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MODALITA’ DI GESTIONE  DELLE  PROBLEMATICHE CONNESSE ALL’UTILIZZO DEI MDC ORGANO-JODATI

Il presente documento viene redatto con la finalità di costituire univoco riferimento conosciuto e condiviso da parte dei diversi “attori” a diverso titolo partecipi della gestione delle problematiche connesse alla somministrazione endovenosa di MDC organo-jodati (Medico prescrittore, Specialista Radiologo, Specialista Anestesista-Rianimatore).

Poiché fondamentalmente esso vuole essere uno strumento operativo di “gestione del rischio” connesso a questo atto Medico, il documento si propone anche come elemento trasparente di “garanzia” nei confronti dei Pazienti-Utenti.

 
Il percorso individuato nel perseguire tali finalità si articola:

· nella costituzione di una base comune di conoscenze riconosciute come attendibile e validato presupposto “culturale” condiviso di approccio ad una strategia “operativa”

· nella individuazione e codifica di modalità di comunicazione tra gli operatori sanitari che intervengono nella gestione del Paziente dalla fase di prescrizione dell’indagine diagnostica implicante l’utilizzo per via iniettiva di MDC (con le “ricadute” che questo implica in termini di accesso ad accertamenti laboratoristici o clinico-strumentali preliminari) alla fase di realizzazione dell’indagine e di contestuale assistenza del paziente in caso di manifestazione di reazioni avverse.

Considerazioni preliminari

Negli ultimi anni si è assistito allo sviluppo ed alla diffusione della consapevolezza di come le strutture sanitarie distribuite sul territorio debbano essere concepite non più come semplici centri di fornitura di prestazioni sanitarie, ma viceversa come centri di produzione di servizi all’interno dei quali gli operatori sono, ai diversi livelli  di responsabilità, direttamente coinvolti nella analisi dei costi e della qualità dei servizi, quali elementi correlati di pari rilevanza.

Per l'appunto all’interno di tale logica di corresponsabilizzazione verso la definizione di  percorsi diagnostico-terapeutici tendenti alla ottimizzazione del rapporto costo-efficacia, è stato del tutto recentemente (aprile 2004) pubblicato un documento, redatto dalla Società Italiana di Radiologia Medica (SIRM) in collaborazione con la Società Italiana di Anestesia Analgesia Rianimazione e Terapia Intensiva (SIAARTI) che ha l’intento di fornire agli utilizzatori lo stato dell’arte delle conoscenze in tema di problematiche connesse all’uso dei mezzi di contrasto organoiodati (oltre che dei mdc paramagnetici ed ultrasonografici).

Esso individua il proprio fondamentale riferimento normativo nella Circolare del Ministero della Sanità del 17\09\1997 avente per oggetto “Mezzi di contrasto oraganoiodati  e paramagnetici per via iniettiva”, che ha di fatto introdotto, rispetto alla prassi precedente, un elemento assolutamente innovativo, consistente nello spostamento del momento più importante per la 

prevenzione delle reazioni avverse conseguenti alla somministrazione endovasale di mdc dal routinario accertamento clinico-laboratoristico alla valutazione clinico-anamnestica di ciascun paziente, di concerto tra il Radiologo ed il Medico curante/prescrivente.

Viene testualmente riconosciuto come “il ricorso abituale a batterie di esami/procedure diagnostiche pre-definite non abbia indicazioni ai fini di prevenire incidenti da mezzo di contrasto”; tale affermazione, supportate da inconfutabili evidenze scientifiche vengono dichiaratamente formalizzate “con riferimento all’esigenza di contenimento della spesa sanitaria, obiettivo raggiungibile attraverso l’eliminazione di procedure e test diagnostici che non hanno più ragione di essere mantenuti”.

