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Introduzione
La Nefrologia è una disciplina che radica i suoi saperi intorno ad un corpo unitario di attività
che vanno dalla gestione delle malattie renali acute, dell’insufficienza renale cronica, della
dialisi, sino al trapianto di rene. Di conseguenza l’assistenza nefrologica si compone di una
filiera eterogenea di servizi che comprende gli ambulatori dedicati alle malattie renali speci-
fiche ed alla insufficienza renale, la degenza nefrologica, la terapia sub-intensiva nefrologica, l’attività
dialitica extracorporea (emodialisi), la dialisi peritoneale e per finire l’attività per il trapianto
renale. Questa poliedricità di attività richiede elevati fabbisogni di coordinamento in ragione
dell’evoluzione di una patologia che attraversa vari stadi di complessità e gravità.
L’organizzazione accresce la sua complessità sulla base delle dimensioni dell’assistenza da
fornire e del bacino di utenza che bisogna soddisfare. Inoltre la necessità di esercitare una
attività assistenziale poliedrica richiede un continuo aggiornamento culturale e scientifico
al fine di rispondere, sempre, in modo adeguato ed aggiornato, alle varie richieste. Nella
medicina moderna, dove il paziente con malattia renale è spesso portatore di varie co-pato-
logie, si rende necessario da parte del nefrologo un continuo colloquio con altri specialisti
e nello stesso tempo una grande capacità di sintesi per gestire percorsi diagnostici e tera-
peutici molto articolati. In questo articolo abbiamo cercato di chiarire l’organizzazione del
nostro lavoro nell’ambito di una Unità Operativa di relative ampie dimensioni e che è sotto-
articolata in diversi settori di attività: degenza nefrologica, emodialisi per cronici e trattamenti
dialitici per acuti,dialisi peritoneale, ambulatori specialistici (figura 1).

Il personale medico della nostra Unità comprende 17 nefrologi; di questi 4 sono stabilmente
dislocati in un CAD (Centro Dialisi ad Assistenza Decentrata) situato presso l’Ospedale Bel-
laria (il CAD ha oltre 90 pazienti in dialisi cronica ed una intensa attività di ambulatorio e
di consulenza per reparti medici e chirurgici, nonchè per la Rianimazione Neuro-Chirurgica
che risiede nello stesso Ospedale).

Il personale infermieristico della Unità Operativa è costituito da 63 unità, quello ausiliario
da 8 e quello amministrativo da due unità.

La provenienza dei pazienti ricoverati nella sezione di degenza ha origine per il 60-65%
dall’area vasta bolognese; nel 6-7% i pazienti provengono da altre province della Regione e
nel 29-30% da fuori Regione (figura 2).
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Ogni anno in media vengono ricoverati dai 1000 ai 1100 pazienti (negli ultimi 3 anni: 997 nel
2010, 1.068 nel 2011, 1.076 nel 2012) con una occupazione media del posto letto di oltre il
90% ed una degenza media non superiore ai 5,9 giorni.

Oltre il 40% dei ricoveri vengono effettuati in regime di urgenza (250/anno pazienti da
Pronto Soccorso e Medicina d’urgenza e 160/anno dalle Aree Critiche del Policlinico).

Degenza nefrologica
La degenza nefrologica è organizzata in duedue sezionisezioni che si differenziano per complessità ed
acuzie della patologia nefrologica:

• una sezione denominata Area Nefrologica di Degenza Ordinaria, comprendente 16 posti letto tra-
dizionali.

• una seconda sezione, definita come Area Critica Nefrologica, costituita da 6 posti letto monitorati.
Ogni posto letto (figura 3), è fornito di tutti i supporti per l’assistenza intensivologica del paziente
(erogatore di O2, CPAP, monitor parametri vitali ed ECG in continuo, monitoraggio emodinamico
per portata cardiaca pressione arteriosa cruenta, PVC, apparecchiature per dialisi continua ed in-
termittente).

Nello stesso piano della degenza sono inoltre allocati: un ambulatorio per l’accettazione dei
ricoveri, un ambulatorio ecografico ed ecocardiografico, un ambulatorio per manovre in-

Figura 1.Figura 1.
Struttura ed attività della U.O.C.

All’interno dell’Unità sono presenti quattro settori: degenza, emodialisi cronica, dialisi peritoneale ed un articolato settore ambulatoriale,
insieme con una struttura day service. Al di fuori dell’Unità viene svolta una attività di supporto nefrologico (consulenza/dialisi) presso
Terapia Intensive del Policlinico e degli altri grandi Ospedali cittadini, nonché una attività di dialisi presso i Centri Dialisi ad Assistenza De-
centrata (CAD) ed i Centri ad Assistenza Limitata.
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vasive (cateterismi centrali, biopsie renali, biopsie cutanee, biopsie del grasso periombe-
licale, paracentesi, toracentesi, ecc.).

Lo staff operativo consta nell’area di degenza di 4 medici strutturati e di un medico specia-
lizzando in formazione, 1 coordinatore infermieristico, 16 infermieri professionali, 4 ope-
ratori di assistenza sanitaria, 1 segretaria.

I tempi di attesa per il ricovero sono modulati sulla base della gravità della patologia: i ri-
coveri per inquadramenti diagnostici e problematiche cliniche non a carattere di urgenza,
hanno tempi medi di attesa di 20-30 giorni, mentre i ricoveri per patologie acute o croniche
con rapida progressione, hanno tempi di attesa molto più brevi (entro le 24-72 ore). Per le
cosiddette emergenze il ricovero è invece immediato. Inoltre ogni giorno l’area di degenza
riceve un paziente dal Pronto Soccorso Generale e/o dalle Unità di Terapia Intensiva.

Le patologie trattate
Nel settore area degenza ordinaria vengono svolte una serie di attività riassumibili in:

1) Diagnosi e trattamento delle nefropatie mediche: nefropatie acute e croniche, con par-
ticolare riferimento alle glomerulopatie primitive e secondarie, alle malattie tubulo-inter-
stiziali, alle malattie cistiche eredo-familiari e non, alle malattie autoimmuni con interessa-
mento renale secondario (Lupus eritematosus sistemico, crioglobulinemia, sclerodermia e
altre collagenopatie), alle malattie renali rare di interesse nefrologico.

2) Inquadramento diagnostico e trattamento delle ipertensioni secondarie (profilo or-
monale e simpato-vagale, studio morfologico renale e vascolare, etc.), con particolare rife-

Figura 2.Figura 2.
Distribuzione percentuale dei ricoveri a seconda della provenienza. Il 35% dei pazienti ricoverati proviene da fuori Provincia
e da fuori Regione.

La nefrologia in un grande ospedale del Nord

G Ital Nefrol 2013; 30 (S60) – ISSN 1724-5590 – © 2013 Società Italiana di Nefrologia 3



rimento alla diagnostica e alla interventistica nelle forme di ipertensione reno-vascolare.
Trattamento delle gravi complicanze dell’insufficienza renale cronica (pericarditi, endo-
carditi, vasculopatie periferiche).

3) Inquadramento diagnostico insieme con il trattamento farmacologico e dialitico del
danno renale acuto. Sorveglianza clinico-terapeutica di forme semplici e complesse di
danno renale acuto, come l’atero-embolismo da colesterolo [1][1] (full text), le malattie ema-
tologiche tra cui IRA in corso di mieloma multiplo, la sindrome nefrosica in corso di ami-
loidosi primitiva AL o LCDD (light chain deposition disease). In particolare oltre alla diagnostica
bioptica di tali patologie, nel nostro Centro si attua da oltre 5 anni il trattamento combinato
farmacologico e dialitico con tecniche di rimozione selettiva delle catene leggere. Sono oltre
80 negli ultimi tre anni i pazienti trattati in stretta collaborazione con gli ematologi per
gravi insufficienze renali da mieloma multiplo [2][2] [3][3] [4][4] [5][5] [6][6].

4) Problematiche cliniche severe in soggetti candidati a trapianti non renali (cuore, fegato,
midollo) come le insufficienze renali da sindrome epato-renale, la tumor lysis syndrome dei
pazienti con emopatie [7][7] (full text).

5) Complicanze nei pazienti portatore di trapianto di rene o trapianto combinato di più
organi contemporaneamente.

6) Diagnostica e trattamento delle malattie rare con interessamento renale secondario quali
M di Fabry, tubulopatie, vasculiti,ecc.

Le attività svolte
Le attività strumentali

Figura 3.Figura 3.
Area Critica nefrologica dotata di apparecchiature per dialisi intermittente e continua e di sistemi di monitoraggio cardio-vascolare.
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Le attività strumentali eseguite in degenza comprendono: biopsie renali (90-110/anno),
biopsie grasso periombelicale (35-40/anno) cateterismi venosi femorali e giugulari, eco-
grafie renali, eco-color doppler arterie renali, misure della pulse wave velocity, ecocar-
diografia, monitoraggi continui cruenti ed incruenti della pressione arteriosa e
dell’emodinamica cardiaca, studio di funzionalità del Sistema Nervoso Autonomo.

Le metodiche di esplorazione cardiologica e vascolare

Nell'ambito della sorveglianza cardiovascolare dei pazienti con Insufficienza Renale Cronica
vengono eseguite indagini strumentali non invasive, volte a chiarire il coinvolgimento del
sistema cardio-vascolare:

- applanation tonometry per la misurazione della velocità di progressione dell'onda
sfigmica (Pulse Wave Velocity)

- ecografia, ecocolordoppler vascolare con misurazione dello spessore intima-media
(intima-media thickness, IMT) a livello delle arterie superficiali

- ecocardiogramma

- ecografia con doppler della vena cava.

