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Comunicazioni

CASI CLINICI

C O 0 1  –  L’ E F F E T TO  D E L
TO LVA P TA N  N E L L’ I P E R I D R O S I
PA L M A R E .
Autori: Cuka E (1), Vespa M (2), Joli G (3), Bucci R

(4), Brioni E (5), Manunta P (6), Sciarrone Alibrandi

MT (7) 

A�liazioni: (1) (2) (4) (5) (6) Cattedra e Scuola di

Specializzazione in Nefrologia, Università Vita Salute

San Ra�aele / Unità di Genomica delle Malattie

Renali e Ipertensione (3) (7) IRCCS Ospedale San

Ra�aele Milano

Paziente maschio di 37 anni a�etto da malattia policistica

autosomica dominante (ADPKD), nota dall’età di 25 anni

e confermata all’esame genetico (mutazione missense nel

5° esone del gene PKD1 c.974A>G (p.Tyr325Cys)); dall’età

di 15 anni diagnosi anche di iperidrosi palmare (IP) di cui

il paziente so�riva costantemente.

Soddisfatti i criteri per la terapia dell’ADPKD, iniziava

Tolvaptan nel 2018, con dosaggio 45/15 mg.

Dopo 2 mesi di terapia, al controllo il paziente deponeva

un aumento del volume urinario (6-8 L/die) con

riduzione dell’osmolalità urinaria (Tab.1).

Contestualmente, riferiva una completa risoluzione

dell’IP, confermata dall’assenza obiettiva di sudorazione

(Fig.1).

A seguito di un episodio di diarrea, sospendeva

temporaneamente Tolvaptan con graduale ricomparsa

dell’IP e sua successiva completa remissione alla

reintroduzione del farmaco. Un episodio analogo si

veri�cava una seconda volta.

Un anno di follow-up confermava la risposta sostenuta

dell’IP al Tolvaptan.

I recettori per l’arginina vasopressina (AVP) sono di 3

tipi: V1R, V2R e V3R; questi ultimi si trovano nell’ipo�si e

agiscono con azione secretagoga per ACTH. Tolvaptan è

un antagonista apparentemente selettivo del V2R renale.

IP è una patologia caratterizzata da eccessiva sudorazione

delle ghiandole eccrine per l’iperattività del sistema

nevoso simpatico. È possibile che Tolvaptan, invece,

antagonizzi anche il V3R, con conseguente ridotta

secrezione di ACTH e riduzione del tono simpatico.
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CASI CLINICI
CO 0 2 – G L OME RU L ON E F R I T E
MEMBRANOS A E MA L AT T I A I GG - 4 CORR 
E L ATA A I N T E R E S S AME N TO R E N A L E 
E M I D O L L A R E I N U N B A M B I N O D I 2 
A N N I
Autori: E. La Porta (1-2-3) , F. Pierri (4) , M. Faraci, I. 

Pisani (5) , AR. Sementa (6) , FP. Pilato (7) , L. Gnetti 

(7), G. Garibotto (8), D. Verzola (8), M. Bodria (9), E. 

Verrina (1) 

A�liazioni: (1) UOSD Dialisi, IRCCS Gaslini, Genova 

(2) Dipartimento di Medicina Interna, Ospedale San 

Martino Genova (3) Servizio di Nefrocardiologia, 

ICLAS-GVM, Rapallo (GE), (4) U.O Ematologia, IRCCS 

Gaslini, Genova (5) Nefrologia, Ospedale 

Universitario di Parma (6) U.O Anatomia Patologica, 

IRCCS Gaslini, Genova (7) Anatomia Patologica, 

Ospedale Universitario Parma, (8) Nefrologia, 

Ospedale San Martino, Genova (9) U.O Nefrologia, 

IRCCS Gaslini, Genova

Introduzione. La malattia IgG4 correlata (IgG4-RD) è una 

patologia sistemica autoimmune, caratterizzata da danno 

�bro-in�ammatorio, plasmacellule IgG4+ e elevate IgG4 

sieriche. Nel rene (IgG4-RKD) si presenta con nefrite 

tubulo-interstiziale (NTI) o glomerulonefrite 

membranosa (GNM). Più frequente nei maschi sopra i 50 

anni e rara sotto i 18 anni. Metodi. Riportiamo il primo 

caso di IgG4-RKD e insu�cienza midollare trilineare

(IMT) in un bambino. Risultati. M.C. di 2 anni esordì nel 

2017 con IMT. Alla BOM: in�ltrato linfo-plasmacitario in 

strutture follicolari. Aumento delle IgG4 sieriche (353 mg/

dL). M.C ha sviluppato insu�cienza renale (eGFR 28.5 

mL/min), PTU>1 g/L. Alla biopsia renale: in�ltrato 

in�ammatorio tubulo-interstiziale e ispessimento della 

membrana basale glomerulare. All’IF: depositi 

glomerulari e tubulari di IgG e C3. Posta diagnosi di GNM e 

NTI. Nel sospetto di una IgG4-RD e�ettuata terapia 

steroidea senza bene�cio. Il paziente veniva sottoposto a 

Tx di midollo nel 2018. A posteriori, e�ettuata IHC per 

IgG4 su rene (plasmacellule tubulo-interstiziali IgG4+) e 

su BOM pre (IgG4 pari a 2/3 IgG ) e post-Tx (assenza di 

IgG4). Anti-PLA2r su rene positivo. In corso analisi 

dell’esoma. Conclusioni. Quadro compatibile con GNM 

idiopatica e IgG4-RD con NTI e IMT. IgG4-RD è una 

malattia sotto-diagnosticata nei bambini e dalla 

presentazione clinica varia, che dev’essere considerata 

nella diagnosi di�erenziale delle malattie sistemiche 

autoimmuni.

AKI

C O 0 3  –  I N C I D E N Z A  D I  A K I  E D
I M PAT TO  S U L L A  M O R TA L I T À
G L O B A L E  N E I  PA Z I E N T I  A F F E T T I
D A  S A R S - C O V- 2  N E L  P O L I C L I N I C O
S A N  M A R T I N O  D I  G E N O VA
Autori: Elisa Russo¹, Pasquale Esposito¹, Lucia

Taramasso², Laura Magnasco2, Michela Saio¹,

Federica Briano², Chiara Russo², Antonio Vena²,

Antonio Di Biagio², Matteo Bassetti², Francesca

Viazzi¹ 

A�liazioni: (1) Clinica Nefrologica, Dialisi e

Trapianto, Ospedale Policlinico San Martino di

Genova, Genova, Italia (2) Clinica di Malattie

Infettive, Ospedale Policlinico San Martino di

Genova, Genova, Italia

Introduzione. È stata largamente riportata un’ampia

prevalenza di malattia renale tra i pazienti a�etti da Sars-
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CoV-2 in tutto il mondo, ma non sono ancora noti i

determinanti e l’impatto sulla prognosi.

Metodi: Abbiamo studiato una coorte di 777 pazienti con

diagnosi di COVID ricoverati presso il Policlinico San

Martino di Genova dal 25 febbraio al 13 aprile 2020 dei

quali era nota la funzione renale pregressa. L’outcome

primario e secondario erano lo sviluppo di danno renale

acuto (AKI) e la morte.

Risultati: con un follow up medio di 36±22 giorni, il 23%

(n=176) ha sviluppato AKI ed il 35% è deceduto. Le

caratteristiche dei pazienti in base alla presenza di CKD e

insorgenza di AKI sono in Fig.1. 

Dei 552 pazienti di cui era disponibile l’esame delle urine,

422 (il 76.6%) mostrava proteinuria. Le variabili

indipendentemente associate ad AKI erano la CKD, i livelli

di PCR e la necessità di ventilazione invasiva. 111 di questi

pazienti (63%) sono deceduti, mostrando come l’AKI

abbia aumentato il rischio di morte (HR 1.60 [95%CI 1.21-

2.49], p=0.0002) in maniera indipendente da altri

confondenti (Fig.2). 

Sia la CKD che l’AKI risultavano ridurre la sopravvivenza 

in questi pazienti (Fig.3). La terapia con Idrossiclorochina 

era associata a un ridotto rischio di AKI e di morte.

Conclusioni: la consapevolezza della presenza di danno 

renale, sia acuto che cronico, potrebbe aiutare nella scelta 

della migliore opzione terapeutica e aumentare la 

sopravvivenza dei pazienti a�etti da COVID.

TRAPIANTO
CO 0 4 – E P I D EM I O L OG I A E
OU T COME S A S SOC I AT I A L L A
COMP L I CAN Z A N EOP L A S T I CA I N PA Z I 
E N T I POR TATOR I  D I  T R A P I A N TO D I R 
E N E I N D U E C E N T R I T R A P I A N TO I 
TA L I A N I
Autori: Zeni Letizia (1,4), Ferraro Pietro Manuel

(1,5), D’Ettorre Giuseppina (3), Simone Simona (3), 

Gesualdo Loreto (3), Citterio Franco (2,5), 

Grandaliano Giuseppe (1,5) 

A�liazioni: (1) U.O.C. Nefrologia, Fondazione 

Policlinico Universitario A. Gemelli IRCCS, Roma, 

Italia (2) U.O.C. Trapianti di Rene, Fondazione 

Policlinico Universitario A. Gemelli IRCCS, Roma, 

Italia (3) DETO, Università degli Studi “A. Moro”, 

Bari, Italia (4) Università degli Studi della Campania 

“Luigi Vanvitelli”, Napoli, Italia (5) Università 

Cattolica del Sacro Cuore, Roma, Italia

Il paziente con trapianto di rene (TX) ha un rischio di 

almeno 2 volte superiore di sviluppare neoplasia rispetto 

alla popolazione generale e la complicanza neoplastica è 

la seconda causa di morte. [1,2] Il presente studio 

retrospettivo ha incluso i pazienti (pt) sottoposti a TX dal 

1993 al 2017 che hanno sviluppato neoplasia de novo

(DNC). Lo stato vitale è stato valutato a dicembre 2019. 

Sono stati arruolati 202 pt, la cui età media al TX era di 

50.8±12.0 anni. Sono risultati prevalenti i tumori cutanei 

(58%), seguiti dai tumori solidi (30%), dalle post-

transplant lymphoproliferative disorders (7%) e in�ne 

Sarcoma di Kaposi (5%). Il tasso di incidenza di DNC era 

di 145 per 1000 anni-persona, con una mediana di 5.5 

anni (IQR: 2.8–10.5) di sviluppo di cancro dopo il TX

[Figura 1]. L’induzione con rabbit antithymocyte globulin 

(ATG) risultava un fattore di rischio per le velocità di 

sviluppo di DNC (HR 1.17, 95% CI 0.6, 2.2; p < 0.001)

[Figura 2], parimenti l’età al trapianto (HR 1.03, 95% CI 

1.01, 1.04; p = 0.003). Il tasso di incidenza di morte è 

risultato 47 per 1000 anni-persona. L’età allo sviluppo di 

neoplasia (HR 1.04, 95% CI 1.00, 1.08; p = 0.01) e la 

presenza di rigetto acuto (HR 1,3 95% CI 1.15, 1.6; p = 

0.02) risultavano associati alla velocità di sviluppo di 

morte. L’età e il tipo di induzione erano

signi�cativamente associati alla velocità di sviluppo di 

DNC, mentre l’età e pregresso rigetto acuto erano fattori 

di rischio di morte dopo lo sviluppo di DNC.
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SCIENZE DI BASE/PEDIATRIA

C O 0 5  –  I M P I E G O  D I  L U C E  L E D
B L U  ( B - L E D )  P E R  I L
T R AT TA M E N TO  D E L L E  I N F E Z I O N I
C AT E T E R E - R E L AT E  ( I C R )  N E L L A
T E R A P I A  S O S T I T U T I VA  D I A L I T I C A
( T S D ) :  S T U D I O  I N  FA S E  P R E -
C L I N I C A .
Autori: Mancianti N(1), Mene P(2), Domenici A(2),

Terri M (3), Casciaro B(4), Mangoni ML(4), Strippoli

R(3) 

A�liazioni: (1) UOC Nefrologia, dialisi e trapianto

Azienda Ospedaliera Universitaria Senese

(2)Nefrologia, AOU Sant’Andrea, Università La

Sapienza, Roma (3)Dipartimento di medicina

molecolare, La Sapienza Università di Roma (4)

