
INSUFFICIENZA RENALE ACUTA IN PS

Prof. Mauro Giordano



Oliguria  < 0,5ml /kg 
/6h 

< 210 ml in 6h



RAFFAELE di 69 aa 
mentre era in attesa per una visita ambulatoriale in ospedale, 
va in arresto cardiaco

Caos, portato immediatamente in Shock Room del 
PS,  ASISTOLIA... 



Si somministra 
ADRENALINA 1 mg ev, per 
un totale di 4 mg 

Sopraggiungono i rianimatori 
Si procede a rapida 
intubazione orotracheale in 
FiO2 100%.

START RCP…



pH 7.25

pCO2 45

pO2 29

Na⁺ 131

K⁺ 11.3
Ca⁺⁺ 1.29

Hb 9.5

HCO₃⁻ 7

Glu 210

Durante RCP si riesce ad eseguire EGA VENOSO…

Si somministra :
• 1 fl Calcio Cloruro in bolo x3
• 3 fl Bicarbonato in bolo + 10 fl in infusione rapida in 500 NaCl 0.9%
• 500 cc Sol Glucosata 5% + 8 UI Insulina R in infusione rapida



Dopo circa 20 min di RCP, comparsa di polso carotideo. 
HR 30, 40, 50, 60, GCS 3, anisocoria, ECG: 

Ecocardio bedside: ventricolo sinistro ipocinetico; FE 30%. 
VCI 30 mm fissa. Sezioni destre non dilatate.



Dopo circa 30 min controllo EGA ARTERIOSO 

pH 7.15

pCO2 35

pO2 441

Na⁺ 131

K⁺ 8.4

Cl⁻ 107

Ca⁺⁺ 1.92

HCO₃⁻ 12.7

Lac 5.3

ABG for GFR?
The HCMA Index Evaluating Formula

(pH x HCO3
-) / (Cl-)

normal: (7.35 x 24 mmol)/ 95 mmol = 1.8

(7.15 x 12,7) / 107 = 0.9: AKI !

Giordano M. et al, Emergency 2018



Stabilizzato e ricoverato in Terapia Intensiva
49

1,71

8,1

12,5

108

252



• Anamnesi & Terapia: 
• diabete mellito 
• Insufficienza Renale Cronica 3b
• cirrosi epatica - SPIRONOLATTONE
• ipertensione arteriosa - ACE INIBITORI
• FA permanente in terapia anticoagulante,
• Lombosciatalgia – KETOROLAC!

• RAFFAELE di 69 aa 

DIAGNOSI: INSUFFICIENZA RENALE ACUTA SU CRONICA 



pH x [HCO3
-] / [Cl-]

normal: (7.35 x 24 mmol)/ 95 mmol = 1.85 (VN > 1,5)

AKI: (7.30 x 13 mmol)/ 107 mmol = 0.9!

ABG for GFR?
The HCMA Index Evaluating Formula

Giordano M. et al, Emergency 2018

TAKE HOME MESSAGE #1





KDIGO GUIDELINES
Kidney Disease Improving Global Outcome



6    24

50% 
12h

Koeze J, BMC Nephrology 2017



TIMING !

TAKE HOME MESSAGE #2



Kellum JA, et Al. Crit Care Med 2006 

Eziopatogenesi AKI



Oliguria si, ma…

• Diarrea
• Vomito
• Emorragia
• Shock

• Edema polmonare acuto
• Scompenso cardiaco
• Cirrosi epatica
• SIADH

TAKE HOME MESSAGE #3



Segni di sovraccarico di volume

• Cava piena 
• Edemi declivi
• Dispnea

FULL



EMPTY



YES FLUID
NO DIURETIC

NO FLUID
YES DIURETIC

INSPIRIO

FULLEMPTY



Should colloid solutions be used in patients with AKI 
or those at risk of AKI? 



TAKE HOME MESSAGE #4

CRYSTALLOIDS ONLY !



