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Oltre all'attività connessa con le specifiche competenze, le seguenti funzioni di comune utilità saranno così delegate:

-Allegri: responsabile di un archivio fotografico relativo a lesioni vasculitiche renali

-Borghetti: coordinatore 

-Buzio: responsabile dei rapporti fra i partecipanti allo studio, dell’aggiornamento delle schede, della classificazione dei pazienti e più in generale dell’archivio dati

-Ferrozzi: archivio di documentazione strumentale 

-Manganelli: responsabile dell’aggiornamento bibliografico di interesse generale (classificazioni nosologiche, schemi terapeutici, elementi eziopatogenetici). E' demandato ai singoli l'aggiornamento sull'argomento di specifico interesse.

-Marbini: responsabile di un archivio fotografico di lesioni nervose  e muscolari.

-Olivetti: responsabile di un archivio fotografico relativo a lesioni vasculitiche. 

-Pretto: responsabile di un archivio fotografico di lesioni cutanee.

1.0 Scopi dello studio

I partecipanti al gruppo di studio si propongono di prendere in esame tutti i processi vasculitici primitivi e secondari. 

Scopi dello studio sono 1) di ricerca 

                                     2) didattico 

                                     3) assistenziale

Scopi specifici verranno definiti in base agli interessi dei partecipanti allo studio.

Verranno formulati specifici protocolli di ricerca.

2.0 Rapporti fra i partecipanti allo studio
Ogni decisione verrà presa a maggioranza.

Ogni partecipante allo studio si atterrà alle decisioni della maggioranza in termini di parametri diagnostici  e terapeutici.

Le specifiche competenze dei singoli potranno essere liberamente utilizzate dagli altri partecipanti allo studio.

Sarà favorito lo sviluppo di ricerche che coinvolgono direttamente i partecipanti allo studio.

Sarà, comunque, possibile sviluppare ricerche collaborando con soggetti esterni al gruppo.

E' auspicato il contributo culturale di studiosi esterni al gruppo.

Il gruppo potrà essere in futuro allargato in base ad esigenze obiettive.

3.0 Testi di riferimento

I criteri classificativi (istopatologici e clinici) sono quelli definiti dal Collegio Americano di Reumatologia (The American College of Rheumatology 1990 criteria for the classification of vasculitis. Arthritis & Rheumatism. 1990;33:1065-1137)

La nomenclatura delle vasculiti verrà uniformata a quanto stabilito nella Conferenza di Chapel Hill (Nomenclature of systemic vasculitides. Proposal of an International Consensus Conference. Arthritis & Rheumatism. 1994;37:187-192)

Per le vasculiti non considerate in questi studi si farà riferimento al lavoro di Fauci (The spectrum of vasculitis. Clinical, pathologic, immunologic, and therapeutic considerations. Ann Inter.Med. 1978;89:660-676) oppure al testo di Yazici H. e Husby G. ( Vasculitis. Clinical Rheumatology, Volume 11, Number 2, May 1997). 

Verranno presi in considerazione anche i pazienti che presentano una documentata vasculite necrotizzante d’organo o d’apparato in considerazione del fatto che la localizzazione limitata sia, in realtà, espressione di una patologia sistemica non clinicamente conclamata (J.C. Jennette et Al, Arthritis & Rheumatism, 1994; 37 (2):187-192). 

La presenza di  ANCA positivi in una vasculite apparentemente localizzata ad un organo o apparato esprime l’interessamento sistemico della vasculite. 

Il riscontro di sintomi costituzionali (febbre, astenia, malessere, mialgie, artriti, calo ponderale) testimoniano una malattia sistemica.

Per la definizione di Poliangite microscopica e Poliarterite microscopica si fa riferimento a W.L. Gross (Vasculitis. Clinical Rheumatology 1997;11 (2):266-267). 

Il grado di attività ed i danni cronici così come la condizione di remissione e di recidiva della vasculite verranno definite in accordo con Luqmani R.A. et Al (Q J Med 1994;87:671-678 oppure in Vasculitis. Clinical Rheumatology, Volume 11, Number 2, May 1997, pag 423-446

4.0 Valutazione pazienti

Una valutazione del  paziente verrà eseguita con una frequenza definita dal medico referente in base alle necessotà cliniche del paziente..

