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abbiamo mantenuto una buona funzione renale (creat. 1.1 mg/dl) con una proteinuria 24h di 250
mg. La scelta della modulazione della terapia immunosoppressiva, rinunciando alla sostituzione
dell’inibitore delle calcineurine a favore dell’inibitore mTOR, era dettato dal noto stato di
iperimmunità della paziente.
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TRAPIANTO RENALE

E P O  4 2 9  –  T R A P I A N TO  D I  R E N E  A B O
I N C O M PAT I B I L E
Autori: Camilla Ferri (1), Gaetano Alfano (2), Montani Martina (2), Gabriele Donati
Affiliazioni: Policlinico di Modena

Un uomo di 45 anni, caucasico con IRC in stadio terminale in terapia emodialitica sostitutiva
intraprende lo studio per trapianto di rene da vivente con donatore di gruppo sanguino
incompatibile: B positivo (donatrice), 0 positivo (ricevente): titolo anticorpi anti B 1:32. I risultati
delle analisi di compatibilità permettono di proseguire con la donazione: match HLA 4/6, DSA
assenti, CROSS MATCH negativi. Nel Nostro Centro è stato seguito il seguente protocollo di
desensibilizzazione: 1. Deplezione linfociti-B con farmaco monoclonale che permettono la
transitoria rimozione della linea B cellulare dal sangue, limitando la produzione di anticorpi. È
stato somministrato Rituximab ev alla dose di 375 mg/mq di superficie corporea 30 giorni prima
del trapianto. 2. Rimozione iso-emoagglutinine: anticorpi diretti contro gli antigeni A e B presenti
sulle cellule mediante plasmaferesi con replezione di albumina. Il pz è stato sottoposto a 5 sedute
di PEx seguite da somministrazione di Ig vena (5g), ottenendo un titolo anticorpale anti B pre-
trapianto di 1:2. 3. Inibizione attività globuli bianchi con terapia immunosoppressiva riducendo il
rischio di rigetto, da G-10 con CNI, steroide e MMF, in GO Basiliximab.

ESAMI EMATICI ALLA DIMISSIONE
A TRE MESI DAL
TRAPIANTO

Emoglobina 8.8 g/dl 11.8 g/dl

Globuli Bianchi 6 migl./mmc 3 migl./mmc

Piastrine 270 migl./mmc 250 migl./mmc

Creatinina 1.58 mg/dL 1.48 mg/dl

Azotemia 80 mg/dL 61 mg/dl

Tacrolemia 8.41 ng/ml 7.8 ng/ml

LDH 250 310

Aptoglobina 167 170

Titolo anti B 1:4 1:4

Il trapianto di rene è la migliore terapia per l’IRC, sia in termini di sopravvivenza che di qualità di
vita. A causa della ridotta disponibilità di donatori i tempi di attesa per il trapianto da cadavere si
sono progressivamente allungati. Una quota significativa di coppie donatore-ricevente risulta
incompatibile per il gruppo sanguigno. La diffusione del trapianto renale ABO incompatibile ha
ampliato le opportunità di ricevere un trapianto renale rispetto al passato. Attraverso la
desensibilizzazione pre-intervento è possibile minimizzare il rischio di rigetto iperacuto anticorpo-
mediato. La desensibilizzazione è gravata da aumentati rischi infettivi, immunologici e di
sanguinamento che, tuttavia, sono bilanciati dall’aumentata mortalità a cui è esposto il paziente
dializzato rispetto al trapiantato. A 7 mesi dal trapianto: creatinina 1.50 mg/dl, non anomalie
urinarie. Titolo anticorpi anti B 1:4.

TRAPIANTO RENALE

E P O  4 3 0  –  B A S I L I X I M A B  V S  A N T I T H Y M O C Y T E
G L O B U L I N  ( AT G ) :  E S P E R I E N Z A M O N O C E N T R I C A
Autori: C.A. Orfeo (1), S. Flacco (1), O. Ndrecka (1), A. Carnevale (1) L. Nolletti (1), A.
Mancini (1), M. Capone (1) V. Sirolli (1),(2)
Affiliazioni: (1)Dipartimento di Medicina e Scienze dell’Invecchiamento, Università degli
Studi G. D’Annunzio di Chieti-Pescara, UOC Clinica Nefrologica, P.O. SS. Annunziata,
Chieti, Italia. (2) UOSD Dialisi, P.O. SS. Annunziata, Chieti, Italia.

