.I. Non esistono livelli specifici di creatinina o BUN che, da soli, indichino l'inizio 
della RRT. La decisione deve considerare il quadro clinico complessivo e il grado 
di squilibrio tra le richieste metaboliche del paziente e la disfunzione renale.
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Timing di Inizio della RRT
• Il timing ottimale per l'inizio della RRT in assenza di 

indicazioni urgenti rimane un argomento di dibattito.

• Diversi studi non hanno dimostrato un chiaro beneficio 
in termini di sopravvivenza con l'approccio precoce.

• L'inizio precoce comporta rischi specifici: 

o Maggiore rischio di eventi avversi (ipotensione, 
infezioni).

o Esposizione non necessaria per pazienti con 
potenziale recupero spontaneo.

o Possibile peggioramento della prognosi renale a 
lungo termine e maggiore dipendenza dalla dialisi.

• In assenza di indicazioni urgenti, un approccio ritardato
con monitoraggio attento potrebbe essere sicuro e 
ridurre l'esposizione non necessaria.
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Il momento ottimale per iniziare la RRT in pazienti 
con AKI settica è ancora oggetto di dibattito. Gli 
studi recenti, come AKIKI ed ELAIN, non hanno 
fornito un chiaro consenso su un inizio precoce 
rispetto a un inizio ritardato basato sullo stadio AKI 
da solo.
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Scelta della Modalità di RRT
La scelta della modalità di RRT deve essere 
individualizzata, tenendo in considerazione:

• Lo stato emodinamico del paziente (CRRT preferita in 
caso di instabilità).

• Le indicazioni specifiche (es. intossicazioni per IHD).

• La disponibilità delle risorse e l'esperienza del team 
medico.

• Gli obiettivi del trattamento.

• CRRT e IHD sono spesso terapie complementari.

• PIKRT/SLED rappresenta un'opzione valida in specifici 
scenari clinici e come transizione.
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DOSE DI DIALISI
• Per CRRT, le linee guida KDIGO suggeriscono una 

media di 20-25 ml/kg/ora di effluente totale.

• È importante garantire un'erogazione adeguata a 
causa di frequenti interruzioni del circuito.

• Per l'IHD, l'obiettivo di un rapporto di riduzione 
dell'urea di ≥0.67 può fornire un mezzo 
semplificato per garantire un'adeguata clearance.

• Non vi è un chiaro beneficio di sopravvivenza 
con dosi più elevate di RRT continua rispetto a 
quelle raccomandate.
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Anticoagulazione
• L'anticoagulazione del circuito extracorporeo è spesso 

necessaria per prevenire la coagulazione del filtro.

• L'anticoagulazione regionale con citrato (RCA) è 
frequentemente preferita, specialmente in pazienti con 
elevato rischio di sanguinamento. 

o Offre una potenziale maggiore durata del filtro e 
una riduzione del rischio di sanguinamento
rispetto all'eparina sistemica.

o Richiede un monitoraggio rigoroso degli elettroliti e 
del bilancio acido-base e può presentare specifiche 
complicanze metaboliche.

• L'eparina sistemica o altre alternative possono essere 
utilizzate in base alle caratteristiche del paziente.

File soggetto a copyright. Sono vietate la copia e la riproduzione, anche parziale, se non autorizzate per iscritto dal titolare del file.



La stabilità emodinamica è cruciale durante la RRT

• Tradizionalmente, la CRRT è stata associata a una migliore tolleranza emodinamica grazie alla 
rimozione più lenta di fluidi e soluti.

• Tuttavia, le meta-analisi non hanno sempre dimostrato differenze significative nell'incidenza di 
ipotensione tra le due modalità.

• L'IHD può causare instabilità emodinamica, in particolare nei pazienti più compromessi.

• Strategie per migliorare la tolleranza emodinamica nell'IHD includono l'uso di membrane sintetiche, 
connessione isovolemica, elevata concentrazione di sodio nel dialisato, temperatura del dialisato
più bassa e durata minima di 4 ore.

• La PIKRT/SLED rappresenta una via di mezzo, offrendo un miglior profilo emodinamico rispetto 
all'IHD.
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RRT in Situazioni Specifiche
• Sepsi: Non è chiaro quale sia la modalità di clearance migliore per l'AKI settica. Dosi più 

elevate di effluente di RRT non hanno dimostrato un vantaggio in termini di sopravvivenza o 
recupero renale. Un approccio attendista con monitoraggio stretto può essere appropriato in 
assenza di indicazioni assolute per l'inizio della RRT. L'emodiafiltrazione continua con 
membrana di polimetilmetacrilato (PMMA-CHDF) ha mostrato promettente capacità di 
adsorbimento di citochine.

