SIN LOMBARDA: SURVEY SULLE BIOPSIE RENALI

NOME DEL CENTRO:  ………………………………………………………………………… 
DIRETTORE:  ………………………… 
1. Il vostro Centro effettua biopsie renali (BR)?







 FORMCHECKBOX 
 Sì






 FORMCHECKBOX 
 No

2. Chi è il Nefrologo (o i Nefrologi) referente per questa attività?


 …………………………………………………………………..
2. Quante BR sono state eseguite negli ultimi 5 anni presso il vostro Centro:




   
anno 2004 …………….



       
anno 2005 …...………..




anno 2006 ...…………..




anno 2007 …………….




anno 2008 …………….
3. Quali sono stati i motivi che vi hanno indotto ad eseguire la BR nell’ultimo periodo (2008-2009):





 FORMCHECKBOX 
 Sindrome nefrosica





 FORMCHECKBOX 
 Proteinuria





 FORMCHECKBOX 
 Microematuria isolata





 FORMCHECKBOX 
 Sindrome nefritica acuta





 FORMCHECKBOX 
 Insufficienza renale acuta





 FORMCHECKBOX 
 Insufficienza renale rapidamente progressiva





 FORMCHECKBOX 
 Problemi su rene trapiantato





 FORMCHECKBOX 
 Altro  …………………………… 
4. Modalità di esecuzione della BR


- Qual è il regime in cui viene eseguita la BR?





 FORMCHECKBOX 
 Ricovero ordinario





 FORMCHECKBOX 
 Day Hospital





 FORMCHECKBOX 
 Ambulatorio


- Dopo quanto tempo viene normalmente dimesso il paziente?





 FORMCHECKBOX 
 6-12 ore





 FORMCHECKBOX 
 24 ore





 FORMCHECKBOX 
 oltre 24 ore


- Dove viene eseguita la BR? 







 FORMCHECKBOX 
 In un locale del reparto





 FORMCHECKBOX 
 In radiologia





 FORMCHECKBOX 
 In sala operatoria





 FORMCHECKBOX 
 Altro  ……………………………… 

- Qual è la tecnica di esecuzione della BR? 






 FORMCHECKBOX 
 BR ecoguidata





 FORMCHECKBOX 
 BR ecoassistita





 FORMCHECKBOX 
 BR TAC guidata





 FORMCHECKBOX 
 BR per via laparoscopica





 FORMCHECKBOX 
 BR transgiugulare





 FORMCHECKBOX 
 Altro  ……………………………… 

- La BR con tecnica SALP (posizione supina antero-laterale) viene praticata da voi?





 FORMCHECKBOX 
 Sì





 FORMCHECKBOX 
 No


- Se avete esperienza con la SALP, in quali pazienti la utilizzate?





 FORMCHECKBOX 
 Obesi





 FORMCHECKBOX 
 Bambini





 FORMCHECKBOX 
 Altro  ……………………….…… 

- Di quale calibro sono gli aghi?




 FORMCHECKBOX 
 14 Gauge






 FORMCHECKBOX 
 16 Gauge





 FORMCHECKBOX 
 18 Gauge





 FORMCHECKBOX 
 Altro  …………………………… 

- Chi gestisce l’ecografo per guidare la puntura del rene?





 FORMCHECKBOX 
 Nefrologo





 FORMCHECKBOX 
 Radiologo





 FORMCHECKBOX 
 Altro


- Chi esegue la puntura bioptica?





 FORMCHECKBOX 
 Nefrologo





 FORMCHECKBOX 
 Radiologo





 FORMCHECKBOX 
 Altro  …………………………… 
5. Trattamento del frustolo bioptico

- Quanti frustoli vengono prelevati normalmente?  ……………. 
- Metodiche di esame effettuate (segnare la percentuale dell’ultimo anno):






Istologia 

   100 % (si presume che venga sempre fatta)





Immunofluorescenza       …………  %





Microscopia elettronica   …………  %


- Colorazioni istologiche eseguite:






 FORMCHECKBOX 
 Ematossilina Eosina





 FORMCHECKBOX 
 PAS





 FORMCHECKBOX 
 Masson





 FORMCHECKBOX 
 AFOG





 FORMCHECKBOX 
 Jones





 FORMCHECKBOX 
 Silver-Metenamina





 FORMCHECKBOX 
 Rosso Congo





 FORMCHECKBOX 
 Altro  ………………………… 

- Antisieri usati normalmente per la IF:






 FORMCHECKBOX 
 IgG, IgA, IgM





 FORMCHECKBOX 
 C3, C4 (o C1q)





 FORMCHECKBOX 
 Fibrinogeno





 FORMCHECKBOX 
 Catene kappa e lambda





 FORMCHECKBOX 
 Altro  ………………………… 

- Trattamento del frustolo per IF:






 FORMCHECKBOX 
 Congelamento in azoto liquido





 FORMCHECKBOX 
 Inclusione in paraffina (trattamento con Pronase)

6. Viene eseguita una ecografia dopo la BR?





 FORMCHECKBOX 
 Sempre entro 12 ore





 FORMCHECKBOX 
 Sempre entro 24 ore





 FORMCHECKBOX 
 Solo se vi sono problemi clinici

7. Quali sono le complicanze bioptiche più frequenti da voi osservate?





 FORMCHECKBOX 
 Sanguinamenti asintomatici 
 FORMCHECKBOX 
 < 50%









 FORMCHECKBOX 
 > 50%




 FORMCHECKBOX 
 Ematomi sintomatici

 FORMCHECKBOX 
 < 50%









 FORMCHECKBOX 
 > 50%




 FORMCHECKBOX 
 Fistole artero-venose

 FORMCHECKBOX 
 < 10%









 FORMCHECKBOX 
 > 10%




 FORMCHECKBOX 
 Altro  …………………………. 
8. Chi legge i preparati e stila le conclusioni?






 FORMCHECKBOX 
 Anatomo Patologo





 FORMCHECKBOX 
 Nefrologo





 FORMCHECKBOX 
 Entrambi





 FORMCHECKBOX 
 Altro  …………………………. 
9. Come vengono conservati i risultati delle BR?





 FORMCHECKBOX 
 Referti solo nella cartella clinica dei pazienti 





 FORMCHECKBOX 
 Referti conservati in un registro di reparto





 FORMCHECKBOX 
 Archivio istologico in reparto, con vetrini e referti





 FORMCHECKBOX 
 Archivio informatizzato, con foto e referti





 FORMCHECKBOX 
 Altro  …………………………. 
10. Quali sono state le diagnosi istologiche delle vostre BR nell’ultimo anno (2008):







 FORMCHECKBOX 
 Glomerulonefriti primitive       …………  %





 FORMCHECKBOX 
 Glomerulonefriti secondarie     …………  %





 FORMCHECKBOX 
 Nefriti tubulo-interstiziali         …………   %





 FORMCHECKBOX 
 Forme vascolari                        …………  %





 FORMCHECKBOX 
 Altro                                          …………  %

11. Quali sono presso il vostro Centro i criteri di esclusione dalla BR?:





 FORMCHECKBOX 
 Età > 80 anni





 FORMCHECKBOX 
 Monorene





 FORMCHECKBOX 
 Rene mobile





 FORMCHECKBOX 
 Difetti di coagulazione





 FORMCHECKBOX 
 IRC con creatininemia > 3 mg/d





 FORMCHECKBOX 
 Ridotta volumetria renale (< 9 cm)





 FORMCHECKBOX 
 Inaccessibilità del rene sinistro





 FORMCHECKBOX 
 Altro  ………………………… 
12. Quali sono le principali difficoltà che incontrate nell’attività bioptica del vostro ospedale? 





 FORMCHECKBOX 
 Mancanza, o scarsità, di persone capaci di eseguirla





 FORMCHECKBOX 
 Mancanza, o scarsità, di persone capaci di refertarla





 FORMCHECKBOX 
 Non vi è la possibilità di discutere il caso con altri nefrologi





 FORMCHECKBOX 
 Non la riteniamo una metodica essenziale





 FORMCHECKBOX 
 Altro  ………………………… 
13. Ritenete che l’attività bioptica renale vada:





 FORMCHECKBOX 
 Mantenuta invariata





 FORMCHECKBOX 
 Aumentata





 FORMCHECKBOX 
 Ridotta 







14. Ritenete utile l’istituzione di un registro regionale dell’attività bioptica?





 FORMCHECKBOX 
 Sì





 FORMCHECKBOX 
 No

Il presente questionario deve essere inviato alla scrivente Glasor 
via mail (glasor.bg@tin.it) entro il giorno 15 settembre