Na+ mmol/L 154
K+ mmol/L -
Cl- mmol/L 154
HCO-

3 mmol/L -
Lattati mmol/L -
pH 4,5-7,0
Osmolarità mosmol/L 308

SOLUZIONE SALINA FISIOLOGICA
(NaCl 0,9%; 9g/L)

(ma non troppo… attenzione Na+)



Na+ mmol/L 131

K+ mmol/L 5

Cl- mmol/L 112

Ca++ mmol/L 4

Lattati mmol/L 28

pH 5,5-7.0

Osmolarità mosmol/L 278

RINGER LATTATO
(attenzione epatopatici)



Na+ mmol/L 140
K+ mmol/L 10
Cl- mmol/L 103
Ca++ mmol/L 5
Acetato (HCO-

3)mmol/L 47
pH 5,0-7,0
Osmolarità mosmol/L 312

ELETTROLITICA REIDRATANTE III
(attenzione carico di K+)



Na+ mmol/L 130
K+ mmol/L -
Cl- mmol/L 77
HCO-

3 mmol/L -
Lattati mmol/L -
pH 6.7-7.3
Osmolarità mosmol/L 309

ALBUMINA 20%
(the best..)



Na+ mmol/L -
K+ mmol/L -
Cl- mmol/L -
HCO-

3 mmol/L -
Lattati mmol/L -
pH 3.5-6.5
Glucosio mmol/L 252
Osmolarità mosmol/L 278

GLUCOSATA 5%
(attenzione all’acqua libera)





FUROSEMIDE 
Bolus 20-40 mg e.v.
Continuous Infusion 5-20 mg/h
Onset 30 min 



+30%

Rudy DW, Ann Int Med 1991
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Effects of Furosemide on Loop of Henle

Paracellular patway

cotransporter

Ur K+ Ur Mg++Ur Na+

URINE BLOOD

Ur Ca++ 



ALBUMIN
10 g e.v.
(50 ml/20%)

FUROSEMIDE 
Bolus 20 mg e.v.
Continuous Infusion 5 mg/h
Onset 30 min 





REAL WORLD ?



Giuseppina Codice 3 Azzurro

Anamnesi:
Astenia ed ipotensione, 
distrofia miotonica di Steinert, 
diabete mellito di tipo II, FA.

Parametri vitali:
PA 110/60 mmHg
FC 70 bpm
SpO2 94% in aa
TC 39.3°C
GCS 15

Terapia domiciliare:
Pantoprazolo 40 mg, ASA 100 mg, 
Flecainide 50 mg, Metformina 800 
mg x3

EO: nulla di rilevante

47aa, giunge in PS per caduta accidentale (TRAUMA) 



Quali esami ?

LAB IMAGING
Emocromo
Elettroliti
Funzione renale
Glicemia
Mioglobina
CPK

RX bacino, RX femore
TC cranio



Caos in PS…
T0 T6 T12 T24 T36

Hb 14 13.6 11.8 11.4 12

WBC 9.6 9.6 6.7 6.4 6.3

Glu 333 203 107 101 161

Crea 1.98 2.47 4.42 6.24 4.97

GFR 29 22 11 7 10
Azotemia 31 40 51 71 100

Sodio 135 147 138 143 147
Potassio 3.4 2.1 3.8 4.4 3.4
Mioglobina 354 271 251 160 131

CPK 1200 1090 761 531 460

Aumento 
della diuresiOliguria

NaCl 0.9% 500 cc x3



Q2. Terapia?

RHABDOMYOLYSIS
(Urine > 1 ml/Kg/h) TAKE HOME MESSAGE #6



Giuseppe Codice 4 VERDE

67aa, giunge in PS per epigastralgia e alvo diarroico da 
circa 2 mesi associato calo ponderale (circa 7kg)

In anamnesi  
ipertensione arteriosa in trattamento con:
  
cardura 4 mg, 
moduretic 5mg+50 mg, 
bisoprololo 5 mg, 
bivis 40 mg+10 mg



Si eseguono gli esami ematochimici i quali non evidenziano acuzie in 
atto senza però ricevere la creatinina.