Nella cosiddetta Area Critica Nefrologica vengono svolte come attività prioritarie: l’inquadramento
ed il trattamento farmacologico e dialitico dell’insufficienza renale acuta di pazienti
“critici” con patologie multiorganiche (fegato, cuore, problemi ematologici, ecc.), le sepsi
severe, i post-operatori urologici problematici, ecc.

Attività di eccellenza nell’ambito della degenza nefrologica
Numerose sono le attività nelle quali la U.O.ha acquisito negli anni, un elevato livello di com-
petenza e specializzazione, e nelle quali ha esercitato una intensa produzione scientifica.

Malattie rareMalattie rare

Dal 2005 siamo stati riconosciuti dall’Assessorato alla Salute della Regione Emilia-Romagna
come Centro di Riferimento Regionale per la prevenzione, la diagnosi, sorveglianza e terapia
di patologie renali rare quali:

tubulopatie rare (Sindrome di Bartter, Omocistinuria), Malattia di Fabry, Vasculiti (Crioglo-
bulineia mista, Porpora di Shonlein-Henoch, Poliangioite microscopica, Poliarterite nodosa,
Granulomatosi di Wegener, Sd di Churg –Strauss, Connettivite mista), Fibrosi retro-perito-
neale, Amiloidosi primarie e familiari, Rene a spugna midollare, Sindrome di von Hippel-
Lindau, Sindrome di Alport. Su alcune di queste vi è stata anche la pubblicazione di articoli
scientifici di rilievo [8][8] [9][9] [10][10] [11][11].

I pazienti affetti da tali patologie, dopo un inquadramento in regime di ricovero vengono
avviati ad un monitoraggio ambulatoriale specifico e segnalati nella Rete Nazionale della
Malattie Rare.

Per molte patologie sindromiche vi è una stretta collaborazione con altri centri specia-
lizzati quali la genetica medica, la cardiologia, la ematologia ecc.

Glomerulopatie primitive e secondarieGlomerulopatie primitive e secondarie

Grazie all’attività bioptica negli ultimi 10 anni sono state diagnosticate e trattate oltre 1.000
glomerulopatie (49,1% primitive e 50,9% secondarie) (figura 4 e figura 5).

Nel settore della degenza, le manovre bioptiche nel complesso sono state 978, di cui 883
biopsie renali (858 transcutanee eco o TAC assistite 25 per via trans-giugulare), 57 biopsie
del grasso periombelicale e 38 biopsie cutanee.
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Le complicanze post bioptiche si sono verificate nel 1-2% della popolazione sottoposta a
biopsia, e nella maggior parte dei casi si trattava di ematomi renali pericapsulari. Le fistole
artero-venose, seconda complicanza più frequente, si sono verificate in una minoranza di
casi (0,3%).

Oltre alle indicazioni classiche (sindrome nefrosica, sindrome nefritica, malattie sistemiche,
proteinurie, …) la biopsia renale, viene utilizzata nella diagnostica nefrologica di patologie
concomitanti ematologiche, gastroenterologiche, epatologiche e nei portatori di trapianti
multi organo. In particolare vengono sottoposte a percorso diagnostico terapeutico pato-
logie quali: nefropatie in corso di malattie disprotidemiche (amiloidosi AL ed AA, malattia da depositi
di catene leggere e pesanti, rene da mieloma [11] nefropatie in corso di malattie dismetaboliche (diabete
mellito tipo 2, glomerulopatie obesità-relate), nefropatie in corso di epatopatia (glomerulopatie HCV e
HBV-relate, nefropatia da IgA in corso di epatopatia alcolica, glomerulosclerosi epatica), trapianto di reni
con patologie parenchimali sopraggiunte, insufficienza renale in pazienti portatori di organi trapiantati
non-renali (in particolare fegato e cuore) [12][12].

In corso di grave epatopatia e danno renale, la biopsia renale è importante non solo per la
ricaduta terapeutica ma riveste particolare significato nella corretta selezione dei pazienti
con malattia epatica terminale che possono essere candidati per il trapianto di fegato isolato
o per il trapianto combinato fegato/rene (figura 6).

Lo stesso vale per il cuore/rene.

In casi selezionati (pazienti grandi obesi o soggetti con gravi coagulopatie e aumentato ri-
schio di sanguinamento massivo con la tecnica tradizionale) si procede con la biopsia renale
per via trans-giugulare, che viene effettuata in collaborazione con i colleghi della radiologia

Figura 4.Figura 4.
Confronto tra le modalità di presentazione e di esordio delle glomerulonefriti primitive nella casistica Malpighi e nel Registro Nazionale
Biopsie Renali (IRRB). NS sindrome nefrosica, UA anomalie urinarie, ANS sindrome nefritica acuta.
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interventistica.. La manovra prevede l’incannulamento della vena giugulare destra e pas-
saggio di un ago flessibile di lunghe dimensioni che attraverso la cava inferiore viene spinto
sino alla vena renale destra, indirizzato al polo inferiore del rene, dove viene effettuato il
prelievo (figura 7).

Altra procedura bioptica svolta è la biopsia del grasso periombelicale, valido metodo diagno-
stico per accertare la presenza di materiale amiloideo che si deposita in vari tessuti (tra cui
il grasso). La procedura di prelievo è priva di complicanze, di semplice esecuzione, richiede
solo pochi minuti e permette di caratterizzare sul pezzo bioptico la natura della sostanza
amiloide.

Patologia Reno-Cardiovascolare, Ipertensione Reno-Vascolare, Metabolismo MineralePatologia Reno-Cardiovascolare, Ipertensione Reno-Vascolare, Metabolismo Minerale

Nell’ipertensione reno-vascolare, la nostra esperienza si è notevolmente arricchita negli
ultimi anni di nuovi strumenti diagnostici (eco-color-Doppler, Angio-TC, Angio-RMN, scinti-
grafie con funzionalità separata e blocchi farmacologici selettivi ). Sono oltre 400 le diagnosi
e le successive rivascolarizzazioni effettuate fino ad ora, comprendenti stenosi aterosclero-
tiche (90%) e stenosi di natura displasica (10%) (figura 8).

Accanto alle tradizionali metodiche di screening della patologia aterosclerosclerotica delle
arterie renali di recente è stato introdotto l'utilizzo della risonanza magnetica con tensore
di diffusione (DTI RM), metodica che studia il movimento delle molecole d’acqua nei tessuti
biologici e che viene utilizzata in ambito neuro-radiologico per evidenziare precocemente
la presenza di aree ischemiche e per lo studio delle fibre nervose. Nella nostra UO la DTI RM
viene utilizzata nello studio delle nefropatie in fase iniziale, ambito in cui sembra in grado
di evidenziare alterazioni parenchimali ancor prima dell’insorgenza di un deficit funzionale

Figura 5.Figura 5.
Confronto tra le modalità di presentazione delle GN secondarie nella casistica Malpighi e nel Registro Nazionale Biopsie Renali (IRRB). NS
sindrome nefrosica, UA anomalie urinarie, ANS sindrome nefritica acuta.
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laboratoristico (figura 9 e figura 10). Stiamo implementando la RM DTI anche nello studio
delle alterazioni del microcircolo intra-renale in presenza di stenosi delle arterie renali di
maggiore calibro [13][13] [14][14] [15][15].

Le pubblicazioni derivate dalle nostre esperienze [16][16] [17][17] (full text) sono state recente-
mente utilizzate dalla Commissione KDIGO (Kidney Disease Improving Global Outcomes) nella
formulazione delle linee guida internazionali per la diagnosi e la terapia delle alterazioni
del metabolismo minerale in insufficienza renale e in particolare per:

• calcificazioni vascolari [18][18] (full text) [19][19] [20][20] [21][21]
• patologia cardiovascolare
• livelli di fosforemia,
• progressione dell’insufficienza renale e prognosi in soggetti affetti da insufficienza

renale cronica di grado lieve-moderato (figura 11) e in dialisi [22][22] [23][23] [24][24] (full text)
[25][25] (full text) [26][26] [27][27] (full text).

Attività ambulatoriale
L’attività ambulatoriale è articolata in una vasta gamma di ambulatori “dedicati”, volti a
soddisfare un panorama di richieste molto ampio e differenziato e, nello stesso tempo, a
mettere a disposizione dell’utenza le competenze specifiche dei medici coinvolti. Questo as-
setto della attività ambulatoriale, come di seguito descritto, è presente dal 2003. In prece-
denza l’offerta di prestazioni ambulatoriali era molto ridotta e limitata al solo ambulatorio
“divisionale”, ovvero nefrologico, in senso lato e all’ambulatorio “ipertensione arteriosa”.

Figura 6.Figura 6.
Figura 6. Quadri istologici di danno renale riscontrabili in corso di epatopatia: A) Nefrotossicità da inibitori della calcineurina in paziente
portatore di trapianto di fegato; B) Glomerulonefrite mesangiale da depositi di Immunoglobuline A; C1 e C2 Glomerulonefrite membrano-
proliferativa.
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Successivamente, visto l’ incremento esponenziale della domanda di prestazioni nefrolo-
giche secondario al progressivo aumento di prevalenza delle malattie renali, abbiamo mo-
dificato l'organizzazione dell’attività ambulatoriale (figura 12) in modo da rispondere a due
obiettivi fondamentali:

• assicurare una competenza super-specialistica rispetto alla patologia trattata;
• offrire a ciascun paziente affetto da nefropatia un percorso “tracciato e tracciabile” con una reale

presa in carico di tutte le problematiche cliniche, terapeutiche, dietetiche e psico-sociali dagli stadi
iniziali della malattia renale fino all’inizio della terapia sostitutiva.