La portata di tale “svolta” è di assoluta consistenza se si considera che una analisi economica condotta in Italia nel 1997 ha rilevato come in circa 1.250.000 procedure radiologiche con mezzo di contrasto considerate sono stati spesi oltre 120 miliardi di lire/anno per esami preliminari più ulteriori 100 miliardi/anno per costi aggiuntivi, a fronte di un costo previsto annuo per i mezzi di contrasto pari a 120 miliardi; ciò in dipendenza di comportamenti di tipo “difensivo” all’interno dei quali il ricorso ad una pletora di esami ematochimici preliminari è stato percepito erroneamente come “liberatorio”; nel dettaglio emerge da recenti ricerche come l’esame laboratoristico maggiormente richiesto sia risultato essere la creatininemia (97%), mentre risulta essere l’elettrocardiogramma l’esame specialistico strumentale più frequentemente eseguito (60%), a fronte della richiesta di una “relazione” da parte del Medico Curante praticata appena dal 33% dei centri censiti. 

In estrema sintesi, come testualmente indicato dalla Nota Min. San. 17.09.97, si può ritenere che “la valutazione clinico-anamnestica di ciascun Paziente da sottoporre ad indagine con mezzi di contrasto, da parte del Medico curante che richiede l’esame e da parte del radiologo che effettui l’esame, rappresenti per la prevenzione (delle reazioni avverse) il momento più importante”; ciò premesso, l’attuale orientamento non esclude apoditticamente l’effettuazione di esami pre-contrasto; è logico e scontato che ai fini di un corretto inquadramento preliminare da parte del Medico curante/prescrivente, in particolare nella definizione del “grading” della patologia nei pazienti considerati a rischio, alcuni esami “mirati” siano tuttora ampiamente indicati e giustificati.


Quale riferimento nella individuazione degli indagini laboratoristiche appropriate nella fase di valutazione del Paziente, preliminare alla prescrizione delle indagini diagnostiche con MDC viene assunto il Documento recentemente elaborato dal Direttore del Dipartimento di Diagnostica di Laboratorio:
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           Elementi conoscitivi

In seguito alla somministrazione parenterale di un MdC iodato si possono verificare eventi avversi, indesiderati od inattesi; le reazioni avverse si suddividono fondamentalmente in:

· anafilattoidi (allergic-like): sostanzialmente imprevedibili, non dose-dipendenti

· chemiotossiche:  potenzialmente prevedibili, sono dipendenti dalla dose e dalla      

     concentrazione palsmatica del farmaco ed influenzate dalle caratteristiche del mdc

     impegato (osmolarità, viscosità, idrofilia)

Come precedentemente ribadito, la valutazione clinico-anamnestica del Paziente, ai fini della individuazione di possibili fattori di rischio, costituisce il più efficace strumento di prevenzione delle reazioni avverse; nel dettaglio:

۞ per quanto riguarda le reazioni anafilattoidi (imprevedibili e nella prevenzione delle quali non esistono “tests” preliminari attendibili), possono essere considerati potenzialmente a rischio “allergico” : 

· i soggetti con allergia nota ai MdC (nei quali la frequenza di reazioni avverse è 5 volte maggiore che nei pazienti con anamnesi negativa)

· i soggetti asmatici

· i soggetti allergici a diverse sostanze, che facciano ricorso a trattamento farmacologico continuo o periodico

 -    i soggetti con allergia al lattice

۞ per quanto attiene alle reazioni chemiotossiche (potenzialmente prevedibili e dose-dipendenti), rappresentano veri fattori di rischio:

· grave riduzione della funzionalità renale; ciò in quanto la nefropatia da mezzo di contrasto, evenienza rara in assenza di fattori di rischio, è viceversa fenomeno ad incidenza percentualmente significativa nei soggetti con insufficienza renale pre-esistente, soprattutto se associata a diabete mellito. 