INTRODUZIONE La scelta dell’induzione dell’immunosoppressione nel paziente ricevente il
trapianto di rene rimane spesso incerta tra basiliximab (BSX) e siero antilinfocitario (ATG).
Quest’ultimo consente di utilizzare dosi inferiori di corticosteroidi ed inibitori della calcineurina, ma
espone maggiormente ad eventi avversi quali infezioni, reazioni ematologiche e riduzione del
graft survival. Abbiamo messo a confronto sei pazienti portatori di trapianto di rene in regolare
follow up c/o il nostro Centro per confrontare tre end – point quali il mantenimento del graft,
l’insorgenza di infezioni ed eventi avversi ematologici. DISCUSSIONE Sono stati selezionati 6
pazienti (3 M – 3 F) di età compresa tra i 40 ed i 65 anni, portatori ciascuno di trapianto di rene da
cadavere da almeno un anno. Tre di loro avevano ricevuto induzione con basiliximab ed i
rimanenti tre con ATG. Tutti i pazienti condividono la terapia immunosoppressiva a base di
corticosteroidi, acido micofenolico e tacrolimus. I tre pazienti indotti con basiliximab mostrano ad
oggi un migliora funzione del graft (valore medi di creatininemia 0,95 mg/dl con valori normali del
nostro Centro fino ad 1,2 mg/dl) rispetto al gruppo trattato con ATG (valori medi 1,81mg/dl). In
entrambi i gruppi si sono manifestate infezioni da citomegalovirus necessitanti specifica terapia
antivirale; inoltre in entrambi i gruppi si sono manifestati eventi avversi di tipo ematologico con
insorgenza di severa anemizzazione non ascrivibile ad altre cause necessitante sostegno
mediante trasfusione di emazie concentrate e severa leucopenia richiedente in due casi (un caso
per ogni gruppo) il supporto con granulochine. CONCLUSIONE In definitiva sembra essere
maggiormente tollerata l’induzione di BSX rispetto a quella con ATG sulla funzione del graft a
lungo termine, mentre permangono equiparabili le complicanze infettive ed ematologiche su cui
va comunque posta estrema attenzione specialmente nel primo anno post trapianto.  

TRAPIANTO RENALE

E P O  4 3 1  –  M E D I C I N A P E R S O N A L I Z Z ATA ,
A P P R O C C I O  M U LT I D I S C I P L I N A R E  E  C O M P L I A N C E :
L E  R E G O L E  A U R E E  P E R  U N  B U O N  T R A P I A N TO
R E N A L E .  U N  C A S O  D I  U N  PA Z I E N T E  T R A P I A N TATO
D A C I R C A 3 0  A N N I  I N  B U O N A S A L U T E ,  S E G U I TO
C O N  U N  F O L L O W- U P C U C I TO  S U  M I S U R A .
Autori: (1) Luca della Volpe, Alessia Guarino, Lucia Scotti, Althea Cossettini, Rony
Gingis, Marta Pirovano, Giulia Re Sartò (2) Andrea Foderini, Paolo Yavorskiy, Silvio
Borrelli, Luca De Nicola (3) Ettore Sabadini (1,3,4) Maurizio Alberto Gallieni
Affiliazioni: (1) Scuola di Specializzazione in Nefrologia, Università di Milano, Milano (2)
Scuola di Specializzazione in Nefrologia, Università della Campania Luigi Vanvitelli,
Napoli (3) U.O. di Nefrologia e Dialisi, ASST Fatebenefratelli-Sacco Milano (4)
Dipartimento di Scienze biomediche e cliniche, Università di Milano