Visto il sospetto clinico per neoplasia, si richiede un TC addome 
senza MDC.

Day1: Giuseppe Codice VERDE



Ma cosa succede nel frattempo..
 La richiesta viene  rimandata indietro dal radiologo di turno, il 
quale consiglia fortemente di eseguire invece una TC addome 
con MDC per il quesito diagnostico.

La richiesta viene modificata da un altro collega, 
credendo di aiutare il medico di turno, 

impegnato in quel momento con un altro paziente.



Dalla TC con MDC emerge una distensione delle anse 
intestinali con enhancement contrastrografico, ispessimento 
delle pareti del retto e del sigma contratto 

Il paziente viene quindi dimesso 
con indicazione ad eseguire 

una colonscopia e visita gastroenterologica, asap.

Day1: Giuseppe Codice VERDE



Day 4: a volte ritornano…
Il sig  Giuseppe,
dopo soli 4 giorni si ripresenta in PS astenico con oliguria

Oliguria  < 0,5ml /kg 
/6h 



Si ripetono tempestivamente gli esami 
ematochimici:

• Crea 11
• Azotemia 221
• Potassio 2.8 ?

Day 4: a volte ritornano…



Il paziente ha sviluppato una Post contrast Acute Kidney Injury 
viene quindi monitorato con :

-  Ega ed esami ematochimici seriati per il controllo degli elettroliti 
e del pH 
-  Posizionamento di catetere vescicale per valutare la diuresi
- ECG e controlli seriati dei P.V.
- Viene sospesa la somministrazione di bivis e moduretic 
- Inizia immediatamente terapia infusionale reidratante

Day 4: a volte ritornano…



Dopo 5 giorni di degenza otteniamo:
- Crea 1,64
- Azotemia 39
- K 3,0
- Na 135

Giuseppe viene quindi dimesso

Day 9: a volte ritornano…



La definizione di Post-contrast Acute Kidney Injury (PC-AKI) 
un improvviso deterioramento della funzionalità renale entro 48 ore dalla 
somministrazione intravascolare di mezzo di contrasto iodato. 

È da applicare a quelle situazioni in cui altre cause di AKI
possono essere ragionevolmente escluse. 

Evidence review for preventing contrast-induced acute kidney injury. Acute kidney injury: prevention, detection and management. Evidence review A. London: National Institute for 
Health and Care Excellence (NICE); 2019 Dec. PMID: 35099864. 

Definizion
e



NON SOLO VOLUME
PROGNOSI OLIGURIA IN PS:

Na+ < 135 Na+ > 135 SODIEMIA

TAKE HOME MESSAGE #7



Question Time
QUANDO CHIEDERE CONSULENZA NEFRO PER DIALISI URGENTE ?

ANURIA (< 100 ml/24h)

ANURIA CON IPERPOTASSIEMIA > 7 MEQ/L  

ANURIA CON EDEMA POLMONARE ACUTO CHE NON RISPONDE AI DIURETICI

ANURIA CON UREA > 250 MG/DL OBNUBILATO



Indications:

●Fluid overload that is refractory to diuretics.

●Hyperkalemia (serum potassium concentration >7.5 mEq/L).

●Signs of uremia such as pericarditis, neuropathy, or an 
otherwise unexplained decline in mental status.

●Metabolic acidosis (pH <7.1)

Hemodialysis can remove 25 to 50 meq of potassium per hour

Dialysi
s  

Payen D, Crit Care 2008



L’URGENTISTA E’ UN MARINAIO
AGGIUSTA LE VELE !

Il pessimista si LAMENTA del vento
L’ottimista ASPETTA che il vento cambi …