Dipartimento di Scienze biochimiche ‘A. Rossi

Fanelli ‘, Istituto Pasteur-Fondazione Cenci

Bolognetti, Sapienza Università di Roma

Introduzione L’antibiotico-resistenza è responsabile

dell’incremento delle ICR nei pz in TSD.Ciò accresce

l’esigenza di approcci alternativi.La b-LED non è

associata ad e�etti genotossici.Dati preliminari indicano

un’azione battericida(AB)della b-LED tramite danno

ossidativo da radicali liberi dell’ossigeno(ROS).Tale

meccanismo potrebbe essere selettivo sui batteri che sono

maggiormente sensibili delle cellule epiteliali,

disponendo in minor grado di meccanismi speci�ci di

difesa.Lo scopo è stato valutare l’AB della b-LED su ceppi

batterici gram+(S. Aureus),gram–(P.Aeruginosa)e sui

cheratinociti(HaCat)in termini di

citotossicità/proliferazione.Risultati L’irradiazione b-

LED per 4 h ha determinato una soppressione batterica

signi�cativa(Fig1)e una ridotta proliferazione delle HaCat

a 24h post b-LED.La capacità replicativa è stata ristabilita

a 48h dall’irradiazione.Tale dato è stato confermato da un

saggio di chiusura del solco(scratch assay)che ha

mostrato un ritardo iniziale nella chiusura del taglio nelle

cellule b-LED,successivamente recuperato con la

chiusura completa del solco a 48 h(Fig2).L’espressione di

marcatori di ciclo cellulare(p21 e Ciclina D1)e un saggio di

proliferazione(Fig3)hanno confermato l’arresto

temporaneo del ciclo cellulare.Conclusioni Il ns studio

conferma l’AB della b-LED ed il recupero della

proliferazione cellulare dopo una fase di arresto.L’AB e la

sostanziale resistenza delle HaCaT alla b-LED rende

questo un approccio innovativo contro le ICR.
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EMODIALISI

C O 0 6  –  R I C E R C A  D E L  S A R S - C O V-
2  N E L L’ U LT R A F I LT R ATO  E
N E L L’ E F F L U E N T E
D E L L’ E M O D I A L I S I  D I  PA Z I E N T I
C O N  I N F E Z I O N E  C O V I D - 1 9  I N
AT TO
Autori: Silvia Barbarini1, Nicola Panocchia1, Michi

Recupero1, Federica Urciuolo1, Alessandro

Naticchia1, Letizia Zeni1, Maurizio Sanguinetti,

Paola Cattani2 Giulia Menchinelli2, Mario

Tumbarello3, Maurizio Sanguinetti2, Giuseppe

Grandaliano1 

A�liazioni: 1UOC Nefrologia, Fondazione Policlinico

Universitario A. Gemelli – Università Cattolica del

Sacro Cuore, Roma 2 Istituto di Microbiologia,

Fondazione Policlinico Universitario A. Gemelli –

Università Cattolica del Sacro Cuore, Roma 3 Istituto

Malattia Infettive Fondazione Policlinico

Universitario A. Gemelli – Università Cattolica del

Sacro Cuore, Roma

INTRODUZIONE:  L’eventuale presenza di agenti virali

nell’e�uente dialitico è un indice di potenziale

trasmissione del virus e di contagiosità e la corretta

gestione organizzativa di un centro dialisi.  Alcuni studi,

hanno dimostrato l’assenza di virus quali HIV, HCV, HBV

nell’e�uente della dialisi in presenza di viremia. Nessuno

studio è stato e�ettuato sul Sars-COV-2.

OBIETTIVO: Ricercare l’eventuale presenza di Sars-COV 2

sia nel liquido e�uente che nell’ultra�ltrato di pazienti

con infezione COVID-19 in atto.

MATERIALI E METODI  In due pazienti in trattamento

emodialitico cronico, ricoverati per infezione COVID-19,

simultaneamente al tampone naso faringeo e al test

anticorpale, sono  stati prelevati a distanza di una

settimana due campioni dall’e�uente e due

dall’ultra�ltrato. Utilizzando il sistema single pass batch

dialysis system Genius (Fresenius Medical Care, Bad

Homburg, Germania) è possibile infatti prelevare

separatamente e�uente ed utra�ltrato. L’analizzati

analisi è stata e�ettuata mediante sistema Allplex

(Allplex™ 2019-nCoV (Arrow Diagnostics S.r.l., Genova,

Italy).

RISULTATI: In tutti i prelievi eseguiti su e�uente e

ultra�ltrato Sars-Cov-2 non è stato isolato, sebbene

fossero positivi tamponi  e test sierologico (Table.1).

CONCLUSIONI: Nel nostro studio la ricerca del virus è

avvenuta separatamente sia nell’e�uente che

nell’ultra�ltrato.  La negatività di entrambi i campioni

 per Sars-COV2 conferma la sicurezza del trattamento

dialitico.
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N AT I V E M E D I A N T E I N I E Z I O N E
P E R C U TA N E A D I T R O M B I N A :
C A S E S E R I E S
Autori: Antonio Marciello (1), Luisa Sandri (1), 

Martina Ferraresi (1), Antonietta Rizzuto (1), Lorenzo 

D’Elia (1), Paolo Perosa (1) 

A�liazioni: SS Nefrologia e Dialisi Ospedale “E. 

Agnelli” Pinerolo, ASLTO3

Per pseudoaneurisma si intende una raccolta ematica 
priva di parete propria in comunicazione con il torrente 
vascolare mediante un colletto. Si può generare in sede di 
puntura vascolare per sanguinamento non riconosciuto e 
rappresenta una complicanza dell’accesso vascolare per 
emodialisi. È favorito dall’impiego di anticoagulanti e 
dalla presenza di stenosi a valle delle sedi di puntura. 
L’indagine elettiva è l’ecocolordoppler. Il trattamento si 
basa sulla tempestività diagnostica e sulla rapidità 
evolutiva della lesione. Le opzioni terapeutiche 
contemplano: compressione con sonda ecogra�ca, 
iniezione di trombina, chirurgia, trattamento 
endovascolare. Abbiamo impiegato l’iniezione percutanea 
ecoguidata di trombina (100-350 UI) su 3 
pseudoaneurismi sviluppatisi su FAV native per emodialisi 
(Tab 1) ottenendo l’immediata esclusione del medesimo 
mediante trombosi farmacologica (Figg 1-2). La 
procedura non è stata gravata da complicanze. A distanza 
di un mese gli pseudoaneurismi erano riassorbiti senza 
ricorso a CVC. L’iniezione di trombina rappresenta un 
metodo rapido, sicuro ed e�cace di trattamento degli 
pseudoaneurismi a carico dell’accesso vascolare per 
emodialisi, non richiede l’invio del paziente ad uno 
specialista dedicato e non riduce la disponibilità di tratti 
venosi per la venipuntura. Il presupposto indispensabile 
consiste nella padronanza delle tecniche
ultrasonogra�che applicate allo studio dei vasi ed alla 
venipuntura.

AKI

C O 0 8  –  I L  T R AT TA M E N TO
E X T R A C O R P O R E O  C O N  F I LT R O
P M M A  P R E V I E N E  I L  D A N N O
R E N A L E  A C U TO  I N D O T TO  D A
S E P S I  I N I B E N D O  I L  S I S T E M A  D E L
C O M P L E M E N TO  E  M O D U L A N D O
L A  R I S P O S TA  I M M U N I TA R I A
Autori: Alessandra Stasi (1), Rossana Franzin (1),

Chiara Divella (1), Fabio Sallustio (2), Claudia Curci

(1), Angela Picerno (1), Sabrina Molino (1), Paola

Pontrelli (1), Francesco Sta�eri (3), Luca Lacitignola

(3), Antonio Crovace (3), Vincenzo Cantaluppi (4),

Claudio Ronco (5,6,7), Massimo de Cal (5,6), Anna

Lorenzin (5,6), Monica Zanella (5), Giovanni B.

Pertosa (1), Giovanni Stallone (8), Loreto Gesualdo

(1), Giuseppe Castellano (8) 

A�liazioni: (1) Nephrology, Dialysis and

Transplantation Unit, Department of Emergency and

Organ Transplantation, University of Bari “Aldo

Moro”, Italy (2) Department of Interdisciplinary

Medicine, University of Bari “Aldo Moro”, Bari, Italy

(3) Veterinary Surgery Unit, Department of

Emergency and Organ Transplantation, University of

Bari, Bari, Italy (4) Nephrology and Kidney

Transplantation Unit, Department of Translational

Medicine, University of Piemonte Orientale (UPO),

Novara, Italy (5) Department of Nephrology, Dialysis

and Transplantation, San Bortolo Hospital, Vicenza,

Italy (6)International Renal Research Institute of

Vicenza (IRRIV), Vicenza, Italy (7)University of

Padova, Padova, Italy (8)Nephrology, Dialysis and

Transplantation Unit, Department of Medical and

Surgical Science, University of Foggia, Foggia, Italy

Il danno renale acuto (AKI) è una delle manifestazioni più

frequenti in corso di sepsi. I mediatori dell’immunità

innata e l’attivazione del sistema del complemento

giocano un ruolo chiave e possono indurre modi�cazioni

strutturali e funzionali del parenchima renale. Scopo del

nostro studio è stato valutare l’e�cacia della PMMA

nell’interferire con tali eventi. Dopo infusione di LPS

(300µg/Kg), i maiali sono stati trattati con PMMA-CVVH

o con polysulfone (PS)-CVVH per 7h. Gli animali sono

stati sacri�cati dopo 24 h dall’infusione di LPS. Sono stati

valutati i dati istologici e di funzionalità renale. Il pro�lo

di espressione genica dei PBMCs circolanti è stato

valutato mediante Microarrays.

Le biopsie renali dei suini settici mostravano un aumento

dell’in�ltrato in�ammatorio, dei depositi di collagene e

dei trombi glomerulari rispetto ai maiali sani (p <0.05). 

ACCESSI VASCOLARI

C O 0 7  –  T R AT TA M E N TO
C O N S E RVAT I V O  D I
P S E U D O A N E U R I S M I  S U  FAV
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Elevati depositi di PTX-3 e C5-b9 erano presenti a livello

tubulo-interstiziale associati ad una signi�cativa

attivazione sistemica della via classica e alterna del

complemento (p <0.05). Il trattamento con PMMA-CVVH

riduceva signi�cativamente l’attivazione del

complemento a livello locale e sistemico, l’in�ltrato

in�ammatorio e la �brosi tubulo-interstiziale (p <0.05).

Nessun dato signi�cativo è stato osservato dal

trattamento con PS-CVVH. Dall’analisi dell’espressione

genica dei PBMCs del gruppo settico e  del gruppo trattato

con PMMA-CVVH, i geni maggiormente modulati erano

Granzyme B, Complement Factor B, Complement

Component 4 Binding Protein Alpha, IL-12 e SERPINB-1

che sono strettamente correlati al processo

immunologico indotto dalla sepsi.

In conclusione, il trattamento con PMMA inibisce

l’attivazione del Complemento e la risposta

in�ammatoria, limitando la disfunzione delle cellule

renali residenti con prevenzione del AKI indotta da sepsi.

AKI

C O 0 9  –  G L I  E F F E T T I  A  B R E V E  E
L U N G O  T E R M I N E  D E L L A
C H E M I O T E R A P I A  I P E R T E R M I C A
I N T R A P E R I TO N E A L E  S U L L A
F U N Z I O N E  R E N A L E  N E L
C A R C I N O M A  O VA R I C O
R I C O R R E N T E  P L AT I N O - S E N S I B I L E
Autori: Di Maio F (1), Fagotti A (2), Ronsini C,

Panocchia N, Grandaliano G, Scambia G, Ferraro PM 

A�liazioni: (1) U.O.C. Nefrologia, Fondazione

Policlinico Universitario A. Gemelli IRCCS, Rome,

Italy. (2) Dipartimento per la Tutela della Salute della

Donna e della Vita Nascente, UOC di Ginecologia

Oncologica, Fondazione Policlinico Universitario A.

Gemelli IRCCS, Roma, Italy.

Background. Ad oggi, pochi studi hanno valutato la

nefrotossicità del cisplatino intraperitoneale ed il rischio

di danno renale acuto (AKI) in pazienti trattati con

Chemioterapia Ipertermica Intraperitoneale (HIPEC).