Si consiglia una valutazione del paziente, con relativa compilazione delle schede ed invio di campioni biologici, al momento dell’ingresso in studio ad al momento di modificazioni della condizione clinica (remissione o recidiva) o variazioni della terapia (dose, tipo di farmaco). 

Comumque ogni paziente andrà sottoposto ad una valutazione clinico-laboratoristica ogni 6 mesi.

Il medico referente è lasciato libero nella scelta degli esami di laboratorio e strumentali più idonei alla valutazione delle condizioni del paziente. 

Tuttavia le scadenze ed il tipo dei controlli saranno in accordo con le necessità della ricerca in atto.

5.0 Campioni biologici 

Si sottolinea la necessità che campioni biologici vengano raccolti con regolarità. 

Una banca di campioni biologici ben fornita sarà di grande utilità per le esigenze di ricerca di tutti i partecipanti allo studio.

Nella scheda 4 andrà indicato il tipo di prelievo inviato all’archivio campioni.

Il campionamento verrà ripetuto ogni qualvolta il medico referente lo riterrà opportuno od in base alle necessità di ricerca precedentemente stabilite

Si consiglia l’invio di un campione di siero, plasma ed urine al momento dell’ingresso in studio ed al momento di modificazioni della condizione clinica (remissione o recidiva) o variazioni della terapia (dose, tipo di farmaco). 

Comunque campioni biologici di ogni paziente andranno inviati ogni 6 mesi. 

L’ALLEGATO 1,2,3,4,5 specificano le modalità di raccolta  e di invio dei campioni biologici.

L'utilizzazione dei campioni biologici disponibili verrà decisa a maggioranza

6.0 Archivio dati  

I partecipanti allo studio sono tenuti ad una accurata compilazione delle schede di comune interesse.

L’archivio dati è composto di 17 schede compilabili su Access ’97 o su materiale cartaceo.

Le schede compilate potranno essere inviate al responsabile dell’archivio dati (Prof. Buzio) su materiale cartaceo, su dischetto oppure via internet.

I casi con diagnosi dubbia verranno collegialmente discussi prima del loro inserimento in uno specifico inquadramento nosologico.

La SCHEDA ANAGRAFICA (scheda 1) e la SCHEDA ANAMNESI (scheda 2) non sono schede ripetibili: esse riportano dati immodificabili. 

Particolare attenzione va posta al codice del paziente. Questa sigla permette di correlare le differenti schede allo stesso paziente.

Le schede 3-5, 9-16 valutano il grado di attività delle vasculiti .

In queste schede verranno riportati solo i segni ed i sintomi riferibili a vasculite attiva.

In ognuna si dovrà specificare, nella apposita casella, se il coinvolgimento d’organo od apparato è assente, immodificato o di nuova insorgenza / peggiorato rispetto al controllo precedente

I dati clinici andranno inseriti nelle schede 3-5, 9-16. Queste schede non solo permetteranno di seguire il decorso clinico ma anche di valutare l’attività del processo vasculitico.

La condizione di recidiva o remissione di una vasculite verrà definita dal clinico sulla base:

1) dei dati clinici, laboratoristici e strumentali disponibili, 

2) della necessità di modificare il trattamento.

La definizione sia di recidiva che di remissione sarà solo aiutata dall’uso delle schede (3-5, 9-16) che valutano il grado di attività della vasculite: il giudizio clinico sarà preminente.

Altre voci non considerate nelle schede potranno essere prese in considerazione dal clinico per definire la condizione di recidiva o remissione.

La valutazione degli ANCA non è necessaria per definire la recidiva o la remissione di una vasculite. 

Sarà definita come remissione l’ assenza di segni e sintomi di attivà della malattia.

La completa assenza di malattia attiva sarà verificata con le schede di valutazione di attività della malattia.

L’assenza di malattia attiva renale, indicata dalla stabilità o dalla diminuzione della creatininemia in presenza di un sedimento senza cilindri cellulari, è necessaria per la definizione di remissione.

La diagnosi di remissione è avallata da un valore normale di proteina C-reattiva e da una riduzione della VES (Ih), per lo meno del 50% rispetto al valore riscontrato nella fase acuta della malattia (prima dell’inizio della terapia).    

L’attività della malattia che induce il clinico ad iniziare od ad riprendere una terapia aggressiva costituisce una recidiva.

Una recidiva può intervenire solo dopo una remissione.  

La mancata risposta ad un iniziale trattamento (entro tre mesi) costituisce un fallimento terapeutico non una recidiva.

