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compromissione renale indotta da MCI. Le linee guida KDIGO 
(Kidney Disease: Improving Global Outcomes) propongono4:

• aumento della creatinina sierica (SCr) di ≥0.3 mg/dl (26.5 
μmol/l) entro 48 h dall’esposizione a MCI;

• aumento relativo ≥50% dal basale entro 7 giorni o volu-
me urinario <0.5 ml/kg/h in 6 h; 

Il panel del consensus Società Italiana di Cardiologia In-
terventistica/Società Italiana di Nefrologia (SICI-GISE/SIN) sug-
gerisce3:

• aumento dell’SCr ≥0.3 mg/dl (26.5 μmol/l) o aumento re-
lativo ≥50% rispetto al basale entro 48 h dall’esposizione 
al MCI3.

EPIDEMIOLOGIA ED IMPLICAZIONI CLINICHE
A seconda dei criteri diagnostici adottati, l’incidenza di CI- 
AKI a seguito di procedura coronarica percutanea (PCI) è del 
3.3-10.2%5 (10.5-18.3% nei pazienti con infarto miocardico 
con sopraslivellamento del tratto ST6) ed è associata ad una 
prognosi peggiore a breve e lungo termine7-9.

Azzalini et al.10 hanno valutato l’incidenza di CI-AKI, defi-
nito come aumento della SCr post-PCI di ≥0.3 mg/dl o ≥50% 
rispetto al basale, in 2660 pazienti sottoposti a PCI comples-
se o non complesse. La PCI complessa è stata definita dalla 
presenza di una o più delle seguenti caratteristiche: ≥3 vasi 
trattati, ≥3 stent impiantati, trattamento di una biforcazione 
con due stent, lunghezza totale degli stent >60 mm; PCI di 
occlusioni totali croniche (CTO), di graft venosi o del tronco 
comune, PCI protetta, uso di aterectomia rotazionale o laser. 
Questo studio retrospettivo non ha mostrato differenze stati-
sticamente significative nell’incidenza di CI-AKI tra PCI com-

DEFINIZIONI E CRITERI DIAGNOSTICI
Il danno renale acuto da mezzo di contrasto (contrast-indu-
ced acute kidney injury, CI-AKI) consiste in un peggioramen-
to acuto della funzionalità renale in seguito all’esposizione 
a mezzo di contrasto iodato (MCI). Tre meccanismi fisiopa-
tologici contribuiscono al danno tubulare acuto: danno ci-
totossico diretto del MCI, danno mediato dai radicali liberi 
dell’ossigeno e danno ischemico dovuto alla compromissione 
emodinamica1,2. Studi in vitro su cellule tubulari renali hanno 
dimostrato come l’effetto citotossico è maggiore a seguito 
di somministrazione di MCI ad alta osmolarità. Il mezzo di 
contrasto è causa di ipossia delle cellule tubulari renali, con 
conseguente aumento della produzione delle specie reattive 
dell’ossigeno e danno cellulare da stress ossidativo. La com-
promissione emodinamica a livello renale, dovuta al mezzo di 
contrasto iodato, si realizza in due momenti: si verifica infatti 
una breve fase di vasodilatazione, seguita da una fase di vaso-
costrizione prolungata che causa ipossia delle cellule tubulari 
renali con conseguente danno ischemico3.

Nel corso degli anni, a causa del crescente numero di 
procedure diagnostiche e interventistiche che richiedono la 
somministrazione intra-arteriosa di MCI, sono stati persegui-
ti sforzi sempre maggiori per prevenire e diagnosticare il CI- 
AKI. Sono stati proposti diversi criteri diagnostici, basati sulla 
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di lesioni non CTO, con un’incidenza di circa il 9%13,14. Que-
sti risultati potrebbero essere imputabili al fatto che, essendo 
procedure ad hoc, la loro programmazione comprende anche 
l’attuazione di protocolli per la prevenzione del CI-AKI e, fre-
quentemente, l’utilizzo di imaging intracoronarico. Tuttavia, 
l’insufficienza renale cronica (IRC) aumenta il rischio di CI-AKI 
dopo PCI di CTO ed è associata a tassi di successo tecnici e 
procedurali inferiori15. 

Il CI-AKI a seguito di impianto transcatetere di valvola aor-
tica (TAVI) è stato valutato in una metanalisi da Gargiulo et 
al.16, nella quale veniva riscontrato un tasso di incidenza del 
22%; inoltre il CI-AKI è risultato associato ad una prognosi 
peggiore sia a breve che a lungo termine. Evidenze più recenti 
dimostrano come l’incidenza di AKI nei pazienti sottoposti a 
TAVI risulti essere minore17,18. Azarbal et al.19 hanno riscontra-
to, nei giorni successivi all’intervento, un’incidenza di AKI del 
5.1% ed un miglioramento della velocità di filtrazione glo-
merulare (VFG) nel 17.8% dei pazienti, che può essere impu-
tabile al miglioramento dei parametri emodinamici e ad una 
migliore gestione dei pazienti dopo TAVI. L’incidenza di CI-AKI 
dopo TAVI rimane comunque inferiore rispetto alla sostituzio-
ne chirurgica della valvola aortica20. 