Ad oggi, l’attività ambulatoriale è suddivisa in:

1. ambulatorio nefrologico divisionale,
2. ambulatorio ipertensione arteriosa
3. ambulatorio cardio-renale
4. ambulatorio litiasi renale
5. ambulatorio glomerulopatie
6. ambulatorio malattie rare
7. ambulatorio rivolto a pazienti con malattie ematologiche e trapiantati di midollo
8. ambulatorio trapianti di organi “solidi”, rivolto a pz sottoposti a trapianto di fegato,

cuore, polmone, intestino.
9. ambulatorio urgenze nefrologiche

10. ambulatorio PIRP (“Prevenzione Insufficienza Renale Progressiva”).

Figura 7.Figura 7.
Aghi utilizzati per la biopsia renale via trans-giugulare ( a sinistra). Immagine radiologica del punto di prelievo (polo inferiore del rene
destro) in corso di procedura bioptica trans-giugulare (a destra).
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Il follow-up e la presa in carico del paziente affetto da IRC o portatore di trapianto renale
viene svolto in regime di Day Service. Sono presenti tre distinti Day Service:

• Day Service Insufficienza Renale Cronica,
• Day Service Pre-Dialisi,
• Day Service Trapianto Renale .

La Tabella 1 riporta i dati di attività dei vari Day-Services, degli ambulatori specialistici e
della dialisi peritoneale.

AmbulatorioAmbulatorio DivisionaleDivisionale NefrologicoNefrologico – Accoglie i pazienti inviati dai Medici di Medicina Ge-
nerale per la valutazione di un problema nefrologico “generico”. Dopo la prima visita, il
paziente viene reinviato al Curante con una serie di raccomandazioni, sempre che non ne-
cessiti di ulteriori indagini ed un più stretto follow-up. In questi casi il paziente viene indi-
rizzato agli ambulatori dedicati. Qualora sia necessario un inquadramento diagnostico e/o
terapeutico complesso viene programmato un ricovero in degenza.

AmbulatorioAmbulatorio IpertensioneIpertensione ArteriosaArteriosa – Indirizzato alla diagnosi e cura della ipertensione arte-
riosa sia primitiva che secondaria. Nell’ambito dell’inquadramento diagnostico del paziente
iperteso, e per meglio definire il suo profilo di rischio cardio-vascolare ci si avvale della pos-
sibilità di effettuare internamente:

• monitoraggio ambulatoriale continuo della pressione arteriosa,
• valutazione dello spessore medio-intimale carotideo,
• valutazione della pulse wave velocity,
• ecocardiogramma.

Figura 8.Figura 8.
Immagini arteriografiche di PTA + stenting di una stenosi ostiale dell'arteria renale destra (pre). A fine procedura l'arteria ha ripreso il suo
calibro normale fornendo una normale perfusione renale (post).
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Nel caso di sospetta ipertensione secondaria il paziente viene avviato a protocolli di
screening laboratoristico-strumentale e qualora vi sia l’indicazione alla angioplastica viene
ricoverato per eseguire la procedura . Spesso riceviamo casi già diagnosticati, dove però
l’approccio con angioplastica si prevede difficile e ad alto rischio di complicanze (per dif-
ficoltà di accesso, per presenza di severa compromissione ateromasica dell’aorta, per mor-
fologie e decorsi insoliti dell’arteria renale). A tale proposito riportiamo l’immagine ( figure
13, 14) dell’embolizzazione di uno pseudoaneurisma dell’ arteria renale in una paziente mo-
norene in cui risultava impossibile avere un accesso arterioso attraverso l’albero vascolare
degli arti sia superiori che inferiori ( vi erano stati nei vari distretti innumerevoli proble-
matiche e complicanze che rendevano inutilizzabili gli approcci tradizionali). In tal caso,
l’arteria renale è stata raggiunta attraverso un passaggio percutaneo trans-epatico, è stata
eseguita l’embolizzazione della lesione aneurismatica sotto guida ecografica; l’aneurisma è
stato trombizzato senza interruzione del flusso ematico a valle [28][28].

AmbulatorioAmbulatorio Cardio-RenaleCardio-Renale – dedicato al monitoraggio strumentale di pazienti cardiopatici
con deficit funzionale renale associato o sindrome cardio-renale, effettuato mediante eco-
doppler vascolare, ecocardiografia ed applanation tonometry per valutazione della rigidità
arteriosa mediante la misurazione della pulse wave velocity.

AmbulatorioAmbulatorio LitiasiLitiasi – Finalizzato allo studio, alla prevenzione ed al trattamento della litiasi
renale. A tal fine, con il laboratorio analisi è stato concordato un percorso preferenziale
volto a studiare, in modo standardizzato, una serie di fattori litogeni che permettono di
tracciare il “litho-risk“ del paziente, orientando il trattamento medico e la stesura di una

Figura 9.Figura 9.
Analisi DTI (Diffusion Tensor Imaging) del rene destro di un soggetto normale: ROI (Region Of Interest) posizionate a livello corticale e mi-
dollare. Mediante ricostruzione trattografica (riquadro d) si osserva il regolare orientamento delle linee, espressione del normale orienta-
mento delle strutture tubulari renali.
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dieta personalizzata. Molto stretti sono i rapporti con le UO di Radiologia e di Urologia per
ottimizzare il percorso di trattamento “ invasivo” della litiasi e delle sue complicanze.

AmbulatorioAmbulatorio MalattieMalattie EmatologicheEmatologiche ee TrapiantiTrapianti didi midollomidollo ee AmbulatorioAmbulatorio TrapiantiTrapianti didi Fegato,Fegato, Cuore,Cuore,
Polmone,Polmone, IntestinoIntestino – Sono ambulatori dedicati a pazienti con malattie ematologiche o già sottoposti a
trapianto di midollo osseo o di organi solidi (fegato, cuore, polmone, intestino), che sviluppano nefro-
patie proteinuriche e/o insufficienza renale a seguito di patologie intercorrenti, comorbidità associate,
o a terapia immunosoppressiva. In questi ambulatori afferiscono anche i pazienti candidabili ad un pro-
gramma di trapianto, che necessitano di un corretto inquadramento al fine di confermare l’eleggibilità
ad un programma di trapianto singolo oppure di doppio trapianto (midollo-rene, fegato-rene, cuore-
rene, pancreas-rene). L’attività di questo ambulatorio prevede pertanto uno stretto interscambio con i
Colleghi che seguono la lista trapianto delle varie specialistiche chiamate in causa.

AmbulatorioAmbulatorio GlomerulonefritiGlomerulonefriti – Attività dedicata al follow-up dei pazienti con una diagnosi
bioptica di nefropatia glomerulare primitiva o secondaria. Presso tale ambulatorio, ogni
controllo si articola in due accessi: il primo per eseguire gli esami di laboratorio ed il se-
condo, a distanza di alcuni giorni, per la visita medica. È inoltre prevista la possibilità di
eseguire terapie secondo protocolli specifici (immunosoppressori, citostatici...) con accessi
programmati. In questo ambulatorio vengono seguiti circa 300 pazienti.

AmbulatorioAmbulatorio MalattieMalattie RareRare – Rivolto al follow-up di pazienti con diagnosi di malattia rara,
posta generalmente in regime di ricovero, questo ambulatorio offre la possibilità di pro-
grammare indagini genetiche, test di laboratorio ed indagini strumentali altamente spe-
cifici.

Figura 10.Figura 10.
Analisi DTI (Diffusion Tensor Imaging) del rene destro di un soggetto con Malattia Cistica della Midollare. Mediante ricostruzione tratto-
grafica (riquadro c e d) si osserva la perdita dell'orientamento spaziale delle linee, espressione del sovvertimento delle strutture tubulari
renali.
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Complessivamente sono seguiti circa 100 pazienti affetti da malattie rare.

Progetto PIRP
La nostra Unità Operativa è centro promotore e coordinatore del progetto della Regione
Emilia-Romagna: Prevenzione della Insufficienza Renale Progressiva (progetto PIRP) [29][29].

Tale progetto coinvolge le 13 UO di Nefrologia della Regione e si avvale della collaborazione
dei Medici di Medicina Generale.

Il progetto PIRP nasce da una serie di esigenze:

• monitorare l’andamento della malattia renale cronica (MRC),
• creare un registro epidemiologico che consenta di evidenziare aspetti cruciali nella progressione

della malattia renale.

Questo al fine di:

• rallentare l’evolutività della malattia renale cronica,
• prevenirne le complicanze,
• cercare di ridurre il numero di pazienti che raggiungono la fase terminale della ma-

lattia e che richiedono il trattamento sostitutivo,

Figura 11.Figura 11.
Curve di Kaplan-Meier raffiguranti le probabilità che si verifichi l’endpoint composito (costituito da morte per ogni causa ed ingresso in
dialisi ) in base ai livelli di fosforo sierico del paziente. Nella Malattia Renale Cronica maggiori sono i livelli del fosforo sierico maggiori sono
le probabilità di andare incontro o a dialisi o a morte per cause diverse.

Linea A sopravvivenza dei pazienti con livelli di fosforemia >4,3 mg/dl; linea B sopravvivenza dei pazienti con livelli di fosforo compresi tra
p>3.8 e 4.3 mg/dl; linea C sopravvivenza dei pazienti con livelli di fosforo compresi tra p>3.3 3.8 mg/dl: linea D sopravvivenza dei pazienti
con livelli di fosforo P3.3 mg/dl.

La nefrologia in un grande ospedale del Nord

G Ital Nefrol 2013; 30 (S60) – ISSN 1724-5590 – © 2013 Società Italiana di Nefrologia 13

http://www.regione.emilia-romagna.it/archivi/saluter/news/il_fatto/2006_settembre_dicembre/024_insuff_renale.htm


Figura 12.Figura 12.
Afferenze al Day-Service per la Malattia Renale Cronica e tappe del percorso clinico-educazionale.