E’ definito come reliquato un danno che persiste immodificato per lo meno da tre mesi.

Il reliquato, che andrà riportato in scheda 8, deve essere accertabile dalla valutazione clinica del paziente e può o rimanere stabile o peggiorare col tempo.

Nella SCHEDA EFFETTI AVVERSI (scheda 6) saranno raccolti dati su eventuali tossicità o complicanze cliniche dovute alla terapia; verranno inoltre riportatati i ricoveri ed i decessi. 

Nella SCHEDA TERAPIA (scheda 7) si dovrà aggiornare ogni eventuale cambiamento nella terapia specifica e di supporto. In questa scheda andrà anche indicata la durata di un’eventuale sospensione della terapia dovuta a tossicità. 

Nella SCHEDA RELIQUATI (scheda 8) andranno riportati i danni cronici (lesioni che persistono da almeno 3 mesi).

Nella SCHEDA PROTOCOLLO (Scheda 17) andranno indicati i nomi dei protocolli nei quali il paziente è stato inserito.

Nuovi segni o sintomi clinici ed esami di laboratorio o strumentali ritenuti di interesse interdisciplinare potranno essere aggiunti alle schede non specialistiche 

Il MENU’ PROTOCOLLI raccoglie le schede che devono essere compilate quando il paziente è coinvolto in un particolare protocollo.

Ogni partecipante allo studio potrà compilare e tenere aggiornata una scheda dettagliata sugli aspetti clinici di propria specifica competenza (SCHEDA SPECIALISTICA)

Ogni modifica delle schede specialistiche, ritenuta opportuna sulla base delle proprie competenze, deve essere comunicata con urgenza a tutti i componenti del gruppo di studio o quantomeno al responsabile dei rapporti fra i partecipanti allo studio

7.0 Sistema informatico
Il sistema di raccolta dati sarà Access 97.

Si procederà alla messa in opera di un sistema diretto di comunicazione fra i partecipanti allo studio.

La lettura dei dati raccolti sia nelle schede di interesse comune che nelle schede specialistiche sarà di libero accesso a tutti i partecipanti allo studio. 

L’inserimento di dati o la modifica di dati già inseriti nelle schede specialistiche sarà permesso solo ai singoli specialisti. 
Il sistema informatico permetterà di prendere visione in tempo reale dei dati clinici e della disponibilità dei campioni biologici di ogni singolo paziente. 

8.0 Fondi per la ricerca
Sono auspicate richieste di fondi sulla base di piani collaborativi.

I contributi ottenuti con richieste collaborative verranno impiegati per comuni o singole necessità sulla base di decisioni prese a maggioranza.

In ogni modo tutti i partecipanti allo studio potranno presentare singole ed indipendenti richieste di fondi. 

9.0 Pubblicazioni ed autori

E' auspicabile che eventuali lavori scientifici utilizzino il contributo di tutti o quanto meno del maggior numero possibile dei partecipanti allo studio.

In ogni modo tutti i partecipanti allo studio potranno utilizzare dati relativi a pazienti non seguiti direttamente, se l'argomento oggetto di pubblicazione è limitato al campo di interesse specifico del partecipante allo studio

 10.0 Allegato 0

1) SCHEDA ANAGRAFICA 
Ospedale                                     Reparto                        Medico referente

Medico curante                           Telefono 

Cognome                                    Nome                           Telefono

Via                                             Città                             CAP

Tessera sanitaria                                                              

                                                                                        Esempio          

Codice paziente      1-3 prime 3 lettere della città                 Città: Parma     

                               4-6 prime 3 lettere del reparto               Reparto: Nefrologia

                               7-9 prime 3 lettere del cognome            Cognome: Rossi

                                 9 prima lettera del nome                      Nome: Mario 

                               10-11 anno di nascita a 2 cifre               Anno di nascita: 1931    

                                            Il codice del paziente diventa: PARNEFROSM31

  Sesso       Data di nascita          Razza     1 bianca                  Nazionalità                                                                

  1 F            (g/m/a)                                   2 nera

  2 M                                                         3 gialla

Attività lavorativa       Pensionato dal                 Fumatore  no       dal        al                     

                                                                                         <10

                                                                                         >10                                                                        

Esordio (g/m/a)          Prima osservazione (g/m/a)

Segno o sintomo di esordio

Peso esordio (Kg)        Peso prima osservazione (Kg)

