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Caso clinico

e 1°giorno
ore 9.00: paziente (XX) di anni 77, giunge alla nostra osservazione proveniente dal
domicilio per scadimento delle performance motorie.



Caso clinico

1° giorno
ore 9.00: paziente (XX) di anni 77, giunge alla nostra osservazione proveniente dal
domicilio per scadimento delle performance motorie.

All'ingresso e pallida, gravemente astenica, responsiva agli stimoli verbali. Riferisce
malessere generale, insorto pochi minuti prima. Posizionata a letto; PA non apprezzabile,
FC 72 b/m, ritmica. Cute-mucose: cute ipotrofica e ipoelastica, sottocutaneo
iporappresentato, /mucose pallide. Capo e collo: collo mobile, non dolente, non dolorabile
al movimenti di flesso-estensione passiva, /irngua asciutia. Apparato linfoghiandolare:
apparentemente indenne. Cuore: toni cardiaci ritmici, normofrequenti; soffio sistolico alla
mitrale e allaorta. Torace: ipoespansibile agli atti del respiro. FVT normotrasmesso. Suono
chiaro polmonare. MV fisiologico. Mammella: n.d.r. Addome: non dolente, trattabile, non
dolorabile alla palpazione superficiale e profonda. Fegato e milza non palpabili. Peristalsi
presente. Apparato urogenitale: Giordano negativo bilateralmente. EON: pz responsiva
agli stimoli verbali, collaborante, orientata nel tempo e nello spazio. Tono muscolare nella
norma. ROT simmetricamente [poevocabill ai 4 arti. Mingazzini negativo. RCP bilaterale.
Assenti segni di liberazione frontale. 3-0z test negativo.

DXT: 135 mg/dl.
EAB: pH 7.4; PCO2 45; PO2 71; HCO3 27.4; SO2 94% (aria ambiente).
ECG: ritmo sinusale; FC 77 b/m, ritmica; BBDX. Asse elettrico regolare.

Posizionato catetere venoso periferico, somministrati idrocortisone 1000 1fl ev e sol. fisiol
500cc ev.

®: Esami ematici d'urgenza



Caso clinico

Anamnesi fisiologica e familiare

e Vedova da 10 anni

e 4 figli

e Viveva da sola fino ad alcune settimane fa

e Scolarita: 5 anni

e Attivita lavorativa principale in passato: casalinga

e Non fuma, non beve.

e Familiarita per malattie cardiovascolari (2 sorelle - IMA) e diabete mellito (1 sorella),
nessuna per demenza, neoplasie, malattie psichiatriche.



Caso clinico
Anamnesi Patologica Remota

e 1962: appendicectomia

e 1990: diagnosi di osteoporosi (eseguite negli anni successivi varie MOC e terapia con
calcio+Vit D3 e bisfosfonati).

e 1990: diagnosi di artrite reumatoide, motivo per il quale negli anni successivi € stata
piu volte ricoverata presso reparto di Reumatologia. In trattamento con idrossiclorochina
fino al 1996 e methotrexate fino al 1997, successivamente con leflunomide fino agli inizi
del 2005.

e 1995: intervento chirurgico per prolasso uterino.

e 1995: lesione traumatica tendine spalla dx; da allora limitazione funzionale arto superiore
dx.

e 1998: intervento chirurgico di artroprotesi ginocchio sx per artrosi evoluta.
e 1999: intervento chirurgico di artroprotesi ginocchio dx per artrosi evoluta.

e 9/2000: ricovero presso Medicina dell'Ospedale, dimessa con diagnosi di “Gastrite
atrofica. Diverticolosi del colon. AR. Osteoporosi con crolli vertebrali multipli.
Anemia secondaria. IRC. IVU. HTA lieve”.



Caso clinico

Anamnesi Patologica Remota

e 12/2001: ricovero presso Cardiologia dell’Ospedale, dimessa con diagnosi di “IMA non Q
in sede anteriore, angioplastica coronarica con impianto di stent in discendente anteriore,
ipertensione arteriosa. AR”.

e 1/2002: ricovero presso Medicina dell'Ospedale per cefalea; eseguita TC-encefalo (n.d.r.)

e 12/2003: ricovero presso Medicina dell'Ospedale per episodio febbrile fugace. Dimessa
con diagnosi di “AR. Cardiopatia ex IMA (angioplastica nel 2001). Ipertensione arteriosa”.

e Febbraio/2004: ultimo di vari ricoveri presso reparto ospedaliero di Reumatologia. In tale
occasione eseguiti:

— EGDS: incontinenza cardiale, piccolo polipo sessile di 3 mm di diametro nel
fondo gastrico, ed alcune microerosioni del fondo gastrico; non aree emorragiche.

— Ecocardio (2/2004): riduzione della funzione sistolica globale del ventricolo sx (FE 54-
56%), con discreta cinetica regolare e lieve riduzione di ispessimento del setto
mediale. Spessore del setto interventricolare appena aumentato. Varcata alterazione
del rilasciamento diastolico Vsx.

— Colonscopia: emorroidi interne molto congeste. Diverticolosi del sigma con
minime note di flogosi.




Caso clinico

Anamnesi Patologica Remota

e 2/2005 ricovero presso Medicina dell'Ospedale per /nsufficienza respiratoria. Eseguito Rx
torace: non lesioni p-p. Dimessa con orientamento diagnostico di “Insufficienza
respiratoria in riacutizzazione di BPCO, artrite reumatoide, cardiopatia ischemica
postinfartuale”.

e 5/2005 ricovero presso Medicina dell’Ospedale per vomito, epigastralgia e diarrea.
Esequita:

— EGDS: fornici cardiali incontinenti. Ulcera lineare sulla parete anteriore
antrale. Esame istologico: frammenti di mucosa antrale con gastrite cronica:
inflammazione (2), attivita (1), atrofia (0). HP (2).

Durante la degenza frequente riscontro di valori pressori bassr, intensificata terapia con

inibitore di pompa; per algie alla spalla dx eseguita infiltrazione di steroide con
apparente scarso beneficio.

Dimessa con diagnosi di “Sindrome gastroenterica in paziente con recente riscontro di
ulcera gastrica. AR. Cardiopatia ischemica post-infartuale. Ipertensione arteriosa. IRC”.



Anamnesi Patologica Prossima

Paziente autonoma e discretamente sicura nel cammino fino a dicembre del 2004. Da allora
intensificazione di algie osteoarticolari (soprattutto ginocchio dx) e peggioramento delle
performances motorie. Riferito, inoltre, calo ponderale (circa 11 Kg) negli ultimi 4 mesi.
Nelle ultime settimane ulteriore peggioramento delle prestazioni funzional, tanto da

rendersi necessario l'aiuto di una persona.

Entra nel nostro reparto per eseguire ciclo riabilitativo.

Anamnesi farmacoloqgica

e Urbason 4 mg Metilprednisone

e Dilatrend 6.25 mg Carvedilolo

e Tevetenz Eprosartan

e Zanedip 20 mg Lercanidipina cloridrato
e Lasix 25 mg Furosemide

e Lansox 30 mg Lansoprazolo

 Plasil 10 mg Metoclopramide

Valutazione multidimensionale

MMSE 25/30
Barthel Index 85—81/100
IADL perse 2/8

CAM negativa

1cp
1cp
1cp
1cp
1cp
1cp
1 cp al bisogno



Caso clinico

Epicrisi (1)

Pz di 77 aa, proveniente dal domicilio. Vedova da 10 aa, 4 figli, viveva da sola fino ad alcune

settimane fa.

