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Paziente: B A. eta91aa sessof
Parzialmente autosufficiente, vive al proprio domicilio con un figlio coniugato ed una badante,
cognitivamente integra.

Storia clinica

Cardiopatia ischemica (angina pectoris; PTCA anamnestica 1994) e valvolare (stenosi aortica di
grado moderato; insufficienza mitralica di grado moderato)

Ipertensione arteriosa sistemica (grado 2 rischio aggiuntivo elevato)

Insufficienza venosa cronica arti inferiori; esiti di TVP (2002)

Artrosi polistazionale

Esiti di isterectomia per fibromatosi uterina

Motivo del ricovero

La paziente giunge in PS per dolore toracico tipico per angina. Riferisce che da alcuni giorni
presenta feci scure e da qualche tempo alvo alterno.

Esegue esami di laboratorio e viene posta diagnosi di

Angina pectoris da discrepanza secondaria a
Anemia da verosimile sanguinamento digestivo subacuto

Viene disposto il ricovero in Geriatria



data

GB
HGB
Creat
azot

na

Kk

PS u
prot u
cilindri u

data

Ciproxin 500 cp
Antra fl

30-ott 01-nov 02-nov

6,60 6,30 5,90
8,1 12,4 11,2

1,74 1,53
89
144 143
5.01 3,9
1011
0

ass

31-10-2004
Sintomatologia anginosa regredita.
Esegue 2 trasfusioni di emazie concentrate

1-11-2004

Esegue 1 trasfusione di emazie concentrate
Completa scomparsa della sintomatologia
anginosa. La paziente lamenta stranguria

3-11
Esegue EGDS : gastropatia cronica ed antrale

4-11

Esegue colonscopia: retto medio distale con
polipo sessile di 3,5 cm. Sigma distale con polipo
sessile di 3,5 cm, presenza in prossimita di
formazione vegetante ulcerata substenosante.
Eco addome: ispessimento delle pareti della
colecisti repleta di calcoli

Compaiono algie addominali

Si concorda trasferimento in Chir Gen

30-ott 31-ott 1-nov 2-nov 3-nov

1
X 1 1+1 141

1+1
1+1

1+1
1+1



data

Rifacol 200 cp
Zariviz fl

Antra cp

Fluimucil aerosol
Zantac ev

Kabiven ev
Aminomal fl +SF 250
SF 500

S gluc
data
GB 6,40
HGB 10,8
Creat 1,35
azot 71
na 144
Kk 3,5
PS u 1009
prot u 0
cilindri u ass

4-nov 5-nov 6-nov 7-nov 8-nov 9-nov 10-nov 11-nov

2 242 242 242
1+1  1+1  1+1
1 1+1  1+1  1+1

X X X X
1 1 1 1

1+1

1+1+1 1+1+1

1+1  1+1  1+1 1+1
X X X X
1 1 1 1

1+1

1+1+11+1+11+1+1 1+1+1 1+1+1 1+1+1 1+1+1 141

1 1 1 1

05-nov 07-nov 08-nov 09-nov 10-nov

10,30 16,50 19,30
9,3 11,1 8,8
1,37 2,26
51 94
144 141 141
4 4 4,8
1012 1015
0 10
ass ass

1

4/11/2004 trasferita in Chirugia
Generale per

Occlusione intestinale da NPL colon e
polipi del retto medio e del sigma
Colecistite cronica litiasica

8/11/2204

Intervento di resezione rettocolica
anteriore estesa al trasverso, coloretto
anastomoli LT, colecistectomia e
splenectomia ed annessiectomia destra.



data

Rifacol 200 cp
Zariviz fl

Antra cp

Fluimucil aerosol
Zantac ev

Kabiven ev
Aminomal fl +SF 250
SF 500

S gluc
data
GB 6,40
HGB 10,8
Creat 1,35
azot 71
na 144
Kk 3,5
PS u 1009
prot u 0
cilindri u ass

05-nov 07-nov 08-nov 09-nov 10-nov

4-nov 5-nov 6-nov 7-nov 8-nov 9-nov 10-nov 11-nov

2 242 242 242
1+1  1+1  1+1
1 1+1  1+1  1+1

1+1

1+1+1 1+1+1
1+1  1+1  1+1 1+1
X X X X X X X X
1 1 1 1 1 1 1 1
1+1
1+1+11+1+11+1+1 1+1+1 1+1+1 14141 1+1+1 141

1 1 1 1 1

La paziente viene sottoposta ad altre 3
emotrasfusioni nei giorni 8; 10 e 11

10,30 16,50 19,30 Novembre
93 111 88 ?{11 i Tove di t

137 226 omparsa di lieve dispnea con tosse

scarsamente produttiva
144 141 141 Insufficienza respiratoria acuta da
4 4 4.8 Polmonite nosocomiale basale sinistra

1012 1015 Insufficienza renale acuta su cronica

Episodi di FA parossistica
0 10
ass ass

Trasferimento in TIP



data 12-nov 13-nov 15-nov  data 12-nov 13-nov 15-nov

GB 1900 17,90 1460 eyoxacin 500 ev 1+1 1+1 1+1
ieB 107 107109 1a7060n 4,5 ev 141+1 141+1 141+1
Creat 27 276 244 ) 45ix 20 1/2+1/2+1/2  1/2+1/2+1/2 1/2+1/2+1/2
azot 164 177 130 .

a 138 136 147 Lanoxin 0,25 1+1 1+1 1+1

‘ 54 5 3.2 Lopresor c 1/4+1/4 1/4+1/4 1/4+1/4
PS 4 Zantac ev 1+1 1+1
prot u Kabiven ev X X
cilindri u Aminomal fl +SF 250 1 1
osm s 318 325 SF 500 1+1 1+1+1
osmu 364 448 S gluc 1+1 1+1+1
na u 61 105

k u 26,6 25,7

clear cr 11 2,44

13/11 episodio di FA parossistica. Emodinamica stabile. La paziente rimane in respiro
spontaneo

