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Caso clinico 2..
Un giorno peggiore degli altri

Dott.ssa Silvia Acquati

UO Endocrinologia e Malattie Metaboliche
Ospedale Morgagni Pierantoni, Forli
AUSL Romagna
Direttore: Dott. M. Nizzoli
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* Ai sensi dell’art. 3.3 sul conflitto di interessi, pag 17 del Regolamento
Applicativo Stato-Regioni del 5/11/2009, dichiaro che negli ultimi 2 anni ho
avuto rapporti diretti di finanziamento con i seguenti soggetti portatori di
interessi commerciali in campo sanitario:

*-nNessuno
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Diabete di tipo 2 da 20 anni, complicato da micro e macroangiopatia, in
trattamento insulinico basal-bolus

« |IRC con macroalbuminuria (eGFR 20 ml/min)

 RDNP molto severa panretinica.

- Ateromasia carotidea, con stenosi non emodinamicamente significative

- Cardiopatia ischemica cronica, sottoposta a rivascolarizzazione
chirurgica nel 2015

+ Piede neuro-ischemico con lesioni al piede sn, sottoposta a PTA in
marzo 2017; recente riscontro di restenosi a livello dell'a. femorale
superficiale.
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ANAMNESI PATOLOGICA REMOTA
Appendicectomia e colecistectomia.
Nel 2003 trauma stradale, con frattura piatto tibiale sinistro

Pregressi interv chir cataratta OD e SN (sett 2014 e giu 2016)
2017 marzo PTA Al sin

ANAMNESI FISIOLOGICA

Vive con il coniuge. 1 gravidanza a termine. Menopausa a 50 aa. Non fuma,
non beve alcolici. Alvo e diuresi regolari.

Z

ALLERGIA A 10DIO



- ANAMNESI PATOLOGICA PROSSIMA @ @
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Seguita da settembre 2017 in amb podologico per lesione ischemica non infetta | dito piede
sin (1 x 0.5 em sec Tuc Cl)

In lista per angiografia ed ev. PTA per restenosi a livello della FS sin
In novembre 2017 ricovero c¢/o UO Cardiologia per edema polmonare acuto

Dimessa in data 25/11 con diagnosi di "INFARTO ACUTO DEL MIOCARDIO SENZA
SOPRALIVELLAMENTO DEL TRATTO ST E EDEMA POLMONARE ACUTO IN PAZIENTE
CON CARDIOPATIA ISCHEMICA POST-INFARTUALE E CORONAROPATIA TRIVASALE GIA'
SOTTOPOSTAA RIVASCOLARIZZAZIONE MIOCARDICA CHIRURGICA (LIMA su IVA medio,
RIMA free graft a ¥ da LIMA su MO1 e MO2 PERVI E BEN FUNZIONANTI).

In considerazione della situazione complessiva, veniva deciso di attendere a riprogrammare
angiografia.



- TERAPIA DOMICILIARE o *e)

Kool 16-17 ravss JOLE (RN :l.'H.'d.'II:II

- lispro: 5 Ul a colazione; 15 Ul a pranzo; 14 Ul a cena
- glargine: 24 Ul ore 22.00

- ramipril 2.5 mg: 1 cp ore 8.00

- bisoprololo 1.25mg: 1 cp x 2

- pantoprazolo 20 mg ore 8.00

- acido acetilsalicidico 100 mg 1 cp

- atorvastatina 40 mg

- ticagrelor 90 mg x 2

- isosorbide-mononitrato 60 mg al mattino
- furosemide 25 mg x 2

- allopurinolo 300 2 cp



- 02 febbraio 2018 ] @
Ambulatorio Podologico Servizio di Diabetologia |
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Classificazione TUC
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0