Storia clinica caratterizzata da:

Disturbo della deambulazione a genesi polifattoriale (artrite reumatoide,
artrosi diffusa, osteoporosi conclamata con crolli vertebrali multipli,
anterolistesi di L4 su L5 e discopatie lombari multiple, esiti di artroprotesi
ginocchio dx e sx)

Cardiopatia ischemica cronica [pregresso IMA non Q ed esiti di angioplastica
coronarica con impianto di stent in discendente anteriore (12/2001)]

Ipertensione arteriosa stadio da definire, ad elevato rischio cardiovascolare
Insufficienza renale cronica di grado lieve

Recente insufficienza respiratoria secondaria a BPCO riacutizzata
(anamnestica) (02/2005)

Recente (05/2005) diagnosi di ulcera gastrica HP-positiva e metaplasia
intestinale gastrica

Gastrite cronica
Diverticolosi del colon
Lesione tendinea spalla dx



Caso clinico

Obiettivi clinici

e Controllo della PA

e Approfondimento diagnostico cause recente perdita peso
e Monitoraggio funzione renale

e Rivalutazione terapia farmacologia domiciliare

e Controllo algie osteoarticolari

Obiettivi riabilitativi

e Ripristino prestazioni motorie premorbose
— Autonomia nei passaggi posturali (Bl 12—8)
— Autonomia nel cammino (Bl 12—38)

®: - Esami ematici di routine
- Rx-torace



Caso clinico

Terapia instaurata all’'ingresso

Nome commerciale
e Dilatrend 6.25 mg
Urbason 4 mg
Peptazol 40 mg
Tachipirina 1000
Sol. Fisiol 500 cc

Sospesi

e Tevetenz

e Zanedip 20 mg
e Lasix 25 mg

e Plasil 10 mg

Principio attivo
Carvedilolo
Metilprednisone
Pantoprazolo
Paracetamolo

Eprosartan
Lercanidipina cloridrato
Furosemide
Metoclopramide

Posologia

1 cp x 2 previa PA
1cp

1cp

1 cp al bisogno
1flevx?2

1cp
1cp
1cp
1 cp al bisogno



Diario clinico

e 1°giorno
— Ore 12.00: Meglioramento delle condizioni generali ma ancora instabilita
clinica (PA 80/50 mmHg).

— Esami ematicl: urea 139; creatinna 2.72, K*3. Na*132: [DH 675; Hb 11.4;
GB 10.22.

D] Anemia normocitica e normocromica di grado lieve

IRA di grado moderato su cronica a verosimile genesi prerenale
(disidratazione)

Prosegue idratazione ev.
— Ore 14.30: sta meglio. Si & alimentata (dieta leggera). PA 90/40 mmHg.
— Ore 20.25. PA 110/60 mmHg. FC 72 b/m, ritmica. Alvo libero.
e 2°giorno

Pz vigile e collaborante, orientata nel tempo e nello spazio. PA 100/80
mmHg; FC 76 b/m, ritmica. A/bumina 2.7

Inizia FKT.



Diario clinico

3° giorno

ore 1.30: lamenta alg/e addominali. Addome trattabile ma dolorabile, soprattutto in
epigastrio e in fossa iliaca sx. PA 110/70. Pz con recente diagnosi di ulcera gastrica e
portatrice di diverticolosi del colon. Si somministra sol. fisiol. 100cc + omeprazolo 1 fl
ev. Posizionata sonda rettale con fuoriuscita di gas e poche feci (normocoliche).

Ore 2.15: La pz riferisce riduzione delle addominoalgie. Addome trattabile, dolorabile
alla palpazione in fossa iliaca sx. Alvo libero con emissione di gas e feci miste a
muco.

Ore 7.00: la pz riferisce nausea e dolori addominali. 7C 37.8°C. PA 110/70 mmHg.
Addome diffusamente dolorabile, soprattutto alla palpazione in fossa iliaca sx. Si
somministrano paracetamolo 1000 mg 1 supposta e tramadolo 1 fl im.

Ore 10.00: ridotte le algie.
®: Rx-addome in bianco
Esami ematici d’'urgenza



Diario clinico

— Ore 12.30: Rx addome diretto. esame eseguito in unica proiezione a paziente supina
non rileva grossolani livelli idroaerei, regolare il profilo degli psoas e non aria libera in
sede epifrenica. Grossolane calcificazioni di pertinenza vascolare in [pocondrio di sx e
lungo i vasi iliaci. Scarsa presenza di aria nel retto e nel sigma.

Esami ematicr. amilasi 950 (vn 0-95); K+2.6.

OD] Pancreatite acuta

— Ore 15.00 Consulenza chirurgica: addome globoso, trattabile, dolente in ipocondrio
dx e ai quadranti laterali di dx. Quadro clinico compatibile con pancreatite biliare.

®: ecografia addome

Inizia digiuno assoluto, longastatina, sol gluc + metoclopramide, idratazione ev,
ampicillina ev, rociverina.

Ecografia addome superiore. fegato scansionale solo per via intercostale per interposto
ipermeteorismo e non si evidenziano disomogeneita ecostrutturali. Colecisti normodistesa
senza alterazioni di parete ne di contenuto. Vie biliari intraepatiche non dilatate. Coledoco
llevemente ectasico del calibro di 9 mm e osservato fino al tratto prepapillare
retropancreatico non presenta formazioni endoluminali. 1l pancreas appare ben
rappresentato senza evidenti disomogeneita ecostrutturali in particolare non si osservano
aspetti tumefattivi né espansivi, peraltro si osserva significativa dilatazione del wirsung
con calibro di 5 mm.




Diagnosis of Acute Pancreatitis

Pancreatitis is diagnosed on the basis of a combination of appropriate clinical
features and a serum amylase activity over three times above normal
(=330 U/]). Lower activities do not rule out the diagnosis as serum amylase
activity may reduce or normalise within the first 24-48 hours. Measurement of
urinary amylase activity, which remains high for longer periods, may be helpful in
this situation. Although amylase activity may be raised in several other conditions
with similar clinical signs (notably perforated peptic ulcer and ischaemic bowel),
the increase is rarely more than three times above normal. Serum /lipase
measurement has a higher sensitivity and specificity, and now that simpler
methods of measurement are available it is likely to become the preferred
diagnostic test.

| J Beckingham et al. BMJ, 2001



8—8 Lipase
C— Amylase
s normal

Days

Fig 2 Time course of increase in amylase and lipase in acute
pancreatitis. Modified from Ventrucci et al™®

| J Beckingham et al. BMJ, 2001



Causes of acute pancreatitis

Gallstones
Alcohol
[diopathic: 10%

Fndoscopic retrograde cholangiopancreatography or
sphincterectomy: 5%

Miscellaneous: 5%

Hyperlipidaemia

Trauma

Hyperparathyroidism

Viral (mumps, Epstein-Barr virus, cytomegalovirus, coxsackievirus)
Drug induced (thiazide diuretics, angiotensin converting enzyme
inhibitors, oestrogens, corticosteroids, azathioprine) ,
Anatomical (pancreas divisum, annular pancreas)

Parasites (Ascaris lumbricoides)

} 804

| J Beckingham et al. BMJ, 2001



Pancreatite acuta

Incidenza annuale di 10-20/milione di popolazione.