Nei pazienti sottoposti a chiusura dell’auricola sinistra, il 
CI-AKI ha un’incidenza del 9%, considerando i criteri diagno-
stici SICI-GISE/SIN ed è legato ad un aumento della mortalità 
(22%) rispetto ai pazienti senza CI-AKI (9.8%)21. Spieker et 
al.22 hanno valutato l’incidenza di AKI in pazienti sottoposti 
a riparazione percutanea della valvola mitrale (PMVR): oltre 
206 soggetti, 38 (18%) hanno sofferto di AKI dopo PMVR ed 
è stato associato ad un aumento della mortalità per tutte le 
cause ad 1 mese (AKI vs no-AKI: 18% vs 1%; p<0.001) e ad 
1 anno (AKI vs no-AKI: 34% vs 13%; p<0.001).

Tonchev et al.23 hanno ottenuto risultati simili con la 
loro analisi retrospettiva dei dati di 163 pazienti sottoposti a 
PMVR. L’incidenza di AKI è stata del 29% e, in coloro che non 
hanno recuperato la funzionalità renale dopo l’evento AKI, è 
stato associato ad un aumento della mortalità a 1 anno.

Nella Tabella 1 è riportata l’incidenza di CI-AKI nei princi-
pali studi5,6,10,14,18,21-23.

L’insufficienza renale dovuta alla somministrazione di MCI 
è connessa ad una maggiore probabilità di sottoporsi a diali-
si e ospedalizzazione, con conseguente aumento della spesa 
sanitaria pubblica. Il CI-AKI può favorire lo sviluppo di IRC o, 

plesse e non complesse (12.1% vs 11.5%, p=0.63), anche se i 
pazienti sottoposti a PCI complesse hanno ricevuto un volume 
di mezzo di contrasto (VMC) medio più elevato (284 ± 137 vs. 
189 ± 90 ml, p<0.001).

Nei pazienti con sindrome coronarica acuta, sottoposti 
a coronarografia con o senza PCI, l’accesso arterioso radiale 
è associato ad un minor rischio di sviluppare CI-AKI rispetto 
all’accesso arterioso femorale11. La minore incidenza di danno 
renale acuto nei pazienti sottoposti a coronarografia ed even-
tuale PCI per via radiale potrebbe essere dovuta alla riduzione 
dei sanguinamenti intraprocedurali, fattore prognostico indi-
pendente associato ad un maggior rischio di CI-AKI12.

Il trattamento percutaneo delle CTO può essere associato 
alla somministrazione di una maggiore quantità di mezzo di 
contrasto, ciononostante l’incidenza della CI-AKI non è mag-
giore dopo PCI di CTO rispetto a quanto lo sia a seguito di PCI 

CHIAVE DI LETTURA

Ragionevoli certezze. Il danno renale acuto 
da mezzo di contrasto (CI-AKI) consiste in un 
peggioramento acuto della funzionalità renale 
in seguito all’esposizione a mezzo di contrasto 
iodato ed è connesso ad una maggiore probabilità 
di essere sottoposti a dialisi e ospedalizzazione, 
con conseguente aumento della spesa sanitaria 
pubblica. A causa del crescente numero di procedure 
diagnostiche e interventistiche che richiedono 
la somministrazione intra-arteriosa di mezzo di 
contrasto iodato, sono stati perseguiti sforzi sempre 
maggiori per prevenire e diagnosticare il CI-AKI, 
sono stati identificati i principali fattori di rischio 
correlati al paziente e alla procedura e sono stati 
sviluppati numerosi dispositivi medici dedicati. 

Aspetti controversi. Sono state valutate 
numerose strategie per la prevenzione del CI-AKI: 
stratificazione del rischio dei pazienti, idratazione, 
scelta del mezzo di contrasto, riduzione del 
volume di mezzo di contrasto somministrato. 
Ciononostante, gli studi effettuati fino ad ora per 
valutare quale strategia riduca maggiormente 
l’incidenza di CI-AKI non hanno un potere statistico 
tale da fornire delle chiare indicazioni cliniche. Nel 
corso degli ultimi anni sono stati sviluppati vari 
dispositivi con l’obiettivo di ridurre l’incidenza di 
CI-AKI, ma non tutti sono stati valutati con studi 
prospettici. Inoltre, nonostante siano stati sviluppati 
e validati numerosi punteggi per la valutazione 
del rischio di CI-AKI, non esiste un protocollo 
standardizzato da adottare nei pazienti a rischio.