Stadio A

Lesione pre o post
ulcerativa
completamente
epitelizzata

Ulcera superficiale
che non coinvolge
tendini, capsula
articolare, ossa

Ulcera profonda
che interessa i
tendini o la capsula
articolare

Ulcera profonda
che interessa
I'osso o
I"articolazione

Stadio B

con infezione

con infezione

con infezione

con infezione

Stadio C

con ischemia

con ischemia

con ischemia

Stadio D

Con infezione ed
ischemia

Con infezione ed
ischemia

Con infezione ed
ischemia

con ischemia

Con infezione ed
ischemia
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Claszificazione clinica delle infezioni con definizioni sl calion
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- Come procedere? O @
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Ricovero

o

Follow-up ambulatoriale
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- 03 febbraio 2018: ricovero c/o UO Endocrinologia 2@ @
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ESAME OBIETTIVO

v'Cute rosea, normoidratata

v'TC 37,5°C , eupnoica, sat 02 98% in aa
v'PA 120/70

v'Toni cardiaci validi, ritmici

v'"MV udibile su tutti i campi polmonari, in assenza di rumori aggiunti
v'Addome trattabile, non dolente né dolorabile

v'Polsi periferici non reperibili

v'Riflessi achillei e rotulei assenti

v'Monofilamento non avvertito




ESAMI DI LABORATORIO ALL’'INGRESSO ﬁ @
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A

Prelievo di tessuto purulento profondo per es. microbiologico



- Quale terapia antibiotica? A che dosaggio? ﬁ @
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+ Terapia empirica per anaerobi
+ Terapia empirica per Gram pos, Gram neg e anaerobi

+ Attendere esito del tampone

A. Scorsone
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» I'IDSA* e I'IWGDF** hanno proposto degli score per la valutazione della
severita dell’infezione

» entrambi gli score sono basati sull’evidenza clinica dell infezione e l'isolamento
microbiologico puo esserne la conferma

» le ulcere sono classificate in non infette (assenza di segni e sintomi) ed infette,
di grado lieve moderato e grave

» a differenti gradi di severita di infezione dovrebbero corrispondere terapie
antibiotiche differenti

*Infectious Disease Society of America

“International Working Group of Diabetic Foot



ﬁ Spettro microbiologico @

LiN CHAFTER

« come tutte le soluzioni di continuo cutanee, le ulcere
diabetiche sono colonizzate dalla flora microbica residente

* la colonizzazione non equivale all'infezione

 'evoluzione dipende da molteplici fattori indipendenti dalla
virulenza del microrganismo

* |la gestione deve essere sempre affidata ad uno specialista



Spettro microbiologico o Cel
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Cocchi gram positivi aerobi, specialmente S. aureus

S. epidermidis ed altri Stafilococchi coagulasi negativi (S. hominis , S. haemoliticus)

Streptococco spp, Enterococco spp

Gram negativi : Enterobacteriaceae, Proteus, P. aeruginosa

Anaerobi : Peptostreptococcus, Bacteroides, Clostridium prevalgono e vanno
assolutamente considerati nelle ulcere necrotiche o ischemiche
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» agente eziologico in oltre il 30% dei casi, con elevata incidenza di
MRSA (20-30%); in alcune casistiche specifiche, MRSA ha
completamente soppiantato MSSA

* la presenza di tali forme peggiora la prognosi ed aumenta i tempi di

trattamento
(17.5 giorni in MSSA vs 38.5 in MRSA )

* 5. aureus edigram +in genere vengono considerati
“the head of the snake”

» la terapia antibiotica dovrebbe essere, almeno in fase iniziale,
ristretta a tali microorganismi
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Considerare il paziente

*» clinicamente stabile?

infezione health care associated?
paziente pluri-trattato?
ulcere necrotiche o gangrena?

non responders?

L

L

L

L

Considerare il germe

effettuare accertamenti microbiologici
prima di terapia empirica

considerare eziologia da MRSA

considerare eziologie differenti dai
Gram+

considerare gli anaerobi

considerare infezione piu estesa (osteo-
mielite)
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Gli antibiotici piu efficaci nel trattamento delle sepsi da Pseudomonas
Aeruginosa sono:

- piperacillina tazobactam
- amikacina

- imipenem

- ceftazidime

Negli ultimi anni stanno emergendo numerosi ceppi resistenti alle varie
classi di antibiotici
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- Elementi di farmaco-dinamica per endocrinologi @ @
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Cmaximum/MIC

Concentration-
dependent

Concentration/time-
dependent

AUC/MIC

Concentration (mg/L)

Time-dependent

Cminimum

Time (h)



- Per esempio ... ﬁ @
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Table 2 | Pharmacodynamic measures linked to antibacterial activity*
Antibiotic Pharmacodynamic measure
Time-dependent pharmacodynamic profile

fLactams: panicilline, cephalosporins, carbapenems %T=MIC

Glycopeptides: vancommycin AUC/MIC

Oeazolidinones: linezolid AUC/MIC
Concentration-dependent pharmacodynamic profile