Circa 2/3 dei pz con pancreatite acuta ricorrente senza una causa evidente
hanno in realta una litiasi delle vie biliari.

Nei pazienti con almeno un calcolo biliare <5mm, il rischio di pancreatite
acuta é quattro volte superiore a quello dei pazienti con calcoli di diametro

maggiore.



Complicanze della pancreatite acuta

e | ocali

Necrosi
Raccolte liquide pancreatiche (ascesso pancreatico, pseudocisti pancreatica)
Ascite pancreatica

Coinvolgimento di altri organi in corso di pancreatite necrotizzante (trombosi vena
splenica e/o vena porta, infarto intestinale)

Ecc...

e Sistemiche

Polmonari (versamento pleurico, atelettasia , polmonite, ARDS)

Cardiovascolari (ipotermia, ipovolemia, ipoalbuminemia, morte improvvisa,
versamento pericardico

Ematologiche (CID)

Sanguinamento gastroenterico (ulcera peptica, gastrite erosiva, trombosi della vena
porta, emorragia da varici

Renali (oliguria, iperazotemia, trombosi arteriosa e/o venosa renale, necrosi tubulare
acuta)

Metaboliche (iperglicemia, ipertrigliceridemia, ipocalcemia, encefalopatia
Ecc...



Diario clinico

4° giorno
Stazionaria

5° giorno
Esami ematici. GB 16.34 (1); VES 67 (1); PCR 29.2 (1); calcio 3.92 ().

Consulenza gastroenterologica: pz con pancreatite acuta a genesi da definire. Segni
di laboratorio sfavorevoli: aumento di PCR, riduzione di calcio. Addome trattabile, non

segni di peritonismo. Blumberg positivo. Non aumento delle transaminasi. Utile
rivalutazione chirurgica.

IC-addome: obliterazione dello sfondato posteriore di entrambi i seni costo frenici
per falda di versamento. Fegato a contorni arrotondati caratterizzato da note
steatosiche, esente da verosimili grossolane lesioni focali intraparenchimali né
dilatazione delle vie biliari intra ed extraepatiche. Colecisti in sede, alitiasica. Nei limiti
la milza, i surreni e i reni che presentano alcune calcificazioni lineari di natura
vascolare in corrispondenza dei vasi renali di sx. L’attenzione si rivolge al pancreas
ove si evidenzia una disomogenea densita della testa e della regione istmica che
risulta levemente tumefatta a disomogenea densita per la presenza di multiple
piccole areole ipodense pseudonodulari con significato pseudocistico. Anche il corpo
pancreatico in corrispondenza del terzo medio presenta una disomogenea densita
come nel casl di pancreatite e coesiste una djlatazione del terzo medio del Wirsung.
Presenza di una /immagine calcica lamellare del diametro di 2 mm in sede prepapillare
compatibile in prima Ipotesi con microcalcolo. Non evidenti versamenti ascitici né

grossolane alterazioni della densita del tessuto adiposo del ventaglio mesenterico e
delllomento.



Modified Glasgow criteria

Age >D5b5 years

White cell count > 15 x 107/1

Blood glucose > 10 mmol/1

Urea > 16 mmol/1

Arterial oxygen partal pressure <<8.0 kPa

Albumin <32 g/1

Calcium < 2.0 mmol/1

® [.actate dehydrogenase > 600 U/1

Severe disease 1s present if =3 factors detected within 48 hours

| J Beckingham et al. BMJ, 2001



Diario clinico

e 5°giorno

Per volonta dei familiari si decide di non trasferire la paziente in reparto ospedaliero.
Prosegue monitoraggio continuo dei parametri vitali

Modificata terapia antibiotica (sospeso amplital, iniziato imipenem + cilastatina).



Diario clinico

e 5°giorno
Si riprende in visione la documentazione clinica della paziente:
— 9/2000 (ricovero presso Medicina dell’Ospedale per algie addominali)
e EGDS: gastrite atrofica
» Colonscopia: diverticolosi del colon
 Esami ematici: markers epatite B e C negativi

— 1/2002 (ricovero presso Medicina dell’Ospedale per cefalea):

e Eco-addome: nulla a carico del pancreas, segni di steatosi epatica, calcificazioni
litiasiche nel gruppo caliceale inferiore sx.

e Esami ematici: amailasi 211462 (vn 28-100)

— 12/2003 (ricovero presso Medicina dell’Ospedale per episodio febbrile fugace):
e Esami ematici: ~Hb 10.4; GB 14200; amilasi 143163, PCR 14.6; VES 120.

— 2/2005 (ricovero presso Medicina dell’Ospedale per insufficienza respiratoria):
e Esami di laboratorio: armilasi 157.




Diario clinico

e 5°giorno
Si riprende in visione la documentazione clinica della paziente:
— 9/2000 (ricovero presso Medicina dell'Ospedale per algie addominali)
e EGDS: gastrite atrofica
» Colonscopia: diverticolosi del colon
e Esami ematici: markers epatite B e C negativi

— 1/2002 (ricovero presso Medicina dell’'Ospedale per cefalea):

e Eco-addome: nulla a carico del pancreas, segni di steatosi epatica, calcificazioni
litiasiche nel gruppo caliceale inferiore sx.

e Esami ematici: amailasi 211462 (vn 28-100)

— 12/2003 (ricovero presso Medicina dell'Ospedale per episodio febbrile fugace):
e Esami ematici: ~Hb 10.4; GB 14200; amilasi 143163, PCR 14.6; VES 120.

— 2/2005 (ricovero presso Medicina dell’Ospedale per insufficienza respiratoria):
e Esami di laboratorio: amilas/ 157.

OD] Pancreatite cronica riacutizzata



Pancreatite cronica (PC)

Malattia inflammatoria cronica del pancreas che puo manifestarsi o sotto
forma di episodio di riacutizzazione a carico di un pancreas gia in
precedenza interessato da fenomeni inflammatori, oppure come un danno
cronico che si evidenzia clinicamente con dolore addominale persistente e
malassorbimento.

Epidemiologia

Incidenza annuale di circa 1/100000 persone nel Regno Unito; prevalenza
di 3/100000.

Cause

— Alcohol (80-90%o)

— Nutritional (tropical Africa and Asia)

— Pancreatic duct obstruction (obstructive pancreatitis)
— Acute pancreatitis

— Pancreas divisum

— Cystic fibrosis

— Hereditary

— Idiopathic



Pancreatite cronica (PC)

Quadro clinico

| sintomi della PC ricorrente sono, in pratica, sovrapponibili a quelli della
pancreatite acuta, con la differenza che il dolore addominale puo essere continuo
0 Intermittente e, occasionalmente, addirittura assente. Classicamente viene
descritto come un dolore epigastrico, irradiatesi al dorso, ma in realta le sue
caratteristiche sono atipiche. Puo essere riferito posteriormente, nei quadranti
superiori di dx o di sx o diffusamente a tutto I'addome superiore, oppure ai fianchi
e alla regione toracica anteriore. Viene spesso esacerbato dalla assunzione di alcol
e da un pasto abbondante (in particolare se ricco di grassi); spesso il dolore e cosi
intenso da richiedere l'uso di narcotici. Sintomi indicativi di malassorbimento,
come perdita di peso, alterazioni dell’alvo, ecc., sono piuttosto frequenti. In
genere, in questi pz l'esame obiettivo e poco significativo, con notevole
discrepanza tra gravita della sintomatologia dolorosa addominale e scarsita di
reperti obiettivi (fatta eccezione per una certa iperestesia addominale e un lieve
aumento della temperatura corporea).



