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2. Iponatremia
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Diuretico-Resistenza

• Riduzione o perdita della diuresi durante Tx diuretico 

prima del raggiungimento del goal terapeutico di 

risoluzione dell’edema 

• Assenza di risposta alla terapia medica

• Kramer, Nephrol Dial Transplant 1999
• Ellison, Cardiology 2001
• Kazory, Circulation 2008

10-30% pazienti con scompenso cardiaco 



Resistenza alla FURO nello scompenso cardiaco

De Bruyne, Postgrad Med J 2003

Determinanti principali

• Aumento del riassorbimento prox e distale di Na (attivazione 
SRA/SNS, Ipertrofia/Iperplasia cell. tub.)

• Scarsa aderenza alla dieta iposodica

• Frequente coesistenza di CKD   
(ipoperfusione renale e/o proteinuria, acidosi metabolica)

• Variabilità dell’assorbimento del farmaco per os   (edema 
pareti intestinali)



DOSE tri
al

CONCLUSIONS:
1.Prognosis of acute HF is still poor (need of novel therapies)
2.Lack of greater benefit with diuretic continuous infusion vs bolus
3.High dose of loop diuretics, vs low dose, does not worsen GFR



Resistenza alla FURO nello scompenso cardiaco

Approccio terapeutico “appropriato”

• Monitorare introito NaCl

• Aumentare dosi orali (anche in base a GFR)

• Inotropi se indicati 

• Correggere eventuale acidosi metabolica (NaHCO3)

• Associare anti-aldosteronici e tiazidici (Zaroxolyn ®)

• Uso temporaneo della via ev

Ellison, Cardiology 2001



Iniziare ultrafiltrazione (UF)…

…in assenza di risposta alla terapia 

diuretica “appropriata”!!!



Effetti clinici della UF nel paziente scompensato

Ronco, Cardiology 2001



Principali vantaggi della UF 
rispetto alla terapia diuretica

• Correzione più rapida dell’eccesso di volume      (più rapido 
miglioramento dei sintomi respiratori)

• Rimozione maggiore del sodio      (principale 
determinante del volume extracellulare)

• Minori disturbi elettrolitici                     (iposodiemia, 
ipokaliemia)

• Minore attivazione di SRA e SNS e maggiore rimozione 
citochine infiammatorie             (cause di resistenza 
ai diuretici)    

Kazory, Circulation 2008



Rischi della terapia dialitica extracorporea

•Emorragie da rotture filtro/linee

•Emorragie da uso di anticoagulanti

•Reazioni allergiche al circuito extracorporeo

•Complicanze del catetere centrale

•Ipotensione/IRA da UF eccessiva
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UF vs Diuretico ev

Patients: hospitalized for HF and hypervolemic (peripheral edema, jugular venous distension , 
radiographic pulmonary edema or pleural effusion, ascites, pulmonary rales, nocturnal dyspnea, 
orthopnea).



UF vs DIURETICO e.v.
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UF vs DIURETICO e.v.



UUltrafiltratioltrafiltrationn versus IV Diuretics for Patients Hospitalized f versus IV Diuretics for Patients Hospitalized foor r 
AAcute cute DDecompensated Congestive Heart Failure:  ecompensated Congestive Heart Failure:  

A Prospective Randomized Clinical TrialA Prospective Randomized Clinical Trial

UNLOAD TrialUNLOAD Trial

Costanzo MR, Guglin ME, Saltzberg MT et al.  J Am Coll Cardiol 2007; 49:675-83

Principal FindingsPrincipal Findings

At 48 h after randomization early Ultrafiltration compared with  At 48 h after randomization early Ultrafiltration compared with  
 IV Diuretics produces: IV Diuretics produces:
  greater weight loss greater weight loss 

      (5.0 (5.0 ± 0.68 Kg vs. 3.1 ± 0.68 Kg vs. 3.1 ± 0.75   Kg; p= 0.001)± 0.75   Kg; p= 0.001)
  greater fluid loss greater fluid loss 

      ((4.6 ±± 0.29 L vs. 3.3 ±± 0.29 L; p= 0.001)
  similar changes in sCr similar changes in sCr 

      (0.12 ± 0.42 mg/dL vs. 0.07 ± 0.41 mg/dl; p=0.356)(0.12 ± 0.42 mg/dL vs. 0.07 ± 0.41 mg/dl; p=0.356)



UF vs DIURETICO e.v.

Vantaggio

di UF  vs  Furo

•Dosaggi diuretico?
•Altri effetti collaterali?



CARRESS-HF

NEJM 367;24. december 13, 2012



CARCARdiorenal diorenal RESREScue Study in Acute cue Study in Acute 
Decompensated Decompensated HHeart eart FFailure ailure 

(CARESS-HF)(CARESS-HF)
• NIH Heart Failure Network trialNIH Heart Failure Network trial
• Prospective, randomized trialProspective, randomized trial
• 100 patients each arm100 patients each arm
• Patient Population:Patient Population:

– Patients hospitalized with ADHF will be eligible for enrollment if they 
develop cardiorenal syndrome (defined as an increase in sCr of > 
0.3 mg/dl from baseline) while demonstrating signs and symptoms of 
persistent congestion

• Primary endpointPrimary endpoint
– Change in sCr and weight together as a “bivariate” endpoint Change in sCr and weight together as a “bivariate” endpoint 

assessed at 96 hrs post enrollmentassessed at 96 hrs post enrollment
• Secondary EndpointSecondary Endpoint

– PE assessed at days 1-3 and 7 daysPE assessed at days 1-3 and 7 days
– Treatment failure, weight and fluid loss, clinical decongestion, peak Treatment failure, weight and fluid loss, clinical decongestion, peak 

sCr, change in electrolytes, LOS, biomarkers, change in diuretic sCr, change in electrolytes, LOS, biomarkers, change in diuretic 
doses all at various time pointsdoses all at various time points





CRRT nello scompenso cardiaco:

CONCLUSIONI

• Il sovraccarico di volume resistente ai diuretici è la principale 

indicazione alla CRRT

• Diagnosi di diuretico-resistenza solo dopo implementazione 

di terapia adeguata

• Dubbi sulla superiorità in caso di iponatriemia 

• Dubbi su utilizzo (e su quale metodica) in concomitante 

insufficienza renale 
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