14-11 Buona la diuresi. Presenta un fugace episodio di ipertensione. Ricomincia alimentazione
per OS

15-11 viene ritrasferita in Chirurgia Generale



data 16-nov 17-nov 18-nov 19-nov

Zantac ev 1+1 1+1 1+1 1+1
Kabiven ev X X X X
Aminomal fl +SF 250 1 1 1 1
SF 500 1+1 1+1 1+1 1+1
S gluc 1+1 1+1 1+1 1+1
Lopresor c 174 +1/41/4 +1/41/4 +1/41/4 +1/4
Lasix 25 c 1+1 1+1 1+1 1+1
Levoxacin 500 c 1+1 1+1 1+1 1+1
Toradol c 1+1 1+1 1+1 1+1
Zantac 150 1 1 1 1
Decadurabolin 50 im 1 1 1 1
Fluimucil a 1+1+1 1+1+1 1+1+1 1+1+1
Broncovaleas 5 1+1+1 1+1+1 1+1+1 1+1+1
Tazocin 4,5 ev 1+1 1+1 1+1 1+1
Bentelan 4 ev 1 1 1 1
lanoxin 0,125 1 1 1 1

data 16-nov
GB 15,40
HGB 10,4
Creat 1,99
azot 130
na 149
k 2,9
PS u 1012
prot u S

cilindri u ass

17-nov

2

1,00
10,5
2,22
132
151

1015

ass

Le condizioni generali continuano a migliorare progressivamente per cui la paziente

viene trasferita in setting riabilitativo in data 19-11-2004

5



Diagnosi di dimissione:

Adenoca moderatamente differenziato del colon + retto + sigma trattato con
intervento chirurgico (resezione rettocolica anteriore estesa al trasverso + colo-
rettoanastomosi L-T meccanica con CEEA n.31 + colecistectomia + splenectomia
per occlusione intestinale)

complicato da

Anemia secondaria (trattata con n. 3 emotrasfusioni)

Insufficienza respiratoria acuta secondaria a polmonite nhosocomiale basale sinistra
(trasferimento in UTIP dal 13 al 15/11/2004)

Insufficienza renale acuta con acidosi metabolica

FA parossistica (n. 2 episodi)

Cardiopatia ischemica (angina pectoris; PTCA anamnestica 1994) e valvolare
(stenosi aortica di grado moderato; insufficienza mitralica di grado moderato)
Angina da discrepanza secondaria ad anemia da sanguinamento digestivo (eseguite
n. 3 emotrasfusioni) (31/10/2004)

Ipertensione arteriosa sistemica (grado 2 rischio aggiuntivo elevato)

Ipertensione polmonare di grado moderato

Insufficienza venosa cronica arti inferiori; esiti di TVP (2002)

Gastropatia cronica ed erosiva antrale

Artrosi polistazionale

Esiti di isterectomia per fibromatosi uterina



Terapia in atto alla dimissione

Levoxacin 500
Lopresor Yac
Lanoxin 0,125
Lasix 25 1c
Nitroderm TTS10
Toradol 1c
Clexane 1 flsc
Xprep 1 cucch
Clexane 1flsc
Zantac 150

X3

Broncovaleas

Aerosol

Fluimucil

1cC Ore 8
Ore 8
1c

Ore 8

1 cer

Ore 8

Ore 8 = 20

al bisogno

per 10 gg
Ore 20

per 10 gg
1fl sc

per 7 gg

per 10 gg



Il ricovero

I 26/11/2005: la paziente presenta 2 episodi di proctorragia ed algie addominali per cui
torna in Chirurgia Generale dove esegue

Colonscopia di controllo:: Emorroidi di | grado. Anastomosi rettocolica con presenza di
ulcere ed alterazioni simil ischemiche in sede di cul di sacco in presenza di orifizio fistoloso
verosimilmente a fondo cieco.

27/11: non proctorragia

29/11: esegue emotrasfusione di EC n° 2 unita

1/12 Rx clisma opaco che non conferma la diagnosi di tragitto fistoloso.

3/12 esegue TC addome

Le algie addominali sono da riferire a

Pancreatite acuta complicata da

Versamento peritoneale cospicuo e

Raccolta di liquido pancreatico sottofasciale

Viene posizionata tegola sottocutanea
Viene posizionato CVC per I'alimentazione parenterale

11/12 Valutazione geriatrica: stato anasarcatico, si concorda trasferimento in Geriatria



data 27-nov 28-nov 29-nov 30-nov 1-dic

Zantac ev 1+1 1+1 1+1 1+1 1+1

SF 500 1 1 1 1 1

S gluc 1 1 1 1 1

Lopresor c 114 +1/41/4 +1/41/4 +1/41/4 +1/4/4 +1/-

Lasix 20 ev 1+1 1+1 1+1 1+1 1+1

Zantac 150 1 1 1 1 1

Fluimucil a 1+1 1+1 1+1 1+1 1+1

Broncovaleas 5 1+1 1+1 1+1 1+1 1+1

CAF im [+1+1+1+1+1+1

Zariviz 1+1 1+1 1+1 1+1 1+1

Lanoxin 0,125 1 1 1 1 1
data 27-nov 28-nov 29-nov 30-nov 01-dic 03-dic 04-dic 05-dic 06-dic 07-dic 09-dic
GB 12,30 13,60 12,90 12,20 20,50 25,50 29,60 27,00 27,10 18,30 13,00
HGB 9,2 8,5 8,5 12 13,8 11,9 11,9 11,5 11,1 11,5 11,1
Creat 2,22 1,74 1,94 1,65 1,67 1,55
azot 122 104 74 109 126 123
na 143 143 137 137 139 135 135
Kk 44  4.03 4 4,4 4,4 4,4 3,9
PS u 1010 1024 1011 1009
prot u 0 102 10 10

cilindri u ass



data 2-dic 3-dic 4-dic 5-dic 6-dic 7-dic 9-dic 10-dic
Zantac ev 1+1 1+1 1+1 1+1

Kabiven ev X X X X X X X X

SF 500 1+1 1+1 1+1 1+1 1+1 1+1 1+1 1+1

S gluc 1+1 1+1 1+1 1+1 1+1 1+1 1+1 1+1
Lopresor c 14 +1/</4 +1/: /4 +1/:[4 +1/: /4 +1/:/4 +1/:]/4 +1/4/4 +1/<
Lasix 20 ev 1+1 1+1 1+1 1+1 1+1 1+1 1+1 1+1
Piperital 2 gr 1+1