Pancreatite cronica (PC)

Diagnosi

La diagnosi precoce di PC e generalmente molto difficoltosa e spesso
viene fatta per esclusione basata sui tipici sintomi e sulla storia di uso di
alcolici. | segni precoci sono in genere visti alla ERCP, ma una normale
apparenza non esclude la diagnosi. I livelli sierici di amilasi e di lipasi sono
In genere nei limiti della norma. In molti casi si dimostra un’alterata
tolleranza al glucosio e talvolta una iperglicemia a digiuno. In pz con
malattia molto avanzata, la TC mostra un pancreas ingrandito e irregolare,
dilatazione del dotto pancreatico principale, cisti intrapancreatiche. AlI'RX
addome senza mdc il segno classico di PC e la presenza di diffuse
calcificazioni sull'area pancreatica (le calcificazioni pancreatiche compaiono
circa 8-10 anni dopo la prima presentazione clinica). La classica triade
rappresentata da calcificazioni pancreatiche, steatorrea e diabete mellito,
che consente di porre diagnosi di PC, e presente in meno di un terzo dei
pazienti.



Pancreatite cronica (PC)

Complicanze

Un malassorbimento di cobalamina (vit. B12) si osserva in circa il 40% dei pz. La
maggior parte dei pz con PC ha una alterata tolleranza al glucosio.
Occasionalmente puo essere presente un versamento pleurico, pericardio o
peritoneale con elevata concentrazione di amilasi. Un’altra complicanza € costituita
dal sanguinamento gastrointestinale, che puo essere secondario a ulcera peptica,
a gastrite, a rottura di psuedocisti nel duodeno o rottura di varici gastroesofagee
conseguente a trombosi della vena splenica indotta dal processo inflammatorio che
Interessa la coda del pancreas. Si pu0 avere, inoltre, ittero secondario a
compressione del coledoco per edema della testa del pancreas o a colestasi
cronica conseguente a reazione infiammatoria a carico del tessuto circostante la
porzione intrapancreatica del coledoco; tale ostruzione puo portare allo sviluppo di
una colangite e, infine, a cirrosi biliare. Altra complicanza e la necrosi sottocutanea
che si forma sotto forma di noduli rossi duri a livello degli arti inferiori. Il dolore
0Sse0 puo essere secondario a necrosi grassa intramidollare o a inflammazione
delle piccole e delle grandi articolazioni degli arti superiori e inferiori.

Circa il 25% dei pz con PC sviluppera pseudocisti, raccolte localizzate di fluido
pancreatico derivante dalla distruzione del dotto o degli acini. Le pseudocisti in pz
con PC hanno meno probabilita di risolversi spontaneamente rispetto a quelli che
si sviluppano dopo un attacco acuto e ci0 potrebbe rendere necessarie alcune
procedure di drenaggio. Infine, i pz con PC hanno un maggior rischi di sviluppare
carcinoma pancreatico.



Diario clinico

6° giorno
Amilasi 152 (1)
Consulenza chirurgica: addome trattabile, alvo libero con feci formate, riferite

ipocoliche. Puo iniziare dieta idrica.
Visita gastroenterologica: miglioramento soggettivo e oggettivo. Addome trattabile.

Blumberg negativo. Non attuali segni di imaging ne bioumorali di pancreatite biliare.

7°-11° giorno
Graduale miglioramento; posizionato catetere venoso femorale per difficoltoso
accesso periferico. Lamenta algie alla gamba dx, soprattutto ginocchio

(somministrato paracetamolo). Addome non dolente, trattabile, non dolorabile alla
palpazione profonda, peristalsi presente. Persiste febbricola. Lipasi 360 (vn <60).



Diario clinico

12° giorno

Visita gastroenterologica: probabile pancreatite cronica con riacutizzazioni ricorrenti.
Attualmente addome trattabile e sintomi poco significativi. Eseguirei markers
neoplastici e RM se possibile. ERCP con intento terapeutico (sfinterotomia e
protesizzazione pancreas) in caso di riacutizzazione.

Efami ematici: VS 34 (); PCR 18.5(); k*3; Nat127 (\); LDH 764 (1); calcio 3.37
(V).
®: - markers neoplastici

- esami ematici di controllo

- TC torace+addome con mdc (paziente con artroprotesi ginocchia —
controindicata RMN)

13° giorno
Meglio clinicamente. | problemi clinici attualmente non interferiscono su programma
riabilitativo. Prosegue trattamento FKT (2 sessioni individuali)

Terapia in corso

Nome commerciale Principio attivo Posologia

e Dilatrend 6.25 Carvedilolo 2 cp

e Antra 20 Omeprazolo 1cp

e Lentokalium 600 Potassio 1cp

e Tachipirina 1000 Paracetamolo 1 supposta x 3

« Sol fisiol 500cc 1flevx?2

* Plasil Metoclopramide 1 fl im al bisogno

 Stilnox Zolpidem 5 cp



Diario clinico

e 14° giorno
— ore 6.10: pz agitata, pallida, dispnoica (FR 28/min). Riferisce sensazione di
oppressione toracica, algle toraciche ed addominali (ipocondrio sx). PA 120/90
mmHg; FC 130 b/min. SO2 94% (AA). Edemi declivi bilaterall; al torace MV
ridotto alle basi. ECG: FA a FVM 150 b/min. Somministrati nitroderivato sl, 12 fl di
furosemide ev; iniziato diltiazem ev.

®: enzimi cardiaci

— Ore 7.15: lieve miglioramento della sintomatologia dolorosa. Ancora tachiaritmica
e tachipnoica; SO2 94% (AA). PA 105/85 mmHg.

— Ore 7.45: pz eupnoica. £AB (aria ambiente). pH 7.48; PCO2 33; PO2 72; HCO3-
23.7; SO2 95%. ECG: RS; FC 80 b/min; PQ 0.14”; asse regolare; BBDX. Onde T
/nvertite da V2 a /6. Ridotta velocita infusione diltiazem.




Diario clinico

e 14° giorno
— Ore 11.45: pz eupnoica. Edemi AAIl e arto superiore sx. Alla auscultazione

toracica MV ridotto alle basi. PA 150/70 mmHg; FC 76 b/min. CK, CK-MB e Na*
nella norma; A* 2.6. Ridotta velocita infusione diltizem; sospesa idratazione ev.

— Ore 13.00: froponina | 0.65 (vn <0.15). Inizia nitroderivato ev (Pargonit 50 ml in
sol fisiol 250cc a 5 It/min.

®: enzimi cardiaci d'urgenza e per domani mattina.

— Ore 20.00: non algie toraciche né addominali. CK 61; CK-MB 3.1 (vn 3.6);
troponina | 1.39 . Si conferisce con collega cardiologo dell’Ospedale, il quale,
ritenendo I'incremento di troponina di lieve entita e compatibile con il recente
evento aritmico, consiglia monitoraggio evolutivo paramentri vitali, sintomi clinici;
troponina ed ECG. PA 85/60 mmHg. Sospeso diltiazem.