Tabella 1.Tabella 1. Attività di Day Service, Ambulatorio e Dialisi Peritoneale nell’anno 2012.

N. visite

Day Service (DS)

DS IRC 1.352

DS Trapianti di rene 941

Ambulatori (Amb)

Amb Divisionale 1.240

Amb PIRP 350

Amb Ipertensione Arteriosa 480

Amb Glomerulonefriti 630

Amb Litiasi 150

Amb Trapianti Midollo / Malattie ematologiche 320

Amb Trapianti fegato, cuore, polmone, intestino 350

Amb Malattie Rare 102

Amb Cardio-Renale 180

Dialisi Peritoneale (N. totale trattamenti) 14.128

(extra-reparto 530)
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• ridurre il fenomeno del “ late referral “ che rende inapplicabile la medicina di preven-
zione e fa sì che il trattamento sostitutivo sia, fallimentarmente, l’unica possibilità te-
rapeutica per la malattia renale.

Il progetto PIRP consiste di una attività clinico-assistenziale e di un registro regionale con
base informatica web based.

All’ambulatorio PIRP i Medici di Medicina Generale (MMG) inviano i pazienti che presentano
una malattia renale iniziale o comunque in uno stadio CKD 3. Il nefrologo valuta di volta in
volta l’andamento della nefropatia, consiglia gli eventuali approfondimenti laboratoristici,
suggerisce gli interventi terapeutici da mettere in atto e sulla base della velocità di pro-
gressione della malattia renale ne stabilisce il follow-up, riaffidando il paziente al proprio
MMG. L’accesso all’ambulatorio PIRP è possibile attraverso la prenotazione al CUP (Centro
Unificato Prenotazioni). Per pazienti con una malattia stabile nel tempo, la gestione è con-
divisa fra ambulatorio PIRP e MMG. Questo progetto è stato il primo in Italia a prevedere
uno stretto coinvolgimento del Medico di famiglia nella gestione del paziente nefropatico.
Per realizzare questa collaborazione sono stati realizzati in tutto il territorio incontri for-
mativi specifici con i Medici di base. I pazienti afferenti all’ambulatorio PIRP che richiedono
un più stretto monitoraggio clinico, causa una significativa progressione dell’insufficienza
e a co-morbidità maggiori, vengono inseriti nel Day-Service IRC [30][30].

Ogni anno presso il nostro Ambulatorio PIRP vengono effettuate circa 350 visite e quindi 350
inserimenti in Registro.

Il registro PIRP è un ottimo strumento di ricerca epidemiologica dal momento che fornisce
informazioni di tipo clinico o terapeutico sulla popolazione censita; nonché permette di fare
analisi sul singolo paziente sulla evoluzione della malattia renale cronica, sui fattori di pro-
gressione e sui risultati degli interventi dietetici e farmacologici [31][31].

Attualmente sono presenti in Registro in Emilia-Romagna 14.000 pazienti con MRC, di questi
1200 sono seguiti direttamente dalla nostra Unità Operativa.

Day Service IRCDay Service IRC

Prima della creazione dell'ambulatorio PIRP questo Day Service accoglieva tutti i pazienti
con un VFG <60 ml/min, indipendentemente dall’età e dalle presenza o meno di comorbidità
associate. In tal modo in poco tempo si e' arrivati ad un vero e proprio stato di “congestione”
del servizio, dovuto ad un aumento esponenziale del rapporto richiesta/offerta. Si e' resa
quindi necessaria la creazione di “criteri di accesso” in modo da assicurare una buona
qualità di assistenza a quei pazienti con nefropatia evolutiva ed altamente co-morbidi che
necessitano di un attento monitoraggio periodico e ravvicinato nel tentativo di rallentare
la progressione della malattia ed allontanare l’inizio della terapia sostitutiva. Nasce così nel
2011 lo “Score di accesso al DS IRC” (figura 15) tramite il quale e' stato definito un punteggio
totale che, se ≥ 10, porta all’accesso del paziente in DS. Lo score è formulato valutando età
del paziente, VFG, entità della proteinuria e co-morbidità. I pazienti che non raggiungono il
target di 10 punti vengono seguiti nell’ambulatorio PIRP o negli altri ambulatori “dedicati”.
Al raggiungimento di un filtrato glomerulare compreso tra 25 e 15 ml/min, il paziente viene
avviato ad un percorso educazionale di scelta del trattamento sostitutivo che più si adatta
alla sua situazione clinica, sociale e familiare (percorso pre-dialisi).

Negli anni 2003-2008 la percentuale di percorsi educazionali pre-dialisi svolti, rispetto al
numero di pazienti incidenti in dialisi, era dell’ordine del 35-50%; negli ultimi anni tale per-
centuale è andata progressivamente aumentando ed il percorso è stato esteso anche ai “
late referral”. Nell’anno 2012 la percentuale di pazienti incidenti in dialisi che ha effettuato il
percorso di scelta del trattamento è stata del 92%.
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Nel DS IRC è inoltre presente una dietista dedicata che, oltre a mettere a punto una dieta
personalizzata, monitorizza con controlli periodici la compliance dietetica del paziente.

Day Service pre-dialisiDay Service pre-dialisi

Dedicato al follow-up dei pazienti con IRC e VFG <15 ml/min, che hanno scelto il tipo di
trattamento sostitutivo a loro più confacente e quindi afferiscono agli ambulatori specifici
o di pre-emodialisi o di pre-dialisi peritoneale. La suddivisione dei pazienti in due distinti am-
bulatori, da un lato permette al paziente di cominciare a conoscere il personale che lo se-
guirà nel futuro percorso dialitico e dall’altro permette di ottimizzare il timing di ingresso
in dialisi e di creazione dell’accesso. In questa fase il paziente viene anche seguito da uno
psicologo specializzato in problematiche renali.

A questo stadio della malattia renale i pazienti eleggibili per un programma di trapianto
renale vengono preparati e vengono effettuati gli esami necessari per l’inserimento in lista
trapianto prima del momento dell’entrata in dialisi. Il 90% dei pazienti eleggibili per un pro-
gramma di trapianto entra in lista attiva entro il primo anno di dialisi.

Il Day Service pre-dialisi si occupa anche di sensibilizzare al trapianto da vivente e quindi di
studiare donatore e ricevente realizzando, ove possibile, un trapianto pre-emptive.

Day-Service trapianto renaleDay-Service trapianto renale

Servizio finalizzato al follow-up di oltre cento pazienti portatori di trapianto renale. Per
questi pazienti viene pianificato annualmente un programma personalizzato di controlli
clinico-laboratoristici e strumentali che viene consegnato al paziente all’inizio dell’anno,
per far sì che la necessità di uno stretto monitoraggio sia perfettamente compatibile con
l’attività lavorativa e la sua vita privata. Questa attività comprende anche la gestione delle
complicanze, gestite al 90% in via ambulatoriale.

La dialisi peritoneale
La nostra UO ha iniziato la dialisi peritoneale nel 1970, quando ancora in Italia pochi erano
i Centri che la praticavano anche perché era prevalentemente considerata una metodica
“per acuti”. Fino al 2009 è stata di nostra competenza anche la dialisi peritoneale pediatrica,
rivolta sia a bambini cronici che acuti (presso le Rianimazioni Neonatologica, Pediatrica e
Cardiochirurgica). Successivamente dopo un formazione attiva di medici ed infermieri della
“relativamente nuova” Nefrologia Pediatrica, la gestione clinica di questi pazienti è stata af-
fidata ai pediatri-nefrologi. Tuttavia la nostra UO continua a seguire tutta l’attività di for-
mazione del personale infermieristico della Pediatria e di training dei familiari dei bambini.

La prevalenza della DP rispetto all’emodialisi per anni si è sempre aggirata su valori non
superiori al 15%. Negli ultimi anni, da quando si è meglio strutturato il percorso clinico-
diagnostico-terapeutico dedicato all’IRC ed è aumentato il numero di training educazionali,
abbiamo visto crescere progressivamente la scelta dei pazienti verso la dialisi peritoneale.
Attualmente gli incidenti in dialisi peritoneale rappresentano il 27,7% sul totale dei nuovi
pazienti in dialisi e di questi il 43% inizia la peritoneale con un regime incrementale. I pa-
zienti prevalenti in dialisi peritoneale sono al momento attuale 45 adulti (CAPD 42% e APD
58%) e 6 pediatrici . Nel 2012, il tasso di ospedalizzazione legato a complicanze della DP è
stato di 1 ricovero/326 gg paziente, mentre per altre cause non legate alla DP è stato di 1
ricovero/92 gg paziente. L’incidenza delle peritoniti è stata di 1 episodio/72 mesi paziente
nel 2012; il 95% di queste viene trattato in via ambulatoriale, con un protocollo che prevede
un accesso al centro per i primi giorni di trattamento e successiva gestione della terapia in-
traperitoneale a domicilio, previo addestramento del paziente o del care giver.
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Attività nefrologica nelle “aree critiche”
Un’anima “intensivista” è sempre stata presente nella Nefrologia del Malpighi.

L’interesse per la patologia renale acuta nel paziente ad elevato grado di complessità, ci ha
portato, sin dagli anni ‘90, a potenziare sempre più l’attività di consulenza.