· grave insufficienza cardiovascolare; ciò in quanto la somministrazione parenterale di m.d.c può determinare ipotensione arteriosa per diretto effetto vasodilatatore del mdc e per induzione da parte di questo di un riflesso colinergico che induce bradicardia; è altresì da considerare la possibilità di edema polmonare dovuto al sovraccarico del circolo o sia pure molto raramente su base “allergica”.
      viceversa: 

-    il diabete mellito non rappresenta un fattore di rischio nella somministrazione del
      m.d.c. (salvo l’effetto di “potenziamento” nei pazienti portatori di IRC)

-    la diagnosi di mieloma multiplo non rappresenta una controindicazione assoluta   

     all’uso del m.d.c.; in tali pazienti si raccomanda (oltre all’uso di MdC non jonici e   

     ad una adeguata idratazione) la sospensione di farmaci potenzialmente nefro-  

tossici (ha comunque del tutto perduto di significato la  ricerca nelle urine della  proteina di Bence-Jones)

· nei pazienti ipertiroidei  la quantità di jodio somministrata (con il m.d.c.) può

     provocare una esacerbazione dei sintomi, per prevenire la quale è sufficiente la   

     somministrazione della terapia abituale, che non deve pertanto venire sospesa.

Un cenno a parte meritano le reazioni ritardate, che insorgono in un intervallo di tempo variabile da 1 ora dopo l’iniezione del MdC ad alcuni giorni successivi.


La loro incidenza percentuale è assai limitata (0,5 – 2% dei Pazienti secondo le diverse segnalazioni presenti in letteratura) e nella maggior parte dei casi si tratta di reazioni minori, transitorie ed autolimitantesi, il più delle volte consistenti in eruzioni cutanee (esantema maculo-paulare, orticaria, angioedema) , più frequentemente localizzate sulle parti esposte e con variabilità stagionale, tali da suggerire un possibile meccanismo di fotosensibilizzazione.


Più raramente possono osservarsi sindrome simil-influenzale, disturbi gastro-intestinali, dolore agli arti.


I fattori di rischio individuabili per tali reazioni consistono nella presenza di allergie, nella precedente somministrazione di MdC, trattamento in corso con interleukina 2.


Raccomandazioni all’uso


La valutazione preliminare clinico-anamnestica è per la prevenzione il momento più importante: resta logicamente presupposto fondamentale il quesito clinico, che deve essere, anche al fine della giustificazione all’esecuzione dell’indagine, quanto più preciso e circostanziato possibile. 

Si ritiene indispensabile che il Medico curante/prescrivente, corresponsabilizzato in quanto profondo conoscitore delle condizioni cliniche del paziente, nella modulistica confermi la presenza o meno di alcune patologie che possono determinare, laddove presenti e quantizzate, opportune precauzioni nell’uso del MdC per via endovasale.


Per quanto riguarda la predisposizione allergica, che rappresenta probabilmente l’elemento rispetto al quale esiste la maggiore sensibilità, si può sinteticamente ribadire (come concordemente affermato anche dall’American College of Radiology e dal Royal College of Radiologist) che debba essere considerato reale fattore di rischio il riscontro anamnestico di ipersensibilità, testimoniata da precedenti reazioni moderate o gravi conseguenti alla somministrazione endovasale di mezzi di contrasto iodati.


In tali pazienti, oltre ovviamente all’impiego di mezzi di contrasto non ionici a bassa osmolarità, può essere presa in considerazione l’opportunità di una pre-medicazione (anche se invero sull’efficacia di questa non esiste in letteratura un giudizio univoco).


Esiste un fondamentale accordo sulle modalità di effettuazione di tale terapia “desensibilizzate”, uno schema della quale è il seguente, da applicarsi nei 3 giorni che precedono la somministrazione del MdC:

· loratidina 10 mg          1cp/die
· betametasone 1 mg     1 cp x 3/die

· omeprazolo 10 mg       1cp/die

    In linea generale peraltro, per quanto la premedicazione con cortico-steroidi sia semplice e di fatto poco costosa, la stessa andrebbe evitata nei pazienti con diabete mellito, tbc attiva, ulcera peptica, infezioni generalizzate.