Conditions associated with raised cardiac
troponins (analytical causes excluded)

Cardiac diseases and interventions

Cardiac amyloidosis

Cardiac contusion

Cardiac surgery

Cardioversion and implantable cardioverter
defibrillator shocks

Closure of atrial septal defects
Coronary vasospasm

Dilated cardiomyopathy

Heart failure

Hypertrophic cardiomyopathy
Myocarditis

Percutaneous coronary intervention
Post cardiac transplantation
Radiofrequency ablation
Supraventricular tachycardia

Non-cardiac diseases

Critically ill patients

High dose chemotherapy

Primary pulmonary hypertension
Pulmonary embolism

Renal failure

Subarachnoid haemorrhage
Scorpion envenoming

Sepsis and septic shock

Stroke

Ultra-endurance exercise (marathon)

P. Ammann et al. BMJ, 2004



Diario clinico
15° giorno
Troponina | 0.90
ECG: RS; non piu inversione delle onde T

IC addome-pelvi con mdc. nelle sequenze eseguite senza mezzo di contrasto presenza di
alcune calcificazioni lineari in prossimita del corpo del pancreas (non si esclude possano
essere vascolari). Il pancreas presenta una densita discretamente disomogenea,
specialmente a livello della testa con alcune zone pseudonodulari. Non si evidenziano calcoli
rx opachi a carico della colecisti. Dopo iniezione endovenosa di mezzo di contrasto organo
lodato acquisizioni delle immagini con tecnica spirale e metodica trifasica. Non si evidenziano
lesioni focali epatiche. Vie biliari non dilatate. Colecisti con pareti lievemente ispessite; non
calcoli nel suo interno. PFancreas di aspetto disomogeneo con  presenza di piccole
pseudocists; si evidenzia inoltre un /modico versamento perighiandolare, pia accentuato tra la
coda del pancreas e lo stomaco. Non si esclude possa trattarsi di una pancreatite
riacutizzata, comunque 01 a carattere necrotico-emorragico. Milza nella norma. Reni di
dimensioni regolari con parenchima lievemente assottigliato, con lipomatosi sinusale e con
alcune minute cisti. Vie escretrici renali non dilatate. Aorta addominale di calibro regolare,
ateromasica. Fossibile presenza di alcuni minuti linfonods peripancreatic/ mentre non Si
evidenziano linfonodi in sede inter-aorto-cavale. In sede pelvica vescica ben distesa; non
lesioni parietali. Diverticolosi del sigma. Non significativi versamenti nel Douglas.

IC torace con mdc. modesto versamento pleurico posteriore a dx. Discreto versamento
pleurico posteriore a sn con parenchima polmonare circostante atelectasico. Stasr vascolare a
livello di ambedue 1 campi polmonari con piccole zone di parenchima a "vetro smerigliato”.
Esiti specifici fibrocicatriziali all'apice polmonare di dx. Placche ateromasiche parietali a carico
dell'aorta toracica; in particolare si segnala placca ateromasica ipodensa parietale, di forma
semilunare, a carico dell'aorta toracica discendente. Si evidenzia inoltre una formazione
[podensa di circa 2,5 cm adesa alla parete anteriore del ventricolo sn (trombo endoluminale?
lesione della parete?) di cui si consiglia eventualmente un controllo ecocardiografico.




e 15° giorno

Ecocardiogramma. pocinesia moderato-severa VSx. Ridotto rilasciamento diastolico. Fibrosi
mitroaortica, dubbio versamento pericardico lieve.,

PA tendenzialmente bassa. Sospeso nitroderivato ev. Prosegue terapia con beta bloccante.

Terapia in corso

- Dilatrend 6.25 acp X2

- Kanrenol 100 lcpx2

- Lentokalium 600 1cp

- Tachipirina 1000 x 2 + al bisogno
- Antra 20 1cp

- Fraxiparina 0.4 1 fl sc

- Sol fisiol 250cc + perganit 50 1 flevabml/h

- Calcium sandoz 500 lcpx3

e 16°-17° giorno
Stabilita clinica. Persiste edema all'arto superiore dx, non piu edematosi gli arti inferiori.

e 18° giorno
Mancato reflusso ematico dal catetere venoso femorale destro nonostante lavaggi. Catetere

venoso fuoriuscito di qualche cm dal tramite cutaneo. Riposizionamento dello stesso
catetere con utilizzo di guida metallica; lavaggio con soluzione eparinica. Catetere pervio.



e 19°giorno
— Ore 6.45: la pz lamenta precordialgia. ECG: RS; FC 67 b/min; asse deviato a sx;

PQ 0.16”; numerosi BESV; isolato BEV; 7 negative in aVL, V5, V6. Somministrato
nitroderivato sl e successivamente ev (25 mi/h).

— Ore 8.40: non piu precordialgie. Lamenta nausea. Si somministra
metoclopramide ev; continua terapia ev con nitroderivato.

®: enzimi cardiaci ed elettroliti d’'urgenza

— Ore 10.00: elevati valori di troponina (4.46). In accordo con i Cardiologi
dell'Ospedale si trasferisce la paziente al PS.



Table 2 Biochemical markers of cardiac injury. CK-MB, creatine kinase MB isoenzyme

Marker Time to raised plasma valoe Peak Duration of elevation
Aspartale aminotransferase A-12h I-2 days 36 days

Lactate dehydrogenase A-12h 2-3 days T-10 days

Creatine kinase 4-6h 12-36 h 34 days
Hydroxybutyrate dehydrogenase A-12h 2-3 days T-14 days

CE-MB (activity) i-6h 12-4 h 2-3 days

CK-MB {mass) i-6h 12-4 h 2-3 days

CK isoforms I-ih A-12 h 18=30h

Myoglobin 2-ih =12 h 2448 h

Carbonic anhydrase (11 Skeletal muscle only Skeletnl moscle only Skeletal muscle only

Glveogen phosphorylase BB

14 h

B-12 h

4-36h

Heart fatty acid binding protein 2-ih A-10 h 18=30h

Myosin light chains -6 h 4 days [{-14 days

Tropomn T -6 h 1224 |y 711} davs
| Troponin | iy 12-24 h 6-8 days |

M Kemp et al. British Journal of Anaesthesia, 2004



Esami Ematici

Esame 15/6 16/6 17/6 20/6 21/6 27/6 a/7 Val. norm.
GB 10.22 9.19 11.90 16.34 13.08 6.0 12.08 1073/ul 4.00-9.00
GR 3.87 3.42 3.52 3.51 3.51 2.8 3.04 1076/ul 4.00-5.50
Ht 34.1 30.5 31.3 31.5 31.6 25.8 27.9 % 38.0-50.0
Hb 11.4 10.3 10.7 10.7 10.6 8.6 9.3 g/dl 11.5-14.5
MCV 88.1 89.2 88.9 89.7 90 87.8 91.8 FI 80.0-95.0
PLT 322 276 238 246 271 315 30.6 1073/ul 150-400
Neutrofili 84.7 87.4 85.8 83.9 81.3 76.8 76.6 % * 10°N3/ul 40.0-75.0
Linfociti 8.5 8.4 8.7 8.6 10.4 16.8 15.9 % * 10°N3/ul 0.80-4.00
Monociti 4.6 3.9 4.4 5.4 5.5 5.5 6.6 % * 1073/ul 0.0-12.0
Eosinofili 15 0.1 0.8 1.7 2.2 0.2 0 % * 1073/ul 0.0-2.5
Basofili 0.7 0.2 0.3 0.4 0.6 0.7 0.9 % * 10°3/ul 0.0-0.54
VES 36 67 105 112 57 mm/1° ora 0-20
PCR 9.8 29.2 26.9 10.5 mg/dl 0.0-1.0
Azotemia 139 130 102 18 18 16 32 mg/dl 10-50
Creatinina 2.72 2.02 1.68 0.87 0.94 0.9 1.33 mg/dl 0.5-1.2
Ac. Urico 11.91 mg/dl 1.5-7.0
Na 132 132 137 127 132 135 130 Mmol/L 136-146
K 3 2.8 2.6 2.9 3.2 2.6 2.8 Mmol/L 3.5-5.10
Cl 92 98 97 96 94 103 98 Mmol/L 98-108
Calcio 3.92 3.64 3.37 4.26 Meg/I 4-40-5.20
Magnesio 1.10 1.08 Meg/I 1.36-2.13
Fosforo 1.79 1.94 Meg/dl 1.50-6.80
Glicemia 103 40 82 mg/dl 60-110
Colest. tot 242 mg/dl 120-200