Diagnosi (tipo di vasculite)                     1 di certezza                  

                                                              2  di presunzione

2) SCHEDA ANAMNESI

Codice paziente            Data (g/m/a)                           

Pregressa Patologia                              Data             (da ripetere secondo le necessità)

Vasculite farmaco-correlata (specificare nome del farmaco)

                                                             rapporto  1 di certezza

                                                                             2 di presunzione

                                                              terapia  1 cronica

                                                                           2 occasionale     

Infezioni nei 6 mesi precedenti

(se si specificare in “ pregressa patologia ”)        

3) SCHEDA SEGNI E SINTOMI

Codice paziente                    Data (g/m/a)                                   

Sintesi clinica                    1guarigione

                                         2 remissione parziale

                                         3 remissione completa

                                         4 malattia stabile

                                         5 recidiva parziale

                                         6 recidiva completa

                                         7 progressione

Pressione arteriosa (mmHg)   Peso (Kg)

Sintomo assente   immodificato   nuovo/ peggiorato                   

Malessere           

Astenia/Affaticamento    

Mialgie         

Artrite/Artralgie

Febbre <38,5°C       >38,5°C       

Perdita di peso 1-2Kg    >2Kg       nel mese precedente           
4) SCHEDA ESAMI DI LABORATORIO 

Codice paziente             Data (g/m/a)

Prelievo inviato all’archivio                               (da ripetere a seconda delle necessità)

                             siero 

                             plasma

                             urine

                             altro 

SANGUE: 

GR/mmc x 1000           Hb gr%            Ht %              Piastr/mmc x 1000

GB/mmc                      N%                  L%                M%             E%              B%      

VES (Ih) (mm)              PCR (mg%)

Protidemia (gr%)          Alb%                alfa 1%           alfa 2%        beta%         gamma% 

LDH (U/L)                   CPK (U/L)                

SGOT (U/L)                 SGPT (U/L)      GT (U/L)

IgG (mg%)                   IgA (mg%)       IgM (mg%)      IgE (U/ml)   C3 (mg%)       C4 (mg%)                     TAS                 Streptozyme      

Ac Urico (mg%)    Creatinina (mg%)      Urea (mg%)

RA test (UI/ml)              Waaler Rose      Criocrito (%)     Crioglobuline tipo (I-II-III)

ANA                             Anti ENA         Anti ENA Tipo          c-ANCA      p-ANCA  

Anti nDNA                     Anti mitocondri   Anti muscolo liscio  Anti tireoglobulina

Anti microsomi tiroidei     Anti mucosa gastrica      

Anti cardiolipina IgG (U/ml)  Anti cardiolipina IgM (U/ml)        Anti fosfolipidi (U/L)

HBsAg       HBeAg       HBcAb        HBeAb        HBsAb    

HCV-RNA         Anti-HCV

URINE:

(campione delle prime urine del mattino)

Proteinuria +                                    Ematuria +

                  ++                                                 ++ 

                  +++                                               +++

Sedimento  GL Rossi

                  GL Bianchi

                  Cilindri ialini

                  Cilindri granulosi

                  Cilndri cellulari

5) SCHEDA ESAMI STRUMENTALI

Codice paziente                 Data (g/m/a)

Diagnostica                       Sede                                (da ripetere secondo le necessità)

Diagnosi                                                                                   

6) SCHEDA EVENTI AVVERSI 

Codice paziente

Adverse effects alla terapia

Tossicità                                          Data (g/m/a)

Complicanze cliniche

Ricoveri

Reparto                                             dal      al           

Motivo ricovero   vasculite 

                            altro  

Decesso (g/m/a)           Causa del decesso                         1 vasculite 

                                                                                         2 cardiovascolare

                                                                                         3  infezione

                                                                                         4  altra

7) SCHEDA TERAPIA (da ripetere secondo le necessità)

Codice paziente                    Data (g/m/a)

Terapia specifica 

  Farmaco                                                                        Posologia.