E’ altresì importante segnalare che la somministrazione endovenosa di corticosteroidi immediatamente prima del MdC non ha nessuna reale utilità clinica (questi farmaci, per essere efficaci debbono essere somministrati almeno 6 ore prima del MdC)  

La preliminare individuazione da parte del Medico prescrivente di predisposizione allergica, secondo i criteri sopra-esposti, deve determinare il ricorso da parte di Questi a specifica modalità di prenotazione dell’indagine diagnostica: la prenotazione degli esami con m.d.c. (urografia o TC) di tali Pazienti dovrà avvenire, a cura del Medico Prescrittore  o dello stesso Paziente, a ciò indotto dal Medico, direttamente presso la segreteria dell’U.O. di Radiologia (051/6838474), cosicché sia possibile la individuazione della particolare tipologia di Paziente e la conseguente integrazione operativa preliminare diretta a garantire le condizioni di massima sicurezza per il Paziente e per gli Operatori attraverso una serie di disposizioni organizzative all’uopo strutturate: 

· il Personale di Segreteria, debitamente sensibilizzato all’uopo, evidenziando sul database della radiologia la particolare condizione clinica del Paziente, provvederà a fissare direttamente l’appuntamento,
collocandolo nella fascia oraria 8,00’ – 9,30’ nella quale è presente presso la S.C. di Anestesia e Rianimazione un contingente di Dirigenti Medici di consistenza tale da consentire, in caso di necessità, l’immediato intervento di un Rianimatore, immediatamente reperibile al numero telefonico interno 17241 + numero chiamante, senza che ciò, laddove necessario, comporti  problemi assistenziali all’interno del D.E.A.

· vengono impiegati esclusivamente mezzi di contrasto non ionici a bassa osmolarità, con cocentazione jodica variabile da 300 a 400 mg/ml, in dosi pari mediamente a 650 mg I/ kg per esami TC ed a 300 mg I/kg per esami urografici (esperienze cliniche fissano a 1000 mg I/kg la dose iniettabile in condizioni di assoluta sicurezza ed in 1700 mg I/kg la dose massima non superabile, in soggetti con funzionalità renale normale) 

· all’interno delle sale diagnostiche nelle quali vengono eseguiti esami contrastografici è presente un “carrello per le emergenze” la completezza della cui dotazione, organizzata secondo le indicazioni del Direttore della S.C. di Anestesia e Rianimazione, viene controllata con cadenza settimanale da un I.P. , che ne tiene puntuale annotazione su apposito registro di verifica, custodito dal TSRM Coordinatore, che ne controlla, con cadenza mensile il corretto aggiornamento

· in caso di reazione avversa grave, tale da richiedere l’intervento del Rianimatore, è stato predisposto un protocollo di primo intervento, da mettere in atto a cura dello Specialista Radiologo, coadiuvato dall’I.P. assegnato costantemente alla diagnostica radiologica nella quale venga somministrato MDC per via iniettiva, in attesa dell’arrivo del Collega, copia del quale è stata distribuita a tutti i Dirigenti Medici radiologi ed agli Infermieri Professionali operanti presso l S.C. di Radiologia ed è altresì presente in copia tra il materiale del carrello per le emergenze

· tutti i Dirigenti Medici della S.C. di Radiologia sono in possesso di attestato di frequenza di corso di “Basic Life Support” strutturato secondo le indicazioni del protocollo di intesa SIRM-SIAARTI conseguente ai sensi della Circ. del M.d.S. 17-9-1997.

Per quanto riguarda la prevenzione delle reazioni avverse di tipo chemio-tossico, con particolare riferimento al possibile effetto nefrotossico del MdC,  e delle reazioni “allergiche” tardive, si può sinteticamente fare riferimento alle Linee-Guida della ESUR (Società Europea di Radiologia Urologia):

	 ESUR Guidelines for late adverse reactions to intravascular
 iodinated contrast media
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Source: J.A.W Webb, F Stacul, H.S Thomsen, S.K Morcos, and members of the Contrast Media Safety Committee of the European Society of Urogenital Radiology (ESUR). Late adverse reactions to intravascular iodinated contrast media. Eur Radiol 2003; 13: 181-184.
 