Prospettive. Alcuni dispositivi medici per la 
prevenzione del CI-AKI hanno mostrato risultati 
promettenti in studi retrospettivi, sono necessari 
studi prospettici per confermare la loro efficacia 
così da aumentarne l’utilizzo nella pratica clinica. 
Inoltre, potrebbe essere utile adottare un protocollo 
standardizzato per la prevenzione del CI-AKI.

Tabella 1. Incidenza del danno renale acuto da mezzo di contrasto 
(CI-AKI) negli interventi cardiovascolari percutanei.

Procedura Incidenza di CI-AKI/AKI

PCI 3.3-10.2%5

PCI in pazienti con STEMI 10.5-18.3%6

PCI complesse 12.1%10

CTO-PCI 9%14

TAVI 5.1%18

LAAC 9%21

PMVR 18%22,23

CTO, occlusione totale cronica; LAAC, chiusura dell’auricola sinistra; 
PCI, procedura coronarica percutanea; PMVR, riparazione percutanea 
della valvola mitrale; STEMI, infarto miocardico con sopraslivellamen-
to del tratto ST; TAVI, impianto transcatetere di valvola aortica.
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bitori o bloccanti del recettore dell’angiotensina (ARB) prima 
dell’angiografia, data la mancanza di chiari benefici associati 
alla continuazione di questi farmaci e la presenza di reale pos-
sibilità di danno renale.

Il panel del consensus SICI-GISE/SIN raccomanda, nei pa-
zienti ad alto rischio di CI-AKI, l’interruzione temporanea della 
terapia con ACE-inibitori o sartani 24 h prima della procedura 
e fino alla stabilizzazione della funzionalità renale3. Inoltre, 
il suddetto panel suggerisce di iniziare la terapia con statine 
ad alto dosaggio prima della procedura3, in conformità con 
le linee guida europee sulla rivascolarizzazione miocardica37. 

L’idratazione è ancora il punto chiave nella la prevenzio-
ne del CI-AKI, nonostante la sua efficacia sia stata messa in 
discussione dallo studio AMACING, nel quale l’idratazione 
endovenosa con NaCl 0.9% non si è dimostrata superiore in 
termini di prevenzione del CI-AKI rispetto all’approccio “nes-
suna profilassi”38. Per i pazienti con insufficienza renale da 
moderata a grave, le linee guida europee raccomandano (IC) 
di somministrare 1 ml/kg/h di soluzione salina isotonica du-
rante le 12 h precedenti l’esposizione al MCI e nelle 24 h 
successive; nei soggetti con frazione di eiezione ventricolare 
sinistra <35% è invece raccomandato di ridurre il dosaggio a 
0.5 ml/kg/h (IIaC)37. Il panel del consensus SICI-GISE/SIN sug-
gerisce lo stesso protocollo nei pazienti a rischio di CI-AKI3. 

In alcuni studi è stata dimostrata la superiorità di regimi di 
idratazione modulata in base ai parametri emodinamici del 
paziente (bioimpedenziometria, pressione telediastolica ven-
tricolare sinistra, pressione venosa centrale) rispetto ai regimi 
di idratazione standard; ciononostante questi regimi di idrata-
zione risultano poco utilizzati nella pratica clinica a causa della 
loro maggiore complessità39-42.

Non ci sono evidenze a sostegno dell’uso di N-acetilcistei-
na o bicarbonati per prevenire il CI-AKI43,44.

Il sistema RenalGuard® sfrutta la “diuresi forzata control-
lata”, una tecnica in cui un aumento della produzione urinaria 
indotto dalla furosemide viene immediatamente compensato 
mediante infusione endovenosa di NaCl 0.9% per evitare la 
disidratazione. Questo sistema regola l’immissione di liquidi in 
base al volume di urine prodotto, con l’obiettivo di mantenere 
un’adeguata idratazione ed evitare un sovraccarico di liquidi 
che potrebbe portare ad edema polmonare.

Il nostro centro ha studiato l’efficacia del sistema Renal-
Guard® in 112 pazienti sottoposti a TAVI45. In questo studio i 
pazienti sono stati assegnati in modo casuale a RenalGuard® 
o a regime di idratazione standard. I risultati hanno mostrato 
una ridotta incidenza di AKI nel gruppo RenalGuard® rispetto 
al gruppo di controllo (n=4, 5.4% vs n=13, 25.2%; rischio 
relativo 0.21, intervallo di confidenza [IC] 95% 0.06-0.71; 
p=0.014); non sono stati riportati casi di edema polmonare.