Aminoglycosides AUC/MIC, ratio of paak to MIC
Colistin AUC/MIC

Lipopsptides: daptormycin, televancn AUC/MIC, ratio of paak to MIC*
Huoroquinolones AUC/MIC, ratio of paak to MIC

*Selected antiblotics commonly used IR the irb=nsive canre unit. YTelsvancin only. Abbresiations: ALC, area

under the serum concemration-time curss; MIC, minimuam inhibkory concentration; ¥T=MIC, the % of the
dosing iInberval above MIC.
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Table 1 | Volume of distnbution data from pharmacokinetic studies in adults

Antibiotic Healthy volunteers (I/kg) Patients with AKI
receiving RRT (1/kg)

Lipaphilic drugs

Ciprofloracin 1.08™ 1.60,™ 1.65™

Levafiox acin 0.06,71.13% 1.02= 1 51w

Hydrophilic drugs

Amikacin 0.18% 0.44%

Daptorrycin 0.10% 0.23%

Meropenem 0.17,% 0.18,27 027 0.26,% 0,35, 0.37=

Piperacillin 0.16% 0.14,* 0.18%

Vancomyein 0,39, 0,50, 063%™ 0.57.% 0.659

Abbresviations: Ak, scute kidney injury; RRT, renal replacement thermpy.
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Piparacillin/

Vancomycin  Meropanem Tiorihactamn Fluconazole Micafungin
FD ALCMIC T=MIC T=MIC ALCMIC ALCMIC
iy - o 1485 384 46 53953223 306.99 1292 26
Distribution
voluma® 0.7 023035 0.24-0.4 07 -08 033
g
:ﬂ""‘?““‘,“’ 1065 2 1648 10 >99
Claarance Renal Renal Renal Renal Hepatic/Ranal
Diosa in maorrmal 16-20 mgfig 1 8h 1-2 g ewvary 3375 govery  100-400 mg 100-180 mg
kidniay function evary B-12h S Bh envary 24h ewary 24h
' B0 mg every  500mg every 200400 mg Without
Dasa in CHD D4 AT 24h 2 gevery 24h 2,257 every Bh 24h :
D in PHD** Without Without Without Without Vithaout
information information information information information COMaction
2,25 g avary
1g every 24h 100-400 mig
! 15 mgfeg after 500 mg avary 12h |+ axtra Withowt
Dose in IHD*** HO 24k [+exiralg 0,75q aftor every 24h - SO
aiter HD
HD)
Dose in PO**** 7.5 mgfeg B00mg every  1-2 g every 2,25 g every 50-200 mg Without
evary 2-3 days 24h Bh envary 24h conraction

PO = phasrnacodynamecs, ALL = aisa undel e curve, MIC = fufeTien inhibilony concenbialon, 1 = e, CHD = conlinucus hermihalyss, PHD
= prolonged hemodialysis, IHD = intarmitent hamodabysis. FD = parisonaal thalyss
#In hesltiy ndnaduals **The same doses used in CHD are suggested for being used ** *Consadering the nexd IHD = 1 day ****Dose m COPD

5 CHAFTER




NB: For intermittent haemodialysis (HD), dose should be given post-dialysis
I For Continuous haemodiafiltration seek specialist advice

Moderate renal Severe renal Comments
impairment impairment
(GFR 10-20mi/min) (GFR <10mlmin)
Dose as mnomal renal | 200-300mg daiy CAPDVHD: Dose as per GFR
function <10mi/min
Dose as in nomal renal | Dose as in normal CAPDMD: Dose as in normal
function renal function renal funchion
Dose a5 n nomal renal | Dose as in nomal CAPLVHD:. Dose a5 in nomal
function renal funchon, but renal function
monitor closedy. IF
piatedets drop,
consder dose
reduction to 600mg
q24h
50% of unit dose q12h | 50% of unit dose q24h | Higher doses may be used in
cystic fibrosis patients

(Unit dose may be 1-2g | (Unit dose maybe 1- | CAPDMD: Dose as GFR
of mfection) seventy of nfection)

Dose as nnormal renal | Dose as in normal CAPDMD: Dose as in nomal




NB: For intermittent haemodialysis (HD), dose should be gruen post.dialysis
For Continuous haemodiafiltration seek specialist advice