Materiali e metodi. Abbiamo confrontato una coorte di

110 pazienti con prima recidiva di carcinoma ovarico

sottoposte a CRS seguita o meno da HIPEC. Abbiamo

valutato il tasso di �ltrazione glomerulare stimato (eGFR)

e la creatinina sierica (SCr) dal valore preoperatorio ad

almeno 3 mesi dalla procedura, analizzato l’e�etto

dell’HIPEC sui valori di SCr nel tempo ed impiegato

modelli di regressione logistica per determinare l’e�etto

del trattamento HIPEC sui risultati clinici.

Risultati. I valori di SCr nel gruppo HIPEC erano

signi�cativamente più alti al settimo giorno post-

operatorio (1.22 ± 1.10 mg/dL vs 0.69 ± 0.16 mg/dL; p-

value <0.001) ed al follow-up (0.96 ± 0.55 vs 0.69 ± 0.19

mg/dL; p-value <0.001). 17 pazienti (31%) hanno

sviluppato AKI dopo la CRS+HIPEC; 5 (9%) pazienti AKI

stadio III e 7 (13%) stadio II. Il gruppo CRS+HIPEC aveva

un rischio signi�cativamente più alto di manifestare AKI

[OR: 3.48 (2.30-5.27)] rispetto al gruppo CRS (p-value

<0.001).

Conclusioni. A nostra conoscenza, il nostro lavoro è il

primo sulle variazioni della SCr e sul rischio di AKI in

pazienti onco-ginecologiche trattate con CRS e HIPEC.

Esiste una forte correlazione tra il cisplatino ipertermico

intraperitoneale e l’incremento della SCr nel tempo.
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AKI

C O 1 0  –  R U O L O  D E L L A  B I O P S I A
R E N A L E  N E L L’ I N S U F F I C I E N Z A
R E N A L E  A C U TA
Autori: Luigi Vecchi (1), Laura Standoli (1), Emanuela

Cristi (2), Francesca Moccia (2), Sandro Feriozzi (2),

Riccardo Maria Fagugli (1)

A�liazioni: (1) Nefrologia e Dialisi Azienda

Ospedaliera di Terni, (2) Nefrologia e Dialisi

Ospedale Belcolle Viterbo

L’approccio diagnostico dell’IRA è oggi prevalentemente

clinico, la biopsia renale è eseguita in  una minima

percentuale dei casi.

Scopi. Lo scopo principale è analizzare la corrispondenza

fra diagnosi clinica ed istologica. Scopi secondari:

modi�cazioni della terapia farmacologica in seguito alla

biopsia, complicanze della procedura, esito clinico.

Metodi. Studiati 56 pazienti in 24 mesi a�etti da IRA

diagnosi clinica intrinseca.

Risultati.

Osservata la mancata corrispondenza fra diagnosi clinica

e istologica nel 35% dei casi, nel 19% la diagnosi

istologica rientrava in una delle diagnosi cliniche

di�erenziali, nel 39% vi era corrispondenza fra clinica ed

istologia. In 3 casi la biopsia non è stata conclusiva. La

biopsia ha modi�cato l’approccio terapeutico nel 57% dei

pz. Complicazioni minori in 4 pz (trasfusione),

complicazioni maggiori in 1 paziente (embolizzazione);

totale complicazioni 8,9%. Alla dimissione: 71% dei

pazienti recupero della funzione renale, 5% assenza di

recupero, 14,3% necessitava la dialisi; i decessi erano il

8,9%.

Conclusioni.

L’errore diagnostico dovuto al solo approccio clinico può

essere elevato, nel nostro caso il 35%. Diagnosi clinica e

istologica coincidono solo nel 40% dei casi. Le

complicazioni bioptiche sono lievemente maggiori nei

pazienti acuti che cronici, nel nostro caso presenti nel 9%

delle procedure invasive. La biopsia renale risulta

importante per una terapia personalizzata.

AKI

C O 11  –  D A N N O  R E N A L E  A C U TO
D O P O  T R A P I A N TO  P O L M O N A R E :
I N C I D E N Z A  FAT TO R I  D I  R I S C H I O  E
P R O G N O S I .
Autori: Gandolfo Maria Teresa (1), Bellincioni Cecilia

(1), Morlacchi Letizia (2), Rossetti Valeria (2), Blasi

Francesco (2), Messa Piergiorgio (1) 

A�liazioni: (1) Nefrologia Dialisi e Trapianto,

Fondazione IRCCS Ca’ Granda Ospedale Maggiore

Policlinico, Milano Italia; (2) Pneumologia,

Fondazione IRCCS Ca’ Granda Ospedale Maggiore

Policlinico Milano, Italia

Il danno renale acuto (AKI) si veri�ca in più del 50% dei

pazienti dopo trapianto polmonare (LTx). Lo scopo del

nostro studio era di descrivere l’incidenza, i fattori di
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rischio e gli eventi associati con AKI dopo LTx in uno

studio di coorte monocentrico retrospettivo. 

Abbiamo studiato tutti i pazienti (età > 16 anni) che

hanno ricevuto un LTx all’Ospedale Maggiore Policlinico

Milano tra l’1/1/2015 e il 31/12/2017. AKI era de�nito

secondo la classi�cazione KDIGO, eGFR calcolato secondo

la formula EPI-CKD (Chronic Kidney Disease) e CKD

de�nita da eGFR< 60 ml/min per 1.73 m2. L’analisi

statistica era eseguita utilizzando StatView. 

Dei 78 pazienti arruolati, il 50% era a�etto da �brosi

cistica. L’età mediana al trapianto era 43 anni (27-52); il

follow-up mediano 31 mesi (20-40). Il tasso di

sopravvivenza era 80.77% a 1 anno, 69.23% a 2 anni. 

AKI si veri�cava in 42 (53.85%) pazienti nella prima

settimana dopo LTx. 

Bassi livelli di albumina ed ipertensione pre-trapianto

erano associati con AKI all’analisi uni e multi-variata (p=

0.005 e 0.004). Ipertensione ed utilizzo di ECMO intra-

operatorio erano associati con AKI severa all’analisi

multivariata (p=0.028 e 0.043). 

La sopravvivenza era signi�cativamente ridotta in

pazienti a�etti da AKI (p=0.035). 

CKD era presente nel 38.09% dei pazienti a 1 e nel 35.18%

a 2 anni. AKI severa era associata con CKD all’analisi

multivariata (p= 0.008 e p=0.012 per CKD a 1 e 2 anni). 

Nella nostra coorte, AKI dopo LTx si veri�cava in circa il

50% dei casi ed era predetta da ipertensione, bassi livelli

di albumina, instabilità emodinamica durante

l’intervento. AKI era associata a ridotta sopravvivenza.

Forme severe di AKI erano predittive di CKD.

Figura 1: Curve di sopravvivenza Kaplan Meyer

strati�cate per la presenza e gravità di AKI. 

AKI

C O 1 2 – L A R I D O T TA R I S E RVA
F U N Z I O N A L E R E N A L E ( R F R ) P R E 
T R A P I A N TO A L L O G E N I C O D I
C E L L U L E S TA M I N A L I
E M ATO P O I E T I C H E ( T- C S E )
P R E D I C E I L M A N C ATO R E C U P E R O 
F U N Z I O N A L E I N C A S O D I A C U T E 
K I D N E Y I N J U RY ( A K I )
Autori: Mancianti N(1), Guarnieri A(1), Lenoci M(2), 

Toraldo F(2), Marotta G(2), Garosi G(1) 

A�liazioni: (1) UOC Nefrologia, dialisi e trapianto 

Azienda Ospedaliera Universitaria Senese (2) UOC 

Terapie cellulari e o�cina trasfusionale Azienda 

Ospedaliera Universitaria Senese

INTRODUZIONE L’AKI è una complicanza maggiore del 

post T-CSE (incidenza dal 20 al 65%).  I pz che 

sviluppano AKI hanno un aumentato rischio di chronic 

kidney disease (CKD) e di mortalità a breve e lungo 

termine. L’unico fattore di rischio identi�cato per lo 

sviluppo di AKI è una preesistente CKD. Gran parte di 

questi pz ha una velocità di �ltrazione glomerulare (GFR) 

normale che può rimanere nei limiti �no alla perdita del 

50% dei nefroni. La valutazione della RFR può essere uno 

strumento utile a valutare la capacità di recupero post 

AKI. METODI La RFR pre T-CSE è stata misurata con test 

da carico proteico orale in 30 pz con normale GFR (Tab.1). 

Scopo principale dello studio era valutare la capacità della 

RFR di strati�care il rischio di insorgenza di AKI entro 30 

giorni dal trapianto e di predire l’eventuale recupero 

funzionale. Obiettivo secondario era l’identi�cazione dei 

fattori di rischio clinico/laboratoristici per l’insorgenza di 

AKI. RISULTATI L’AKI si è veri�cato in 5 pz (16,6%). 

Nessun parametro di�eriva in maniera statisticamente 

signi�cativa tra il gruppo AKI rispetto al non AKI (Tab.2). 

Nonostante il numero dei pz non sia su�ciente alla 

individuazione di un valore soglia di RFR, i pz con RFR > 

25% andavano incontro a completo recupero funzionale 

post-AKI, i pz con RFR < 25% residuavano in CKD (Fig.1). 

CONCLUSIONI La RFR pre T-CSE non è su�ciente a 

predire AKI. Tuttavia, una RFR >25% sembra essere un 

fattore predittivo di recupero funzionale.
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Fig.1

AKI

C O 1 3  –  U S E  O F  D I F F E R E N T  C R R T
S O L U T I O N S  I N  R E G I O N A L
C I T R AT E  A N T I C O A G U L AT I O N
( R C A ) :  M O V I N G  TO WA R D S  A
TA I L O R E D  P R E S C R I P T I O N
Autori: Francesca Santoboni (1), Laura Zeppilli (1),

Valentina Pistolesi (1), Francesca Di Mario (2),

Federica Artegiani (1), Sara Somma (3), Enrico

Fiaccadori (2), Santo Morabito (1) 

A�liazioni: (1) UOSD Dialisi, Azienda Ospedaliero-

Universitaria Policlinico Umberto I, Sapienza,

Università di Roma, Roma; (2) UOC Nefrologia,

Azienda Ospedaliero-Universitaria Parma,

Università degli Studi di Parma, Parma; (3) Scuola di

Specializzazione in Nefrologia, Università Cattolica

del Sacro Cuore, Roma.

RCA protocols optimization represents a step towards

personalized CRRT prescription.

Aim and Methods: to test the e�ects on acid-base status

and electrolytes supplementation need of 3 di�erent

RCA-CVVHDF protocols (Figure). The same 18 mmol/l

citrate solution was coupled with 2 phosphate-containing

solutions at di�erent bicarbonate concentration (22 or 30

mmol/l), used in variable combination as dialysate and/or

post-dilution replacement �uid to reach a comparable

bu�er balance (Table).

Results: In 10 pts undergoing RCA-CVVHDF for cardiac

surgery AKI, 85 circuits were analyzed (total running

time 3569 hours). Acid-base status was maintained in the

physiological range with all protocols, even though in

BB a higher citrate load (BB 16.4±1.3, BP 13.3±1.5,

PP 13.7±0.3 mmol/h) was needed to maintain an adequate

bu�er balance. Target systemic ionized calcium was

maintained in all cases; however, CaCl2 supplementation

was higher in protocols including calcium-free solution

(BB 3.5±0.7, BP 2.7±0.7, PP 2.5±0.7 mmol/h). Serum

phosphorus was maintained in the normality range with

few episodes of mild hypophosphatemia, mainly in

BB (Table).

Conclusions: Carefully designed protocols allow to safely

perform RCA. Although the 3 tested operative settings

ensured an adequate bu�er supply, the protocols

including the higher bicarbonate concentration solution,

containing calcium, allowed to maintain a lower

estimated citrate load, at the same time reducing calcium

supplementation need.
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CASI CLINICI

C O 1 4  –  G L O M E R U L O N E F R I T E
F I B R I L L A R E : I M P O R TA N Z A  D I  U N A
D I A G N O S I  P R E C O C E  I N
M A N I F E S TA Z I O N I  C L I N I C H E
D I F F E R E N T I
Autori: O.Baraldi (1), G.Comai (1), V.Aiello (1),

V.Minerva (1), F.Ferrara (1), B.Fabrizio (1),

G.Pasquinelli (1), G.La Manna (1) 

A�liazioni: U.O. Nefrologia, dialisi e trapianto

Prof.La Manna, Policlinico Sant’Orsola-Bologna

La glomerulonefrite �brillare (FGN) è una rara nefropatia

glomerulare proliferativa caratterizzata da depositi

�brillari (diametro medio 20 nm), orientati casualmente

il cui componente principale è la proteina DNAJB9.