Negli ultimi dieci anni le Terapie Intensive del nostro Policlinico dalle due originarie, Ria-
nimazione Generale Adulti e Rianimazione Cardiochirurgica, sono cresciute sino ad un
numero di 8 (Tabella 2). L’attività di consulenza nefrologica ogni anno consta di 2700-3000
consulenze e di circa 2000 trattamenti extracorporei per tutte le “aree critiche” del Poli-
clinico e per due aree intesiviste esterne, collocate in altri ospedali cittadini (Ospedale Bel-
laria ed Ospedale Rizzoli). L’attivitàL’attività didi consulenzaconsulenza non si è solo accresciuta numericamente ma
si è anche modificata In termini pratici e culturali, adattandosi alla crescente complessità
clinica dei pazienti seguiti e alla innovazione tecnologica. Attualmente infatti, si viene coin-
volti oltre che nei casi classici della insufficienza renale acuta anche in caso di danno renale
in pazienti recentemente sottoposti a trapianto di fegato, di cuore, di polmone, di intestino,
di reni. In area pediatrica e neonatale vengono effettuati trattamenti dialitici extracorporei
particolari, così come in pazienti ortopedici o neurochirurgici, dislocati in altre strutture
ospedaliere cittadine . La complessità di questa attività di consulenza richiede una parti-
colare formazione sia del medico nefrologo che della équipe infermieristica che devono
svolgere attività di supporto intensivo al di fuori della Unità nefrologica.

La preparazionepreparazione deldel nefrologonefrologo all’attivitàall’attività didi consulenzaconsulenza inin AreaArea CriticaCritica avviene secondo un piano
formativo che presuppone oltre una naturale propensione per il trattamento di pazienti
complessi con insufficienze multi-organiche, una fase formativa teorica ed una fase di
training pratico:

• uno-due mesi di affiancamento a un collega esperto,
• due mesi in autonomia con supervisione delle scelte terapeutiche e delle interpreta-

zioni diagnostiche da parte di un collega esperto,
• autonomia, sempre in condivisione con il pool dedicato all’intensivistica.

Per questo tipo di attività serve un insieme di conoscenze, esperienza , disponibilità stru-
mentali e organizzative che nel loro insieme costituiscono il know-how ed il supporto neces-
sario alla conduzione di una attività delicata che presuppone una continua interfaccia con

Tabella 2.Tabella 2. Terapie Intensive/Rianimazioni presso le quali viene eseguita attività di Consulenza Nefrologica e Terapia Dialitica.

Denominazione Sede

All'interno del Policlinico

Terapie Intensive Coronariche (N. 2) Azienda Ospedaliera

Rianimazione Cardiochirurgica Azienda Ospedaliera

Rianimazione Cardiologica/Cardiochirurgica Pediatrica Azienda Ospedaliera

Terapia Intensiva Trapianto di Fegato e Multiorgano Azienda Ospedaliera

Rianimazione Pediatrica e Neonatale Azienda Ospedaliera

Terapia Intensiva Respiratoria Azienda Ospedaliera

Terapia Intensiva Polivalente Azienda Ospedaliera

Extra-Policlinico

Rianimazione Neurochirurgia Ospedale Bellaria

Rianimazione Ortopedia Ospedale Rizzoli
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figure mediche ed infermieristiche afferenti ad altre specialità e con elevato grado di prepa-
razione e specializzazione [32][32]. Il gruppo dei nefrologi intensivisti è costituito da 3 medici,
di cui uno supervisore, e coprono tutte le richieste provenienti dalle diverse Terapie In-
tensive.

Anche per la preparazionepreparazione infermieristicainfermieristica, come per quella dei medici, esiste un programma ad
hoc, con fasi di affiancamento e successiva autonomizzazione. Le competenze sono divise
in base alle esperienze acquisite con un team ristretto (costituito da sette infermieri) spe-
cializzato nella esecuzione dei trattamenti depurativi più complessi. Durante la notte e nei
giorni festivi è presente una doppia reperibilità infermieristica per far fronte alle esigenze
di ognuna delle aree intensive seguite.

Un infermiere “ case manager “ ha l’incarico di sorvegliare ed organizzare giornalmente tutta
la attività dialitica nelle terapie intensive (una sorta di triage intensivistico nefrologico) e quindi
:

• gestisce il personale necessario e la sua distribuzione nelle varie sedi di terapia in-
tensiva,

• cura la distribuzione di tutto il materiale nelle varie sedi dove si effettuano i tratta-
menti,

• controlla periodicamente le macchine e il materiale dialitico in scorta nella varie te-
rapie intensive (quantità, tipo, scadenza, ecc.)

• esegue i controlli per le analisi microbiologiche degli impianti di trattamento
dell’acqua dislocati nelle varie rianimazioni

• redige una reportistica riassuntiva sui trattamenti e sul materiale impiegato per scopi
amministrativi.

Fra medici e infermieri dedicati alle aree intensive, c’è una attivitàattività integrataintegrata H-24 ore. In
situazioni di routine, ogni mattina il nefrologo consulente si reca nelle varie Terapie In-
tensive del Policlinico per la visita e la discussione con i Colleghi Rianimatori di ogni singolo
caso con interesse nefrologico. In caso di necessità dialitiche il nefrologo fa la prescri-
zione del trattamento (dialisi continua, SLED, dialisi intermittente, filtro, durata, calo pon-
derale, anticoagulazione…) ed invia il tutto per via informatica all’infermiere del triage
che dispone per il trattamento. È in atto un sistemasistema didi reportisticareportistica sul sistema informativo
aziendale, con reports medici ed infermieristici che permettono di avere traccia in tempo
reale dell’andamento dell’attività. In pratica vengono aggiornati tre tipi di documenti:

• un documento medico viene aggiornato quotidianamente, con l’andamento e le pro-
blematiche dei vari casi clinici seguiti;

• un documento infermieristico è di reportistica di attività, con registrazione di ogni
singolo trattamento, del risultato della procedura, nonchè di tutto il materiale im-
piegato, questo a fini amministrativo-contabili;

• un documento mensile di reportistica di attività globale (numero di pazienti trattati,
numero e tipo di trattamenti, sia suddivisi per singola terapia intensiva che nel
globale).

La dotazionedotazione tecnologicatecnologica è parte fondamentale per la assistenza dialitica alle Rianimazioni,
deve necessariamente essere estremamente sofisticata e permettere diverse modalità ap-
plicative. L’ offertaofferta deidei varivari trattamentitrattamenti deve essere ampia e diversificata (Tabella 3) per
andare incontro alle peculiari necessità del paziente critico, che possono richiedere attrez-
zature e disposables diversi.

Nelle aree di maggiore attività (Rianimazione Cardiochirurgica, Rianimazione Generale
Adulti, Rianimazione Trapianti Multi-Organo) è presente un apparecchio da osmosi inversa
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per il trattamento dell’acqua che consente di eseguire trattamentitrattamenti dialiticidialitici diffusividiffusivi concon bagnobagno
dialisidialisi. Negli altri ambienti è possibile eseguire trattamenti dialitici di tipo intermittente con
macchine da emofiltrazioneemofiltrazione eded emodiafiltrazioneemodiafiltrazione concon sacchesacche. In totale, 20 macchine da dialisidialisi con-con-
tinuatinua eded intermittenteintermittente sono dislocate nelle terapie intensive. Il personale infermieristico viene
addestrato per le più svariate modalità dialitiche.

L’attività depurativa extracorporea in area critica si è modificata negli anni. E da un puro
trattamento di depurazione dialitica per rimozione dei soluti uremici e sottrazione di fluidi,
è diventata una terapia di depurazione extracorporea in grado di fare da supportosupporto adad insuffi-insuffi-
cienzecienze organicheorganiche extra-reneextra-rene, quali insufficienze di fegato, cuore e polmone (sistemi de-cap) ed
a stati clinici complessi come gli shock settici (Tabella 4).

I trattamenti speciali, ad alto grado di complessità, comprendono:

Tabella 3.Tabella 3. Possibili trattamenti extracorporei nei pazienti in area critica e con danno renale acuto isolato o contemporaneo al coinvolgimento di altri
organi ed apparati.

Emodialisi, emofiltrazione, emodiafiltrazione
intermittenti, continui, ibridi
pre- e post-diluizione
con e senza eparina
con citrato

Ultrafiltrazione
intermittente, lenta e continua

Plasma-exchange

Plasmaferesi selettive a cascata

Plasma-adsorbimento-filtrazione (Prometheus)

LDL-aferesi

Emoadsorbimento su carbone e su resina

Decapneizzazione

Tabella 4.Tabella 4. Aree di competenza con patologie specifiche e possibili metodologie di depurazione extracorporea.

Area Patologie specifiche Trattamenti depurativi

Cardiologia Scompenso
Ipertensione polmonare

Ultrafiltrazione intermittente o continua

Area critica Sepsi Emofiltrazione / Emodialisi
Emofiltrazione ad alti volumi
Filtrazione-plasma-adsorbimento
Trattamenti per rimozione di endo-
tossine

Epatologia Insufficienza epatica acuta
Insufficienza epatica acuta su cronica
Stati iperbilirubinemici
Prurito incoercibile da epatopatia

Plasma-exchange
Plasmaferesi selettive
Emoperfusione
Palsmafiltrazione-adsorbimento

Pneumologia Insufficienza respiratoria ipercapnica
ARDS

Decapneizzazione

Tossicologia Intossicazioni
Avvelenamenti (litio, glicole etilenico, bromuro, barbiturati, salicilati, pa-
raquat, …)

Dialisi
Emoperfusione

Ematologia Mieloma
Sindrome da lisi tumorale

Plasma-exchange
Dialisi con filtri ad alto cut off
Plasmadsorbimento

Dismetabolismi Dislipidemie familiari o secondarie
Sindromi da iperviscosità

LDL-aferesi
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• Emoperfusioni su cartuccia a carbone per avvelenamenti ed intossicazioni;
• Plasma-exchange semplice ed a cascata per sindromi emolitiche gravi;
• Trattamenti di LDL-aferesi per rimozione di colesterolo, trigliceridi e fibrinogeno per

i pazienti con ipercolesterolemia familiare. LDL-aferesi trova indicazione anche in casi
di gravi ipertrigliceridemie in corso di pancreatite acuta o nelle sindromi da iperfibri-
nogenemia con manifestazioni neurologiche ed otorino da iperviscosità;

• Sistemi artificiali di supporto epatico.