Zantac 150 1 1 1 1 1+1 1+1 1+1 1+1
Fluimucil a 1+1 1+1 1+1 1+1 1+1 1+1 1+1 1+1
Broncovaleas 5 1+1 1+1 1+1 1+1 1+1 1+1 1+1 1+1
Deflamon 1+1+11+1+1 1+1+1

Merrem 1+1+11+1+11+1+11+1+11+1+1 1+1+1 1+1+1
Lanoxin 0,125 1 1 1 1 1 1 1 1
Orudis 1+1 1+1 1+1 1+1

data 27-nov 28-nov 29-nov 30-nov 01-dic 03-dic 04-dic 05-dic 06-dic 07-dic 09-dic
GB 12,30 13,60 12,90 12,20 20,50 25,50 29,60 27,00 27,10 18,30 13,00
HGB 9,2 8,5 8,5 12 138 11,9 11,9 11,5 11,1 11,5 11,1
Creat 2,22 1,74 1,94 1,65 1,67 1,55
azot 122 104 74 109 126 123
na 143 143 137 137 139 135 135
k 44  4.03 4 4.4 4.4 4.4 3,9
PSu 1010 1024 1011 1009
prot u 0 102 10 10
cilindri u ass



Revisione anamnestica all'ingresso in Geriatria

Stato anasarcatico a genesi mista (discrasica e cardiaca)

Insufficienza renale acuta a genesi pre-renale in insufficienza renale cronica di grado lieve
Sanguinamento digestivo (proctorragia) secondario ad emorroidi di | grado e ulcere in sede di
anastomosi retto-colica

Adenoca moderatamente differenziato del colon + retto + sigma trattato con intervento
chirurgico (resezione rettocolica anteriore estesa al trasverso + colo-rettoanastomosi L-T
meccanica con CEEA n.31 + colecistectomia + splenectomia per occlusione intestinale)
(08/11/2004) complicato da

Anemia secondaria (trattata con n. 3 emotrasfusioni)

Insufficienza respiratoria acuta secondaria a polmonite nosocomiale basale sinistra
trasferimento in UTIP dal 13 al 15/11/2004)

Insufficienza renale acuta con acidosi metabolica

FA parossistica (n. 2 episodi)

Cardiopatia ischemica (angina pectoris; PTCA anamnestica 1994) e valvolare (stenosi aortica
di grado moderato; insufficienza mitralica di grado moderato)

Angina da discrepanza secondaria ad anemia da sanguinamento digestivo (eseguite n. 3
emotrasfusioni) (31/10/2004)

Ipertensione arteriosa sistemica (grado 2 rischio aggiuntivo elevato)

Ipertensione polmonare di grado moderato

Insufficienza venosa cronica arti inferiori; esiti di TVP (2002)

Gastropatia cronica ed erosiva antrale

Artrosi polistazionale

Esiti di isterectomia per fibromatosi uterina



Pancreatite acuta complicata da
Versamento peritoneale cospicuo e
Raccolta di liquido pancreatico sottofasciale

13/12 la paziente rimane sempre collaborante, trascorre circa 5 ore al giorno in
poltrona e progressivamente iniziano a ridursi gli edemi declivi.

17/12 ricomincia alimentazione orale
18/12 si rimuove CVC

22/12 RX Torace: Versamento pleurico sinistro. Risoluzione dell’addensamento
parenchimale precedentemente segnalato

23/12 dimissione dal reparto. La paziente deambula con aiuto umano, si alimenta
autonomamente non presenta compromissione dello stato cognitivo.

Terapia alla dimissione

Augmentin 1gr 1cx?2 Ore 8 — 20 (consigliato per altri 6 giorni)

Lopresor Yac Ore 8
Lasix 500 Yac Ore 8
Cardioaspirin  1c Ore 13
Kanrenol 100 1cx 2 Ore 8 — 18
Antra 20 1c Ore 20

Tavor 1 1c Ore 20



data

Antra c

Kabiven ev
Albumina umana
Lopresor c

Lasix 20 ev
Merrem

Lanoxin 0,125
Kanrenol 100

Lasix 500

data

GB
HGB
Creat
azot
na

PSu
prot u




Sepsi secondaria a

Pancreatite acuta complicata da versamento peritoneale e da diabete mellito transitorio
Polmonite sinistra nosocomiale

Insufficienza respiratoria ipossiemica associata

Stato anasarcatico a genesi mista (discrasica e cardiaca)

Insufficienza renale acuta a genesi pre-renale in insufficienza renale cronica di grado lieve
Sanguinamento digestivo (proctorragia) secondario ad emorroidi di | grado e ulcere in sede di
anastomosi retto-colica

Adenoca moderatamente differenziato del colon + retto + sigma trattato con intervento chirurgico
(resezione rettocolica anteriore estesa al trasverso + colo-rettoanastomosi L-T meccanica con
CEEA n.31 + colecistectomia + splenectomia per occlusione intestinale) (08/11/2004) complicato
da

Anemia secondaria (trattata con n. 3 emotrasfusioni)

Insufficienza respiratoria acuta secondaria a polmonite nosocomiale basale sinistra (trasferimento
in UTIP dal 13 al 15/11/2004)

Insufficienza renale acuta con acidosi metabolica

FA parossistica (n. 2 episodi)