HDL 42 mg/dI 35-55



Esami Ematici

Trigliceridi 258 mg/dl 40-160
CK 42 U/L 20-165
CK-MB 13 u/L 0-25
Troponina 4.46 Ng/mL <0.15
GOT 23 16 13 21 28 u/L 0-40
GPT 14 7 7 5 7 U/L 0-40
LDH 675 699 562 754 858 u/L 230-460
Fosfatasi alc 100 169 U/L 90-270
yGT 12 1.49 15 23 ul/L 5-30
Bilirubina tot 0.63 1.27 mg/dl 0-1.2
Bilirubina dir 0.97 mg/dI 0-0.30
PT (INR) 0.90 0.9-1.1
PTT 22 secondi

proteine tot 5.2/2.7 5 g/dl 6.2-8.2
albumina 52.6 45.2 % 55.1-66.1
al 4.7 9.3 % 1.7-33
a2 16.6 17.3 % 8.2-13-0
B 14 15.6 % 9.5-15-0
Y 12.1 12.6 % 10.3-18.3
FT4 1.23 ng/dl 0.7-1.48
TSH 0.56 MicroUl/ml 0.35-4.94
PTH 125

Lipasi 360 Pg/ml 0-60
Amilasi 950 152 210 249 Mg/dl 0-95
CA-125 180.2 u/ml Fino a 33
Sideremia 49 microg/d| 70-150
Transferrina 185 Mg/dI 200-350
Ferritinemia 159 Ng/ml 15-400
es. urine PS 1009; pH 5.5




Diagnosi di dimissione

Recente riacutizzazione di pancreatite cronica

Cardiopatia ischemica cronica post-IMA non Q ed esiti di angioplastica
coronarica con posizionamento di stent in discendente anteriore (12/2001)

Ipertensione arteriosa stadio | ad elevato rischio cardiovascolare

Recente fibrillazione atriale ad elevata frequenza ventricolare (06/2005)
trattata con diltiazem ev (ripristino del ritmo sinusale in corso di infusione)

Recente ulcera gastrica HP-positiva e metaplasia intestinale gastrica
(05/72005)

Anemia normocitica e normocromica di grado moderato

Recente insufficienza respiratoria in BPCO (anamnestica) riacutizzata
(02/2005)

Gastrite cronica

Diverticolosi del colon

Artrite reumatoide

Artrosi diffusa

Osteoporosi conclamata con crolli vertebrali multipli
Anterolistesi di L4 su L5 e discopatie lombari multiple
Esiti di artroprotesi ginocchio dx e sx

Lesione tendinea spalla dx



Terapia alla dimissione
Nome commerciale

Dilatrend 6.25
Kanrenol 100
Lentokalium 600
Calcium sandoz 500
Antra 20
Tachipirina 1000
Fraxiparina 0.4

Principio attivo

Carvedilolo

Kanreonato di potassio

Potassio

Calcio carbonato+colecalciferolo
Omeprazolo

Paracetamolo

nadroparina calcica

Posologia
YacpXx2
lcpx2
lcpx2
lcpx3
1cp

lcpx2
1 fl sc



Diario clinico

e 11 giorni dopo
La paziente rientra in reparto proveniente dalla divisione di Cardiologia dell’Ospedale con
diagnosi di:
— IMA non-ST sopraslivellato

— TVP arto superiore dx e arti inferiori (applicato filtro cavale nel tratto
sottorenale della VCI)

Tra gli esami esequiti durante la degenza in cardiologia:

— ecocardio: acinesia con mantenuto spessore dell' apice, FE 40%, lieve rigurgito
mitralico, lieve versamento pericardico diffuso, trombo apicale.

— ecocolordoppler venoso: frombosi iliaco-femoro polplitea dx e succlavio-ascellare dx,
non in cava.




Table 1. Risk factors for venous thrombosis.

Acquired

Inherited

Mixed/Unknown

Bed rest

Plaster cast

Major surgery

Orthopedic surgery
Malignancy

Oral contraceptives
Hormonal replacement therapy
Antiphospholipid syndrome
Myeloproliferative disorders
Polycythemia vera

Central venous catheters
Age

obesity

Antithrombin deficiency
Protein C deficiency
Protein S deficiency
Factor V Leiden (FVL)
Prothrombin 20210A
Dysfibrinogenemia
Factor Xl 34val

High levels of factor VIII
High levels of factor IX
High levels of factor Xl
High levels of fibrinogen
High levels of TAFI
Low levels of TFPI
APC-resistance in the
absence of FVL

Hyperhomocysteinemia
High levels of PCI (PAI-3)

Abbreviations: TAFI, thrombin activatable fibrinolysis inhibitor; TFPI, tissue factor pathway
inhibitor; PCI, protein C inhibitor; PAI-3, plasminogen activator inhibitor-3; APC, activated

protein C

American Society of Hematology



Diario clinico

Esame obiettivo

Cute-mucose: cute ipotrofica e ipoelastica, sottocutaneo iporappresentato, /7ucose
pallide. Numerosi ematomi agli arti. Edema agli artr di dx. Piccola escoriazione gluteo
dx di diametro di 1 cm. Capo e collo: collo mobile, non dolente, non dolorabile ai
movimenti di flesso-estensione passiva, //ngua asciutta. Apparato linfoghiandolare:
apparentemente indenne. Cuore: toni cardiaci ritmici, normofrequenti; soffio sistolico
alla mitrale e all'aorta. Torace: ipoespansibile agli atti del respiro. FVT diffusamente
ridotto. /pofonesi plessica alle basi. MV ridotto. Mammella: n.d.r. Addome:
trattabile, non dolente, non dolorabile alla palpazione superficiale e profonda. Peristalsi
presente. Apparato urogenitale: ndr. EON: tono muscolare nella norma. ROT
simmetricamente ipoevocabili ai 4 arti. RCP bilaterale. Segno di pronazione AASS
negativo. Assenti segni di liberazione frontale. 3-0z test negativo.

Discreto controllo del tronco da seduta. Necessita di aiuto ner passaqqi posturali, non e
In grado di mantenere la stazione eretta.