CollaborazioniCollaborazioni clinico-scientificheclinico-scientifiche concon altrealtre U.O.U.O. ee TerapiaTerapia IntensiveIntensive –– TrattamentiTrattamenti extra-extra-
corporeicorporei specialispeciali..

Nel campo della RianimazioneRianimazione post-Cardiochirugicapost-Cardiochirugica ci siamo interessati in particolare agli ef-
fetti del cosiddetto “danno da CEC”, la circolazione extracorporea eseguita nel corso degli
interventi a cuore aperto, che per lungo tempo è stata ritenuta la causa primaria del danno
renale post-cardiochirurgico. I risultati di uno studio eseguito in collaborazione con i nostri
Rianimatori e con altre Terapie Intensive sono stati recentemente pubblicati [33][33].

Quella con i Colleghi dei reparti di CardiologiaCardiologia è senza dubbio una delle collaborazioni pre-
minenti che caratterizzano la nostra attività. I trattamenti di ultrafiltrazione extracorporea
fanno parte oggi dell’approccio terapeutico allo scompenso cardiaco in caso di refratta-
rietà alla terapia diuretica massimale. Nel Congresso della American Society of Nephrology
del 2009, a San Diego [34][34] abbiamo presentato i risultati di un RCT multicentrico (Studio
CUORE), dove si confrontavano i risultati in termini di sopravvivenza e di evoluzione clinica
della terapia convenzionale verso ultrafiltrazione lenta e continua. Lo studio, condotto su
56 pazienti, ha mostrato una riduzione significativa sia della ri-ospedalizzazione per scom-
penso acuto che della mortalità nel gruppo trattato con ultrafiltrazione (figura 16) [35][35].

Molto intensa è stata negli anni la collaborazione con i GruppiGruppi EpatologiciEpatologici del Policlinico, nella
fase di inquadramento delle patologie renali in corso di epatopatia [36][36] [37][37], nella fase di in-
dicazione al trapianto epatico, cosi’ come nel percorso post-trapianto, dai primi giorni nella
terapia intensiva, a tutto il suo periodo successivo [38][38], [39][39], [40][40], [41][41], [42][42], [43][43], [44][44].

Nel paziente candidato al trapianto di fegato con ittero imponente, può esservi indicazione
alla esecuzione, nella fase di “bridge”, di plasmaferesi selettive a cascata, e/o di plasmad-
sorbimento su resine, in grado di rimuovere bilirubina e sali biliari [42]. In presenza di
vera e propria sindrome epato-renale, si può associare la depurazione dialitica dei piccoli
soluti idrosolubili con la aferesi plasmatica e il trattamento di adsorbimento del plasma su
resine multiple dedicate. In particolare abbiamo una lunga esperienza nella applicazione
del sistema Prometheus [45][45] primo sistema complesso di depurazione extracorporea (plasma-
filtrazione-adsorbimento-dialisi) per insufficienza epato-renale. Con questo sistema ab-
biamo partecipato ad un RCT europeo, dove si è confrontata la sopravvivenza in pazienti
con acute-on-chronic-liver failure e con insufficienza renale, trattati o con la terapia medica
standard o con il sistema Prometheus. I risultati di questo trial, pubblicati su Gastroente-
rology, mostrano che mentre nella popolazione presa nel suo insieme non risultano diffe-
renze significative in termini di mortalità fra i due gruppi, quando si considera il gruppo a
score MELD più elevato (maggiore di 30), il gruppo trattato anche con Prometheus ha una
migliore sopravvivenza (Figura 17) [46][46]. Lo stesso dicasi per i pazienti con sindrome epato-
renale di tipo I.

Un altro campo di applicazione della specialistica nefrologico-dialitica in ambiente intensi-
vistico è quello della sepsisepsi ee shockshock settico.settico. In casi selezionati di shock verosimilmente endo-
tossico (perforazioni intestinali, tipicamente), l’intervento con emoperfusione su cartuccia
contenente fibre di polistirene su cui è immobilizzata della polixina B può dare risultati po-
sitivi in termini di risoluzione della fase acuta della sindrome emodinamica.
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In casi particolari, dominati dalla insufficienza cardiocircolatoria grave, fino allo shock
settico, si eseguono trattamenti di C.P.F.A. (Coupled PlasmaFiltration Adsorption), che combina
plasmafiltrazione-adsorbimento e emofiltrazione; questa metodica permette
l’abbattimento dei picchi citochinici in corrispondenza della fase settica acuta. In collabo-
razione con i Rianimatori, abbiamo partecipato pochi anni fa ad uno studio multicentrico
(Studio COMPACT, promosso dalla Sezione Mario Negri del GiViTi (Gruppo Italiano per la
Valutazione degli Interventi in Terapia Intensiva), sull’utilizzo di questa tecnica nello shock
settico; lo studio ha confermato una validità specifica di questo intervento extracorporeo
nei casi in cui si riusciva a mantenere un volume elevato di plasma trattato (non inferiore a
10 litri) [47][47]. In altri casi di sepsi con oligo-anuria viene utilizzata l’emofiltrazione continua,
24 ore su 24, ad alti volumi convettivi (High Volume Continuous Hemofiltration).

Un peculiarità degli ultimi anni è stata l’introduzione dei trattamenti extracorporei dedicati
ai pazienti affetti da mielomamieloma multiplo.multiplo. I pazienti con mieloma e con insufficienza renale
acuta hanno spesso una deposizione intra-renale di catene leggere, la cosiddetta “cast ne-
phropathy”. Le tecniche di depurazione extracorporea possono, rimuovere dal circolo le catene
leggere.

Nel tempo abbiamo investigato sulle diverse modalità di rimozione delle catene leggere:

• membrane ad alto cutoff (figura 18) che rimuovono le catene leggere grazie a processi
diffusivi-convettivi [3];

• trattamenti plasmaferetici puri, quali la CPFA [4] che rimuovono le catene leggere di-
rettamente del plasma separato con un plasma filtro;

Figura 16.Figura 16.
Studio sulla efficacia della ultrafiltrazione nell’insufficienza cardiaca congestizia: curve di Kaplan Meier relative alla percentuale di pa-
zienti liberi da riospedalizzazione per riacutizzazione dello scompenso dopo un anno dalla prima dimissione. I pazienti trattati con ultra-
filtrazione presentano un rischio significativamente inferiore di riospedalizazione (Hazard Ratio 0.14) rispetto ai pazienti trattati con sola
terapia medica standard (voce bibliografica 35).
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• sistemi misti che combinano filtri ad alto cutoff con resine ad assorbimento (trial
clinico monocentrico in corso presso la nostra UO);

• membrane da emodialisi con capacità adsorbenti (PMMA), utilizzati in una configura-
zione doppia, del tutto originale, oggetto di una recente pubblicazione [5], [6].

Emodialisi per pazienti cronici
Organizzazione generaleOrganizzazione generale

L’Unità Operativa segue oltre 270 pazienti uremici in trattamento emodialitico cronico,
cosi’ distribuiti :

• N. 145 al Centro Dialisi all’interno della Unità Operativa, distribuiti su tre turni, due
diurni e uno serale che inizia alle 19.30;

• N. 90 al Centro Dialisi costruito all’interno dell’Ospedale Bellaria;
• N. 40 pazienti, più stabili, che vengono trattati nei CAL (Centri ad Assistenza Limitata),

senza presenza medica fissa, dove il medico si reca settimanalmente per la visita.

Il Centro dialisi ospedaliero accoglie inoltre come ospiti pazienti extra-Provincia ed extra-
Regione, che vengono a Bologna per indagini cliniche presso le altre strutture di eccellenza
cittadine (Il nostro Policlinico e gli Ospedali Rizzoli e Bellaria).

Figura 17.Figura 17.
Sistema Prometheus. A sinistra il circuito extracorporeo in corso di trattamento. In primo piano si notano le due cartucce contenenti le
resine dove avviene l’adsorbimento delle sostanze tossiche legate all’albumina. Sul lato sinistro della macchina sono visibili, in basso
l’albufiltro, e in alto il filtro ad alta permeabilità da emodialisi. A destra le curve di Kaplan Meier sulla diversa sopravvivenza dei pazienti
con score MELD >30 e trattati con sola terapia medica standard (SMT) oppure con associazione di SMT e trattamento Prometheus (FPSA).
Questi ultimi pazienti hanno presentato una sopravvivenza significativamente superiore (log rank test, p= 0.02) rispetto a quelli trattati
con sola SMT (voce bibliografica 46).
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Il personalepersonale infermieristicoinfermieristico del Settore di Emodialisi è composto da 40 infermieri professionali
(IP) e un Coordinatore. Nel personale infermieristico alcune figure, opportunamente pre-
parate e con determinate competenze, hanno ruoli di responsabilità:

• IP responsabile degli accessi vascolari: segue lo sviluppo e l’utilizzo delle fistole, orga-
nizza il monitoraggio strumentale periodico delle stesse (determinazione della portata
con sistema della termodluizione per valutazione del ricircolo), segnala ai medici i
primi segni di disfunzione tramite comunicazione scritta; è responsabile del progetto
della cosiddetta “puntura ad occhiello”, adottata già da anni nella nostra Unità Ope-
rativa;

• IP responsabile delle lesioni trofiche: si occupa della sorveglianza delle lesioni trofiche
alle estremità e delle medicazioni da eseguire;