Maschio, 60 anni, ricovero a febbraio 2023 presso H. FBF Milano per modico peggioramento
della funzione renale (creat 1.7 -> 2.2), alla dimissione ritorno al valore “storico” di creat (1.7)
dopo adeguamento della terapia globale. Anamnesi saliente: IRC dal 1987 accertata
istologicamente con diagnosi di nefropatia di Berger presso Policlinico di Napoli, in emodialisi dal
1992 al 1994; trapianto renale nel ’94 presso H. Bergamo da donatore cadavere, decorso
postoperatorio complicato da doppio rigetto trattato con corticosteroidi e linforrea risoltasi in XL
giornata post operatoria. Dal ‘94 al 2023 valori di creat stabili (1.6/.1.8), diuresi valida, esame
urine sempre negativo. Al momento in terapia antirigetto con micofenolato e ciclosporina,
sospeso steroide nel 2002 per importanti effetti collaterali (miopatia, inizio di osteoporosi). Dal tx
ad oggi il pz è stato seguito da un nefrologo di riferimento, rendendo partecipe il più possibile il pz
sulle strategie terapeutiche da attuare. Si è attuato lo schema “Più consapevolezza e
informazione, valutazione condivisa dei rapporti costi/benefici, comunicazione diretta”, in questo
modo il pz si è sempre dimostrato compliante ed attento alle indicazioni ricevute, sviluppando
massima fiducia verso il medico. Essendo note le complicanze legate al tx renale, sia esse
relative al graft, al pz o alla terapia, qualora comparissero dei segni clinici sospetti, si è
intervenuto per tempo con le modifiche terapeutiche del caso o indirizzando il pz verso lo
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specialista di altra area (cardiologo, oncologo, diabetologo). Si è raggiunta così una 
sopravvivenza di quasi 30 anni dal momento del tx renale, con buona qualità della vita ed 
assenza di comorbilità di rilievo. Il trapiantato è il pz fragile per eccellenza, per cui va seguito non 
solo da un punto di vista clinico ma, in un’ottica di presa in cura globale, anche da un punto di 
vista psicologico, nutrizionale, sociale: in maniera cucita su misura per ogni singolo pz.

TRAPIANTO RENALE

E P O 4 3 2 – R I G E T TO A B M R S E N Z A D S A R I L E VA B I L I
Autori: Ylenia Cancelli (1), Roberta Scarmignano (2), Camilla Ferri (3), Gabriele Donati 
(4)
Affiliazioni:

Una donna di origine africana di 49 anni è stata sottoposta a trapianto renale esitato in rigetto 
acuto anticorpo-mediato. In anamnesi: IRC V stadio secondaria a nefropatia interstiziale in dialisi 
peritoneale da quattro anni con diuresi residua, ipertensione arteriosa, obesità, non gravidanze 
né precedenti emotrasfusioni, ciclo vaccinale per Sars-CoV-2 completo. É stato eseguito trapianto 
di rene singolo da donatore cadavere (deceduto per emorragia cerebrale) con rischio infettivo non 
standard accettabile per IVU da P. aeruginosa nel donatore; isogruppo AB0 D/R, match HLA 
classe I 1/6 con estesa compatibilità in classe II, cross-match in citofluorimetria pre-trapianto 
negativo su linfociti T e B, PRA massimo 29%; tempo d’ischemia fredda d’organo 6 ore e 30 
minuti, tempo di ischemia calda 25 minuti; eseguita terapia di induzione con basilixmab e 
steroide. Nei giorni seguenti all’intervento chirurgico non si assisteva a un miglioramento dei livelli 
basali di creatinina sierica pur in presenza di una diuresi conservata, e si rilevava un aumento 
degli indici di flogosi con isolato picco febbrile in G1. Al controllo ecografico in G3 si 
evidenziavano IR arteriosi del graft compresi tra 0.72 e 0.76 con tracciato caratterizzato da 
abbattimento della componente diastolica, approfondito mediante angio-TC con evidenza di 
apposizione trombotica pressoché occludente della vena renale del graft, per cui si predisponeva 
revisione chirurgica delle anastomosi vascolari. In sala operatoria si confermava trombosi con 
mancata riperfusione renale, per cui si procedeva a trasplantectomia. L’esame bioptico del graft 
risultava indicativo per rigetto anticorpo-mediato attivo e trombosi venosa. Alle indagini di 
approfondimento si riscontrava positività ad anticorpi anti-AT1R su sangue periferico della 
ricevente. In letteratura anticorpi anti-AT1R sono stati rilevati in pazienti con evidenza bioptica di 
ABMR senza DSA rilevabili; la loro presenza è stata associata a cambiamenti fenotipici simili a 
malattie vascolari nonché a scarsi risultati del trapianto di rene, inclusi rigetto acuto e perdita del 
trapianto.