Cardiopatia ischemica (angina pectoris; PTCA anamnestica 1994) e valvolare (stenosi aortica di
grado moderato; insufficienza mitralica di grado moderato)

Angina da discrepanza secondaria ad anemia da sanguinamento digestivo (eseguite n. 3
emotrasfusioni) (31/10/2004)

Ipertensione arteriosa sistemica (grado 2 rischio aggiuntivo elevato)

Ipertensione polmonare di grado moderato

Insufficienza venosa cronica arti inferiori; esiti di TVP (2002)

Gastropatia cronica ed erosiva antrale

Artrosi polistazionale

Esiti di isterectomia per fibromatosi uterina



Il ricovero

La paziente dalla dimissione ha goduto di discreto benessere. Nell'ultimo mese si era manifestato
un peggioramento complessivo delle condizioni cliniche. Da circa 3 giorni presentava fuoriuscita di
materiale ematico-purulento dall’ano e presenta algie addominali
Al ricovero in reparto si presenta marcatamente soporosa ma risvegliabile, lucida e discretamente
orientata, ipostenica, febbrile 38°C, ipotesa (80/60), fc 110 bpm,

Orientamento diagnostico:

sepsi secondaria a verosimile ascesso anale in esiti di resezione colica per etpl
disidratazione secondaria (riserva per insufficienza renale)

recente caduta a terra accidentale

11/2 IRA su IRC con acidosi metabolica (EGA pH 7,3 pO2 93, pCO2 93)

Infezione delle vie urinarie

In giornata si acquisisce il referto di una coltura del liquido prelevato dalla stomia a domicilio che
risulta positivo per Salmonellosi

12/2 Esequito prelievo del liquido dell’ansa intestinale rettale che si presenta putrido corpuscolato
ed ematico.

16/2 si acquisisce il risultato dell’esame colturale: E faecalis, Ps aeruginosa, Candida albicans

17-2 paziente in discrete condizioni generali siede in sedia e si alimenta con aiuto.
dimessa con diagnosi di



data

Deflamon 100 ev
Merrem 500 ev
Ciproxin 200 ev
SF

SG

Lasix 20

data

GB
HGB
Creat
azot
na

PSu
prot u




Sepsi secondaria a

Infezione intestinale (Salmonella non tifoidea, Enterococcus faecalis e Candida
albicans) complicata da disidratazione e

Insufficienza renale acuta prerenale con acidosi metabolica in insufficienza renale
cronica di grado lieve

Infezione delle vie urinarie

Recente caduta accidentale non complicata

Cardiopatia ischemica (angina pectoris; PTCA anamnestica 1994) e valvolare (stenosi
aortica di grado moderato; insufficienza mitralica di grado moderato)

Adenoca moderatamente differenziato del colon + retto + sigma recentemente
(11/2004) trattato con intervento chirurgico (resezione rettocolica anteriore estesa al
trasverso + colo-rettoanastomosi L-T meccanica con CEEA n.31 + colecistectomia +
splenectomia per occlusione intestinale) complicato da

sepsi secondaria a pancreatite acuta complicata da versamento peritoneale e da
diabete mellito  transitorio

Anemia secondaria (trattata con n. 3 emotrasfusioni)

Insufficienza respiratoria acuta secondaria a polmonite nosocomiale basale
sinistra (trasferimento in UTIP dal 13 al 15/11/2004)

Insufficienza renale acuta con acidosi metabolica

FA parossistica (n. 2 episodi)

Gastropatia cronica ed erosiva antrale

Emorroidi di | grado e ulcere in sede di anastomosi retto-colica

Ipertensione arteriosa sistemica (grado 2 rischio aggiuntivo elevato)

Ipertensione polmonare di grado moderato

Insufficienza venosa cronica arti inferiori; esiti di TVP (2002)

Artrosi polistazionale
Esiti di isterectomia per fibromatosi uterina



Terapia in atto alla dimissione

Cardioaspirin 100 1 cp

Lasix 25 mg 2cp
Nitrosylon 10 1 cer
Antra 20 1cp
Motilium 1cpx3
Cepim 1 gr 1flimx2
Diflucan 100 1cpx2
Movicol 1 bust

ore 13

ore 8

ore 8 2 20
ore 20
ore8-12-19
ore 8 — 20
ore 8 — 20

ore 20



Detfinizione

Acuto, improvviso € persistente almeno due settimane aumento
della concentrazione della creatinina di 0,5 mg, se 1l valore di

partenza ¢ inferiore a 2,5 mg, o di piu del 20% del valore di base,
se esso ¢ maggiore di 2,5 mg

Acute Renal Failure. Lameire. Lancet 365 Jan 29, 2005

Acute Renal Failure. Singri. JAMA 289 Feb 12, 2003



Epidemiologia

L’incidenza annuale dell’insufficienza renale acuta ¢ stimata tra 486 ¢ 620 per milione
L’insufficienza renale acuta grave riguarda 102 casi per milione per anno

Tra il 5 ed 1l 20% de1 malati gravi sperimenta un episodio di insufficienza renale acuta
In molti di essi si associa una sindrome da disfunzione multiorgano

L’IRA si osserva nel 19% dei pazienti con sepsi moderata
nel23% dei pazienti con sepsi grave
nel 51%dei pazienti con shock settico
L’incidenza dell’IRA ¢ rimasta stabile nel corso degli ultimi 20 anni sia per la maggiore

gravita delle malattie trattate sia per I’invecchiamento della popolazione sia per I’aumento
dei farmaci nefrotossici

Acute Renal Failure. Singri. JAMA 289 Feb 12, 2003



Prognosi

La mortalita per IRA si aggira intorno al 50%, in relazione al tipo ed alla comorbidita

Nello studio di Madrid la mortalita per NTA era del 60% mentre la mortalita per le
malattie prerenali e postrenali era intorno al 35%

La maggior parte dei decessi dipende non dall’IRA in s¢ ma dalle patologie sottostanti.
Nello studio di Madrid il 60% dei1 decessi dipendeva dalla malattia primitiva, il restante
40% era dipendente dalo scompenso cardiaco

183 pazienti su 16000 sottoposti a TC con contrasto hanno sviluppato IRA ¢ tra questi
la mortalita era del 34% contro il 7% di quelli che non hanno sviluppato IRA

Circa meta dei pazienti che sopravvivono alla NTA recupera una completa funzione renale,
il 40% ha un recupero incompleto ¢ solo 1l 5-10% richiedono la dialisi cronica.