Di seguito sono riportati 3 casi di FGN trattati nella nostra

U.O. con manifestazioni cliniche di�erenti, aspetti

istologici caratteristici di FGN ed associate lesioni

croniche e/o attive .

I caso: donna di 63 anni, a�etta da sindrome metabolica,

con comparsa di proteinuria nefrosica, funzione renale

nella norma. Alla biopsia quadro di FGN in assenza di

lesioni cronico-attive. Iniziato trattamento con

Rituximab con stabilizzazione del quadro.

II caso: donna di 79 anni cardiopatica, ricoverata per

comparsa di AKI e proteinuria nefrosica; eseguita biopsia

renale con quadro compatibile con FGN associata a

crescents e segni di attivazione endoteliale. Iniziato

trattamento steroideo e Rituximab senza bene�cio.

Attualmente paziente in emodialisi.

III caso: uomo di 71 anni a�etto da artrite reumatoide,

comparsa di sindrome nefrosica e de�cit funzionale
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renale. Pregressa diagnosi istologica di GN membranosa.

Alla seconda biopsia: FGN associata a lesioni croniche.

Terapia con steroide e Rituximab, scarso bene�cio e

sviluppo di danno renale cronico.

Conclusioni: Identi�care istologicamente la FGN è

importante perché può manifestarsi con quadri clinici

di�erenti la cui prognosi resta scarsa e le opzioni

terapeutiche limitate.

CASI CLINICI

C O 1 5  –  G L O M E R U L O N E F R I T E  D A
C R I O F I B R I N O G E N E M I A :  U N A
C O N D I Z I O N E  S O T TO VA L U TATA ?
Autori: Rosanna Lacetera (1), Francesca Radice (1),

Grazia Bonelli (1), Sara Achenza (1), Letizia Roggero

(1), Denise Zerega (1), Vincenzo L’Imperio (1), Fabio

Pagni (1), Renato Alberto Sinico (1). 

A�liazioni: 1 Università degli Studi di Milano

Bicocca, Nefrologia e Dialisi ASST MONZA, AO San

Gerardo

Introduzione: Una rara manifestazione della

crio�brinogenemia (CFA) è la glomerulonefrite (GN) da

crio�brinogeno (CF) che in letteratura viene descritta nel

13% nei pazienti (pz) con CF dosabile nel plasma. Caso

clinico: Uomo di 64 anni, caucasico, con anamnesi

signi�cativa per orticaria cronica e componente

monoclonale IgG ʎ. Ricoverato per insorgenza di

insu�cienza renale, microematuria e proteinuria sub

nefrosica (tab.1). Obiettivamente livedo reticularis alle

cosce ed esiti discromici agli arti inferiori, sede di recente

eruzione cutanea trattata con prednisone (PD). Alla

biopsia renale riscontro di GN membranoproliferativa

con semilune e necrosi �brinoide fortemente positivi per

�brinogeno e presenza di materiale ialino endoluminale

compatibile con crioplugs (img.1). All’esame

ultrastrutturale depositi elettrondensi con focale

strutturazione tubulare (25 nm di diametro) in sede

subendoteliale ed endocapillare (img.2). Il pz veniva

trattato con metilprednisolone 500 mg/die per 3 giorni, e

poi PD per os con parziale bene�cio. Considerata la

negatività della ricerca delle crioglobuline su più

campioni veniva dosato il CF, che risultava pari a 6.8%.

Conclusioni: Nonostante la letteratura suggerisca che

l’11% dei pz con malattia renale presenti CFA, nella

pratica clinica il CF viene raramente dosato. Sarebbe

quindi utile dosarlo nei casi di nefropatia associata a

lesioni cutanee ascrivibili a fenomeni di iperviscosità,

vasospasmo e/o trombosi.
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CASI CLINICI

C O 1 6 – R E N A L O U T C O M E S I N
M O N O G E N I C S L E D U E TO
D N A S E 1 L 3 M U TAT I O N
Autori: Lorenzo Guenzi (1), Stefano Volpi (2), Elisa 

Buti (1), Paride Fenaroli (3), Giovanni M. Rossi (4), 

Marco Gattorno (5), Paola Romagnani (1), Gian 

Marco Ghiggeri (6), Augusto Vaglio (1) 

A�liazioni: (1) Department of Biomedical, 

Experimental and Clinical Sciences “Mario Serio”, 

University of Firenze, and Nephrology and Dialysis 

Unit, Meyer Children’s Hospital, Firenze, Italy. 

augusto.vaglio@uni�.it. (2) Center for

Autoin�ammatory Diseases and Immunode�ciency, 

IRCCS Istituto Giannina Gaslini and Università degli 

Studi di Genova, 16147 Genova, Italy. (3) U.O. 

Nefrologia, Azienda Ospedaliero-Universitaria di 

Parma, and Dipartimento di Medicina e Chirurgia, 

Università di Parma, Italy. (4) UO Nefrologia, AOU 

Parma, Azienda Ospedaliera-Universitaria Parma, 

Dipartimento Medicina e Chirurgia, Università di 

Parma, Parma, Italy (5) UOSD Centro Malattie 

Autoin�ammatorie ed Immunode�cienze, IRCCS 

Istituto Giannina Gaslini, Via Gerolamo Gaslini 5, 

16147, Genoa, Italy. marcogattorno@gaslini.org (6) 

Division of Nephrology, Dialysis and 

Transplantation, Istituto di Ricovero e Cura a 

Carattere Scienti�co, Istituto Giannina Gaslini, 

Genoa, Italy

Objective
Childhood-onset SLE (cSLE) is a rare disease [1], linked in 

some patients to mutations of single genes, including 

DNASE1L3. DNASE1L3 mutation has been associated with 

Lupus Nephritis (LN), ANCA positivity [2] and 

hypocomplementemic urticarial vasculitis [3]. The clinical 

outcome of DNASE1L3-related LN is unknown.

Methods
We report on three children with DNASE1L3 mutation and 

biopsy-proven LN.

Results
As summarized in Table1, the patients’ clinical 

presentations were characterized by early-onset LN (≤7 

y.o.), severely impaired renal function (median eGFR= 25 

mL/min/1.73 m2, range 14-29), proteinuria and edema. 

Their extra-renal features were heterogeneous, with 

predominance of skin, joint, lymph node involvement and 

systemic symptoms. Laboratory �ndings showed ANA 

positivity and hypocomplementemia in all cases. Renal 

biopsy demonstrated respectively class III, class V and 

class IV LN, the latter with extracapillary proliferation. 

Genetic testing using Next Generation Sequencing of a 

panel of autoin�ammatory disease-related genes showed 

in all cases DNASE1L3 homozygous or compound 

heterozygous mutations. All patients proved refractory to 

immunosuppressive therapies and progressed to ESKD 

after a median of 87 months (range 84-108). All 

underwent kidney transplantation; two patients had an 

uneventful course, one lost the graft due to disease 

relapse.

Conclusion
LN can be a severe complication of DNASE1L3-related SLE 

and appears to have a poor outcome.

13



S I N D R O M E  M E L A S  D A  M U TA Z I O N E
A 3 2 4 2 G  D E L  D N A
M I TO C O N D R I A L E  T R N A L E U ( U U R )
Autori: Marchini M ¹, Blanco V ¹,Panaro L ¹,

Cappadona F ¹, Trezzi M ¹, Lauria F ¹, Delsante M²,

Pilato FP³ , Rolla D¹ 

A�liazioni: Divisione di Nefrologia (1) – Osp.

Sant’Andrea La Spezia, Dipartimento di Nefrologia

(2) e Unità operativa di Anatomia patologica e

istologia patologica (3) – Azienda Ospedaliero-

Universitaria di Parma

Introduzione

La sindrome MELAS (mitochondrial encephalopathy,

lactic acidosis, and stroke-like episodes) è una rara

malattia mitocondriale con occasionale coinvolgimento

renale.

Caso clinico

Paziente di aa 27 anni, in anamnesi IRC, accedeva al

nostro centro per insu�cienza renale e sindrome

nefrosica. A�etto da ipoacusia neurosensoriale congenita,

riferiva artrite uratica pluriennale ed intolleranza

glucidica. Lo studio immuno-genetico escludeva MODY5

e HNF1B. La valutazione dei geni COL4A5, GLA e UMOD

escludevano S. di Alport, malattia di Fabry o UMOD

nefropathy. Alla biopsia renale FSGS criptogenetica. A 33

aa inizio HD e, per screening pretrapianto, veniva

evidenziata cardiopatia ipertro�ca, sospetta per malattia

congenita da deposito. Veniva eseguita ricerca di

mutazioni del DNA mitocondriale, positiva per

 sostituzione 3243 A>G nel gene per il tRNAleu (UUR) e ciò

consentiva la diagnosi di S. MELAS.

Le sindromi MELAS presentano espressività clinica

variegata per la disomogenea distribuzione cellulare del

mtDNA wild-type e mutato (eteroplasmia). Sono stati

descritti mitocondri tubulari anomali. La rivalutazione

della M.E evidenziava mitocondri tubulari dismor�ci,

caratterizzati da discontinuità e irregolarità delle creste.

Discussione

Il decorso in dialisi dei pazienti con sindrome MELAS è

poco noto e inde�nito l’uso di arginina e citrullina,

precursori di NO, de�citario per disfunzione

mitocondriale, utilizzato nei soggetti con crisi convulsive

e lattacidemia ricorrente.

CASI CLINICI

C O 1 8  –  H E M O D I A F I LT R AT I O N
W I T H  E N D O G E N O U S  R E I N F U S I O N
( H F R )  A S  A  P O S S I B L E  N E W  A L LY
F O R  T H E  C O N T R O L  O F
S E C O N D A RY
H Y P E R PA R AT H Y R O I D I S M  ( S H P T ) .
Autori: A. Spinelli1, A. Montanaro1, P. Covella1, A.R.

De Giorgi1, G. Leonardi1, A. Flores1, C. Balestra1, B. Di

Renzo1, P. Schiavone1, A. Mariotti1, L. Vernaglione1. 

A�liazioni: 1. Nephrology and Dialysis Unit,

“Perrino” Hospital, Brindisi (Italy)

In the age of personalized medicine, the evolution of

dialysis therapy is characterized by the search of a highly

e�cient depuration and a high clinical tolerance [1]. In

this perspective, HFR is one of the most e�ective

methods in phosphates removal and appears to induce a

deceleration in bone turnover in patients with SHPT [2].

In addition, HFR Aequilibrium (HFR-Aeq) has proved to

be e�ective in stabilizing the intradialytic

hemodynamics.We report the case of a 45-year-old

woman in maintenance hemodialysis for 5 years and

treated with AFB for her susceptibility to intradialytic

hypotension. A serious dialysis ine�ciency with marked

hyperphosphatemia (hyper-P) and a SHPT with

parathyroid hyperplasia candidate for

parathyroidectomy, poor dietary and pharmacological

compliance prompted us to shift the treatment from AFB

to HFR-Aeq aiming to a better phosphates removal and to

improve the dialysis tolerance. All the data collected are

shown in Table 1.

This case shows that HFR-Aeq, when compared to AFB,

promotes a better control of P (Figure 1) and has a higher

tolerability. 

CASI CLINICI

C O 1 7  –  I N S U F F I C I E N Z A  R E N A L E
T E R M I N A L E  I N  PA Z I E N T E  C O N
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In addition, we can speculate that HFR is also associated

with an independent e�ect on bone metabolism (i.e. not

related to variations in P) probably due to its low

in�ammatory impact due to the use of an ultrapure

endogenous reinfusion.The role of HFR as an additional

treatment option for hyper-P and bone turnover

activated by SHPT should be investigated in further

clinical trials.