Moxifloxacin

Nitrofurantoin

Ofloxacin

Penicillin V

Piperacillin
ftazobactam
Pyrazinamide

Rifampicin

impairment : impaiment ;
10-20ml'min) <10mlmin)
as n normal renal as in nomal CAPLVHL. Dose as in nommal
function renal function renal function
Contraindicated Contraindicated Confraindicated in SPC
Renal Drug Handbook suggests it
can be used at CrCl =20ml/min at
normal dose but manitor for
adverse effects e.g. blood
dyscrasias and neuropathy.
200-400mg q24h 200mg g24h (::AF'I.'HHJ Dose as in GFR <10
Dose as in normal renal | Dose as in nomal CAFPD/HD. Dose as in nomal
function renal function renal function
455 g8-12h 45qqi2h CAPD/HD: 45gqi2h
Dose as in normal renal | 50-100% of nomal CAFDMD: Dose as in nomal
function dose renal function
Dose as in normal renal | 50-100% of nomal CAPD/MD: dose as per GFR
function dose <10mi/min
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Tabelln 6. Salezinne df terapia empdrica per infezione del! piede diohatic [segue)
Moderata o
HEVET o elemmerili i i _
nﬁpﬁr.:;nnﬂ (L = GNE E-Loase 1; cefalogp. 23 gen
Heomil: antibiciic P = GIE B L ase: colalusp. 3 geat, carfkpenens grupges 1
DEre 15 ¥ - ; o Pl 8 -0 pED |
climi caldi Psaudarnomas CATHAPENAM Frappe 2
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;gtmlmﬁmd:_,n’ anasTohd [ -Lrase 1 ord;carbapenem grappo 1 o &, celalo=p,
gas 273 pen 4 clindamicine o metronidanolo
::qum MERRIPEE. || sinm lineszolid: P daplomicisa; acido Rasidico:
doociryrlina: Cathapemamic, T8 =#rif}
Fallon di risciio per T
GNRrasistanti ESCL aminapHcosid, colistina
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Terapia antibiotica:
piperacillina + tazobactam ev. 4.5 g in fis. 100 cc x 2 (dosaggio aggiustato per clearance creatinina)
metronidazolo ev. 500 mg in fis. 100 cc x 3

Terapia concomitante:

- lispro: 5 Ul ore 8.00; 15 Ul ore 12.00; 14 Ul ore 18.00
- glargine: 24 Ul ore 22.00

- ramipril 2.5 mg: 1 cp ore 8.00

- bisoprololo 1.25 mg: 1 cp per 2

- pantoprazolo 20 mg ore 8.00

- ac acetilsalicidico 100 mg 1 cp

- atorvastatina 40 mg

- ticagrelor 90 mg x 2

- isosorbide-mononitrato 60 mg al mattino
- furosemide 25 mg x 2
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- ...6 febbraio (siamo abbastanza soddisfatti) ﬁ @
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- A questo punto, quali indagini? @ @
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« Ecodoppler arterioso AAII
« Angio-TC

+ Angio-RM

« Angiografia diagnostica

/ F. Pignatelli
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CHIRURGICA VASCOLARE
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Data esame 002017 Profile

VISITA CHIRURGIA VASCOLARE
PRECEDENTI

ECODOPF ART.ART INFERIDR]T 1110732018

BOOALITA" D'ESECUTNONE 1" wisila
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- COME PROCEDERE? ANGIOGRAFIA CONTROINDICATA? '@ @
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« Angiografia AAll previa profilassi per mdc
» Angiografia controindicata (ci fermiamo)

» Angiografia AAll e dialisi post mdc

/ S. Armaroli
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La principale controindicazione all’utilizzo dei m.d.c e la
NON INDICAZIONE
alla somministrazione

REAZIONI AVVERSE
RENALI NON RENALI
CIN ACUTE (< 60 MIN)

TARDIVE (60 MIN — 7 GIORNI)
ULTRA-TARDIVE (> 7 GIORNI)
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Classification of severity and manifestations of advens seactiens bo cond st medis

Wd
Signa and nyregdoma sppsear sell-limited without evidence of progrestion (g, lited unticais with mild peuii-
tis, (Fanaient naunes, one spHode of s and s