Definition: 

A late adverse reaction to intravascular iodinated contrast medium is defined as a reaction, which occurs 1 hour to 1 week after contrast medium injection. 

Reactions:

A variety of late symptoms (e.g. nausea, vomiting, headache, musculoskeletal pains, fever) have been described following contrast medium, but many are not related to contrast medium. 

Skin reactions of similar type to other drug eruptions are true late adverse reactions. They are usually mild to moderate and self-limiting. 

Risk factors for skin reactions:

· Previous contrast medium reaction
· Interleukin-2 treatment 

Management: 

Symptomatic and similar to the management of other drug-induced skin reactions.

Prophylaxis: 

· Generally not recommended
· Patients, who have had a previous serious late adverse reaction, can be given oral steroids (see ESUR Guidelines on prevention of generalized adverse reactions). 

Recommendations: 

Tell patients who have had a previous contrast medium reaction or who are on interleukin-2 treatment that a late skin reaction is possible and that they should contact a doctor if they have a problem.




	 ESUR guidelines to avoid contrast medium induced nephrotoxicity
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Source: SK Morcos, HS Thomsen, JAW Webb and members of the Constrat Media Safety Committee of the European Society of Urogenital Radiology (ESUR). Contrast-media-induced nephrotoxicity: a consensus report. Eur Radiol 1999;9: 1602-1613. 

Definition

 

Contrast medium nephrotoxicity is a condition in which an impairment in renal function (an increase in serum creatinine by more than 25% or 44mmol/l) occurs within 3 days following the intravascular administration of a contrast medium (CM) in the absence of an alternative etiology. 

Risk factors

Look for

· Raised s-creatinine levels, particularly secondary to diabetic nephropathy. 
· Dehydration 
· Congestive heart failure 
· Age over 70 years old 
· Concurrent administration of nephrotoxic drugs, e.g. non-steroid anti-inflammatory drugs. 

In patients With Risk factor(s) 

Do

· Make sure that the patients is well hydrated [give at least 100 ml (oral) (e.g. soft drinks) or intravenous (normal saline) depending on the clinical situation) per hour starting 4 hours before to 24 hours after contrast administration - in warm areas increase the fluid volume] 
· Use low- or iso-osmolar contrast media 
· Stop administration of nephrotoxic drugs for at least 24 hours. 
· Consider alternative imaging techniques, which do not require the administration of iodinated contrast media 

Do not

· Give high osmolar contrast media 
· Administer large doses of contrast media 
· Administer mannitol and diuretics, particularly loop-diuretics 
· Perform multiple studies with contrast media within a short period of time 





Per quanto riguarda, in particolare, la nefropatia da mezzo di contrasto (definita come un aumento del 25% o di 44 micromoli/L della creatinina, rispetto ai valori basali pre-contratso, manifestantesi entro 3 giorni dalla somministrazione di questo), generalmente rara, è utile ricordare che in  presenza di fattori di rischio multipli questa presenta una incidenza stimabile tra il 10 e il 50%.


L’effetto nefrotossico del MdC, questo pare legato essenzialmente alle alterazioni emodinamiche (ischemia midollare, cui consegue una ostruzione tubulare) ed alla diretta tossicità sulle cellule epiteliali tubulari (secondo alcuni Autori, un ruolo determinante nella induzione degli effetti neforotossici sarebbe da attribuire alla osmolarità).


Le condizioni “favorenti” sono essenzialmente rappresentate da insufficienza renale cronica pre-esistente e dalla eventuale concomitanza di diabete mellito (come più sopra ricordato); il danno renale risulta altresì più marcato in tutti i pazienti nei quali coesista una condizione di vasocostrizione renale, come nello scompenso cardiaco o in caso di disidratazione, ed in generale nel paziente anziano (per la disfunzione provocata dal fenomeno di “invecchiamento” fisiologico del sistema endoteliale e per la fisiologica riduzione del filtrato glomerulare).