Una metanalisi di Putzu et al.46, comprendente quattro 
studi, ha incluso una popolazione totale di 698 pazienti sot-
toposti a PCI e/o TAVI. I risultati di questa metanalisi hanno 
mostrato una minore incidenza di CI-AKI nel gruppo Renal-
Guard® (27/348 pazienti, 7.76%) rispetto al gruppo di con-
trollo (75/350 pazienti, 21.43%) (p<0.00001).

QUAL È IL MEZZO DI CONTRASTO IDEALE?
Inizialmente erano disponibili MCI ad alta osmolarità (HOCM), 
i quali però erano scarsamente tollerati dai pazienti e cau-
savano frequenti reazioni avverse. Oggigiorno, nella pratica 
clinica, vengono utilizzati mezzi di contrasto a bassa osmola-

nella maggior parte dei casi, una compromissione transitoria 
della funzionalità renale, dopo la quale si verifica una com-
pleta restitutio ad integrum. Nei pazienti con IRC preesistente 
(VFG ≤60 ml/min/1.73 m2), la persistenza della compromissio-
ne della funzionalità renale è associata a una prognosi peg-
giore rispetto a quella dei pazienti che sviluppano un CI-AKI 
transitorio24. 

Nella metanalisi di James et al.9 che ha incluso 14 782 
pazienti, è stato dimostrato come il CI-AKI abbia un impatto 
significativo sulla prognosi e mortalità a lungo termine, sullo 
sviluppo di IRC e sul tasso di ospedalizzazione a causa di even-
ti cardiovascolari o renali. 

Per quanto riguarda i pazienti sottoposti a PCI primaria, la 
maggiore incidenza di CI-AKI può essere imputabile all’insta-
bilità emodinamica del paziente. Lo shock cardiogeno, infatti, 
rappresenta un fattore predisponente al CI-AKI25. L’utilizzo di 
dispositivi per il supporto emodinamico, come l’Impella®, du-
rante PCI in pazienti ad alto rischio, garantisce una migliore 
perfusione renale e riduce l’incidenza di CI-AKI26. 

STRATIFICAZIONE DEL RISCHIO
Sono state proposte diverse strategie di valutazione del ri-
schio per prevedere il rischio dei pazienti di sviluppare CI-AKI. 
Il Mehran risk score27 è basato sulla presenza dei seguenti fat-
tori di rischio: utilizzo di contropulsatore aortico, scompenso 
cardiaco, età >75 anni, anemia, diabete, VMC somministrato, 
SCr >1.5 mg/dl o VFG <60 ml/min/1.73 m2; Gurm et al.28 
hanno sviluppato un punteggio per la valutazione del rischio 
di CI-AKI con 15 variabili che deve essere calcolato utilizzando 
uno smart device o un PC; Capodanno et al.29 hanno dimo-
strato la validità del punteggio ACEF (età, creatinina sierica, 
frazione di eiezione ventricolare sinistra). Tuttavia, questi sco-
re hanno il limite di non essere stati validati in studi prospet-
tici. Il Consensus Panel di SICI-GISE/SIN suggerisce di consi-
derare a rischio di CI-AKI i pazienti con insufficienza renale 
preesistente (VFG ≤60 ml/min/1.73 m2), diabete, anemia, età 
≥75 anni, insufficienza cardiaca, ridotta frazione di eiezione 
ed instabilità emodinamica4.

STRATEGIE PER LA PREVENZIONE DEL DANNO 
RENALE ACUTO DA MEZZO DI CONTRASTO
Sebbene l’emodialisi e l’emofiltrazione possano rimuovere il 
MCI30, l’emodialisi profilattica non ha dimostrato di prevenire 
il CI-AKI o di migliorare la funzionalità renale, la morbilità e la 
mortalità31,32 e non è raccomandata dalle attuali linee guida 
delle principali società scientifiche del settore4,33-35.

Per prevenire le complicanze del CI-AKI è fondamentale 
prevenire il CI-AKI stesso. Al tal fine, un ruolo importante è 
svolto dalla somministrazione di farmaci che possono ridurne 
l’incidenza, come le statine, e dalla sospensione dei farmaci 
nefrotossici, come i farmaci antinfiammatori non steroidei, o 
quei farmaci che potrebbero essere collegati ad un maggior 
rischio di sviluppare CI-AKI.