                 (da ripetere per ciascun farmaco appartenente alla terapia specifica)

Terapia di supporto

8) SCHEDA RELIQUATI

Codice paziente                              Data (g/m/a)

Muscolo-scheletro

Presenti

Significativa atrofia od astenia

Artrite erosiva o deformante

Osteoporosi con frattura/collasso vertebrale

Necrosi asettica

Osteomielite

Cute-mucose

Presenti

Alopecia

Ulcere cutanee

Ulcere orali

Occhio

Presenti

Cataratta

Alterazioni retiniche/atrofia ottico

Visione alterata/diplopia

Cecità monoculare

Cecità bioculare

Distruzione parete orbitale (Rx,Tac,Rmn)

Orecchio-naso-gola

Presenti

Perdita udito

Croniche ostruzioni/secrezioni/croste nasali

Perforazione/collasso del setto nasale

Sinusite cronica/segni radiologici di distruzione ossea

Stenosi subglottide senza intervento chirurgico

Stenosi subglottide con intervento chirugico

Polmone

Presenti

Ipertensione polmonare

Fibrosi/cavità polmonari

Infarto polmonare

Fibrosi pleurica

Asma cronico

Cronica dispnea

Test di funzionalità respiratoria alterati

Cuore-vasi

Presenti

Angina/bypass coronarico

Infarto miocardico

Successivo (più di 3 mesi dopo eserdio) infarto miocardico

Cardiomiopatia

Lesioni valvolari

Pericardite per più di 3 mesi/pericardiotomia

Ipertensione arteriosa (diastolica>90mmHg)

Terapia antipertensiva

Vasi periferici

Presenti

Assenza di polsi periferici in uno o più distretti

Successivo (più di 3 mesi dopo esordio) perdita di polsi periferici

Stenosi grossi vasi

Claudicatio per più di 3 mesi

Perdita minore di tessuto

Perdita maggiore di tessuto

Successiva (più di 3 mesi dopo esordio) perdita maggiore di tessuto

Trombosi venosa complicata

Intestino 

Presenti

Infarto/resezione intestinale

Insufficienza mesenterica/pancreatite

Peritonite cronica

Restringimento esofageo

Interventi sul tratto gastro/intestinale superiore

Rene

Presenti

Filtrato glomerulare stimato/calcolato <50%

Proteinuria >500mg/24h

Insufficienza renale terminale

Terapia sostitutiva

Nervoso-Psiche

Presenti

Deficit cognitivo/psicosi maggiore

Convulsioni richiedenti terapia

Ictus cerebrale

Successivo (più di 3 mesi dopo esordio) ictus cerebrale

Deficit nervi cranici

Neuropatia periferica motoria/sensitiva

Mielite trasversa

Altre lesioni-effetti avversi della terapia

Presenti

Insufficienza gonadi

Insufficienza midollo osseo

Diabete

Cistite chimica

Neoplasie

Altre patologie

9) SCHEDA RENE                                            

Codice paziente        Data (g/m/a)

Sintomo    assente    immodificato    nuovo/peggiorato

Ipertensione diastolica (>90mmHg)

Proteinuria (>1+ o >200mg/24h)

Ematuria (>1+ o >2GR/campo)

Creatinina 1,4-2,8 mg%

                 2,9-5,6 mg%

                 >5,6 mg%

Aumento della creatinina >30%

Riduzione clearance della creatinina>25%

Allegato 2: criteri per una corretta raccolta delle urine delle 24 ore.

Allegato 3: albuminuria, proteinuria e sedimento urine

10) SCHEDA CUTE                                                                                                                                                                            

Codice del paziente              Data (g/m/a)

Sintomo assente    immodificato     nuovo/peggiorato

Necrosi ischemica

Porpora

Altra vasculite cutanea

Ulcera

Gangrena

Gangrene multiple alle dita

Livedo reticularis

11) SCHEDA MUCOSE-OCCHI        
Codice del paziente              Data (g/m/a)

Sintomo assente    immodificato    nuovo/peggiorato

Ulcere della mucosa orale

Ulcere delle mucose genitali

Congiuntivite

Epi/sclerite

Uveite

Essudati retinici

Emorragie retiniche

Proptosi

Visione sfocata

Amaurosi improvvisa

12) SCHEDA ORECCHIO-NASO-GOLA 

Codice del paziente         Data (g/m/a)

Sintomo assente    immodificato    nuovo/peggiorato

Ostruzione/secrezione nasale

Sinusite

Epistassi

Croste

Secrezione dell'orecchio

Otite media

Recente sordità

Disfonia/laringite

Interessamento della subglottide

Vertigini

13) SCHEDA POLMONE                                                                                                                                                                             

Codice del paziente          Data (g/m/a)

Sintomo assente    immodificato    nuovo/peggiorato

Dolore toracico

Tosse

Dispnea o asma

Noduli o cavità

Versamento pleurico/pleurite

Infiltrato

Emoftoe lieve o moderata

Emoftoe massiva

Allegato 4: analisi del liquido pleurico.