• IP responsabile delle attrezzature: si occupa dell’impianto idrico (controllo funzionale
quotidiano, prelievi di legge, sorveglianza disinfezione…), del parco macchine, dei rap-
porti con le industrie per la assistenza tecnica, delle nuove strumentazioni (nuove ap-
parecchiature e nuovi devices per il monitoraggio intradialitico)

• IP responsabile dell’attività ambulatoriale extra-dialisi: si occupa di tutto ciò che viene
eseguito sui pazienti al di fuori della seduta dialitica (visite urgenti, prelievi, medica-
zioni, assistenza al posizionamento di CVC, …);

• IP responsabile della documentazione: si occupa della raccolta, archiviazione, aggior-
namento, delle procedure operative, e di tutta la documentazione relativa alla attività
infermieristica;

Figura 18.Figura 18.
Andamento della rimozione intradialitica (%) delle catene leggere (kappa) con impiego di membrane ad elevato cut off utilizzate in emo-
dialisi o in emodiafiltrazione. L’abbattimento risulta significativamente diverso fra le due modalità di trattamento: 42% in emodialisi vs
64% in emodiafiltrazione, p=0.03 (voce bibliografica 3).
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• IP responsabile della educazione terapeutica: fa in modo che ad ogni paziente venga
riservato, al primo ingresso in dialisi e nel corso della vita dialitica, un momento di col-
loquio educativo, finalizzato alle indicazioni alimentari, al controllo dei liquidi, alla
gestione del proprio accesso vascolare;

• IP responsabile di formazione (cosiddetto Tutor): è un infermiere già molto compe-
tente, ed esperto in tutte le tecnologie che vengono impiegate nella UO, che assume il
ruolo di tutor nella formazione del nuovo infermiere, nei confronti del quale è respon-
sabile della preparazione.

Per ottenere una migliore integrazione fra assistenza infermieristica e attività medica, i pa-
zienti sono suddivisi in tretre settorisettori (figura 19), con un proprio medico di riferimento, un infer-
miere “capo settore” e un gruppo fisso di infermieri. Ogni settore dispone di 1-2 tipologie di
macchine dialitiche in grado di eseguire differenti tecniche dialitiche. Ogni 6 mesi avviene
un cambio del personale, per far sì che infermieri e medici possano seguire tutti i pazienti
ed impratichirsi con le apparecchiature dialitiche in uso nel Centro.

Tipologia dei trattamenti dialiticiTipologia dei trattamenti dialitici

Anche in campo di dialisi cronica cosi’ come nel campo dei trattamenti per i pazienti di area
critica, il nostro impegno è da sempre quello della personalizzazionepersonalizzazione delladella terapiaterapia dialiticadialitica. Per-

Figura 19.Figura 19.
Organizzazione “a settori” dell’emodialisi. Pazienti, infermieri (IP) e medici sono organizzati in tre settori di attività. Ogni settore ha un
medico di riferimento, un infermiere case manager, e un gruppo di infermieri dedicati. Ogni 6 mesi vi è una rotazione del personale. Asso-
ciate a queste figure, vi sono figure infermieristiche trasversali con incarichi specifici (sorveglianza accessi vascolari, lesioni trofiche, at-
trezzature, attività ambulatoriale, documentazione, educazione terapeutica, formazione). Un coordinatore infermieristico e un medico
responsabile completano la struttura del personale dedicato alla emodialisi per i pazienti cronici e all’attività di dialisi nelle Terapie In-
tensive.
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sonalizzazione in pratica vuol dire trovare il trattamento migliore per il singolo paziente
che risponda alle sue esigenze cliniche. Di concerto la continua innovazione tecnologica, la
diversificazione dei trattamenti e delle apparecchiature sono parte centrale della nostra at-
tività.

Oltre alla bicarbonato dialisi, eseguita solo con filtri high flux, abbiamo sviluppato ed imple-
mentato diverse metodiche per il paziente cronico :

• emodiafiltrazione on line, in post-diluizione, in pre-diluizione
• emodiafiltrazione on line, “mixed”
• emodiafiltrazione on line, MID-dilution
• emodiafiltrazione interna
• emofiltrazione pura, on line, in post e in pre-diluizione
• emofiltrazione on line con reinfusione endogena
• profiling del potassio e del calcio in Acetate Free Biofiltration.

Nella personalizzazione del trattamento dialitico accanto alle tecniche si utilizzano anche
vari sistemi di monitoraggio emodinamico o di controllo automaticosistemi di monitoraggio emodinamico o di controllo automatico quali:

• Il monitoraggio continuo e il sistema automatico di controllo del volume ematico (si-
stema Hemocontrol), entrambi ideati e sviluppati nella nostra UO;

• il monitoraggio della saturazione in ossigeno del sangue nel circuito extracorporeo;
• il controllo automatico del bilancio termico in corso di dialisi;
• Il monitoraggio emodinamico con bio-impedenza trans-toracica.

I rapporti con l’industriaI rapporti con l’industria

Data la vocazione tecnologica e la ricerca verso una continua innovazione, i rapporti con le
industrie del settore dialisi sono molto stretti.

La nostra collaborazione con l’industria ha diverse sfaccettature:

• forniamo una competente consulenza scientifica (sia medica che infermieristica) nelle
fasi di progettazione, sviluppo e realizzazione dei prototipi di apparecchiature diali-
tiche.

• realizziamo prove “in vitro” su particolari procedure innovative.
• eseguiamo alfa e beta-trial .
• progettiamo protocolli di studio sui devices per monitoraggio intradialitico implemen-

tabili sulla macchina da dialisi.

Collaborazioni scientifiche e Ricerca in dialisiCollaborazioni scientifiche e Ricerca in dialisi

Per portare avanti l’innovazione scientifica e tecnologica nella dialisi ci siamo avvalsi della
collaborazionecollaborazione concon lala facoltàfacoltà didi IngegneriaIngegneria dell’Università di Bologna, e, storicamente, con il
DEIS (Dipartimento di Elettronica, Informatica e Sistemistica). Con gli ingegneri del DEIS ab-
biamo condotto ricerche sulla risposta emodinamica al trattamento dialitico, in particolare
sul comportamento della volemia e della frequenza cardiaca e sul ruolo delle variazioni
elettrolitiche (calcio e potassio) nell’indurre aritmie intradialitiche [48][48], [49][49], [50][50] (full text),
[51][51], [52][52], [53][53], [54][54] (full text), [55][55] (full text), [56][56], [57][57], [58][58].

Il migliore esempio di tale collaborazione è stata la ideazione, e successivamente la rea-
lizzazione e la sperimentazione, del sistema Hemocontrol (figura 20) ora diffuso in Italia e
all’estero, per monitorare e controllare il volume ematico del paziente durante la seduta
dialitica e prevenire severe ipovolemie [59][59], [60][60] (full text), [61][61], [62][62], [63][63]. La sua efficacia
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è stata provata in diversi studi clinici e primo fra tutti un RCT multicentrico (figura 21)
[60] (full text).

Sul campo dei sistemi automatici di controllo emodinamico intradialitico abbiamo poi va-
lidato altri sistemi, tra cui uno che applica la fuzzy logic alla dialisi [64][64] (full text).

Negli ultimi anni, sempre in collaborazione con il DEIS, nell’ottica di approfondire la co-
noscenza dell’emodinamica in corso di dialisi e fornire strumenti utili ai medici per il mo-
nitoraggio e la prevenzione della instabilità cardiocircolatoria, abbiamo sperimentato un
sensore per la misurazione on-line della saturazione in ossigeno del sangue nel circuito ex-
tracorporeo per emodialisi [65][65]. Il sensore è stato implementato su una apparecchiatura per
emodialisi attualmente in commercio ed è in uso regolare in Italia. Uno studio multicen-
trico italiano, da noi coordinato, ha mostrato la capacità del sensore di segnalare in anticipo
il peggioramento delle condizioni emodinamiche del paziente in corso di dialisi [66][66].

Le metodichemetodiche dialitichedialitiche convettiveconvettive sono sempre state di grande interesse perla nostra Unità
Operativa, per gli aspetti di tipo cardioprotettivo e per le particolari proprietà nell’aspetto
della depurazione, che abbiamo descritto in diversi lavori [67][67] (full text), [68][68] (full text), [69][69],
[70][70], [71][71]. Abbiamo inoltre condotto uno dei primi RCT in dialisi, della durata di 3 anni, di
confronto fra emofiltrazione e emodialisi convenzionale [72][72], da cui è emersa una signifi-
cativa differenza in termini di sopravvivenza a favore della emofiltrazione in pre-diluizione
ad alti volumi (figura 22).

Figura 20.Figura 20.
Rappresentazione schematica del sistema Hemocontrol, in grado di governare automaticamente e in retroazione (biofeedback)
l’andamento della volemia del paziente in corso di dialisi. Durante il trattamento un sistema di controllo automatico esegue continue e op-
portune modificazioni della rimozione dei liquidi e della composizione salina del bagno dialisi, al fine di evitare pericolose ipovolemie.
BV=blood volume, volume ematico; UF, DC=ultrafiltration, dialysate conductivity, ultrafiltrazione, conducibilità dializzante (voce biblio-
grafica 59).
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Nell’ambito delle tecniche di emodiafiltrazione, nel nostro Centro è stata ideata, messa a
punto e modificatala metodica MID-Dilution “reverse”, in grado di massimizzare i volumi
convettivi [73][73], [74][74] (full text).

Anche la malattiamalattia diabeticadiabetica in dialisi è stata da sempre oggetto di particolare interesse, e su
questo abbiamo coordinato una Survey Nazionale, i cui risultati sono stati pubblicati nel
2008 [75][75] (full text). Inoltre in collaborazione con altri Centri Italiani abbiamo sviluppato
tecniche miste (AFB con controllo automatico del volume ematico) per ridurre l’instabilità
pressoria nel diabetico in dialisi [76][76].