Molti autori hanno studiato gli effetti degli inibitori 
dell’enzima di conversione dell’angiotensina (ACE-inibitor) o 
sartani sull’incidenza di CI-AKI, ma gli studi effettuati sono 
eterogenei per quanto riguarda le popolazioni, le molecole 
studiate e le definizioni di CI-AKI utilizzate. Secondo Kalye-
subula et al.36 è più sicuro sospendere la terapia con ACE-ini-
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Il sistema Dynamic Coronary Roadmap (DCR, Philips) può 
essere utile per ridurre la somministrazione di MCI durante 
PCI. Yabe et al.59 hanno confrontato il VMC somministrato 
durante PCI con o senza DCR ed è stata riscontrata una dif-
ferenza significativa (118.8 ± 49.7 ml vs 152.1 ± 73.0 ml, 
p=0.006) tra i due gruppi. Lo studio Dynamic Coronary Road-
map for Contrast Reduction (DCR4Contrast, NCT04085614), 
trial multicentrico, prospettico, controllato, randomizzato 1:1, 
tuttora in corso, mira a valutare se l’utilizzo di DCR riduce il 
volume totale di contrasto iodato somministrato durante PCI 
rispetto al gruppo di controllo senza DCR; i risultati sono at-
tesi ad ottobre 2021.

Duffy et al.60 hanno testato il sistema di rimozione del 
contrasto CINCOR (Osprey Medical, St. Paul, MN, USA), uno 
strumento dedicato per la rimozione del mezzo di contrasto 
dal seno coronarico. In questo studio i medici hanno ottenuto 
un’adeguata cannulazione del seno coronarico in 31 dei 41 
pazienti studiati, rimuovendo circa il 32 ± 3% di MCI sommi-
nistrato. Sono necessari ulteriori studi per valutare l’impatto 
clinico della rimozione del mezzo di contrasto dal seno coro-
narico.

Merhan et al.61 hanno valutato l’efficacia del sistema di 
modulazione del contrasto AVERT (Osprey Medical, Minne-
apolis, MN), riscontrando una riduzione del VMC del 15.5% 
nella popolazione generale, percentuale che è salita al 46% 
nei pazienti sottoposti a PCI complesse di tre vasi. Nonostante 
questi risultati nel risparmio di VMC, in questo studio non 
sono state osservate differenze significative nell’incidenza di 
CI-AKI con o senza AVERT. 

Il sistema DyeVert™ consente la modulazione del volume 
di MCI iniettato durante iniezione manuale o con sistemi au-
tomatizzati. Parte del VMC iniettato viene deviato attraverso 
un percorso secondario controllato da una valvola di com-
pensazione, la quale fornisce una resistenza variabile all’inie-

Le evidenze cliniche relative al sistema DyeVert compren-
dono ad oggi diversi studi pubblicati fra il 2017 ed il 2020, 
che ne hanno valutato l’efficacia nel ridurre il VMC sommi-
nistrato e l’impatto sull’incidenza di AKI. Gli studi sono stati 
condotti in popolazioni di pazienti a rischio e sottoposti a di-
verse tipologie di procedure angiografiche, sia diagnostiche 
che interventistiche, comprese procedure di interventistica 
strutturale e procedure di disostruzione di occlusione corona-
rica cronica (Tabella 2)62-74.

DyeVert™ Plus EZ può essere utilizzato con sistemi di inie-
zione manuale di MCI, con cateteri di 4, 5, 6 e 7 Fr. Questo 
dispositivo può essere particolarmente utile per gli operatori 
di CTO, infatti durante PCI di CTO sono necessarie doppie 
iniezioni per visualizzare i circoli collaterali e queste procedure 
possono essere associate alla somministrazione di alti volumi 
di contrasto.

Briguori et al.62 hanno dimostrato l’efficacia di DyeVert™ 
in uno studio retrospettivo monocentrico che ha coinvolto 
451 pazienti con sindrome coronarica acuta sottoposti ad 
angiografia coronarica o PCI primaria, di cui 112 sono stati 
sottoposti a procedure supportate dal sistema DyeVert™. Gli 
autori hanno valutato la differenza di VMC somministrato e 

rità (LOCM) e iso-osmolari (IOCM). Iodixanolo (Visipaque®) è 
l’unico IOCM attualmente disponibile sul mercato.

Alcuni autori sostengono che vi è una minore inciden-
za di AKI a seguito di somministrazione di IOCM rispetto a 
LOCM, mentre in altri studi non è stato riscontrato un chiaro 
beneficio. Sebbene si consideri che l’uso di IOCM rispetto a 
LOCM riduca l’incidenza di CI-AKI, diverse metanalisi pubbli-
cate sull’argomento non hanno evinto una chiara e costante 
evidenza a favore, a causa dell’eterogeneità degli studi inclu-
si47-53.

La differenza tra IOCM e LOCM, in termini di incidenza di 
CI-AKI, appare maggiormente evidente in caso di sommini-
strazione intra-arteriosa del mezzo di contrasto rispetto alla 
somministrazione endovenosa54.