14) SCHEDA CARDIOVASCOLARE 

Codice del paziente            Data (g/m/a)

Sintomo assente    immodificato    nuovo/peggiorato

Rumori all'auscultazione

Scomparsa di polsi

Aritmia di recente insorgenza

Insufficienza aortica 

Pericardite

Infarto miocardico

Angina pectoris

Scompenso cardiaco cronico/cardiomiopatia

15) SCHEDA ADDOME                                                                                                                                                                      

Codice del paziente                  Data (g/m/a)

Sintomo assente    immodificato    nuovo/peggiorato

Dolore addominale

Diarrea ematica

Perforazione della cistifellea

Infarto intestinale

Pancreatite

16) SCHEDA SISTEMA NERVOSO        

Codice del paziente              Data (g/m/a)

Sintomo assente    immodificato    nuovo/peggiorato

Stato confusionale/demenza

Ictus

Attacchi Ischemici transitori

Convulsioni (non secondarie ad ipertensione)

Lesione midollare

Neuropatia periferica sensitiva 

Mononeuriti multiple

Paralisi nervi cranici

17) SCHEDA PROTOCOLLO

Codice paziente                    

Protocollo

18) SCHEDA SPECIALISTICA: NEFROLOGIA

Codice paziente             Data (g/m/a)

Clearance della creatinina (ml/min)

Proteinuria (mg/24h)

Albuminuria (mg/24h)

Albuminuria (mg/12h ortostatismo)

Albuminuria (mg/12h clinostatismo)

Proteinuria (mg/12h ortostatismo)

Proteinuria (mg/12h clinostatismo)

Tracciato elettroforetico urine concentrate                 0 normale

                                                                                  1 glomerulare selettivo

                                                                                  2 glomerulare non selettivo

                                                                                  3 tubulare

                                                                                  4 misto                     

Sedimento attivo                                1 si          

                                                          2 no  

Emazie in contrasto di fase: monomorfiche

                                            dismorfiche

                                            acantociti

Istologia renale

Microscopia ottica

                         glomeruli: normali%         sclerotici%  

                                          semilune prevalentemente floride%            

                                          semilune prevalentemente fibrose%       

                          tubuli: atrofici%          infiltrati infiammatori%

                          interstizio: fibrosi%      edemi%

                                           infiltrati infiammatori%       granulomi

                                           infiltrati perivascolari

                          vasi: fibro-elastosi intimale       ialinosi

                                  infiltrati cellulari      necrosi fibrinoidi

                                  granulomi

Immunofluorescenza

                                               IgG    IgA    IgM     C3       Fib          1 si             

                             glomeruli:                                                             2 no

                              tubuli:

                              interstizio:

                              vasi:

Allegato 2: criteri per una corretta raccolta delle urine delle 24 ore.

Allegato 3: albuminuria, proteinuria e sedimento urine

19) SCHEDA SPECIALISTICA: IMMUNOLOGIA

Codice paziente                      Data (g/m/a)

Criocrito

Criogloguline tipo (I-II-III)

Crioglobuline                       IgG

                                            IgA

                                            IgM

C-ANCA (IMF)                                                1 +

P-ANCA (IMF)                                                2 ++

                                                                         3 +++

ANCA (ELISA)

Sottopopolazioni linfocitarie su sangue periferico

20) SCHEDA SPECIALISTICA: DERMATOLOGIA (in attesa)

21) SCHEDA SPECIALISTICA: DIAGNOSTICA PER IMMAGINI 

Codice paziente                                Data (g/m/a)

Diagnostica                            Sede                             (da ripetere secondo le necessità)

Diagnosi

22) SCHEDA SPECIALISTICA: ANATOMIA PATOLOGICA 

Codice paziente                                     Data (g/m/a)

Prelievo

Sede

Referto

23) SCHEDA SPECIALISTICA: OFTALMOLOGIA

Codice paziente                                      Data (g/m/a)

Visus

Segmento anteriore

Tonometria

Fundus

Fluorangiografia

Ecografia

Color-doppler

Senso cromatico

Campo visivo

Potenziali evocati visivi

Biopsia arteria temporale superficiale

Diagnosi specialistica

Terapia specialistica

24) SCHEDA SPECIALISTICA: NEUROLOGIA

Codice Paziente                              Data (g/m/a)