Nelle ICU la mortalita per IRA ¢ stimata tra il 50 ed il 70% e tale dato ¢ invariato da 50 aa

-
Acute Renal Failure. Singri. JAMA 289 Feb 12, 2003
Acute Renal Failure in hospitalized patients. Nally. Cleveland clinic journ of med 69 (7) Jul 29, 2002



Predisposing Factors for Acute Renal Failure

Renal insult

Advanced age K 'ﬂ

"
Valume

deplation %

Diuretic usa {:ﬁ' I'._ |

or renal insufficiency

ndal et

32 l /Prot@inuria
| === Myeloma

L, %

o Diabetes

i mellitus
Previous cardiac Gf "

¥

Higher probability
for ARF

Factors that predispose to acute renal failure (ARF). Some of them
act synergistically when they occur in the same patient. Advanced

age and volume depletion are particularly important.

O Other
Wary O Obstructive
elderly Elderly Young [ Prereral
O Acuts tubular
11% 12% 17% necrosis
20% 1% 7%
20% e
30%
48% a0k
39%

(n=103) (n=256) (n=1389)

Causes of acute renal failure [ARF) rela-
tive to age. Although the cause of ARF is
usually multifactorial, one can define the
cause of each case as the most likely con-
tributor to impairment of renal function.
One Interesting approach is to distribute
the causes of ARF according to age. This

figure shows the
main causes of
ARF, dividing a
population diag-
nosed with ARF
into the very elder-
ly (at least 80
years), elderly (65
to 79}, and young
[younger than 63).
Essentially, acute
tubular necrosis
AT is less
frequent (P=0.004)
and obstructive
ARF more frequent
(P=0.001) in the
very old than in
the youngest
patients. Prerenal
diseases appear
with similar
frequency In the
three age groups.
(Data from Pascual
et al. [3].)



Classificazione

GFR cnteria Urine output criteria
Risk Serumn aeatining indeased 1.5 imes <5 mL kg"h':f-:-rl:'-h
Impary Serum aeatinine indessed 2.0 times <05 mLkg* W' far12h
Faibure Serum aeatining ingesed 30 tmesor geatinnes365 pmoll. <0 3mbkg™ b for 24 bor
when there was an acute rise of 44 pmolll anuria for12h
Liwss Perastent acute renal faikure; complete loss of kidney

function forlonger than dweels

End. skage End-stage renal diseass for langzrthan 3 manthes
renal diszase

GaFRaglornendar fitration rate

Table 1; RIFLE classification?

e
Acute Renal Failure. Lameire. Lancet 365 Jan 29, 2005



Classificazione

Bcute reral failure

i r

Prerenal Irtrireic renal Pestrenal
r

w L 4 w bl w w
Absclute decrease ineffective Vascular Aorte Acute Aoste Obstruction of

Blaied welumz Woasculitis glamenulonephritiz irtterstitial tubular collecting swstem
Hasrmamrhage ralgnant Postirfoctiouws nephiritis necross arextrarenal drairege
Walume dzpletion hyppertersion glomendonephritis, Cirvsg- Blackd=r-cutlet obstruction

disease cased by aszoiated Eidateral ureteral obstruction

Relative deaease in blood wolume artibody to glomerular

[imeffective arterialwalume) basernent membrane

Congestive heart failure

Diecompersated liver cirrhosis

Arterial oochlusion or stenosis
of renal artery ﬁ|—$

Hazrmadynarmicform l=d n Mephrotaxic
M54 1D
ACE inhibitors or angiotensin-1l I
recephor arEagorists in rerok- atery
shenosis or congestive heark failure
Exmogenous Endogernaus
Antibiotics Intratubular pigments hasmoglobinuna,
{gentamicin) g oglabinuria)
Fadio comtrast agents Intratubular proteins (mgeloma)
Cizplartin Intratubulor crgstals {uricacid, occalake)

Flguwre 1: Classification and majorcavses of acute renal fallure
BEA IDs=non-sterddal ant-inflammatory agents; ACE=angiotersin-coreerting engeme.

Acute Renal Failure. Lameire. Lancet 365 Jan 29, 2005



Classificazione

Gruppo di ricerca geriatrica
INTRINSIC PREREMAL, caused by transient
Acute interstitial nephritis, renal hypoperfusion due to:
an allergic reaction, may be * Hypotension
causad by & varicty of drugs, + Decreased cardiac output
Acute glomerulonephritis * Decreased effective arterial
invohlees inflammation and blood volume
damage to the glomerular
membrane.
In 35-40%
_ 0
In 55-60% Out 70%
Out 11%
Acute tubular necrosis
accounts for about half
of cases of acute renal failure.
Causas: nephrotoxic agants,
prolonged renal hypoperfusion.
POSTRENAL, due to
. bstructi T the uri
Inc1denza gactr.uc ion of the urinary
In = inpatient
. 0
Out = outpatient In 2-5%
Out 17%

Acute Renal Failure in hospitalized patients. Nally. Cleveland clinic journ of med 69 (7) Jul 29, 2002
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Cause

Drugs and other exogenous causes of acute renal failure

Analgesics

Nonsteroidal anti-inflammatory

drugs (NSAIDs)

Anesthetics
Enflurane
Methoxyflurane

ACE inhibitors

Antimicrobials
Acyclovir
Aminoglycosides
Amphotericin B
Bacitracin
Cephalosporins
Foscarnet
Pentamidine
Polymyxin, colistin
Sulfonamide, co-trimoxazole
Tetracyclines
Vancomycin