E P O  4 3 3  –  T R A P I A N TO  R E N A L E  V S  D I A L I S I  N E I
PA Z I E N T I  A F F E T T I  D A I R C  I N  S TA D I O T E R M I N A L E .
Autori: Anxhela Beja
Affiliazioni: Nefrologia Mayer, Firenze

Trapianto renale VS Dialisi nei pazienti affetti da IRC in stadio terminale.   Per i pazienti in
assenza di controindicazioni, il trapianto renale è la terapia migliore dell’uremia:Minore mortalità
rispetto ai pazienti idonei al trapianto ma rimasti in dialisi, qualità di vita migliore e minor costo.
Tuttavia non può essere ancora considerato la cura dell’IRC:La terapia immunosoppressiva
assunta a vita può comportare l’insorgenza di diabete mellito “de novo”, maggiore incidenza di
neoplasie e rischio di infezioni. Un ruolo altrettanto importante ha il mancato ripristino di una
funzione renale normale che si osserva in una percentuale crescente di pazienti trapiantati (1)
Caso clinico Maschio;73aa; Madre  ipertesa con patologia renale non ben specificata(solo
terapia conservativa). Padre con DM.  Figlia adottata. AR:Calcolosi renale in paziente iperteso;
IRC in monorene sx funzionale (rene destro atrofico). Ricovero a Nefrologia Careggi  10 anni fa
per proteinuria costantemente nefrosica(non eseguita biopsia renale): Progressione della perdita
di funzione renale Storico crea

Anni Creatinina (mg/dl)

2018 1.9

2019 2.65

2021 5.1

  Maggio 2021:Proteinuria: 5.3 g/24 h,PTH 333 pg/mL,urea 92 mg/dL.Eco addome:Rene dx
atrofico, rene sin con scarsa differenziazione cortico midollare e cisti corticali. 24/10/21:
Emodialisi.Crea 4.99 mg/dl; urea 91 mg/dl; proteinuria 4.88 g/24 h EE del 02/2023: Hb 9,3g/dl,
Crea 7,33mg/dl, WBC 6,5.Ultima HD: 27/02/2023 28/02/23:Eterotrapianto(ricevente) renale da
vivente (moglie) senza complicanze.Protocollo immunosoppressivo:induzione basiliximab e
mantenimento FK506; MMF; steroide Sierologia donatore/ricevente: CMV IgG +/-; CMV IgM -/-;
EBV monotest -/-; HbsAg -/-; anti Hbc tot -/-; anti Hbe -/-; HCV IgG-/-; HIV -/-; HSV 1 IgG +/+;
Toxoplasma IgG +/+; HSV2 IgG +/ -; HSV 1-2 IgM -/- ; Lue IgG-IgM -/-; VZV IgG +/+; VZV IgM -/-
Post operatorio: Per IgG+ CMV del donatore e -del ricevente,intrapresa profilassi con
Valganciclovir. 06/03Eco nei limiti. 10/05/23: crea 1.68, urea 1.2   Conclusioni Il trapianto renale
nonostante sia la migliore terapia,  non è la cura definitiva IRC terminale.I risultati dovranno
tenere conto:alla modulazione della terapia immunodepressiva, alla prevenzione e alla correzione
di tutte le condizioni che possono influire nel lungo termine.  
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