• Sindrome Cardiorenale: L'AKI e la disfunzione cardiaca sono strettamente interconnesse. La 
scelta della RRT in pazienti con sindrome cardiorenale deve considerare lo stato 
emodinamico e le specifiche esigenze cliniche. La CRRT può essere preferita in pazienti con 
scompenso cardiaco e instabilità emodinamica per una rimozione più lenta e controllata dei 
fluidi. L'ultrafiltrazione (UF) può essere utile nel sovraccarico di fluidi refrattario ai diuretici.

• Lesione Cerebrale Acuta e Ipertensione Endocranica: La CRRT è generalmente preferita 
rispetto all'IHD in questi pazienti a causa delle minori fluttuazioni emodinamiche e del minore 
aumento della pressione intracranica.

• Intossicazioni: L'IHD è spesso indicata per la rimozione rapida di tossine dializzabili.

• Rabdomiolisi: La CRRT, in particolare la CVVHDF con membrane ad alta permeabilità, può 
essere efficace nella rimozione della mioglobina.
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Complicazioni della Terapia Renale Sostitutiva
La RRT nel paziente critico può essere associata a diverse 
complicanze:

• Infezioni correlate al catetere venoso centrale (CVC).

• Disfunzione del catetere (occlusione, riposizionamento).

• Complicanze emorragiche, soprattutto con anticoagulanti 
sistemici.

• Instabilità emodinamica e ipotensione intradialitica.

• Squilibri elettrolitici (ipokaliemia, iperkaliemia, iponatremia, 
ipernatremia, ipofosfatemia, ipocalcemia, ipercalcemia).

• Disturbi acido-base (acidosi, alcalosi).

• Ipotermia.

• Sindrome da disequilibrio dialitico.

• Trombocitopenia.
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Implicazioni per la Terapia Nutrizionale nei Pazienti in RRT
• Le perdite associate alla terapia devono essere considerate durante la progettazione di un programma 

nutrizionale e compensate con un aumento dell'apporto.

• L'apporto di aminoacidi dovrebbe essere aumentato di circa 0.2 g/kg di peso corporeo al giorno. Durante 
la CRRT si raccomanda un apporto di 1.5-1.7 g/kg/die.

• L'assunzione di vitamine idrosolubili dovrebbe essere aumentata fino al doppio della dose giornaliera 
raccomandata (RDA).

• È necessario un monitoraggio stretto del fosfato plasmatico e la sua supplementazione se richiesta, 
specialmente considerando il rischio di ipofosfatemia.

• Nella CRRT, è importante considerare l'apporto energetico da lattato e citrato presenti nelle soluzioni e 
mantenere un bilancio del glucosio adeguato.

• Nella dialisi peritoneale (PD), è necessario considerare l'assorbimento di glucosio come fonte di energia e 
la maggiore perdita di proteine.

• I pazienti in RRT richiedono un monitoraggio metabolico più stretto rispetto ad altri pazienti in terapia 
intensiva.

• Il tipo e l'intensità della RRT devono essere considerati nella progettazione del programma nutrizionale per 
evitare un supporto inadeguato e lo sviluppo di complicanze metaboliche.
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Accesso Vascolare
• Accesso vascolare venoso tramite un catetere per 

dialisi centrale a doppio lume di grosso calibro.

• Sito di prima scelta: vena giugulare interna 
destra.

• Seconda scelta: vena femorale.

• La vena succlavia deve essere evitata per prevenire 
stenosi venosa.

• La posizione della punta del catetere è 
fondamentale per un flusso ottimale (atrio destro 
per giugulare, vena cava inferiore per femorale).
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Dialisi Peritoneale (DP) nell'Insufficienza Renale Acuta (IRA): Efficacia e Vantaggi

• Efficacia Clinica Comparabile: Studi prospettici e retrospettivi, inclusi alcuni randomizzati, mostrano che 
gli esiti clinici della DP nell'IRA, come il recupero della funzione renale e la sopravvivenza dei pazienti, sono 
simili a quelli dell'emodialisi (HD). Ad eccezione di uno studio specifico (Phu et al.), la maggior parte degli 
studi indica una mortalità e un tasso di recupero renale grossolanamente equivalenti tra DP e HD in 
pazienti con IRA.

• Benefici Particolari della DP: La DP offre benefici specifici come la rimozione di tossine di peso 
molecolare medio, tossine legate alle proteine e fluidi. Nei pazienti con insufficienza cardiaca 
congestizia refrattaria, la rimozione di fluidi è l'obiettivo principale, e la DP con dialisato ipertonico migliora 
la sintomatologia clinica e la funzione ventricolare sinistra. La DP può anche contribuire a mantenere la 
perfusione renale grazie a minori variazioni di peso corporeo, pressione sanguigna più costante e rimozione 
continua di proteine.