Antiulcer agents
Cimetidine
Milk-alkali (in excess)

Contrast media

Bunamiodyl
Diatrizoate
lopanoic acid
lothalamate

Diuretics

Mercurials
Ticrynafen

Chemotherapy agents

and immunosuppressants
5-azacitidine
Carboplatin
Cisplatin
Cyclosporine A and tacrolimus
D-penicillamine
lfosfamide
Interferon alfa or gamma 1B
Methotrexate
Mitomycin
Nitrosourea
Plicamycin
Recombinant interleukin 2

HIV protease inhibitors
Indinavir
Ritonavir
Recreational drugs
Amphetamines
Heroin

Others
Bacterial toxins
Chinese herbs
Dextrans
EDTA
Epsilan-amino caproic acid
Heavy metals
Industrial chemicals
Organic solvents
Pesticides
Radiation
Silicone
Snake or insect venom

ADAFTED FROM MALLY )3, JR. ACUTE REMAL FAILURE. IN:
STOLLER JK, AHMAD M, LONGWORTH DL, EDITORS.

THE CLEVELAND CLIMIC INTENSIVE REVIEW

OF INTERMAL MEDICINE. PHILADELPHIA:

LIFFNCOTT, WILLIAMS & WILKINS, 2000: 565-572.

Acute Renal Failure in hospitalized patients. Nally. Cleveland clinic journ of med 69 (7) Jul 29, 2002



Gestione del paziente

How to evaluate patients with ARF

1 Review records, perform history and physical examination

Findings that suggest prerenal causas

Valume depletion

Congestive heart failura

Severe liver disease or other edematous states
Findings that suggest postrenal causes

Palpable bladder or hydronephrotic kidneys

Enlarged prostate

Abnormal pelvic examination

Large residual bladder urina volurma

Histary of renal calculi (perform ultrasound to screen for urinary tract obstruction)
Findings that suggest intrinsic renal disease

Hypotension, exposure to nephrotoxic drugs

Recent radiographic procedures with contrast

2 Examine the uring sediment
If no abnormalities: suspact prerenal or postrenal azotemia
If ecsinophils: suspect acute interstitial nephritis
If red blood cell casts: suspect glomerulanephritis or vasculitis
If renal tubular epithelial cells and muddy brown casts: suspect acute tubular necrosis

3 Calculate urinary indices
Findings that suggest prarenal azotemia or glomerul onaphritis
Lrinary sodium concentration < 20 mEgL
Lring:plasma creatinine ratio = 30
Renal failura index = 1
(Renal failure index = [urinary sodium concentration ¢ urinary creatinine
concantration] = plasma creatinine concentration)
Liting osmol ality = 500
Findings that suggest acute tubular nacrosis or postrenal azotemia
Lrinary sodium concentration = 40 mEgL

Lring:plasma creatinine ratio < 20
T N ADAPTED FROM MALLY IV, IR, ACUTE FENAL FAILLRE M STOLLER IE,
Renal failure index = 1 AHMAD kA, LOKNGWORTH CL, ECTORS. THE CLEVELAND CUMC INTEREIVE
Urine osmol ality < 400 FEVEW OF MTERMAL MEDICINE. PHILADELPHIA:
LIFPICOTT, WALLLAMS B WILKINS, 2000 S65-572.

-
Acute Renal Failure in hospitalized patients. Nally. Cleveland clinic journ of med 69 (7) Jul 29, 2002




Gestione del paziente

In pazienti con funzionalita renale stabile una stima della clearance della
Creatinina puo essere calcolata con la formula di Cockroft-Gault

(140-eta) x Peso ideale (kg) (x 0,85 per le donne)
Clearance creatinina = — —--==-mmmmmm s oo oo e
72 x creatinina sierica (mg/dl)

Pazienti piu anziani che presentano bassa massa muscolare possono avere una
compromissione renale nonostante abbiano valori di creatinina normali o quasi
normali

-
Acute Renal Failure. Singri. JAMA 289 Feb 12, 2003
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Diagnostic Evaluation of the Patiant with Acute Renal Failure

FIRST STEP IN EVALUATION OF ACUTE RENAL FAILURE

Hiztory
Chsorders that suggest or pracispose to renal falum: hypertarsion didetes mellins,

hurnan immunedefivisny irus sasoula dissess, sbnormal uinatysss, family histary
of renal dissase, medication use, toxin or ersironmental sxposure, infection, heart fail-
urs, wamulits, cancer

Dhsorders that suggest or pradisposs to volume depletion vamiting, darrhea, parorsati-
tiz, gastrointestinal blssding, burre, heat straks, fesen uncantrolled diabetes mallitus,
ciuretic uss, orthostatic hypotension, nothing-by-mouth status, neascgastric sustioning

Chsarders that suggest or predisposs to cbsruotion; stream abnormalites, nooturia, anti-
thalingeric medications, stores, urinary tract infsotions: bladder or prostats dosms,
intrarabnomina maigrarcy, suprapubic arflank pan, anuria flustuating urine sakimss

Symptons of reral faikure! anaresia, vomiting, revered slesp pattsrn, puritus

Recard review

Recent ents {procedurss, surgsry)

Madicatiore (s Fig. 12-2)

Wital signs

Intake and cutput

Body weights

Bloced chermistries and hernogram

Physizal examinaticn

Skin: rash suggestive of allergy, palpable purpura of vasoulits, livedo mticularis and
digital infaroticns suggesting athercsmbli

Eyes: hypertension, diabetes mellitus, Holenbomst plaques, vecuicis, candidernia

|.|.r|gi ralkes, ruks

Heart: evidenies of beart failure, pericardial dissass, jugular vencus pressurs

Wascular systemi bnuits, pulses, abdoming aortic aneurysm

Abadomert flank or suprapubic massss, awites, costowsrtsbral angls pain

Extrernities: sdema, pulsss, compartment syndromes

Wereous systemi focal findings, asteriss, mini-mental status ssamination

Careider bladder cathetsrization

Urinalysz (¢ Fig 12-13)