CASI CLINICI

C O 1 9  –  M A C R O E M AT U R I A  D A
S I N D R O M E  D E L L O
S C H I A C C I A N O C I  A S S O C I ATA
A L L’ U S O  D I  A N T I C O N C E Z I O N A L I
Autori: Roberta Ranieri(1), Angela Cervesato(2),

So�a Giuliana(3), Carolina Ruosi(4), Giuseppe

Ore�ce(5), Ra�aele Raucci(6), Caterina

Vitagliano(7), Francesca Santarsia(8), Laura

Zacaro(9), Miriam Zacchia(10), Alessandra

Perna(11), Giovambattista Capasso(12), Francesco

Trepiccione(13) 

A�liazioni: (1) università degli studi della Campania

Luigi Vanvitelli, (2) università degli studi della

Campania Luigi Vanvitelli

La “Sindrome dello Schiaccianoci” consiste nella

compressione della vena renale sinistra tra l’aorta e

l’arteria mesenterica superiore con conseguente aumento

della pressione venosa e comparsa di macroematuria. 

Descriviamo il caso di una giovane donna di 22 anni,

normofunzione renale, che alla trentesima settimana di

gravidanza ha presentato macroematuria risoltasi

spontaneamente dopo un mese dal parto. Le emazie erano

prevalentemente monomorfe. La macroematuria è

ricomparsa dopo circa 1 anno associata a

microalbuminuria e ad un saltuario dolore al �anco

sinistro, in seguito all’assunzione di anticoncezionali

(estroprogestinici). Nell’ipotesi di una Sindrome dello

Schiaccianoci, la paziente ha e�ettuato un’angio-TC che

ha confermato tale diagnosi, evidenziando un

restringimento della vena renale sinistra (4mm) in

corrispondenza del compasso aorto-mesenterico con

relativa ectasia del vaso a monte (11mm) e riduzione

dell’angolo aorto-mesenterico (31˚). Sospettando quindi,

la presenza di una congestione venosa secondaria alla

vasodilatazione indotta dagli estrogeni, questi sono stati

sospesi con immediata regressione della sintomatologia

(3 giorni). 

La gravidanza e gli estrogeni, contenuti negli

anticoncezionali, determinano una vasodilatazione delle

vene gonadiche che, in particolari condizioni anatomiche,

possono precipitare la sintomatologia della Sindrome da

Schiaccianoci.

CASI CLINICI

C O 2 0  –  L O  S H I F T  D A  C I N A C A L C E T
A  E T E L C A L C E T I D E  È  P O S S I B I L E
P E R  T U T T I  I  PA Z I E N T I
D I A L I Z Z AT I ?  C A S O  C L I N I C O  D I
I P E R PA R AT I R O I D I S M O
S E C O N D A R I O  ( S H P T )  R E S P O N D E R
S O L O  A  C I N A C A L C E T.
Autori: Laura Bozzoli, Valentina Vigo, Valentina

Marchetti, Anna Bottai, Vita Maria Agate, Marcello

Neri, Manuela Parrini, Rosa Turdo, Riccardo Giusti 

A�liazioni: UOC Nefrologia e Dialisi, Ospedale San

Luca, Lucca

Paziente uremica cronica, di 64 anni, a�etta da SHPT

(PTH 293 pg/ml-Ca 9 mg/dl- P 4.9 mg/dl nel Febb 2019)

in terapia con Cinacalcet 30 mg/die,  viene shiftata a 

Etelcalcetide 2.5 mg x3, proseguendo Paracalcitolo 10

mcg/sett e Colecalciferolo 25000 UI/mese.

Il controllo dopo un mese  mostra un netto rialzo del PTH,

confermato il mese seguente per cui progressivamente

incrementiamo la posologia di Etelcalcetide �no a 15 mg

x3 + Paracalcitolo 15 mcg/sett + colecalciferolo

50000UI/mese.

I controlli ematici mostrano: PTH 800 pg/ml, Ca 9.2, P 5.6

mg/dl. Decidiamo quindi di e�ettuare un tentativo di

riconversione a Cinacalcet 90 mg/die.

Dopo tre settimane otteniamo un netto miglioramento

del metabolismo Ca-P (PTH 298 pg/ml, Ca 8 mg/dl, P 4.3

mg/dl) confermato anche il mese successivo tanto che

riduciamo il Cinacalcet a 60 mg/die (Fig.1-Tab.1).

Nonostante entrambi siano calcio mimetici, il Cinacalcet

agisce mediante l’interazione con il dominio

trasnsmembrana del CaSR, l’etelcalcetide invece è un

agonista peptidico del CaSR ed agisce formando un

legame covalente con il dominio extracellulare del CaSR.

Il di�erente sito di azione a livello del CaSR

probabilmente rappresenta la causa della diversa risposta

ai due farmaci della nostra paziente.

Per questo motivo in pazienti con buona compliance e

buon controllo del SHPT con Cinacalcet può essere
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prudente mantenere la terapia in atto in quanto lo shift

all’Etelcalcetide non sempre garantisce il medesimo

controllo del SHPT.

Figura 1 Andamento del PTH e variazioni terapeutiche

etelcalcetide-cinacalcet

Tabella 1 Metabolismo calcio-fosforo e terapia

CASI CLINICI

C O 2 1  –  U N  C A S O  FATA L E  D I
I N TO S S I C A Z I O N E  D A  A M A N I TA
P R O X I M A
Autori: Maria Laura Standoli (1), Luigi Vecchi (1),

Nadia Albasini (1), Carlo Magarini (1), Riccardo Maria

Fagugli (1) 

A�liazioni: S.C. Nefrologia e Dialisi Azienda

Ospedaliera Terni

Donna di 75 anni giunta in PS per nausea, vomito,

oliguria dopo aver mangiato, tre giorni prima, funghi

insieme al marito. All’ingresso disidratata, eupnoica,

oligurica IRA grado 3. Episodio dispnoico la prima notte,

ripetuto in 2° giornata in assenza di segni clinici di

sovraccarico. Iniziata dialisi per assenza di risposta

all’idratazione. In 3°giornata dopo la dialisi, scompenso

cardiaco acuto e decesso. In seconda e terza giornata

documentato incremento della troponina.

Autopsia cuore: aumento di volume, miocardio �accido,

pericardite siero �brinosa. Rene: NTA.

Il decorso clinico del marito che aveva assunto una

minore quantità di funghi è stato caratterizzato da IRA

trattata con dialisi e risolta, in assenza di acuzie

cardiologica.

L’Amanita Proxima contiene norleucina, comune

all’Amanita Smithiana e responsabile di IRA da tossicità

tubulare e modesto danno epatico, ma probabilmente

anche altre tossine come la propargilglicina  che inibisce

il sul�de di idrogeno necessario alla funzione

mitocondriale dei cardiociti.

Sono stati descritti pochi altri casi clinici con danno

cardiaco conseguente all’ingestione di Amanita Proxima,

fungo comune nell’area mediterranea e simile alla

commestibile Amanita Ovoidea.

Nel nostro caso è stato evidenziato aumento signi�cativo

della troponina e riduzione acuta della FE con esito

infausto.

La tossicità è soggettiva e dose dipendente per cui il

nefrologo che ha in cura il paziente per IRA dovrà

adottare un attento monitoraggio cardiologico.

CKD

C O 2 2  –  U N  M O D E L L O  B A S ATO
S U L L E  M O D I F I C A Z I O N I  N E L
T E M P O  D I  E G F R ,  P R O T E I N U R I A ,
M A S S A  V E N T R I C O L A R E  S I N I S T R A
E  PA  M I S U R ATA  C O N  A B P M
M I G L I O R A  L A  P R E D I T T I V I T À  D I
O U T C O M E  C A R D I O VA S C O L A R E
N E I  PA Z I E N T I  C O N  C K D .
Autori: E. Bussalino (1), M. Ravera (1), S. Vettoretti

(2), R. Minutolo (3) ed E. Paoletti (1) 

A�liazioni: (1)Nefrologia, dialisi e trapianto di rene,

Policlinico San Martino, Università degli Studi di

Genova, Genova (2) Nefrologia, dialisi e trapianto di

rene, Fondazione IRCCS Cà Granda Ospedale

Maggiore Policlinico, Milano (3) Dipartimento di

Scienze Mediche e Chirurgiche Avanzate, Nefrologia,

Università della Campania “Luigi Vanvitelli”, Napoli

Background: Le modi�cazioni nel tempo (D) di eGFR e

proteinuria sono predittori di outcome cardiorenale più

sensibili dei valori basali.  Scopo di questo studio è stato

valutare se DPA misurata con ABPM e Dmassa

ventricolare sinistra (LVMi) determinata con

ecocardiogra�a migliorano l’accuratezza prognostica di

outcome CV nei pazienti con CKD in tertiary care.

Metodi: Sono stati studiati 273 pazienti con CKD (stadio

2-5) arruolati in tre centri italiani. Tutti sono stati

sottoposti a determinazione del pro�lo biochimico, ABPM

ed ecocardiogramma al basale e dopo 18 mesi. L’endpoint

primario era l’occorrenza di qualsiasi evento CV fatale e

non fatale. Per valutare la discriminazione del modello è

stata e�ettuata analisi ROC con determinazione di net

reclassi�cation index (NRI) e integrated discrimination index

(IDI).
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Risultati: Durante 71±34 mesi, in 81 pazienti (29.7%) è

stato registrato un evento CV. Nel modello di Cox, Δ pulse

pressure (PP) notturna e ΔLVMi erano i più signi�cativi

predittori indipendenti dell’evento (HR 1.11 IC95% 1.01-

1.21, P=.02 per ogni incremento di 1 mmHg; HR 1.03,

IC95% 1.01-1.05, P=.002 per ogni incremento di 1

g/m2.7), insieme con LVMi basale (HR 1.04 IC 95% 1.02-

1.05, P=.0001). Il modello che include DeGFR,

Dproteinuria, DPA e DLVMi e’ piu’ accurato del semplice

modello basale nel predire un evento CV (c-statistica

0.81, IC95% 0.76-0.87, vs 0.75, IC95% 0.69-0.82; P=.012;

NRI 0.18, P=.0001, cut-o� 20% e IDI di 0.07, P=.0002).

Conclusioni: L’incremento a 18 mesi di LVMi e PP

notturna sono predittori indipendenti del rischio di

evento CV sfavorevole nei pazienti con CKD e la

determinazione della loro variazione nel tempo migliora

l’accuratezza prognostica di outcome CV nei pazienti con

CKD.

DIALISI PERITONEALE

C O 2 3  –  I N F E Z I O N E  D A  C O V I D - 1 9
I N  D I A L I S I  P E R I TO N E A L E :
G E S T I O N E  D I A L I T I C A  E
FA R M A C O L O G I C A  D I  Q U AT T R O
PA Z I E N T I .
Autori: Valerio Vizzardi (1), Vincenzo Terlizzi (1),

Diana Bertoni (2), Elena Pezzini (2), Alberici

Federico (1,2), Bernardo J.A. Lucca (1), Francesco

Scolari (1,2). 

A�liazioni: (1) U.O. di Nefrologia, ASST-Spedali

Civili di Brescia. (2) Università degli Studi di Brescia,

Dipartimento di Specialità Medico-Chirurgiche,

Scienze Radiologiche e Sanità Pubblica, Brescia,

Italia

Introduzione: da febbraio 2020 l’infezione da SARS-CoV-

2 (COVID-19) si è di�usa anche in Italia, in particolare

nelle provincie del Nord. Le di�erenze cliniche e

logistiche tra emodialisi (HD) e dialisi peritoneale (DP)

potrebbero avere in�uito sulla di�usione dell’infezione.

Metodi: sono stati arruolati i pazienti in HD e in DP presso

la nostra Unità Operativa dal 1 marzo al 30 aprile 2020. La

diagnosi di COVID-19 è stata eseguita con RX del torace e

confermata dal tampone naso-faringeo.

Risultati: sono stati diagnosticati 51 casi di COVID-19 nei

pazienti in dialisi nel nostro Centro: 4/62 (6.4 %) in DP e

47/302 (15.6 % in HD; p<0.001). I quattro pazienti in DP

erano più giovani (età media 33±12 vs 64±15 anni; p=

0.05), erano in dialisi da meno tempo (47±28 vs 63±52

mesi in HD; p= 0.05) e presentavano meno fattori di

rischio dei pazienti in HD (solo ipertensione arteriosa vs

una media di 4 comorbidità nei pazienti in HD). Le

caratteristiche demogra�che e cliniche dei quattro

pazienti DP con COVID-19 sono riportate in Tabella 1. La

mortalità tra i pazienti COVID-19 in HD era del 21,3%

(dieci decessi) mentre tutti i pazienti DP sono stati

dimessi in buone condizioni cliniche.