• Dialisi Peritoneale a Flusso Continuo (DPFC): La DPFC può aumentare notevolmente l'efficienza chimica 
della DP. Con la DPFC, le velocità di flusso del dialisato fino a 300 mL/min possono essere mantenute, 
con clearance paragonabili a quelle dell'emodiafiltrazione veno-venosa continua (CVVHD). La DPFC può 
avvicinarsi al limite teorico di clearance dell'urea della membrana peritoneale e superare quella della DP 
tidal (TPD).

• Importanza dei Cateteri Tunnelizzati: Per una DP acuta efficace e sicura, è fondamentale utilizzare un 
catetere peritoneale cronico tunnelizzato come dispositivo di accesso. L'uso di cateteri acuti comporta 
un rischio maggiore di peritonite e perforazione intestinale, e ogni inserimento successivo aumenta questi 
rischi. Gli studi in cui la DP acuta ha mostrato risultati comparabili all'HD acuta utilizzavano cateteri cronici.
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DP nell'IRA: Rischi, Considerazioni e Utilizzo Sottoutilizzato
• Rischi e Limitazioni Uniche della DP: Il rischio principale della DP è la peritonite. Tuttavia, nei pazienti in cui si 

sospetta un'infezione come causa di IRA, l'esecuzione della DP può aiutare a escludere la peritonite. Altri rischi 
includono problemi di drenaggio del catetere e iperglicemia. Pazienti con traumi addominali, in attesa di chirurgia 
addominale o con drenaggi addominali o ileo grave non possono essere trattati con DP.

• Confronto dei Rischi con Altre Modalità: Le terapie ematiche continue (CVVH, CVVHD) e l'HD presentano un rischio 
significativo di sepsi, occlusione vascolare, ipotensione, coagulazione della membrana e sanguinamento dovuto 
all'anticoagulante. La DP comporta rischi di malfunzionamento del catetere, iperglicemia e peritonite.

• DP ad Inizio Urgente ("Urgent Start"): La DP ad "inizio urgente", con l'uso quasi immediato di un catetere Tenckhoff, si è 
dimostrata una terapia sicura, efficiente ed efficace per i pazienti con malattia renale allo stadio terminale (ESRD) che 
iniziano la dialisi non pianificata. Questa pratica rende la DP appropriata per molti pazienti con IRA per i quali viene 
scelta la CRRT, come quelli con insufficienza cardiaca, ipotensione e basso indice cardiaco.

• Necessità di Formazione del Personale: Per fornire la DP, il personale ospedaliero necessita di formazione specifica. 
Questa formazione si sovrappone a quella per la terapia DP ad "inizio urgente" per pazienti con ESRD. 
L'implementazione di programmi di "inizio urgente" PD spesso porta alla formazione del personale infermieristico 
all'interno dell'ospedale per eseguire la procedura di DP.

• Conclusione: Terapia Sottoutilizzata: Quando viene posizionato un dispositivo di accesso peritoneale cronico 
funzionante, la DP è una modalità sicura, efficace ed economica per il trattamento dell'IRA. Negli Stati Uniti, questa 
modalità è ampiamente sottoutilizzata per il trattamento dell'IRA. Gli ospedali che utilizzano la DP ad "inizio urgente" 
per il trattamento iniziale di pazienti con ESRD hanno già risorse e formazione disponibili per implementare un 
programma di DP acuta.
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Monitoraggio del Recupero Funzione Renale

La ripresa della funzione renale viene valutata 
attraverso:

• Aumento della diuresi.

• Declino progressivo della creatinina sierica.

• Misurazione della clearance della creatinina 
(obiettivo >20 ml/min per interruzione).

• Valutazione clinica complessiva del paziente.

• È importante il follow-up a lungo termine per 
valutare pienamente la ripresa.
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Conclusioni
• La scelta della modalità di RRT deve essere 

individualizzata.

• Non esiste una modalità ideale per tutti i 
pazienti.

• La decisione è guidata principalmente dallo stato 
emodinamico del paziente, dalle indicazioni e 
dalle risorse disponibili.

• CRRT e IHD sono terapie complementari.

• Un approccio multidisciplinare è fondamentale 
per ottimizzare la gestione della RRT.

• Ricerca continua è necessaria per definire meglio 
il ruolo di ciascuna modalità e migliorare gli esiti.
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"La scienza della medicina non riguarda 
solo la guarigione delle malattie, ma il 
prendersi cura della speranza." – Ralph 
W. Sockman
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