Non ci sono forti evidenze a sostegno dell’uso di IOCM 
rispetto a LOCM nella popolazione generale, ma nei pazienti 
ad alto rischio di CI-AKI, come quelli con IRC, diabete o in-
sufficienza cardiaca, IOCM ha mostrato risultati migliori e, in 
accordo con questi risultati, il panel del consensus SICI-GISE/
SIN ha suggerito di utilizzare IOCM in pazienti ad alto rischio 
di CI-AKI per il suo trend di maggiore sicurezza rispetto al 
LOCM.4

RIDUZIONE DEL VOLUME DI MEZZO  
DI CONTRASTO 
È stato dimostrato come il volume di MCI somministrato sia 
un fattore di rischio modificabile per CI-AKI e rappresenta una 
delle variabili del Mehran risk score27. Molti autori hanno di-
mostrato che non è semplicemente il volume di MCI a deter-
minare l’aumento del rischio di CI-AKI, ma il suo rapporto al 
peso corporeo del paziente e al livello di SCr. Laskey et al.55, 
in uno studio con una popolazione di 3179 pazienti, han-
no dimostrato che il rapporto volume di MCI/clearance della 
creatinina (CrCl) <3.7 è un cut-off sensibile e specifico per 
identificare i pazienti a rischio di CI-AKI. Gurm et al.56 hanno 
dimostrato che una dose di MCI basata sulla CrCl con un vo-
lume di MCI pianificato limitato a 2 x CrCl e non superiore a 
3 x CrCl potrebbe essere utile per ridurre il rischio di CI-AKI.

Le linee guida europee sulla rivascolarizzazione miocardi-
ca e il panel del consensus SICI-GISE/SIN raccomandano di 
ridurre al minimo la somministrazione di MCI nei pazienti con 
IRC da moderata a grave3,37.

Esistono varie misure che possono essere adottate per ri-
durre al minimo il volume di MCI: utilizzare cateteri da 5-6 Fr 
senza “fori laterali”, limitare le iniezioni di mezzo di contra-
sto durante fluoroscopia, ridurre il VMC iniettato al minimo 
necessario per garantire la visualizzazione corretta del vaso, 
rimuovere il mezzo di contrasto residuo nel catetere, utilizzare 
immagini memorizzate, l’ecografia intravascolare e la valuta-
zione funzionale delle stenosi25. 

È stato dimostrato che i sistemi automatizzati di iniezione 
di contrasto riducono il volume di MCI somministrato rispetto 
alle iniezioni manuali, sebbene non vi siano prove del loro 
effetto sull’incidenza di CI-AKI57,58. 

Sono stati progettati vari dispositivi volti a ottimizzare la 
quantità di mezzo di contrasto somministrata al paziente, uti-
lizzando sia l’iniezione manuale che i sistemi automatizzati di 
iniezione di mezzo di contrasto durante le procedure angio-
grafiche.

zione di MCI, uniformando la pressione del flusso e consen-
tendo di avere la quantità minima di MCI per riempire i vasi
sanguigni. Questo sistema garantisce un’adeguata qualità del-
l’immagine e determina una riduzione del reflusso in aorta
che espone i reni all’effetto di primo passaggio del MCI non
diluito.
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MCI, una per cateteri di 4 o 5 Fr e una per cateteri di 6 o 7 Fr. 
Il mezzo di contrasto in eccesso viene deviato verso la sacca 
di raccolta, dotata di display digitale che consente di misurare 
il VMC risparmiato.

Amoroso et al.65 hanno valutato il nuovo sistema Dye-
Vert™ Power XT in uno studio retrospettivo post-marketing 
multicentrico, che ha coinvolto 26 pazienti sottoposti ad an-
giografia coronarica o PCI. Il VMC medio erogato è stato di 
87.9 ± 51.5 ml (range 30.6-211.9 ml) e il risparmio medio di 
VMC è stato del 34.4 ± 6.2% (range 24.1-47.0%) per proce-
dura. I medici hanno definito la qualità dell’immagine accet-
tabile in 25 casi (96%).

RIDUZIONE DELLE COMPLICANZE DEL DANNO 
RENALE ACUTO DA MEZZO DI CONTRASTO

Il trattamento del CI-AKI si basa sul mantenimento o sul ripri-
stino di un corretto stato di idratazione e sulla sospensione 
dei farmaci nefrotossici. Inoltre, al fine di prevenirne le com-
plicanze, è obbligatorio sospendere quei farmaci che potreb-
bero essere dannosi nei pazienti con insufficienza renale.

l’incidenza di CI-AKI nei due gruppi. Il VMC somministrato 
è stato maggiore nel gruppo di controllo rispetto al gruppo 
DyeVert™, con una riduzione percentuale media del 38 ± 
13%. Il CI-AKI si è verificato in 17/90 (19%) pazienti nel grup-
po di controllo e 7/90 pazienti (8%) nel gruppo DyeVert™ 
(odds ratio 0.37, IC 95% 0.14-0.95; p=0.047).