Conclusioni: nella nostra limitata esperienza i pazienti

COVID-19 in DP hanno avuto un esito clinico favorevole,

senza interferenze sulla modalità di dialisi. È ragionevole

supporre che la dialisi in ambito domestico anziché in

ospedale abbia protetto i pazienti in DP dal contrarre il

COVID-19.

EMODIALISI

C O 2 4  –  L’ E M O D I A F I LT R A Z I O N E
O N  L I N E  C O N  C I T R ATO  M O D U L A  I
L I V E L L I  S I E R I C I  D I
I N T E R L E U C H I N A - 6  E  K L O T H O :  L O
S T U D I O  H E P H A E S T U S
Autori: A. Mehmetaj (1), P. Dattolo (1) , S. Fiasella (1),

G. Ferro (1), C. Somma (1), V. Panichi (2), V.

Cantaluppi (3), E. Grossini (4), A. Toccafon� (1), F.

Pizzarelli (1)

A�liazioni: (1) SOC Nefrologia e Dialisi Firenze 1, (2)

SOC Nefrologia e Dialisi Ospedale della Versilia, (3)

AOU Maggiore della Carità, Torino, (4) University of

Eastern Piedmont Amedeo Avogadro School of

Medicine,

Introduzione

Il dialisato a base di citrato ha un e�etto

antiin�ammatorio in ED e EDF. Tuttavia, anche l’EDF di

per sé ha bene�ci sull’in�ammazione.

Metodi e scopo

Per discriminare i meriti del bu�er da quelli della

convezione, abbiamo disegnato uno studio multicentrico

prospettico di 6 mesi, randomizzato, crossover a due

braccia. I pazienti erano trattati per 3 mesi con OL-EDF

con dialisato standard contenente 3 mmol di acido acetico

(OL-EDFst) o con OL-EDF con dialisato contenente 1

mmol di acido citrico (OL-EDFcit) e poi incrociati per altri

3 mesi (cross-over AB-BA). I confronti sono stati

e�ettuati al basale (T0), 6 settimane (T1) e 12 settimane
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(T2) sia di AB che di BA. End point primario: le variazioni

pre-trattamento di interleuchina 6 (IL-6).

Risultati

47 pazienti (eta media 64 anni, range 27-84) , in 6 centri

della Toscana e 4 del Piemonte. sono stati analizzati. Lo

scambio convettivo è risultato sovrapponibile fra OL-

EDFst 25.0±4.2 e OL-EDFcit 24.6±4.0 lt/sessione.

Mentre i valori basali di IL-6 erano sovrapponibili in OL-

EDFst e OL-EDFcit (p=0,57), l’analisi con modelli lineari

misti ha dimostrato una forte interazione tempo-

trattamento (p 0,005). Dopo 3 mesi di trattamento, la

di�erenza appaiata fra le medie T2-T0 è risultata

0.89±3.45 pg/ml in OL-EDFst e -1.56±4.23 pg/ml in OL-

EDFcit (p= 0,009)

I livelli di Klotho sono aumentati in entrambi i

trattamenti, ma con signi�catività statistica  solo in OL-

EDFcit (p 0.015)

Conclusioni

Nella popolazione di dializzati analizzata, OL-HDFcit si

associa a riduzione di IL-6 e aumento di molecole anti-

in�ammatorie e anti-aging come Klotho. Tali dati

suggeriscono un potenziale e�etto biologico del citrato

sulla in�ammazione dialisi correlata.

EMODIALISI

C O 2 5  –  E M E R G E N Z A  C O V I D - 1 9  I N
S A L A  D I A L I S I :  M O D E L L O
O R G A N I Z Z AT I V O  E  G E S T I O N A L E
A D O T TATO  N E L  N O S T R O  C E N T R O
Autori: Germana Daidola (1), Davide Diena (1),

Graziella Gigliola (1), Paola Inguaggiato (1), Giorgio

Canepari (1), Ariaudo Barbara (1), Floretta Belmondo

(1), Daniele Dogliotti (2), Luca Besso (1) 

A�liazioni: 1. S.C. Nefrologia e Dialisi, ASO S. Croce e

Carle, Cuneo 2. S.S. Di.P.Sa, ASO S. Croce e Carle,

Cuneo

Introduzione: da inizio marzo 2020 la pandemia da

Covid-19 ha richiesto enormi sforzi per la prosecuzione

del trattamento dialitico nei pazienti (pz) dializzati

cronici. Riportiamo l’esperienza del nostro centro, dotato

di 41 postazioni dialitiche.

Metodi: una prima fase (sino al 15 aprile circa) si

caratterizza per il riscontro di un numero crescente di

positività per COVID-19 con progressiva adozione delle

misure riportate nella tabella 1 ed attivazione di un

protocollo terapeutico e di monitoraggio standardizzato

per i pazienti positivi gestiti ambulatorialmente (tabella

2). Nella seconda fase graduale negativizzazione dei pz

risultati positivi in precedenza. 2 neo-diagnosi a rapida

risoluzione. In programma da inizio luglio rientro ad

assetto abituale mantenendo stanza contumaciale con 3

postazioni a disposizione e stanza grigia ad 1 letto, DPI e

distanziamento sociale.

Risultati: 240 tamponi su 122 dializzati. 16 pz positivi (9

M, 7 F; età media 65.6 ± 13.2 aa), di cui 14 nella prima

fase. 5 asintomatici. 9 ricoverati, 7 ambulatoriali. 2

decessi in pz con precedente compromissione

multiorganica. 14 guariti di cui 2 con esiti polmonari.

Tempo medio di negativizzazione: 36.1 giorni (min 10 –

max 76 gg). 1 trombosi FAV. 3/65 operatori positivi ad

inizio marzo, nessuno successivamente.

Conclusioni: le misure organizzative adottate sono

risultate e�caci nel contenimento dell’infezione e

dovranno essere nuovamente implementate in futuro nel

caso di nuove ondate epidemiche. Il decorso clinico si è

mostrato favorevole, sebbene con lente negativizzazioni.
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EMODIALISI

C O 2 6  –  E M O P E R F U S I O N E  C O N
C Y TO S O R B  C O M E  T E R A P I A
A D I U VA N T E  N E L  T R AT TA M E N TO
D E L L’ I N S U F F I C I E N Z A
R E S P I R ATO R I A  A C U TA  D A  C O V I D
1 9
Autori: Teresa Rampino1, Marilena Gregorini1,2,

Luciano Perotti 3, Fiorenza Ferrari 3,4, Eleonora

Francesca Pattonieri 1, Maria Antonietta Grignano1,

Mauro Valente1,2, Alberto Garrone1,2, Te�k Islami

1,2, Carmelo Libetta 1,2, Vincenzo Sepe 1, Riccardo

Albertini5, Ra�aele Bruno6,7, Mirko Belliato3 

A�liazioni: 1. Unità of Nefrologia, Dialisi e

Trapianto, Fondazione IRCCS Policlinico San Matteo,

Pavia, Italia 2. Dipartimento di Medicina Interna,

Università degli studi di Pavia, Pavia, Italia 3.

Dipartimento di Medicina Intensiva, Anestesia e

Rianimazione I, Fondazione IRCCS Policlinico San

Matteo, Pavia, Italia 4. International Renal Research

Institute of Vicenza (IRRIV), Ospedale San Bortolo di

Vicenza, Italia 5. SC Servizio Analisi Chimico-

Cliniche, Fondazione IRCCS Policlinico San Matteo,

Pavia, Italia 6. U.O. di Malattie infettive e tropicali,

Fondazione IRCCS Policlinico San Matteo, Pavia,

Italia 7. Dipartimento di scienze clinico-chirurgiche,

diagnostiche e pediatriche, Università degli studi di

Pavia, Pavia, Italia

INTRODUZIONE

La sindrome da distress respiratorio acuto (ARDS) è la

complicanza più temibile della malattia da COronaVIrus

19 (COVID-19), perché associata ad alta mortalità. ARDS è

conseguenza di un eccessiva e incontrollata reazione

in�ammatoria, e la rimozione degli e�ettori ematici

mediante emoperfusione (HP), potrebbe migliorarne

l’esito clinico.

MATERIALI E METODI

E’ stato condotto uno studio osservazionale su 9 pazienti

consecutivi a�erenti all’ unità di terapia intensiva COVID.

La diagnosi di COVID-19 è stata confermata da RT–PCR

su campioni respiratori. Tutti i pazienti avevano ARDS ed

erano in C-PAP.  In 5 pazienti è stata e�ettuata HP con

Cytosorb(T), nei restanti 4 (C), HP non è stata applicata, a

causa della sovrasaturazione delle risorse di personale e

strumentazione, dovuta allo stato di emergenza.

RISULTATI

I nostri risultati mostravano decorso clinico peggiore in C

rispetto a T. La mortalità era rispettivamente del 100% in

C e del 20%in T. L’intubazione è stata necessaria in tutti i

C e solo nel 40% di T. Linfopenia e CRP peggioravano in C,

ma non in T. Le citochine in�ammatorie (IL-6, IL-8,

TNFα) si riducevano dopo HP, mentre IL-10 non si

modi�cava.

CONCLUSIONI

Le dimensioni limitate del campione e la natura

osservazionale dello studio precludono una solida

dichiarazione sull’e�cacia di HP, ma questa preliminare

esperienza suggerisce un potenziale ruolo adiuvante nella

terapia del Covid-19.

EMODIALISI

C O 2 7  –  P R E S I D I O  O S P E D A L I E R O
C O T U G N O :  C A S I S T I C A  D E L  P R I M O
D I A L  C O V I D  C A M PA N O
Autori: Altobelli C (1), de Pascale E (1), Di Natale G

(1), Marinelli G (1), Mirenghi F (1), Russo R (1),

Pluvio C (1) 

A�liazioni: (1) A.O.R.N. Ospedali Dei Colli P.O.

“Domenico Cotugno” U.O.C. Nefrologia e Dialisi –

Napoli.

Background:Gli emodializzati sono a rischio di contrarre

e di�ondere rapidamente l’infezione da SARS-CoV2. Il

paziente(pz) in dialisi(HD) COVID-19+ è di di�cile

gestione ambulatoriale.

Materiali e Metodi:Tra marzo e giugno 2020, 28/2203 [1]

pz campani in HD hanno contratto l’infezione e sono stati

ricoverati presso il Dial COVID Cotugno:24in Degenza

Ordinaria(DO) o Sub Intensiva(SI), 1in Terapia

Intensiva(TI), 3trasferiti in TI. Emodialisi espansa(HDx)

in aree contumaciali di isolamento e percorsi

indipendenti per i COVID+ sono stati adottati per i pz in

DO e SI, mentre CRRT per i degenti in TI.

Risultati:Dei 28 emodializzati di età mediana 69anni (41-

88anni, moda 74) il 57% erano maschi(M). I tratti COVID

sono stati: febbre(96%),polmonite

interstiziale(89%),sindrome da distress respiratorio

acuto(ARDS)(50%) e necessità di ventilazione meccanica

invasiva(14%) o  non

invasiva(33%),diarrea(29%),sepsi(29%). Il 57%(di cui

50%M) è guarito, mentre il 43%(di cui58%M) è deceduto.

Sono morti il 100% dei depurati con CRRT e il 21% con

19



HDx. I morti avevano: ARDS e

febbre(75%),sepsi(33%),diarrea(1%),variazione media

tra i dati di inizio e �ne ricovero

di -50%linfociti,-9%PCR,-30%DDimero,-15%Fibrinoge

no,+96%IL-6.

Conclusioni:Presso il nostro Dial COVID gli emodializzati

in TI sono stati pochi, ma associati a prognosi infausta

specie se con CRRT, ARDS, febbre, peggioramento della

linfocitopenia, incremento dell’IL-6, bassa riduzione di

PCR, DDimero e Fibrinogeno rispetto ai guariti.