+ Maunos, womiting + Alorod 1o ¢ Twoati

o Cioiagh « Bching = Pk, ik

o Waemilh v Palles v Ml Sl
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v [DiErireas » Chills & AFnkety

v ik

Traatmaint: Raquines cEraryation fo conhimm esakaion and/\ol ok of progieiuson But ususify no | nesl manl
Patieni peaiir s i usualy haelphil

b at
Slgna anad gyregd oma ans mon gEencincsd, Modsre degies of chnically svidant Tocal of iy g &
sy oime, including:

o Tatvpraidia b st dis o Fonares ik P, wihasaring

v Hypoaron » Laryregeal edema

+ Cpnusrabimed oo diffuse srythema + Mild Fypobiéniion

+ Dyspnes

Treatmant: Chnical findings in modoeaio readbons Trequenthy reguing grompd Brestmaent. These dlustions requ e
Closis, Canglull phsaryationm Mor paordiDle progietiion 166 Il hreatianing ewent

Savaid
Signs and nyrepd oma are often bie-thissfering, inchuding:
« Larynigesl edeima [Revens of padly progietiarg = Coavulpiond
v PO TR » Profound fypotansion
+ Candiapulmoniny Bl = Chnically manilest priyihermas

Traatment: Requines peompt recognition and aggresshe treatment; manifestations and breatment Siequentty
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Risk factors for acute reactions

PATIENT-RELATED Patient with a history of:

* Previous moderale or severe acute reaction (see classification above) to an iodine-based
contrast agent.

e Asthma

s Allergy requinng medical treatment.

CONTRAST-MEDIUM-
RELATED = High osmolality ionic contrast media
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NON PREVEDIBILI
NON PREVENIBILI

NON DOSE-DIPENDENTI

* PER RIDURRE IL RISCHIO

NN

PER TUTTI I PZ:
Mdc non ionici; trattenere il pz. per 30 minuti dopo;
Kit di rianimazione disponibile (adrenalina 0.01 ml/kg fino a 0.5 i.m nel vasto laterale;

efedrina in gravidanza 25-50 mg ev; adrenalina fino a 10 mg ev/ atropina 1-2 mg ev/
glucagone 1-5 mg ev in 5 minuti nei pz. con B-bloccanti)

PZ CON AUMENTATO RISCHIO:
Esame diagnostico alternativo; mdc iodato differente dalla prima reazione; pre-medicazione

(prednisone 30 mg per os 12 e 2 ore prima dell’esame)
Attenzione ad esami (istero) in cui il mdc puo penetrare o essere assorbito in circolo
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Se il paziente non & in grado di assumere il farmaco per os, equivalente pud essere un trattamento con:
IDROCORTISONE ev (200 mg) 13, 7 e 1 ora prima della somministrazione di mdc.

La somministrazione di DIFENIDRAMINA ev, im o per os 1 ora prima dell’'esame & facoltativa

In caso di necessita di una pre-medicazione accelerata, le preparazioni possibili sono le seguenti (in ordine di preferenza):

METILPREDNISOLONE SODIO-SUCCINATO 40 mg ev o IDROCORTISONE SODIO-SUCCINATO 200 mg ev immediatamente e
poi ogni 4 ore fino alla somministrazione di mdc, pit DIFENIDRAMINA 50 mg ev 1 ora prima della somministrazione del
mezzo di contrasto. Il protocollo ha durata di 4-5 ore.

DESAMETASONE S0DIO-SUCCINATO 7.5 mg ev immediatamente e poi dopo 4 ore fino alla somministrazione di mdc, pia
DIFENIDREAMINA 50 mg ev 1 ora prima della somministrazione del mezzo di contrasto. |l protocollo ha durata di 4-5 ore.

METILPREDNISONE SODIO-SUCCINATO 40 mg ev o IDROCORTISONE 50DI10-SUCCINATO 200 mg ev piu DIFENIDRAMINA 50

mg ev 1 ora prima della somministrazione di mdec. Il protocollo ha una durata inferiore alle 4-5 ore, ma non vi & sicura
evidenza sull’efficacia. Puo essere considerato in situazioni di emergenza.
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MDC IODATO- nerropATIA INDOTTA DA MDC 10DATO (CIN)
PRE-ESISTENTE INSUFFICIENZA RENALE

eGFR < 45 ml/min per mdc ev.
eGFR < 60 ml/min per mdc ia.