Tajti et al.63 hanno valutato la fattibilità e l’efficacia di Dye-
Vert™ Plus EZ durante PCI di CTO. In questo studio il sistema 
DyeVert™ è stato utilizzato in 39 delle 134 procedure. Il VMC 
somministrato è stato di 200 ml (range interquartile 153-256 
ml) nel gruppo DyeVert e 250 ml (range interquartile 170-303 
ml) nel gruppo di controllo (p=0.04).

In uno studio osservazionale multicentrico a singolo brac-
cio di Gurm et al.64, gli autori hanno valutato il risparmio di 
VMC utilizzando DyeVert™ Plus in 114 pazienti sottoposti ad 
angiografia coronarica con o senza PCI. Il VMC medio utiliz-
zato è stato di 112 ± 85 ml (range 22-681 ml) e il VMC medio 
somministrato al paziente è stato 67 ± 51 ml (range 12-403 
ml), con un conseguente risparmio di VMC complessivo di 
40.1 ± 8.8% (IC 95% 38.4-41.8; p<0.0001) per procedura.

DyeVert ™ Power XT (Figura 1) può essere utilizzato con 
iniettori automatici, è dotato di due linee di deviazione del 

Tabella 2. Studi clinici condotti con il sistema DyeVertTM.

Studio Popolazione Procedura Volume di MDC 
risparmiato

Incidenza di AKI Qualità dell’immagine

Corcione 201766 10 pazienti PTA 41.8 ± 7.3% 1 caso Buona in tutti i casi

Sapontis 201767 44 pazienti ACD e PCI 47% NR Buona in 43/44 pazienti 
(98%)

Desch 201868 96 pazienti ACD 41% NR Non inferiore rispetto 
al gruppo di controllo 
(p=0.03)

Gurm 201964 114 pazienti con IRC ACD 65%
Altro 35%

40.1 ± 8.8% AKI in 11 pazienti 
(7 erano pazienti con VFG 
<30 ml/min/1.73 m2)

Non è stato utilizzato solo 
per una iniezione

Bath 201969 108 pazienti a rischio 
di AKI

ACD 28.4% NR NR

Bruno 201970 9 pazienti ACD e PCI 38.9% NR Nessuna perdita in qualità 
di immagine

Kutschman 201971 206 pazienti con IRC ACD e PCI 40.5 ± 8.2% 21.8% senza DyeVert, 
9.4% con DyeVert

NR

Tajti 201963 134 procedure in 
130 pazienti

CTO-PCI 200 (153-256) ml vs
250 (170-303) ml

p=0.04

3 casi di AKI (2 nel gruppo 
di controllo, 1 nel gruppo 
DyeVert)

NR

Amoroso 202065 26 procedure ACD e PCI 34.4 ± 6.2% NR Buona nel 96% dei casi

Zimin 202072 14 pazienti PCI-OCT guidata 37.5 ± 5.3% NR Inalterata rispetto  
al controllo

Turner 202073 693 pazienti con IRC 
o STEMI

ACD e PCI NR 12.5% nel gruppo  
di controllo, 2.04%  
con DyeVert

NR

Briguori 202062 451 pazienti con SCA PCI monovasale 
e multivasale

38 ± 13% 19% nel gruppo di 
controllo, 8% con DyeVert

Il sistema DyeVert non  
è mai stato spento

Cameron 202074 1789 procedure  
(423 con DyeVert)

ACD e PCI 38 ± 8% 11.45% nel gruppo  
di controllo, 4.98%  
con DyeVert

NR

ACD, angiografia coronarica diagnostica; AKI, danno renale acuto; CTO, occlusione coronarica cronica; IRC, insufficienza renale cronica (VFG 
≤60 ml/min/1.73 m2); MDC, mezzo di contrasto; NR, non riportato; OCT, tomografia a coerenza ottica; PCI, procedura coronarica percutanea; 
PTA, angioplastica transluminale percutanea; SCA, sindrome coronarica acuta; STEMI, infarto miocardico con sopraslivellamento del tratto ST; 
VFG, velocità di filtrazione glomerulare; VMC, volume di mezzo di contrasto.
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Figura 1. DyeVert™ Power XT, compatibile con iniettori automatici.