La prevenzione del danno nefrotossico, conclusivamente, deve basarsi su:


◊  identificazione e correzione di eventuali fattori di comorbidità

          ◊  verifica di adeguate condizioni di idratazione del Paziente

          ◊  sospensione di farmaci potenzialmente nefrotossici (steroidi, FANS, aminoglicosidi)

          ◊  impiego, da parte dello specialista radiologo del tipo di MdC più sicuro

               (non ionico a bassa osmolarità) e della minore dose possibile, specie nell’anziano

Il monitoraggio clinico-laboratoristico del Paziente a rischio deve essere proseguito proseguito almeno per i 3 giorni successivi all’indagine, in considerazione del fatto che la elevazione della creatinina che caratterizza, assieme all’oliguria, la nefropatia da MdC, presenta il più delle volte un picco dopo 3-5 giorni. 

Recenti studi dimostrano come la somministrazione di N-acetilcisteina, il giorno precedente ed il giorno stesso dell’indagine (600 mg x 2/die), assieme ad una adeguata idratazione possano prevenire la riduzione della funzionalità renale indotta dal MdC, nei Pazienti con insufficienza renale cronica; tale dato però non ha trovato conferma in ulteriori studi successivi


Considerazioni conclusive     


 Il corretto approccio, in condizioni di massima “sicurezza” per il Paziente e per i Sanitari, alle problematiche connesse alla somministrazione endovascolare dei mezzi di contrasto iodati si realizza attraverso una serie di azioni successive che vedono coinvolti, in forma strettamente integrata, il Medico curante/prescrivente e lo Specialista Radiologo:


□  valutazione preliminare clinico-anamnestica da parte del medico curante/prescrivente e 

              e del medico radiologo

□  sospensione per almeno 24 ore del trattamento con farmaci nefrotossici e per almeno    

    48 ore di metformina nei casi di insufficienza renale

□  esecuzione di test laboratoristici e procedure diagnostiche per definire, nei pazienti a  

     rischio il grado delle condizioni patologiche

□  idratazione (con soluzione isotonica od emitonica, previa valutazione della situazione 

     cardio-circolatoria)

□  pre-medicazione (nei tre giorni precedente l’indagine) nei Pazienti con precedenti di

     di reazione “allergica” ai MdC 

□  validazione della giustificazione dell’indagine proposta

□  comunicazione-informazione al Paziente e raccolta conseguente di consenso 

     formalmente esplicitato (v. modulo interaziendale allegato) 

□  monitoraggio della funzione renale fino almeno a 72 ore dopo l’esame dei pazienti a    

     rischio di manifestazioni nefrotossiche 

Documenti di riferimento:

· Circolare Ministero della Sanità “Mezzi di contrasto organo-iodati e paramagnetici per via iniettiva” del 17-09-1997

· “Mezzi di contrasto – La scelta, l’uso le reazioni, i diritti, i doveri del medico radiologo”

La Radiologia Medica Vol. 107 – Suppl 1 al n° 4 – Aprile 2004

Allegati:

· 1) Schema di trattamento delle reazioni da mezzo di contrasto elaborato dal Direttore della U.O. di  Anestesia e Rianimazione dell’Ospedale di Cento

· 2) Documento:  “INDICAZIONI OPERATIVE PER IL GOVERNO CLINICO DI ESAMI DI LABORATORIO” (paragrafo 2.) elaborato dal Direttore del Dip. di Diagnostica di Laboratorio della USL di Ferrara (release 2 -2004)

Allegato 1
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REAZIONE DA MEZZO DI CONTRASTO

      
TRATTAMENTO

Si ritiene utile riportare di seguito il trattamento delle reazioni avverse da mezzo i contrasto, anche se sono inferiori all’ 1%.

-sospensione del M. d. C.