Diagnosi differenziale

SECOND STEP IN EVALUATION
OF ACUTE RENAL FAILURE

Lrine disgrostic irdices (== Fig. 12-16)
Consider nesd for further svaluation for chstruction
Uerasoncgraphy computsd tomegraphy, or magretic reonancs imaging
Consider ne=d for sdditional blood tests
Vasulitis/glarmeruapathy: buman immncdeficency sirus infections, antireu-
traphilic cytoplasmic antibodies, antinuclear antbodies, serclogio tests for bepati-

ti, systemic bacterial endecarditis and sreptocoomal imfections, rheumatcid facton
vamplerment, crysglabires

Plazrna cell dizorders: urire for light chaire, ssrum anabyss for abnorma prodsins
Crug screen/lewel, additiomal chemical tests
Consider nesd for esabiation of renal wascular supply
batope scars, Doppler sonography, angiography
Consider resd for more data to asmess solume and cardiao status
Sevan-Gare catheterization




@ Gestione del paziente

Measures to prevent acute renal
failure in hospitalized patients

Prevent hypotension, and comect it rapidly whan it does occur

Evaluate renal function before any surgery

Avoid prescribing nephrotoxic drugs

Corract volume deficits or elactrobyte imbalances, espadially
befora surgery

Replace traditional contrast agents with nonionic contrast,
and use contrast sparingly

Treat infection quickly

Treat oliguria quickly

Acute Renal Failure in hospitalized patients. Nally. Cleveland clinic journ of med 69 (7) Jul 29, 2002
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Prereral Reral
Lrinakysiz Hyaline casts Abnormal
Spodfic gravity 14020 14010
Cemolality (mmolikg) =00 =300
Sodivm {mmalfL) =20 =40
Fractional mocretion of sodivm (%) =1 =2
Fracticnal ecretion of urea (%) =135 =35
Fractional mocretion of uric acid { %) =7 =15
Fractional eocretion of lithivrm (%) =7 =20
Low. malecudarweight proteins Ly High
Enxh-border ercimes Liowy High
Tahle 2: The most Important wrinary varlables In the differential
diagnosis beteween prerenal and renal acute renal fallure

Acute Renal Failure. Lameire. Lancet 365 Jan 29, 2005



Diagnosi differenziale

| Lirinalysis in acute renal Failure |
| MNormal | | Abnormal
REC WELC Ecsinophils RTE el | Crystalluria Lo grade
RBC casts WEC camts Pigrnented proteinuria
Proteinuria cants
4 & L
Prer=ral Glormerulopathy, Pyelonephritis, Allergic ATH, Uric agid, Plasrna cell
prestrenial, wasculitis, interstitial interstitial ny oglobinuria, drugs or towing dyscrasia
high ancotic thrombatic niephiritis rephritis, hermaglobinuria
premuns rmikncangicpaty athercembeali;
{dextrar, glorneru kopathy
maninitl)

Urinalvsis in acute renal fallure (AREF). A normal urinalysis suggests
a prerenal or postrenal form of ARF: however, mamy patlents with
ARF of postrenal causes have some cellular elements on urinalysis.
Relatively uncommen causes of ARF that usually present with
oligoanuria and a normal urinalysis are mannitol toxiclity and large
doses of dextran infusion. In these disorders, a “hyperoncotic state”
ococurs in which glomerular capillary cneotic pressure, cambined
with the intratubular hydrostatlc pressure, excesds the glomerular
caplllary hvdrostatic pressure and stop glomerular filtration. Fed
bload cells (RECs) can be seen with all renal forms of ARE When

EEC casts are present, glomerulonephritis or vasculitis is most Hkeby,

White blood cells (WEBCs) can also be present in small numbers in
the urine of patients with ARE Large numbers of WECs and WEC
casts strongly suggest the presence of elther pyelonephritis or acuie
interstitial nephritis. Ecsinolphilurla (Hansel's stain) is often present
in elther allergle interstitial nephritls ar athercembalic disease [13,
14]. Renal tubular epithelial (RTE) cells and casts and plgmented
granular casts typleally are present in plgmenturla-asscclated ARF
(see Fig. 12-21) and in established acute tubular necrasis (AT,
The presence of large numbers of crystals on urlnalysls, in conjunc-
tion with the clinical history, may suggest urle acld, sulfonamides, or
protease inhilbitors as a cause of the renal fallure.
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FIGURE 12-16

Urinary diagnostic indices Urinary diagnostic indices in acute renal failure (ARF). These

in acute renal failure indices have traditionally been used in the setting of oliguria, to
help differentiate between prerenal (intact tubular function) and
acute tubular necrosis (ATN, impaired tubular function). Several
caveats to interpretation of these indices are in order [1]. First, none

Prerenal Renal of these is completely sensitive or specific in differentiating the prer-
enal from the ATN form of ARF. Second, often a continuum exists
Hyaline casts Urinalysis Abnormal between early prerenal conditions and late prerenal conditions that
>1.020 <— Specific gravity - -1.010 lead to ischemic ATN. Most of the data depicted here are derived
>500 <— Uosm (mOsm/kg H,0) —> >300 from patients relatively late in the progress of ARF when the serum
ot <= Una (mEq/L) —> o creatinine concentrations were 3 to 5 mg/dL. Third, there is often a
:; g’z FE EES:CE?(%) z{; z$5 relatively large “gray area,” in which the various indices do not give
-7 < FE lithium (%) — 220 definitive results. Finally, some of the indices (eg, fractional excre-

tion of endogenous lithium [FE lithium]) are not readily available in
the clinical setting. The fractional excretion (FE) of a substance is
determined by the formula: U/P substance + U/P creatinine X 100,
U/P—urine-plasma ratio.