Prevenzione del
CI-AKI

VFG 30-59
ml/min/1.73 m2

VFG <30
ml/min/1.73 m2

o
VFG 30-59

ml/min/1.73 m2 con 
almeno un ulteriore

fattore di rischio*

VFG ≥60
ml/min/1.73 m2

– Adeguata 
idratazione

– Minimo VMC
necessario

– Strategie Gruppo A
– Terapia con statine
– Interrompere FANS 

e RASi
– IOCM e dispositivi
dedicati (se SCA, TAVI

o PMVR)
– SCr dopo 24 h

– Strategie Gruppo B
– IOCM e dispositivi

dedicati
– SCr dopo 24 e 48 h

Gruppo A Gruppo B Gruppo C

Figura 2. Algoritmo per la prevenzione del danno renale acuto da mezzo di contrasto (CI-AKI).
FANS, farmaci antinfiammatori non steroidei; IOCM, mezzo di contrasto iso-osmolare; PMVR, 
riparazione percutanea della valvola mitrale. RASi, inibitori del sistema renina-angiotensina; SCA, 
sindrome coronarica acuta; SCr, creatinina sierica; TAVI, impianto transcatetere di valvola aortica; 
VFG, velocità di filtrazione glomerulare; VMC, volume di mezzo di contrasto.
*Diabete, scompenso cardiaco, anemia, età >75 anni.
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venti cardiovascolari. Nel frattempo, per ridurre l’incidenza di 
questa patologia, sarebbe auspicabile adottare un algoritmo 
predeterminato per i pazienti a rischio di CI-AKI. A questo 
proposito viene illustrato un esempio di protocollo per la pre-
venzione del danno renale acuto da MCI (Figura 2).

RIASSUNTO
Il danno renale acuto da mezzo di contrasto (CI-AKI) consiste in 
un deterioramento acuto della funzionalità renale a seguito della 
somministrazione di mezzo di contrasto iodato (MCI). Questo ha 
un impatto significativo sulla prognosi a lungo termine, sul rischio 
di sviluppare insufficienza renale cronica e sul tasso di ospedaliz-
zazione per eventi cardiovascolari o renali. Nel corso degli anni, 
a causa del crescente numero di procedure diagnostiche e inter-
ventistiche che richiedono la somministrazione di MCI, sono stati 
perseguiti sforzi sempre maggiori per prevenire e diagnosticare il 
CI-AKI. Sono stati valutati gli aspetti anamnestici e procedurali con-
nessi ad un maggior rischio di sviluppare CI-AKI dopo procedure di 
cardiologia interventistica e sono stati sviluppati nuovi dispositivi 
con l’obiettivo di prevenirla. Scopo di questa rassegna è quello di 
fornire una panoramica dettagliata della gestione e prevenzione 
del CI-AKI come possibile complicanza a seguito di procedure di 
cardiologia interventistica, focalizzando l’attenzione sulla stratifica-
zione del rischio dei pazienti, sulla scelta del mezzo di contrasto e 
sulle metodiche atte a diminuire il volume di MCI somministrato, 
proponendo un algoritmo standardizzato.

Parole chiave. Cardiologia interventistica; Danno renale acuto; 
Danno renale acuto da mezzo di contrasto; Dispositivi; Insufficien-
za renale cronica; Mezzo di contrasto; Nefroprotezione.

La metformina è spesso utilizzata come terapia antidiabe-
tica, non viene metabolizzata, ma viene eliminata dall’orga-
nismo mediante secrezione tubulare ed escreta immodificata 
nelle urine. Nei pazienti con insufficienza renale può accumu-
larsi portando ad acidosi lattica.

Le linee guida europee sulla rivascolarizzazione miocardi-
ca suggeriscono di interrompere il trattamento antidiabetico 
con metformina nei pazienti con IRC prima dell’angiografia 
coronarica e di controllare la funzionalità renale dopo la pro-
cedura nei pazienti che hanno assunto metformina, sospen-
dendola se questa si deteriora37. 

Il panel del consensus SICI-GISE/SIN sconsiglia di sospen-
dere la metformina nei pazienti con VFG >30 ml/min/1.73 m2 
e raccomanda di interromperne l’assunzione in quelli con VFG 
≤30 ml/min/1.73 m , indipendentemente dalla procedura .

LIMITI E PROSPETTIVE FUTURE
Non esiste un protocollo universalmente riconosciuto per la 
prevenzione del CI-AKI, sebbene diversi studi siano stati con-
dotti su questa importante patologia.

Negli ultimi anni sono stati proposti molti dispositivi per 
aiutare i medici a prevenire CI-AKI riducendo la somministra-
zione di MCI, il principale fattore di rischio modificabile. L’ef-
ficacia di questi dispositivi è stata dimostrata da diversi studi 
retrospettivi, ma sono necessari studi clinici prospettici rando-
mizzati per confermarne l’efficacia nel ridurre il verificarsi di 
CI-AKI nei pazienti a rischio che vengono sottoposti a inter-
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