Elettromiografia

                       Muscolatura distale arti 

                       Velocità conduzione motoria nervo sciatico popliteo esterno

                       Velocità conduzione motoria nervo ulnare

                       Velocità conduzione motoria nervo mediano

                       Velocità conduzione motoria nervo radiale

                       Velocità conduzione motoria nervo sciatico popliteo interno

                       Velocità conduzione sensitiva nervo surale

                       Velocità conduzione sensitiva nervo mediano

                       Velocità conduzione sensitiva nervo ulnare

TAC cerebrale

RMN cerebrale

Angiografia cerebrale

Angio-RMN

Biopsia nervo surale                                        Biopsia muscolo peroneo breve

Immunoistochimica

                        HLA-DR                                 1+, 2++, 3+++

                        CD3

                        CD4

                        CD8

                        CD19

                        CD79a

                        CD68

                        Altro

Microscopia ottica

Microscopia elettronica

Dissociazione delle singole fibre nervose

25) SCHEDA SPECIALISTICA: PNEUMOLOGIA

Codice paziente                                                  Data (g/m/a)

Capacità Vitale Lenta litri

Capacità Vitale % del predetto

Capacità Polmonare Totale litri

Capacità Polmonare Totale % del predetto

Flusso Espiratorio Forzato 25-75 litri

Flusso Espiratorio Forzato 25-75 % del predetto

VEMS litri

VEMS % del predetto

VEMS/CV

Capacità di Diffusione del Monossido di Carbonio % del predetto

Capacità di Diffusione del Monossido di Carbonio/Ventilazione Alveolare % del predetto

Pressione arteriosa di O2 mmHg

Pressione arteriosa di CO2

pH

NO esalato valore totale parti per miliardo

NO esalato I frazione parti per miliardo

NO esalato II frazione parti per miliardo

Lavaggio bronco alveolare vetrino n°

Quantità di recupero ml

Cellule/ml

N%

L%
E%
M%

CD3%





  
CD4%

CD8 %                                                           
CD3/CD69

CD4/CD25                                                     
CD8/CD25

CD4/IL4                                                         
CD8/IL4

CD4/IFNgamma                                              
CD8/IFNgamma

Albumina mg%                                               
IgG/Albumina

Sangue periferico

Th1

Th2

Allegato 4: analisi del liquido pleurico. 

Allegato 5: Raccolta ed utilizzo di cellule mononucleate di sangue periferico

26) SCHEDA SPECIALISTICA: OTORINOLARINGOLOGIA

Codice paziente                                Data (g/m/a)

Rinorrea mucosa

              muco-purulenta

              anteriore

              meato medio

              posteriore

                          Naso     Rinofaringe    Cavo orale   Orofaringe   Ipofaringe-Laringe    Coaguli              si/no                                                

Ucerazioni

Afte

Vegetazioni

Granulomi

Perforazione del setto

Disfagia

Odinofagia

Paralisi cordali

Otalgia

Otorrea

Acufeni

Vertigini                     soggettive                 oggettive

Otoscopia normale

                 iperemia

                 livelli idroaerei

                 retrazioni

                 perforazioni

Esame audiometrico normale

                                ipoacusia trasmissiva 

                                ipoacusia percettiva

                                ipoacusia mista

Timpanogramma A

                           B

                           C

Riflesso stapediale presente ipsilaterale                presente controlaterale          

                             assente  ipsilaterale                 assente controlaterale

Paralisi nervi cranici   V          si/no

                                 VI

                                 VII

                                  IX

                                 XII

Biopsia    naso

               rinofarige

               orofaringe

               cavo orale

               laringe  

27) SCHEDA SPECIALISTICA: CARDIOLOGIA

Codice paziente                                Data(g/m/a)

Angina stabile

            Instabile

Dispnea assente

              I NYHA

              II NYHA

              IIINYHA

Cardiopalmo

Ritmo   I tono

            II tono

            toni aggiunti

Soffi   sistolici

          diastolici

Stasi polmonare

Vasi   polsi radiali

          polsi femorali

          soffi

ECG

ECOCARDIOGRAMMA:

DTD mm         DTS mm         SIV mm         PWTs mm        PWTd mm      Facc

VTD ml           VTS ml           FE

Cinetica segmentaria: ipocinesia             sede

                                  Acinesia               sede

Valvola aortica: morfologia

                         Doppler

Valvola mitrale: morfologia 

                          Doppler

Rigurgito tricuspidalico              v m/sec

PAP mmHg

Versamento pericardico

ECODOPPLER VASCOLARE

Aorta  diametri

           lesioni

Carotide  diametri

               spessori intimali

               placche

Succlavia  diametri

                 spessori

                 placche

Femorale  diametri

                 spessori

                 placche

28) SCHEDA SPECIALISTICA: REUMATOLOGIA

Codice Paziente                                  Data (g/m/a)

Artralgia:  piccole articolazioni

                grosse articolazioni

Artriti:  piccole articolazioni

               grosse articolazioni

Rigidità al risveglio:   durata <1 ora

                                             >1 ora

Mialgia:  cingolo scapolare 

               cingolo pelvico

               arti superiori 

               arti inferiori

Ipostenia:  cingolo scapolare

                 cingolo pelvico

                  arti superiori

                  arti inferiori

11.0 Allegato 1

Raccolta ed utilizzo dei campioni di liquidi biologici

Per ogni paziente al momento del suo ingresso in studio, dovranno essere inviati alla Sig.ra Fanti (Laboratorio di Immunilogia Clinica Tel 991016) per la loro conservazione a –80°C:

· un campione di sangue asciutto (6-8 ml)

· un campione di sangue in EDTA (2-3 ml)

· un campione delle urine delle 24 ore con le indicazioni delle diuresi/24h (10 ml)

Nel caso che venga eseguita una toracentesi, dovranno essere inviati alla Sig.ra Spanevello (Laboratorio Rasori Tel 259430):

· un campione di liquido pleurico (30 ml)

Ogni campione recherà l’indicazione del reparto di provenienza, cognome e nome del paziente. Verrà inoltre indicato il tipo del campione e la data di prelevamento.

Ogni campione inviato verrà conservato in tre aliquote.

Su un registro verrà riportato cognome e nome del paziente, tipo e data del campione, reparto di provenienza.

Verrà anche registrata la data di utilizzazione, il nome dell’utilizzatore ed il fine d’uso.

12.0 Allegato 2

Criteri per una corretta raccolta delle urine delle 24 ore

· ore 7,00 del giorno scelto per l’esame: vuotare la vescica senza conservare le urine emesse. Segnare sul contenitore, oltre al proprio cognome e nome, l’ora della minzione

· Raccogliere nel contenitore tutte le urine emesse nelle 24 ore successive

· Ore 7,00 del giorno successivo: vuotare nel contenitore la vescica. Segnare l’ora di quest’ultima minzione

· Fine della raccolta

Le urine devono essere conservate a temperatura di 4-8°C (in frigorifero fino alla consegna)

13.0 Allegato 3

Albuminuria, Proteinuria e Sedimento Urine

Per un’uniforme valutazione sarà opportuno che il dosaggio dell’albuminuria e della proteinuria e l’esame microscopico del sedimento urinario vengano eseguiti sempre nello stesso laboratorio. 

Le urine delle 24 ore (oppure un campione delle urine delle 24 ore con indicazione del volume urinario/24 ore) che riportino cognome e nome del paziente, data della raccolta e reparto di provenienza verranno inviate alla Sig.ra Usberti (Laboratorio di Protidologia della Clinica Medica e Nefrologia. Tel 991018).

Allo stesso laboratorio potrà essere inviato un campione della prima minzione del mattino per eseguire il sedimento urine.

14.0 Allegato 4

Analisi del liquido pleurico

Per un’uniforme valutazione sarà opportuno che l’analisi delle sottopopolazioni linfocitarie e l’esame morfologico del citocentrifugato del liquido pleurico vengano eseguiti sempre nello stesso laboratorio.

Un campione di liquido pleurico di 30 ml che riporti cognome e nome del paziente, data del prelievo e reparto di provenienza verrà inviato alla Sig.ra Spanevello ( Laboratorio Rasori Tel 259430).

15.0 Allegato 5  

Raccolta ed utilizzo di cellule mononucleate di sangue periferico

Su linfociti di sangue periferico possono essere valutati Th1 e Th2. 

Si possono stoccare cellule mononucleate in azoto liquido per futuri studi di biologia molecolare.
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