Increasing risk of CIN

T

. mild | Moderate Severe ',
Kidney damage renal function  renal funl:til!n' renal function
=90 60-89 30-59 15-29 <15

Kidney function GFR ml/min/1.73m?
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HISTORY OF GUIDELINES. PDF

__ESUR.ORG

FATTORI DI RISCHIO

PATIENT — RELATED PROCEDURE - RELATED

v Nefropatia pre-esistente (diabetica) o . 2 :
( v Somministrazione per via intra-arteriosa

Disidratazione

Insufficienza miocardica (NYHA 3 classe - bassa FE) ¥ Agenti ad alta osmolarita

Recente infarto miocardico (< 24 h) v Ampia dose

Procedure vascolari intra-aortiche v" Pii mezzi di contrasto utilizzati ed esami
Ipertensione arteriosa ripetuti a breve nelle 24 ore

Ipotensione-ipovolemia

Ematocrito basso

Eta > 70

Farmaci nefrotossici (FANS, aminoglicosidi, ACE-
inibitori, cisplatino, amminoglicosidici, diuretici
dell’ansa (7), metformina)

R T
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PRIMA DELL'ESAME

IDENTIFICAZIONE DEI PAZIENTI A RISCHIO
UTILIZZARE UN MODULO ANAMNESTICO COMPLETO E CORRETTAMENTE COMPILATO

SE PAZIENTE A RISCHIO ...
CONSIDERARE METODICA ALTERNATIVA SENZA MDC
INTERROMPERE SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI NEFROTOSSICI

PER eGFR 30-45 ml/min/1.73 m? (EV) e eGFR < 60 (IA) CONSIDERARE NECESSITA' DELL'ESAME E
FARE PREPARAZIONE

PER eGFR < 30 mlimin/1.73 m? (EV) e eGFR < 45 (IA) CONSIDERARE NECESSITA' DELL'ESAME,
CHIEDERE CONSULENZA NEFROLOGICA E FARE PREPARAZIONE
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PROPOSTA DI PROTOCOLLO DI PREPARAZIONE/IDRATAZIONE:

Pazienti Degenti con eGFR 30-45 ml/min/1.73 m?
|dratazione per via endovenosa con 1.0 = 1.5 ml/kg di peso corporeo/ora di

soluzione fisiologica, per almeno 6 ore prima e dopo la procedura diagnostica
(meglio se da 12 ore prima a 12 ore dopo I'esame)

Pazienti Ambulatoriali con eGFR 30-45 ml/min/1.73 m?
Idratazione per os 2 litri nelle 24 ore prima e nelle 24 ore dopo I'esame (se

priva di rischio e se tollerata dal paziente) ma se non e possibile VEDERE
PREPARAZIONE PZ Degenti o richiedere valutazione nefrologica.
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Pazienti degenti o ambulatoriali con eGFR < 30 ml/min/1.73 m?
Discutere il caso con il Radiologo, per valutare |a necessita di eseguire I'esame con mdc.
Consigliabile parere nefrologico.

Eseguire preparazione secondo protocollo per pazienti ricoverati con eGFR 30-45 ml/min/
1.73 m? o seguire prescrizioni alternative del nefrologo.

La somministrazione di Acetilcisteina 600 mg (ore 8 e ore 20) il giorno prima ed il giorno

dell’esame puo essere considerata facoltativa negli schemi proposti (mancano dati sicuri

sull’efficacia).

La preparazione con bicarbonato di sodio 1.4% non ha mostrato in recenti metanalisi
maggiore efficacia rispetto alla preparazione con soluzione fisiologica.
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HISTRRY OF GUIDELINES, PFDF
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DURANTE L'ESAME
- UTILIZZARE MDC ISO-OSMOLARE O ABASSA OSMOLARITA’
- UTILIZZO DELLA «DOSE UTILE» DI MDC

DOPO L'ESAME
- PROSEGUIRE IDRATAZIONE PER ALMENO 6 ORE
- VALUTARE LA FUNZIONALITA' RENALE PER LE SUCCESSIVE 48-7T2 ORE

PAZIENTI IN DIALISI

- NON SONO NECESSARIE PARTICOLARI PRECAUZIONI PER MDC IODATO NEI PAZIENTI
DIALIZZATI

- NON E’' NECESSARIA UNA SEDUTA DIALITICA RAVVICINATA ALL'ASSUNZIONE DI MDC
IODATO
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Yalutare in particolare i pazienti in terapia con METFOYREMINA per i quali:

I <Ll

- pazicnti con eGFR = 45 ml/fmin/l,.73m2

il mde viene somministrato possono gontinuare ad assumers metfornnina

Al di sotto di tali valor: { ma = di 30 )

- o cmeraenza, la metformina non deve essere assunta dal momento della somminmistrazione

del mde, dopo Mesame 1l paziente deve essere monitorato per la comparsa di eventuale acidas
lattica e la somminmistrazione di mettormina va ripresa dopo 48 ore se N'eGFR € immodificato

rispetio al valorn pre-csame.
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Esigenza di mettere ordine tra la documentazione riguardante il mezzo di
contrasto, per renderla piu fruibile.

Unire in un unico documento aggiornato tutto cio che e stato scritto sul
mezzo di contrasto in radiologia.
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REVISIONE E APPROVAZIONE DI ADEGUATO A

CONSENSO INFORMATO

CON SEGNALATI
FATTORI DI RISCHIO
E RELATIVE RACCOMANDAZIONI ESUR

EEE N PR g e s T F R

."LI'I (R URRR N LT RRTL ]

] o By R A R I1-|- L
BT BT R TR G

R PEEE T GEE GG R e e g

:. 1= J00 B o R ot
| Py | N | e e—— =
Revpeten . ]
S L
e Il = In W
Bragmi s s b e s & Y ¢
e
B s B B ke 4B A+ 6 L e
l—.r-nn-—m-—.—.,.--
e b g bt
A a e | L& 10
oo s e (] o
© bembeen —
ERL — [ "
R Te—— ek ey
e
= P
B
= Bl
T e e T (S T (S )
P
d r.-‘f“-.l-l-l'l-li— HETER R [ P P ey~
© RS el g e B Emd -
o o . P BRI T prepresmspp———,
A ——— [T
¥ .
EEEE EapE b
=i B sk il
s W ol 1 0
T R
[ras—— -
T T T,




- Ricordiamoci che lole & allergica allo iodio ... ) @

Kool 16-17 ravss JOLE IS CHAFTER

Metilprednisolone 16 mg, 2 cp 12 ore prima e 2 cp 2 ore prima dell'angiografia
Cetirizina 10 mg, 1 cp prima dell'esame con mdc

STEROIDI POTEMZA DURATA DI AZIOME hé h10 h12 h19 h21
(dose eguivalente) {emivita i ore)

Idrocortisone 20 mg 8-12
Prednicane 5 mg 12 - 34 14/02 94 123 101 112 99
Prednisolone S mg 12 - 36
Metilprednisolone 4 mg 18 - 40 15/02 152 184 173 158 126
Desometasone 075 mg 36 - 54
Betametasone 0,75 mg 37-72

16/02 141 126 154 163 105

Incremento dose insulina
-— del 30 % il giorno dell’'angiografia
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prevenzione CIN secondo protocollo aziendale di Forli

Acetilcisteina 600 mg, 2 cp x 2 il giorno prima ed il giorno dell’'esame
angiografico

Sodio bicarbonato 1.4% 500 cc — 250 cc 6 ore prima dell’'angiografia e
250 cc dopo I'esame (ALTO RISCHIO DI EDEMA POLMONARE ACUTO)

Sospeso ramipril
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Quando controllare la creatinina? @
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+ Adeguata idratazione prima e dopo il mdc
+ Utilizzo della minor dose di mdc

« Utilizzo di mdc iso-osmolare

?7? acetilcisteina
7?7 metilprednisolone
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Aspetto irregolare della corticale alla base della falange ungueale del | dito, come per fenomeni erosivi.
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v |l piede diabetico ischemico € una condizione spesso limb-threatening

v | pazienti con piede ischemico sono spesso pazienti fragili, affetti da comorbilita
(IRC, cardiopatia ischemica, ecc.)

v La tempestivita e la cura precoce sono fondamentali
v La valutazione dei rischi connessi alla somministrazione del mdc & fondamentale

v La presa in carico da parte di un team multidisciplinare permette di ridurre gli
outcome negativi