Per valutare la differenza di tolleranzatolleranza emodinamicaemodinamica alla dialisi in bicarbonato dialisi e in AFB,
abbiamo poi condotto un RCT di 3 anni, di cui sono stati pubblicati i risultati lo scorso anno
[77][77] (full text).

Negli ultimi anni abbiamo dedicato, come detto in precedenza, molta attenzione allo svi-
luppo di tecnologie dialitiche utilizzabili nella rimozionerimozione delledelle catenecatene leggereleggere monoclonali per
il trattamento della cast nephropathy [3], [4], [5], [6].

Del tutto recentemente, abbiamo collaborato con la sede di Padova del Centro Nazionale
Ricerche nella sperimentazione di un sistema di misurazione della natremia in corso di
dialisi basato sulla misurazione conducimetrica del sodio nel dialisato trattato con resine a
scambio ionico [78][78] (full text).

Figura 21.Figura 21.
Incidenza individuale degli episodi di ipotensione sintomatica (per singolo paziente studiato) in dialisi con controllo automatico delle va-
riazioni del volume ematico (ordinata, periodo B), e in dialisi convenzionale (ascissa, periodo A). La figura mostra la linea di identità e la
retta di regressione con i limiti di confidenza. Lo slope inferiore a 1 della retta di regressione indica il generale miglioramento della tolle-
ranza emodinamica al trattamento quando eseguito con il controllo automatico del volume ematico rispetto al trattamento convenzionale
(voce bibliografica 60).
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In conclusione, una forte spinta verso la ricerca in dialisi e la innovazione tecnologica sono
sempre state una nostra caratteristica. L’obiettivo è quello di rendere la dialisi non più un
“trattamento standard” ma una vera e propria “terapia ragionata”.

Sperimentazioni cliniche in corso nel settore emodialisiSperimentazioni cliniche in corso nel settore emodialisi

Attualmente abbiamo in corso 6 sperimentazioni cliniche, tutte approvate dal nostro Co-
mitato Etico, di cui 5 in cui siamo sperimentatori principali e una promossa da altro Centro:

• Studio HERACLES, RCT (randomized clinical trial) multicentrico e internazionale, da noi
promosso, finalizzato a verificare l’effetto a lungo termine del sistema Hemocontrol
sulla incidenza degli eventi cardiovascolari, rispetto a una dialisi convenzionale;

• Studio SOCRATHE, del nostro Centro, in cui si sperimenta per la prima volta il sistema
di controllo automatico del volume ematico in corso di emodiafiltrazione;

• Studio MILESTONE, RCT multicentrico e internazionale, da noi promosso, finalizzato
a verificare l’effetto a lungo termine della emodiafiltrazione a massimo volume con-
vettivo (tecnica MID-Dilution) sugli eventi cardiovascolari a confronto con la dialisi
high flux in bicarbonato;

• Studio PRIMA, (protocollo di ricerca Università-Regione) finalizzato a verificare gli ef-
fetti clinici sull’andamento della patologia renale della rimozione extracorporea delle
catene leggere in corso di cast nephropaty;

Figura 22.Figura 22.
Curve di sopravvivenza registrate nei 36 mesi di durata del trial randomizzato e controllato sul confronto fra emofiltrazione in pre-dilui-
zione ad alti volumi ed emodialisi convenzionale in pazienti con elevato grado di co-patologie ed in dialisi cronica. La differenza risulta al-
tamente significativa a favore della tecnica di emofiltrazione (voce bibliografica 72).
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• Studio UPD (UltraPureDialysis) e EPO, solo del nostro Centro, finalizzato a verificare se
l’utilizzo di particolari filtri posti sul circuito idraulico possono migliorare il grado di
purezza dell’acqua e se ciò si ripercuote sulla risposta all’EPO;

• Studio ARCADIA, promosso dall’Istituto di Ricerche Mario Negri di Bergamo, finalizzato
a confrontare gli effetti dell’uso degli ACE-inibitori, rispetto ad altri farmaci, sugli
eventi cardiovascolari nei pazienti in dialisi ipertesi.

Il registro regionale dei pazienti uremici in trattamento
sostitutivo cronico
La nostra UO è la “sede” formale ed ha ricevuto dall’Assessorato alla Salute della Regione
Emilia-Romagna la responsabilità del Registro dedicato ai pazienti con insufficienza renale
cronica terminale in trattamento sostitutivo con dialisi o con trapianto renale. Il registro è
operativo in Emilia-Romagna dal 1994. Tutti i Centri nefrologici della Regione inseriscono
online un ampio set di informazioni sui loro pazienti in dialisi cronica o in trapianto e ogni
anno viene realizzato un ReportReport specificospecifico (Tabella 5) che viene pubblicato sul sito SalutER,
il portale elettronico della salute della Regione Emilia Romagna [79][79] e nel sito della Società
Italiana di Nefrologia [80][80].

In collaborazione con altri nefrologi che si occupano di registri di dialisi sono stati pubblicati
alcuni lavori scientifici [81][81] [82][82].

European training centre
L’ampio spettro di attività della UO, sia di tipo assistenziale, sia di tipo scientifico, con
interessi in tutti i campi della nefrologia e della dialisi, con uno spirito sempre rivolto
alla ricerca e alla innovazione, hanno fruttato nell’anno 2006, il riconoscimento da parte
della European Society of Nephrology, Dialysis, Transplantation, di NephrologicalNephrological TrainingTraining
CentreCentre [83][83].

Giovani medici provenienti da altre Nazioni europee hanno già eseguito periodi di forma-
zione/ aggiornamento presso la nostra UO.

Rapporti con altre strutture
Nell’erogazione del servizio in regime di ricovero l’Unità Operativa si avvale della collabo-
razione di altre U.O. quali:

Tabella 5.Tabella 5. Consistenza del Registro Regionale dei Pazienti Uremici in Trattamento Sostitutivo Cronico in Emilia Romagna al 31-12-2011.

Popolazione regionale 4.495.246

Centri Dialisi ospedalieri 13

CAD + CAL 52

Pazienti prevalenti (in dialisi cronica) 2.894

in emodialisi 2.597

in dialisi peritoneale 297

Pazienti portatori di trapianto renale 1.259

Incidenti in dialisi nell’anni 2009 733
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AnatomiaAnatomia ee IstologiaIstologia PatologicaPatologica, per la valutazione delle biopsie renali. Settimanalmente
vengono svolti incontri ove partecipano, oltre agli anatomo-patologi, i Nefrologi della
nostra struttura, i nefrologi pediatri ed nefrologi trapiantologi. Durante gli incontri
vengono illustrati i casi clinici mediante brevi relazioni su diapositive, proiettati su
schermo i prepararti istologici ed infine discussi collegialmente per la corretta interpreta-
zione diagnostica;

RadiologiaRadiologia tradizionaletradizionale, per tutte le indagini radiologiche utili alla formulazione della dia-
gnosi disposizione vi sono posti dedicati con slots giornalieri, ovvero 15 sedute TAC ed
URO-TAC, 8 sedute RMN, 20 sedute eco-color doppler nell’arco di ogni settimana. Questo
permette la certezza delle indagini e la programmazione dei ricoveri che risultano più brevi
e mirati;

RadiologiaRadiologia interventisticainterventistica, per la diagnostica e il trattamento delle patologie reno-vascolari
e degli accessi vascolari vi sono sedute programmate settimanali che vengono svolte in col-
laborazione con i radiologi interventisti;

UrologieUrologie, meeting insieme per lo studio e il trattamento chirurgico delle patologie urolo-
giche nei pazienti nefropatici, calcolosi e per l ‘applicazione di cateteri peritoneali;

ChirurgiaChirurgia VascolareVascolare, per gli interventi di chirurgia vascolare e per gli interventi di creazione
di fistole artero-venose per emodialisi;

RepartiReparti didi AreaArea CriticaCritica (Terapie Intensive, Centro Trapianti Fegato e Multiviscerale, Cardio-
chirurgia, Pronto Soccorso e Medicina d’Urgenza, Rianimazione, Unità Coronariche) per la
gestione delle emergenze non gestibili nella nostra UO;

LaboratorioLaboratorio CentralizzatoCentralizzato, per tutta la diagnostica routinaria e di ricerca in casi selezionati
per lo studio immunologico e di biologia molecolare;

EmatologiaEmatologia per lo studio, la terapia e la ricerca delle patologie mielo-linfoproliferative in pa-
zienti neuropatici;

Genetica MedicaGenetica Medica per le patologie nefrologiche a patogenesi ereditaria.
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Figura 13.Figura 13.

Pseudoaneurisma dell’arteria renale in paziente monorene; correzione mediante accesso trans-epatico.
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“Score Index” per definire i criteri di ingresso e permanenza nel Day Service IRC (che prevede una maggiore sorveglianza clinico-
laboratoristica del paziente). I fattori che vengono utilizzati per generare lo score sono: età, velocità del filtrato glomerulare (VFG),
proteinuria e co-morbidità.

Tutti i pazienti che raddoppiano la creatinina in 6 mesi (o che riducono il VFG di 30 ml/min in 6 mesi) vengono inseriti nel Day Service.
Periodicamente vi è un ricalcolo dello score per decidere la permanenza in Day Service o una semplice sorveglianza ambulatoriale.

I pazienti con VFG

- ritenuti candidabili al trattamento dialitico

- hanno completato il percorso di scelta del trattamento

- hanno mostrato segni di accelerata progressione nell’ultimo anno (riferito solo a pazienti di età ? 80 anni).
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