Diario clinico
Epicrisi
Pz di 77 aa, proveniente dalla divisione di Cardiologia dell'Ospedale. Vedova da 10 aa, 4 figli.
MMSE 25/30; Bl 85—16/100; IADL perse: 2/8; CAM negativa

Storia clinica caratterizzata da:

Recente IMA non-ST-sopraslivellato (7/05)

Cardiopatia ischemica cronica post-IMA non Q in esiti di angioplastica
coronarica con impianto di stent in discendente anteriore (12/2001)

TVP iliaco-femoro-poplitea dx e succlavio-ascellare dx trattata con filtro cavale
(0772005) e TAO

Scompenso cardiaco a prevalente espressione sistolica (FE 40%6)
Insufficienza mitralica di grado lieve
Ipertensione arteriosa stadio | gruppo di rischio elevato

Recente fibrillazione atriale ad elevata frequenza ventricolare (06/2005)
trattata con diltiazem ev (ripristino del ritmo sinusale in corso di infusione)

Pancreatite cronica recentemente riacutizzata (6/2005)
Diverticolosi del colon

Recente diagnosi di ulcera gastrica HP-positiva e metaplasia intestinale gastrica
(05/2005)

Insufficienza renale cronica di grado lieve

Recente insufficienza respiratoria in BPCO (anamnestica) riacutizzata
(02/72005)

Artrite reumatoide, artrosi diffusa, osteoporosi conclamata con crolli vertebrali
multipli, anterolistesi di L4 su L5 e discopatie lombari multiple, esiti di
artroprotesi ginocchio dx e sx, lesione tendinea spalla dx



Diario clinico

ECG: RS, FC 60 b/min; BBDX; isolato BEV. Alterazioni diffuse della ripolarizzazione in sede
laterale (T invertite)

Anamnesi farmacologica

Nome commerciale Principio attivo Posologia
e Dilatrend 6.25 Carvedilolo lcpx2
e Triatec 5 Ramipril 1cp

e Lasix Furosemide 1cp

e Zyloric 300 Allopurinolo 5 ¢cp

e Antra 20 Omeprazolo 1cp

e Augmentin 1 Amoxicllina+ac. clavulanico lcpx?2
e Urbason 20 Metilprednisolone 1cp

e Sintrom Acenocumarolo sec INR



Diario clinico

Obiettivi clinici

Compenso cardiocircolatorio

Compenso metabolico

Valutazione ed eventuale trattamento sintomi dolorosi
Rivalutazione terapia farmacologica

Obiettivi riabilitativi

Svezzamento dal letto

Ripristino prestazioni motorie premorbose
- Autonomia nei passaggi posturali (Bl 12—0)
- Autonomia nel cammino (Bl 12—0)

®: - Esami ematici di routine

- Rx-torace



Diario clinico

Terapia instaurata
Nome commerciale

Dilatrend 6.25
Triatec 5

Lasix

Zyloric 300
Antra 20
Augmentin 1
Urbason 20
Sintrom
Tachipirina 500

Principio attivo
Carvedilolo

Ramipril

Furosemide

Allopurinolo

Omeprazolo
Amoxicllina+ac. clavulanico
Metilprednisolone
Acenocumarolo
Paracetamolo

Posologia

lcpx?2

1cp

1cp

2 cp

1cp

lcpx2

2 cp

sec INR

1 cp x 3 + al bisogno



Diario clinico

e 1°giorno
RXx torace: esame eseguito in unica proiezione a paziente seduta e confrontato con una
precedente indagine del 17/6. Campi polmonari non molto espansi. L’'emidiaframma di sx
appianato per presenza di falda di versamento infrapolmonare. A carico dellombra
cardiovasale si identifica un aumento del diametro trasverso dell’aia cardiaca con procidenza
del secondo e terzo arco di sx.

Esami ematici: wrea 77; creatinina 1.25; GB 10000; VES 30; PCR 0.5; Hb 9.5

Stimolato introito idrico per os.

e 2°-27° giorno
Comparsa iniziale di febbre (7C 35°C), regredita dopo somministrato paracetamolo. Al 7°
giorno riscontro di Hb 8.2 (esequite emoftrasfusioni). Dall’'8° giorno dolore urente in regione
infrascapolare dx e al 10° giorno comparsa di eritema cutaneo con alcune vescicole sparse.
Posta diagnosi di Herpes Zoster ed intrapresa terapia con antivirali, tramadolo, gabapentin.
Nei giorni successivi graduale miglioramento delle condizioni generali (quasi regredita la
lesione erpetica e ridotte le algie) e delle performance funzionali (stretta supervisione/minimo
aiuto nei trasferimenti, deambulazione con walker e supervisione).Trasferita in RSA.



Diagnosi di dimissione

e Recente IMA non ST sopraslivellato (7/2005) in cardiopatia ischemica cronica
[pregresso IMA non Q (12/2001) ed esiti di angioplastica coronarica con
posizionamento di stent in discendente anteriore (12/2001)]

e Trombosi venosa profonda iliaco-femoro-poplitea dx e succlavio-ascellare dx
trattata con filtro cavale (6/7/2005) e in attuale TAO

e Recente riacutizzazione di pancreatite cronica
e Ipertensione arteriosa stadio I gruppo di rischio elevato
e Recente fibrillazione atriale ad elevata frequenza ventricolare

(06/72005) trattata con diltiazem ev (ripristino del ritmo sinusale in corso di
infusiune)

e Scompenso cardiaco a prevalente espressione sistolica (FE 40%06)
e Insufficienza mitralica di grado lieve

e Ulcera gastrica HP-positiva e metaplasia intestinale gastrica

e Anemia normocitica di grado lieve-moderato

e Herpes zoster in regione periscapolare adx

e Recente episodio di insufficienza respiratoria da BPCO riacutizzata (02/2005)
 Diverticolosi del colon

e Artrite reumatoide

e Artrosi diffusa

e Osteoporosi conclamata con crolli vertebrali multipli

e Esiti di artroprotesi ginocchio dx e sx

e Lesione tendinea spalla dx



Terapia alla dimissione
Nome commerciale

e Dilatrend 6.25
e Triatec 5

e Lasix

e Antra 20

e Neurontin 300
e Urbason 4

e Coumadin

e Contramal 50
e Creon 10000

Principio attivo
Carvedilolo
Ramipril
Furosemide
Omeprazolo
Gabapentin
Metilprednisolone
Warfarin sodico
Tramadolo
Pancreatina

Valutazione multidimensionale

Premorboso Ingresso
CAM negativa
MMSE 25/30
GDS 7/15
IADL 2/8
Barthel Index 85/100 16/100
Tinetti 1/28
FIM 55/126

Posologia
lcpx2
1cp

1cp

1cp
lcpx3

2 cp

Yacp

1 al bisogno
lcpx3

Dimissione

negativa

60/100
12/28
61/126



Esami Ematici

Esame

GB

GR

Ht

Hb

MCV

PLT
Neutrofili
Linfociti
Monociti
Eosinofili
Basofili
VES

PCR
Azotemia
Creatinina
Ac. Urico
Na

K

Cl
Glicemia
Colest. tot
Trigliceridi

Ingresso

10.0
3.8
29.0
9.5
94.2
286
80.4
13.2
6.1
0.1
0.2
30
0.5
77
1.15
3.50
131
3.6
97
150
214
149