-chiamare l’Anestesista ed attivare il carrello dell’emergenza

-sospendere qualsiasi farmaco in corso

-mantenere il paziente in posizione supina

-somministrare O2 mantenendo le vie aeree pervie

-monitorare ECG. Sat.O2

-somministrare corticosteroidi

-somministrare adrenalina IM se shock o dispnea

-somministrare antistaminici EV

-somministrare solbutamolo per via inalatoria ( Ventolin) in presenza di broncospasmo e se necessario                 

-somministrare aminofillina EV

In caso di arresto cardiaco in attesa dell’arrivo dell’Anestesista

-infondere rapidamente cristalloidi

-MCE  e D

-somministrare adrenalina EV

-mantenere pervie le vie aeree

-somministrare O2 con maschera facciale collegata ad ambu o va e vieni

-somministrare Ventolin e Clenil nebulizzati o/ e EV

-somministrare corticosteroidi a dosi elevate

-Aminofillina EV.

Allegato 2

2. TEST PER  UTILIZZO DI MDC ORGANO-IODATI 
· Non è indicato dosare TSH/FT3/FTA in previsione di utilizzo di MdC organo-iodati, in quanto questi non hanno indicazioni ai fini di prevenire incidenti da mezzi di contrasto; le reazioni anafilattoidi (allergic-like) sono sostanzialmente imprevedibili , non dose-dipendenti, non legati ai valori di TSH, FT3, FT4.nlegati 
· E’ imperativo, ai fini di garantire il paziente contro reazioni avverse anafilattoidi, che il medico curante proceda alla valutazione clinico- anamnestica di rischio anafilattoide, che contempla, come soggetti a rischio, 3 categorie di pazienti:   
· soggetti con allergia nota ai MdC OI
· soggetti asmatici
·  soggetti con allergia al lattice ovvero soggetti allergici a diverse sostanze, in particolare se fanno ricorso a trattamento farmacologico continuo o periodico
·  E’ imperativo che questi soggetti, con rischio identificato tramite l’esame clinico-anamnestico del curante, siano inviati con opportuna segnalazione in strutture diagnostiche che garantiscano condizioni di sicurezza, in particolare l’assistenza anestesiologica in corso di esami con MdC organo-iodato. Questa situazione è assicurata in tutte le Radiologie Ospedaliere della provincia.
· Non è indicato , in pazienti con ipertiroidismo noto che siano in terapia, né escludere esami radiologici con utilizzo di MdC Organo-jodati, nè variare la terapia in atto, perché il livello di jodio normalmente somministrato con gli attuali MdC jodati non-ionici, anche se può determinare eventuali incrementi dei livelli di ormoni tiroidei, è così basso che la normale terapia in atto è comunque sufficiente a prevenire  ogni rischio di crisi tireotossica. 
RISCHIO CHEMIOTOSSICO 

E’ necessario, ai fini di garantire il paziente contro reazioni avverse chemiotossiche (prevedibili e dipendenti dalla dose, dalla concentrazione plasmatica e dalle caratteristiche del MdC organo-iodato) che il medico curante valuti il possibile rischio connesso a grave riduzione della funzionalità renale o grave insufficienza cardiovascolare e dia segnalazione conseguente al radiologo al momento della richiesta dell’indagine con MdC organo-iodato. 

· Non è indicato pertanto, ai fini della prevenzione del rischio chemiotossico da MdC organo-iodati e se la situazione del paziente non è già nota al medico curante, richiedere di norma altri esami tranne creatininemia, glicemia e valutazione delle IG,  salvo diversa specifica valutazione che scaturisca dall’esame clinico-anamnestico.
· E’ necessario che il curante segnali al radiologo, per quanto concerne il rischio chemiotossico, il “grading” dell’eventuale insufficienza renale o cardiovascolare e di possibili fattori di rischio associati (es. insufficienza renale e diabete) 

· E’ necessario, in caso di mieloma multiplo, che il curante, oltre a segnalare al radiologo la condizione del paziente, sospenda preventivamente in via temporanea la somministrazione i farmaci potenzialmente nefrotossici. 

· Circolare  del Ministero della Sanità del 17/09/97

· Documento congiunto Società Italiana di Radiologia Medica(SIRM) e Società Italiana di Anestesia Analgesia Rianimazione e Terapia Intensiva (SIAARTI) aprile 2004
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