Together ﬁ

Everyone

Achieves k- Y
1 =
.r';;_

More
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+ Classificare il tipo di piede (ischemico, neuropatico, neuroischemico), la lesione
(classificazione secondo TUC) e il grado di infezione

* Infezione moderata - severa =2ricovero

» Valutare la necessita di intervento chirurgico per rimuovere tessuto necrotico e
drenare ascessi

» Valutare lo stato vascolare periferico e considerare un trattamento vascolare
urgente

* Lo scopo della rivascolarizzazione: ripristinare il flusso diretto in almeno una delle
arterie del piede, preferibilmente I'arteria che alimenta la regione anatomica
dell'ulcera (wound artery).
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» Iniziare un trattamento antibiotico empirico per via parenterale ad
ampio spettro, volto a coprire gram+, gram- e anaerobi se infezione
severa

- Adeguare il trattamento antibiotico sulla base della risposta clinica e
delle colture eseguite

« Ottimizzare il controllo glicemico con insulina

» Trattare I'edema e la malnutrizione

« Valutare lo stato emodinamico del paziente

- Effettuare profilassi per mdc se il paziente presenta una IRC
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- IMEZZI DI CONTRASTO IODATI SONO FARMACI INIETTABILI

- POSSONO PRESENTARE REAZIONI AVVERSE E OCCORRE CONOSCERE E PREVENIRE
GLI EFFETTI INDESIDERATI

- IDENTIFICARE | FATTORI DI RISCHIO PER CIN

- SOSPENDERE FARMACI NEFROTOSSICI (AMINOGLICOSIDI, CICLOSPORINA A,
AMFOTERICINA, CISPLATINO, FANS) E METFORMINA

« UTILIZZARE MDC ISOOSMOLARI O A BASSA OSMOLARITA' CON UTILIZZO DELLA
«DOSE UTILE» DI MDC

« VALUTARE LA FUNZIONALITA' RENALE PER LE SUCESSIVE 48-72 ORE



TAKE HOME MESSAGES (A @

eeeme— IELLLAS CHAFTER

* La preparazione con bicarbonato di sodio non ha mostrato maggiore efficacia
rispetto alla preparazione con fisiologica

* |l gadolinio non é causa diretta di danno tubulare renale

* Lo studio radiologico con RM é di gran lunga meno problematico, anche in corso di
IRC (va utilizzato solo in caso di necessita eGFR <30 )

* La sospensione della metformina non é indispensabile.
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Doppler cv — misurazione ABI
Ecocolordoppler arterioso (indagine diagnostica di prima scelta)

TAC - Risonanza magnetica nucleare

Angiografia con mezzo di contrasto iodato, Angiografia con CO2
a scopo prevalentemente interventistico

Ossimetria transcutanea e NIRS test diagnostici di perfusione
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Trattamento Endovascolare
Trattamento Chirurgico Tradizionale
Trattamento lbrido
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T‘E I'Elp | d fﬂ rma GD' D‘g | ca (vasodilatatori, antiaggreganti etc)

Cilostazolo
Prostanoidi

SCS

Terapia cellulare



Terapie Cellulari
PERIPHERAL BLOOD MONONUCLEAR CELLS -PBMNC

PRP
BM-MNC
ADSC

PERIPHERAL BLOOD-
MONONUCLEAR CELLS

Le PEMNC rappresentano un nuovo concentrato cellulare dedicato alla medicina

rigenerativa
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LA D CAPTLUHE HARWEST
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La filtrazione selettiva permette di ottenere un’alta resa cellulare (alta
selettivita), di preservare l'integrita e la funzionalita cellulare del
concentrato ottenuto.
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Meccanismo d’azione
rilascio di fattori

Anglogenesl - angiogenici e

Arteriogenesi arteriogenici

Rigenerazione : - :
Polarizzazione dei

tessutale :
macrofagi
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Le cellule vengono inietiate intra-muscolarmente 0.25 cc per sito di iniezione lungo il decorso dei vasi di gamba
Iniezioni a 1-2 cm l'una dall’altra, a circa 1 cm di profondita, preferbilmente entro 1 cm dal letto vascolare da trattare

Perilesionalmente, radialmente alla lesione
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una procedura clinica di rigenerazione tissutale
che si basa sulla creazione di microinnesti
autologhi in grado di accelerare e promuovere |
processi di guarigione e rigenerazione nei siti
dove vengono posizionatsi
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