Priorita gestionali

FPonel 1: Management priorities in patients with acute
renal failure

Szanch forand cormect prerznal and postrenal factors

Review medications and stop administration of nephrotoxins
Cptimise candiac output and renal blood flow

Restorz and/ orincrease udne flow

Monitor fluid intake and output; measune: bochrwseight daily
Seanch forand treat acute complications (hyperkal azmia,
yponatraemia, acidosis, hyperphosphatasmia, pulmonary
oedemal

Frovide eady nutHtional support

Sanch for and aggressively treat imfections

BExpert nursing care (management of catheter care and skin in
general; psychological support)

Initiate dialysi s before uraemic compli cations emenge

Give drugs in doses approprdate for their dearance

Acute Renal Failure. Lameire. Lancet 365 Jan 29, 2005
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* Both 49 albumin or 0.9% saline are suitable fluids for correcting hypovolaemia in
most critically ill patients.

» Given the cost of albumin production and its potential for hypersensitivity reactions
and transmission of blood borne viruses, crystalloids should in most cases be the
preferred fluids for resuscitation.

» Patients with diabetic nephropathy or chronic renal failure are at risk of ARF when
radiocontrast agents are used in angiography;

* All high-risk patients undergoing angiography should receive intravenous hydration;
* The newer contrast agent iodixanol is less nephrotoxic than conventional agents;

* Oral N-acetylcysteine together with intravenous hydration reduces the risk of
radiocontrast-induced nephrotoxicity;

* Intensive insulin therapy in critically illsurgical patients reduces their mortality.

-
Maximizing renal preservation in acute renal failure. Dudley. BJU International 94 2004
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* Single daily doses of aminoglycoside antibiotics are as effective as multiple doses
and may be associated with less nephrotoxicity;

* There is no role for ‘renal dose’ dopamine in the management of ARF;

* There is no role for intravenous frusemide in the management of ARF.

* Intermittent haemodialysis or continuous RRT are the treatments of choice in
patients with ARF;

* Peritoneal dialysis should not be used for treating ARF except when other
treatments are unavailable;

» Critically ill patients with ARF should have intermittent haemodialysis daily;

* No specific treatment has been shown toameliorate ATN. Intensive insulin use
warrants further investigation.

Maximizing renal preservation in acute renal failure. Dudley. BJU International 94 2004
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Panel 2: Proposed criteria for initiation of renal
replacement therapy in oritically il patients with acute
renal failure

Cliguria: urine output <200 mLin 12 h
Anuria: urine output <50 mLin12 h

Hyperalaemia: potassium concentration ==&-5 mmol/L
Sevenz acidaemia: pH =70

AzZotaesmia: urea conoentration =30 mmaolfL

Uraemic encephalopathny

Liraemic neuropathy my opatiny

Lraemic pericanditis

Flasma sodium abnommalities: concentration =155 mmol/L
oF << 120 mmol/ L

Hyperthennia
Dirug ovendosewith diakysable toein

Acute Renal Failure. Lameire. Lancet 365 Jan 29, 2005
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Intermittert haemodialy sis Continuous reral replacement ther py
Advartages Lover ngk of systemic bleding Better haernodymammic skability

Marz time wailable for diagrostic and therapeutic Fewer cardiac arhysthrnias

intersentions Improsed nutritional support

Maore suitable for sav ere hypedalacmia Better pulmomary gas exchange

Lo er oot Better fluid control

Better biodhemicl control
Shorter stay in intersioe cans unit

Cizadvantages  Avalability of dicky zis staff CGreater wvasoshr acosss problzms
Mare difficult haesmodynamic control Higher risk of sgstemic bl=eding
nadequate diakyss dose Long-temn mmobdisation of patient
nadegquate fluid conirol F ore Alter problems fruptures, chotting)
Inade=cpuate nutntional support Creater oost

Mot suitable for patients with intracrarial bypertension
Mo remioval of ortokines

Potertial complement actrs ation by nan-biocorpatible
membanes

Toble 3: Advantages and disadvartages of Imtermittent versus continuows renal replacement therapy

e
Acute Renal Failure. Lameire. Lancet 365 Jan 29, 2005



JA0C VA, 44, Ho, 9, 2004 Maeder et al. 1769
Movember 2, 2004176371 Contrast Nephropathy

Na evidence-based mm svalable!

* Giva hmadusahl mryl;:.dmna indg

"B
1

Gruppo di ricerca geriatrica

+ Ltz minimal contrast dosa
* Withhod naphrotonic dugs for d8hrs

Can naphrofexis drugs
Yes be siopped? Mo
) H passiie: re-schedule
Stop naphnobosic drugs .
for 24-48 bes angiography, oherwise
| procead as in high risk pafiont
No Enhanced risi for Ves
conlrast nephropathy?
) J r
Ciral hyviration the day befors angiograpiry and for 24 IV hydrirfion with Salie 0450 &t 1 il lor 12 hows
hours atiar contrast axpasre bedore and aMter conirast exposure;
[Tresi chriniking, on avesage af least 100 mifh) if inkavated: saling 0.0
Mo Yes
ghronic ranal insufficiency]
k L
Conaider N-acebylcysheing B00 myg b.l.d for the day Meacatycysiaing 1200 mg b.id for the day bakane and the
keoen and tha day of contrast adminisration day of contras] administration

[ Liw-nsmcial conirast aoen ] [ Ist-esmiolal contrag] agent {odiancl| |

* Use smallest amount of contrast posstbie and svaid high-camaolal contrast agents
+ Aokl repeabed contrast adminisiration within 4872 hours and befora crealinie has resurnad lo basaing

Figure 1. Suggzested algorithm for therapeutic recommendations to prevent contrast nephropathy. *Angictensin-comverting enzyme inhibitors, angictersin
receptor Hocking agents, non-steroidal anti-inflammatory drugs, diaretics, amineglyeosides, calcineunin inhibitors; fehrenic reml insafficiency, diabetes,
multiple myeloma, congestive heart failure, or age =70 years. bid. = twice o day, IV = intravenous.
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