25/7

10.50
4.15
38.4
12.9
92.5
147
80.9
12.4

5.6
0.6
0.5

49
1.08

125
4.1
99

3/8

5.29
3.28
29.9
10.1
91.2
270
65.9
24.4
8.5
0.6
0.6
83
135
45
1.03

131
4.3

76

8/8

1073/ul
1076/ul

%

g/dl

Fl

1073/ul

% * 10"3/ul
% * 10"3/ul
% * 10"3/ul
% * 10"3/ul
% * 10"3/ul
mm/1° ora
mg/dI
mg/dl
mg/dI
mg/dl
Mmol/L
Mmol/L
Mmol/L
mg/dI
mg/dl
mg/d|

Val. norm

4.00-9.00
4.00-5.50
38.0-50.0
11.5-14.5
80.0-95.0
150-400
40.0-75.0
0.80-4.00
0.0-12.0
0.0-2.5
0.0-0.54
0-20
0.0-1.0
10-50
0.5-1.2
15-7.0
136-146
3.5-5.10
98-108
60-110
120-200
40-160



Esami Ematici

Esame Val. norm.
GOT 19 U/L 0-40
GPT 20 u/L 0-40
Fosfatasi alc 157 uU/L 90-270
yGT 30 ul/L 5-30
Bilirubina tot 06 mg/dI 0-1.2
PT (INR) 3.49 1.85 3.20 3.37 0.9-1.1
proteine tot 4.8 g/di 6.2-8.2
albumina 51.0/2,4 % 55.1-66.1
al 4.1 % 1.7-3.3
o2 18.0 % 8.2-13-0
B 15.6 % 9.5-15-0
Y 11.3 % 10.3-18.3
Amilasi 248 Ng/ml 0-95
Calcio 3.98 Meg/L 4.40-5.20
LDH 605 Mg/dl 1.50-6.80
Sideremia 87 microg/dI 70-150
Transferrina 249 Mg/dl 200-350
es. urine PS 1013; pH 6

Peso 63 Kg Ingresso 54 Kg dimissione

altezza 152 cm

P.A. 110/70 mmHg Ingresso 120/70 mmHg dimissione




Diario clinico

e Dopo poche settimane ricovero c/o divisione di Medicina
dell'Ospedale per malessere generale.

 Deceduta dopo alcune settimane c/o RSA



Comorbidita



Comorbidita

E’ una condizione caratteristica degli anziani?



Table 1. Published Data on Multimorbidity

Chronic Health

Country Prevalence® of  Problems per
Data Collaction Multimerbidity Person
Author Year Context by Age-Group Average No.
Guralnik et al® Linited States General BO-63 y: 35
before 1980 population 70-79 y: 47 _
(survey) 80+ y: 53
Metsemakers Metherl ands, Family 25-44 v 2.4, 2.9t
et al® 1900 I'I'I'Ed.iCiI'IE" 4554 y: 3.8, 4.3t
reqistry — 65.74y: 5.0, 5.2t
75+ y: 5.7, 6.2t
Hoffman =t al® United States, zeneral 18-44 vy: 284t
1987 population 45.64 y: 51.0¢ —
(survey) G5+ y: 602t
Wan den Akker Metherl ands, Famnily C13 oy 100
et alt 1564 I'I'IE'd.iCiI'IE' 2030y 17.4
reqstry 4050 y: 347 4050 y: 1.3
BO-TO y: 63,1 6070 y: 2.5
804 y: 78.2 B+ y: 3.5
Diaveluy!® Canada (Quebec), zeneral 25-44 y: 27.7
1958 population 45.64 v 40.2 _
furvey) 5+ v 634
Fuchs® Israel, zeneral 754y 640 2.2
1959-1992 population
[survey)
Wl nited States, Madicare B5-60 y: 539 2.3
1959 7074 y: 63.1
75-70y: 688
BO-B4 4 72.5
854+ vy 728
This study Canada, Family 18-44 y: 69,3 18-14 y: 2.8
2003 medicine 4564 y; 02 8 4564 y: 4.6
a5+ v Q8.7 ES+ v BS

* Multimorbidity defined a8 2 ar more chronic health problems.

t Malke, female.

t Prevalence calculated here ameng patierts reporting at least 1 chronic health problemn.

M.Fortin et al. Annals of Fam. Medicine, 2005




Table 3. Prevalence, Annual Costs, and Comorbidity by Major Diagnostic Category (MDC)*

MDC % With =4 Conditions Mean Expenditures for All Patients, $ Prevalence of Type of Condition, %6
Myeloproliferative a0 19839 i
Kidney 74 18 596 b
Hepatobiliary 72 17123 1
Blood and immunological 67 13 366 4
Nervous system 66 13516 12
Digestive 63 13093 4
Iental 62 12537 13
Ear, nose, throat 62 9686 2
Respiratory 60 14 303 15
Fermale reproductive 50 10 364 1
skin, subcutaneous tissue, and breast 24 6978 g
Eve 50 6296 20
Musculoskeletal 43 8230 25
Male reproductive 46 ba6s 11
Endocrine, nutritional, and metabolic 41 694 43
Circulatory 38 7521 58

“The following MDCs were excluded: pregnancy (MDC14), newborn (MDG15), infectious and parasitic diseases (MDC18), alcohol/drug (MDC20), injury
(MDC21), burns (MDC22), other factors (MDC23), and human immunodeficiency virus (MDC25).

J. Wolff et al. Arch Int Med, 2002



Esiste una correlazione tra
le varie condizioni mediche?



Often implicit in the approach to comorbidity is
the assumption that the co-existing diseases are
pathophysiologically related to the index disease
or represent a disease-specific complication. To
some extent this is the case: because chronic
obstructive pulmonary disease is caused by
smoking, the patient may also have bronchial
cancer, ischaemic heart disease, heart failure, or

pulmonary hypertension.

Chris van Well, 7The Lancet, February 18, 2006



La legge della parsimonia, Il
“rasolo di Occam” e la triade
di Saint



Comorbidity - four categories

Causal, diseases with a common pathophysiology
Complicating, disease-specific complicating morbidity

Concurrent, co-existing chronic morbidity without any
known causal relation to the index disease

Intercurrent, referring to interacting acute illness,
usually limited in time

Chris van Well, 7The Lancet, February 18, 2006



It Is sometimes difficult to determinate
whether a disease should be thought of as a
“comorbid disease” (l.e., a separate disease)
or as a “complication” of another disease

Gijsen R et al. J Clin Epidemiol, 2001



Quale trattamento per | pazienti comorbidi?
E’ possibile una standardizzazione della terapia?
La teoria della “coperta corta”




Comorbidity and guidelines:

conflicting interests

Despite the support that disease-specific guidelines give,
these guidelines are likely to introduce more problems than
they solve when wused in patients with comorbidity.
Treatment or even diagnosis of a disease might interact
negatively with the treatment or natural course of a co-
existing disease.

Chris van Well, 7The Lancet, February 18, 2006



When the comorbidity is causally related to or is a complication of
the index disease, disease-specific guidelines can be used to direct
management. However, these guidelines must include information on
the full spectrum of health risks associated with the index
condition.

The problems with disease-specific guidelines come to the fore when
there is concurrent morbidity, particularly in ageing-related diseases
when comorbidity is linked to frailty. The interacting effects of diseases
and their management require more complex and individualised care
than simply the sum of separate guideline components.

Chris van Well, 7The Lancet, February 18, 2006



Come identificare la priorita?



Il metodo, che e piu della standardizzazione,
come supporto nell’incertezza



Can the fog that enshrounds the
medical practice be lifted? The strategy,
for this revolves around evidence,
decision making, and leadership

eBenjamin Djulbegovic, BMJ, 2004
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