EMODIALISI

C O 2 8  –  S O S P E N S I O N E  D E L L A
D I A L I S I  E  G E S T I O N E  D E L  F I N E
V I TA  N E L L A  P R O V I N C I A
A U TO N O M A  D I  T R E N TO  ( PAT ) :
L’ E S P E R I E N Z A  D I
C O L L A B O R A Z I O N E  T R A
PA L L I AT I V I S T I  E  N E F R O L O G I
Autori: Diana Zarantonello (1), Alessandro Laudon

(1), Maria Zuliani (1), Federica Bresciani (2), Carlo

Abati (2), Stefano Zizzetti (2), Gino Gobber (2),

Giuliano Brunori (1) 

A�liazioni: (1)USC Nefrologia e Dialisi, Ospedale S.

Chiara di Trento, Azienda Provinciale per i Servizi

Sanitari (APSS) (2) UO Multizonale di Cure Palliative,

Azienda Provinciale per i Servizi Sanitari (APSS)

Nel 2017 l’Azienda Provinciale per i Servizi Sanitari della

PAT ha emanato un percorso integrato di cura (PIC) (1),

nato dalla collaborazione tra nefrologi e palliativisti; esso

regolamenta la sospensione del trattamento dialitico in

pazienti cronici in seguito a richiesta del paziente e/o in

presenza di determinate condizioni cliniche, e la

condivisione con i palliativisti per l’accompagnamento

nel �ne-vita. Riportiamo i dati relativi alla casistica del

2019. Abbiamo avuto 24 pazienti dializzati presi in carico

dai palliativisti e deceduti al 31/12/2019. Di questi l’84%

erano in emodialisi, l’8% in peritoneale. L’età media

risultava di 76 +/- 11 anni (Min 47; Max 92); 32% donne,

68% uomini. Nel 20% dei casi la richiesta di sospensione

della dialisi era espressa dal paziente, nell’80% derivava

dalla valutazione clinica e dall’intolleranza dialitica. Nel

72% dei casi i parenti erano concordi con la sospensione.

Dei dializzati deceduti totali nel 2019, rientravano nel PIC

il 42% degli emodializzati e il 22% dei dializzati

peritoneali. Abbiamo valutato la modalità del decesso

(morte improvvisa, dopo ricovero per evento acuto o dopo

decadimento progressivo); la maggior parte dei pazienti

seguiti nel PIC apparteneva alla terza categoria (83%), i

rimanenti alla seconda (17%); nessuno alla prima. Dopo

sospensione della dialisi la morte sopraggiungeva entro i

successivi 4 giorni (50%), entro una settimana (25%),

entro i successivi 20 giorni (17%) mentre l’8% dei

pazienti sopravviveva oltre 6 mesi.
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C O 2 9  –  L I P O P R O T E I N  ( A )  I S  A
P O T E N T I A L  T H R O M B O T I C  R I S K
FA C TO R  I N  C H R O N I C  K I D N E Y
D I S E A S E  A N D  T R A N S P L A N T E D
PAT I E N T S
Autori: F. Cianciotta (1), S. Simone (2), A. Fontana

(3), F. Pesce (4), F. Paganelli (5), L. Gesualdo (6), G.B.

Pertosa (7)

A�liazioni: (1)Nephrology Unit, University of Bari

“Aldo Moro”; (3) Clinical Pathology, University of

Bari “Aldo Moro”

We evaluated serum Lipoprotein (a) (Lp(a)) and lipid

pro�le in 295 CKD (Stage I-V:99; Hemodialysis (HD):68,

Peritoneal Dialysis (PD): 60; Transplanted (Tx) :68)

patients (pts) and assessed whether Lp(a) may have a role

in atherosclerotic cardiovascular disease (ACD) and

thrombotic events (failure of vascular access in HD or

early renal allograft thrombosis after Tx). Increased

levels of LDL-C (93.85 mg/d) were observed in all

patients, while HDL-C and triglycerides were within the

normal range. Serum Lp(a) levels were signi�cantly

(p<0.001) increased in advanced (stage IV-V) CKD group

(45.5 mg/dl) and in pts on dialysis (63.2 mg/dl) compared

to stage I-III CKD (32 mg/dl). A signi�cant (-56%;

p<0.0001) decrease of serum Lp(a) was observed after

renal Tx, while an additional year in HD resulted in an

increase in Lp (a) levels of 23.7% (p<0.003). By logistic

regression analysis, Lp(a) was found to be a risk factors

for ACD in the whole population (p=0.049) and for

thrombotic events in HD group (vascular access

thrombosis:4 events) and Tx patients (early acute renal

vein thrombosis after Tx:4 events) (p=0.028). The ROC

curve (AUC 0.7829, 95% CI 0.5751-0.9907) allowed us to

de�ne the cut-o� value for serum Lp(a) (82.45 mg/dl)

(sensitivity of 87%; speci�city of 73%) as a thrombotic

risk factor in HD and Tx pts.

This study con�rms the relevance of Lp(a) as non-

traditional CV risk factor in CKD and Tx patients

predicting both, the development of ACD and vascular

thrombosis.

NEFROLOGIA CLINICA

C O 3 0  –  A N A L I S I  E
M O N I TO R A G G I O  D E L L A
D I F F U S I O N E  D E L  C O N TA G I O
N E L L E  S T R U T T U R E  N E F R O -
D I A L I T I C H E  D E L  P I E M O N T E  E
D E L L A  VA L L E  D ’ A O S TA  D U R A N T E
L’ E P I D E M I A  S A R S - C O V- 2
Autori: Simone Baldovino (1), Chiara Balenzano (2),

Francesca Bermond (2), Luigi Biancone (2), Roberto

Boero (2), Maurizio Borzumati (2), Vincenzo

Cantaluppi (2), Fabio Chiappero (2), Stefano

Cusinato (2), Paola David (2), Davide Diena (2),

Daniela Falconi (2) Oliviero Filiberti (2), Bruno

Gianoglio (2), Stefano Ma�ei (2), Massimo Manes

(2), Marita Marengo (2), Guido Martina(2), Dario

Roccatello (1,2), Natalia Rossi (2), Colombano Sacco

(2), Mario Salomone (2), Giuliana Tognarelli (2),

Giusto Viglino (2), Antonio Amoroso (3), Silvia

Vanzino (3), Marco Manganaro (2) 

A�liazioni: (1) CMID – Coordinamento Rete

Interregionale Malattie Rare del Piemonte e della

Valle d’Aosta (2) 22 Strutture di Nefrologia e Dialisi

del Piemonte e della Valle d’Aosta (3) Centro

Regionale Trapianti del Piemonte

Introduzione: la pandemia da virus SARS-CoV2 ha

duramente colpito la popolazione mondiale dai primi

mesi del 2020. Fin dall’inizio è risultato chiaro che le

fasce di popolazione a maggior morbilità e mortalità

fossero gli anziani e gli a�etti da patologie croniche. Il

nostro lavoro si è posto l’obiettivo di monitorare la

di�usione e gli esiti del contagio fra i pazienti in terapia

renale sostitutiva (TRS) seguiti dalle strutture nefro-

dialitiche del Piemonte e della Valle d’Aosta.

Materiali e metodi: lo studio è stato realizzato

utilizzando una piattaforma web costantemente

aggiornata dai Centri che ha permesso di monitorare fra

marzo e aprile 2020 i principali parametri anagra�ci,

infettivologici, e clinici. Abbiamo quindi elaborato i tassi

di incidenza cumulativa (IC) e di letalità e valutato le

possibili correlazioni.

Risultati: Abbiamo osservato 260 casi di positività con

un’IC del 4.5% —IC nella popolazione generale: 0.63%—.

L’IC è stata del 6.2% fra i pazienti in emodialisi (HD) —0

pazienti in HD domiciliare—, del 2.5% fra i pazienti in

dialisi peritoneale (PD) e del 2.19% fra i trapiantati. La

letalità è stata del 35.1% nei dializzati e del 32.7% nei

21



trapiantati —letalità nella popolazione generale: 11.52%

—. In entrambi i gruppi i fattori correlati con la mortalità

sono l’età e la presenza di patologie cardiovascolari.

Discussione: Lo studio di una popolazione di 5800

pazienti in TRS ha evidenziato una maggior suscettibilità

ad essere colpiti da infezione Sars-CoV2 e ad avere esiti

peggiori rispetto alla popolazione generale. Questo dato

risulta ampli�cato nella popolazione in HD,

tendenzialmente più anziana e maggiormente esposta a

rischi infettivi intraospedalieri.

NEFROLOGIA CLINICA

C O 3 1  –  L E S I O N I  I S TO L O G I C H E
R E N A L I  O S S E RVAT E  N E G L I
U LT I M I  1 0  A N N I  I N  C O R S O  D I
PATO L O G I E  E M ATO L O G I C H E  ( P E ) .
S T U D I O  R E T R O S P E T T I V O
M O N O C E N T R I C O .
Autori: Malvica Silvia (1), Regalia Anna (2), Campise

Maria Rosaria (3), Passerini Patrizia (4), Cresseri

Donata (5), Moroni Gabriella (6), Messa Piergiorgio

(7) 

A�liazioni: (1) Fondazione IRCCS Ca’ Granda

Ospedale Maggiore Policlinico di Milano, UOC

Nefrologia, Dialisi e Trapianti di rene (2) Fondazione

IRCCS Ca’ Granda Ospedale Maggiore Policlinico di

Milano, UOC Nefrologia, Dialisi e Trapianti di rene

Su 817 biopsie renali(BR) eseguite dal 2010 al 2019

abbiamo selezionato e monitorato i 27 pazienti(pz)

(3.4%) con forme renali associate a PE; 55% donne, età

mediana(M) 65 anni. La PE era mieloma multiplo nel

26%, M.Waldenstrom nel 7%, MGUS nel 63%,

M.Castelman (MC) nel 4%.

La BR mostrava amiloidosi(AL) in 11 pz(40.7%), ligh

chain deposition disease(LCDD) in 9(33.3%), cast

nephropathy(CN) in 2(7.4%), C3nephropathy in 1(3.7%),

MC in 1(3.7%) (Fig.1 e 2). All’esordio il 56% dei pz aveva

insu�cienza renale(IR) (eGFR M 23ml/min); IR

acuta:100% in CN vs 55% LCDD e 18% AL. Necessità di

dialisi:100% in CN, 11% in LCCD, 0 in AL. Funzione renale

normale(FRN) nel  44% dei paz:64% delle AL vs 33% di

LCDD, 0 in CN(Tab. 1).

Proteinuria nel 100%, M 3.12g/die; nefrosica(SN) nel

50%. La SN era più frequente nelle AL(64% vs 44 in LCDD

e 33% in CN).

I pz erano sottoposti a terapie eterogenee (Tab. 2).

Dopo 20.1 mesi di osservazione il 15% dei pz aveva

FRN(18% in AL, 22% in LCDD, 0 in CN) e il 70% IR

cronica(73% in AL, 55% in LCDD,  67% in CN); il 37% era

in dialisi(45% in AL, 0 in LCDD, 33.3% in CN), il 15% era

deceduto(9% in AL, 22% in LCDD, 33.3% in CN).

Rispetto a LCDD e CN, i nostri casi di AL erano

diagnosticati perlopiù con FRN, probabilmente per la

maggior incidenza di SN all’esordio che portava

rapidamente il pz all’osservazione. Tuttavia le AL

mostravano maggior progressione verso IR rispetto alle

LCDD, nonostante l’elevata frequenza di PE meno

gravi(MGUS) e le chemioterapie attuate.

SCIENZE DI BASE/PEDIATRIA

C O 3 2  –  L’ I N I B I Z I O N E
D E L L’ U B I Q U I T I N A Z I O N E  I N  L I S I N A
6 3  P R E V I E N E  L A  P R O G R E S S I O N E
D E L L A  F I B R O S I  R E N A L E  I N  V I V O
E D  I N  V I T R O  N E L L A  N E F R O PAT I A
D I A B E T I C A
Autori: F. Conserva (1), R. Menghini (2), M. Rossini

(1), V. Casagrande (2), A. Stasi (1), C. Divella (1), C.

Cinefra (1), S. Simone (1), G. Pertosa (1), A. Gallone

(3), M. Federici (2), P. Pontrelli (1) and L. Gesualdo

(1) 

A�liazioni: (1) Dip. Dell’Emergenza e dei Trapianti

di Organi, Università di Bari “Aldo Moro”; (2) Dip. Di

Medicina dei Sistemi, Università di Roma Tor

Vergata; (3) Dip. Di Scienze mediche di base,

neuroscienze e organi di senso, Università di Bari

“Aldo Moro”
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INTRODUZIONE: Nella Nefropatia Diabetica (ND) 

l’accumulo tubulare di proteine ubiquitinate in lisina 63 

(K63-ub) è coinvolto nella progressione di �brosi. Scopo 

del lavoro è stato valutare l’e�etto protettivo di un 

inibitore speci�co della K63-ub (K63-ub-Inh) da solo e 

in associazione con il Ramipril in vitro ed in vivo.

METODI: Abbiamo usato un modello cellulare (cellule 

HK2) e un modello animale (topi DBA/2J resi diabetici 

mediante Streptozotocina-STZ) per valutare l’e�etto di 

K63-ub-Inh e Ramipril, soli e insieme, su K63-ub, 

transizione epitelio-mesenchimale (a-SMA), �brosi 

interstiziale (tricromica, Sirius Red e Collagene III) e 

albuminuria (ELISA).

RISULTATI: L’a-sma, indotta da iperglicemia nelle HK2, 

è ridotta dal K63-ub-Inh e dall’associazione con Ramipril 

(p<0.05). Negli animali DBA/2J-STZ, il trattamento con 

K63-ub-Inh, ma non con il Ramipril, riduce sia 

l’accumulo di proteine K63-ub (p=0.01) che la �brosi 

renale (p<0.05) rispetto ai non trattati, ma non 

l’albuminuria. La combinazione K63-ub-Inh e Ramipril 

riduce signi�cativamente sia la �brosi correlata 

all’accumulo di proteine K63-ub che l’albuminuria

(p=0.01), dimostrando l’e�etto sinergico di queste 

molecole in combinazione.

CONCLUSIONE: Abbiamo brevettato una nuova 

combinazione farmacologica di K63-ub-Inh e Ramipril 

che migliora sia la �brosi che la proteinuria in un modello 

di ND. Nuove opzioni terapeutiche sono auspicabili per 

ridurre l’incidenza dell’insu�cienza terminale renale in 

corso di ND.

TRAPIANTO

C O 3 3 – E F F I C A C I A D E L L A
F O TO A F E R E S I E X T R A C O R P O R E A 
P E R I L T R AT TA M E N TO D E L
R I G E T TO C R O N I C O A N T I C O R P O -
M E D I ATO N E L R E N E : E S P E R I E N Z A 
P R E L I M I N A R E .
Autori: Marilena Gregorini1,2, Eleonora Francesca 

Pattonieri2, Gianluca Viarengo3, Claudia Del Fante3, 

Cesare Perotti3, Maria Antonietta Grignano2, 

Miriam Fusi1,2, Carmelo Libetta1,2, Teresa 

Rampino2 

A�liazioni: 1 Dipartimento di Medicina Interna, 

Università di Pavia 2 U.O.C. di Nefrologia, Dialisi e 

Trapianto Fondazione IRCCS Policlinico San Matteo, 

Pavia. 3 Servizio Immunoematologia e Medicina 

Trasfusionale, Unità di Aferesi e Terapia Cellulare, 

Fondazione IRCCS Policlinico San Matteo, Pavia.

INTRODUZIONE
Il rigetto cronico anticorpo-mediato (cABMR) è la 

principale causa di perdita del graft, di cui non esiste 

terapia e�cace. La fotoaferesi extracorporea (ECP) è 

stata utilizzata in cABMR di cuore e polmone. Scopo dello 

studio è descrivere l’uso di ECP in trapiantati di rene

(KTR) con diagnosi istologica di cABMR in uno studio 

osservazionale prospettico.

METODI

KTR ricevevano ECP in aggiunta al trattamento standard 

(programma ECP in Figura 1). Campioni di siero e urina 

erano raccolti ad inizio studio ed ogni 6 mesi. Le variabili 

analizzate erano: velocità di �ltrazione glomerulare

(GFR), albumina/creatinina urinarie (UACR), anticorpi 

anti-donatore speci�ci (DSA) misurati come intensità 

media di �uorescenza (MIF) con Luminex. I dati raccolti 

includevano morte, durata del ricovero, diagnosi di 

cancro, infezioni. È qualità di vita (QoL).

RISULTATI

Abbiamo studiato 6 KTR (3 M, 3 F; età media: 49,16 ± 7,15 

anni), con follow-up mediano 12 mesi (min 12 – max 36).

Tutti i KTR avevano DSA di classe I e II (MFI>5000; 

min5000 – max36780).

Durante il follow-up UACR migliorava in 3 KTR; DSA-MIF 

diminuiva in tutti, negativizzandosi in 3 ad un anno; non 

vi erano deterioramento del GFR, decessi, infezioni, 

diagnosi di cancro o ricoveri.

QoL migliorava sempre.

CONCLUSIONE

ECP è sicuro ed e�cace per rallentare il deterioramento 

del GFR nei KTR con cABMR, ma sono necessari ulteriori 

studi per identi�care i responders e personalizzare la 

terapia.

TRAPIANTO

C O 3 4  –  U T I L I Z Z O  D E L L A
C I C L O F O S FA M I D E  ( C Y F )  N E L
T R AT TA M E N TO  D E L  R I G E T TO
A C U TO  N E L  T R A P I A N TO  D I  R E N E :
E S P E R I E N Z A  D I  U N  S I N G O L O
C E N T R O .
Autori: G.D’Ettorre (1), P.Gallo (2), S.Simone (3),

M.Rossini (4), V.Colucci (5), A.Schena (6),
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N.Campobasso (7), M.Matera (8), M.Battaglia (9),

M.Margiotta (10),D. Mininni (11), C.Manno (12),

G.B.Pertosa (13), L.Gesualdo (14)

A�liazioni: (1) (2) Dipartimento di emergenza e

trapianto di organi – U.O.C. di Nefrologia, Dialisi e

Trapianto, A.O.U. Policlinico di Bari.

Introduzione: La CYF è impiegata nel trattamento di

diverse malattie autoimmuni. Il rigetto è la principale

causa di perdita del graft e il suo trattamento è ancora

dibattuto. 

Scopo: Analisi retrospettiva dell’e�cacia della CYF in

associazione a Rituximab e �ltrazione a cascata con �ltro

EC30W (FAC) nel trattamento del rigetto acuto. 

Materiali e metodi: Abbiamo arruolato 4 pz sottoposti a

trapianto di rene c/o il nostro Centro (caratteristiche

riassuntive dei pz in Tab1). Terapia di induzione con

tymoglobuline e steroidi; terapia di mantenimento con

tacrolimus, micofenolato mofetile e steroide. Dopo una

mediana di 6 giorni dal trapianto, diagnosi istologica di

rigetto acuto (anticorpo mediato:2/ misto:2) con grave

interessamento vascolare (necrosi �brinoide e/o

endotelite di grado severo). Lo studio immunologico

evidenziava in 2/4 casi la comparsa di DSA de novo.

Avviato trattamento con steroidi, FAC, anti CD20 e IG e.v.

e sostituito il micofenolato con CYF100 mg/die per os per

un tempo mediano di 4 mesi. 

Risultati: Il trattamento ha permesso di ottenere un

rapido miglioramento funzione renale e del quadro

istologico e riduzione �no a scomparsa dei DSA. Dopo

23.5 mesi (tempo mediano di follow up) tutti i pz

presentano funzione renale stabile (sCr media 1,5 mg/dl). 

Conclusione: Il presente studio ha dimostrato che CYF in

associazione con FAC e Rituximab può rappresentare una

valida opzione terapeutica nel trattamento del rigetto

acuto nel trapianto di rene.

TRAPIANTO

C O 3 5  –  L’ O U T C O M E  R E N A L E  E
C A R D I O VA S C O L A R E  D E I
D O N ATO R I  D I  R E N E  D A  V I V E N T E :

U N O  S T U D I O  O S S E RVA Z I O N E ,
M O N O C E N T R I C O ,
R E T R O S P E T T I V O  S U  U N A
P O P O L A Z I O N E  D E L  C E N T R O
T R A P I A N T I  D I  B A R I
Autori: Colucci V1, Morrone L1, Simone S2, Schena

A2, Castellano G2, Gesualdo L2. 

A�liazioni: 1 U.O.C. di Nefrologia e Dialisi, Ospedale

SS. Annunziata, Taranto 2 Dipartimento di

emergenza e trapianto di organi – U.O.C. di

Nefrologia, Dialisi e Trapianto, A.O.U. Policlinico di

Bari.

Introduzione.La nefrectomia a scopo di donazione di rene

porta alla riduzione del parenchima e della funzione

renale. È importante valutare l’impatto che la

diminuzione del GFR nei donatori possa avere sul quadro

clinico generale e su eventuali complicanze

cardiovascolari.Materiali e metodi.Uno studio

monocentrico, osservazionale, retrospettivo volto a

de�nire l’outcome renale e cardiovascolare dei donatori

di rene. Sono stati analizzati 124 soggetti,sottoposti a

nefrectomia presso il CT di Bari tra febbraio 2002 e

dicembre 2018,confrontando dati collezionati alla visita0,

al momento dello studio del candidato donatore, e alla

visita1, in occasione dell’ultimo controllo.Risultati.Nel

periodo di 81.5 mesi si è osservato un calo complessivo del

GFR di 29 ml/min. Due donatori hanno sviluppato IRC, di

cui una ESKD sottoposta a trapianto. C’è stato aumento

del numero degli obesi. Il 28,7% del campione è risultato

a�etto da dislipidemia, il 35% da ipertensione arteriosa

mentre il 3% ha presentato eventi cardiovascolari

maggiori. Il 24 % perso al follow-up. Un solo caso di

mortalità.Conclusioni.Dallo studio è emerso come l’età

non rappresenti un elemento discriminante per la

riduzione del GFR né per la comparsa di eventi

cardiovascolari maggiori. I candidati donatori di età

avanzata, in stato di salute ottimale, non dovrebbero

essere esclusi. È importante promuovere un puntuale

follow-up del donatore mirato alla prevenzione delle più

comuni conseguenze cliniche della nefrectomia. 
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TRAPIANTO

C O 3 6  –  I D E N T I F I C A Z I O N E  D I  U N
P R O F I L O  D I  M I R N A  I N  V E S C I C O L E
E X T R A C E L L U L A R I  U R I N A R I E
N E L L A  P R E V E N Z I O N E  D E L
R I G E T TO  S U B C L I N I C O
Autori: Andrea Carraro (1), Susanna Negrisolo (1),

Diana Marzenta (1), Emanuele Vianello (1),

Benedetta Bussolati (2), Federica Collino (2), Elisa

Benetti (1), Luisa Murer (1) 

A�liazioni: (1) U.O.S.D Nefrologia Pediatrica, Dialisi
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I microRNA (miRNA), corte sequenze di RNA non

codi�cante (21–23 nt), coinvolte nella regolazione post-

trascrizionale di diverse vie di segnalazione, sono tra i

possibili candidati biomarcatori nella prevenzione del

rigetto del trapianto renale(1). I miRNA agiscono nel

citosol e possono essere veicolati tramite vescicole

extracellulari (EVs) nei �uidi biologici, come l’urina(2).

Scopo dello studio è valutare l’espressione di miRNA

vescicolari urinari (UEVs) in bambini trapiantati di rene al

�ne di identi�care possibili marcatori non invasivi del

rigetto. Sono stati arruolati 20 pazienti pediatrici con

funzionalità renale stabile, che al follow-up ad un anno

dal trapianto, hanno eseguito biopsia di protocollo e

raccolta di urine. I pazienti sono stati suddivisi in 2 gruppi

sulla base all’esito istologico, secondo la classi�cazione

di Ban� 2018: 10 con istologia normale; 10 con istologia di

rigetto subclinico.  Le UEVs sono state isolate da urine

tramite ultracentrifuga(3). La presenza delle UEVs è stata

confermata tramite microscopia elettronica e

quanti�cata con strumento Nanosight. I miRNA

vescicolari sono stati estratti con un kit commerciale e

arricchiti prima del sequenziamento con strumento

Illumina. Nelle UEVs sono stati identi�cati 522 miRNA,

dei quali 48 risultano di�erentemente espressi tra il

cluster dei pazienti con rigetto subclinico e quello con

istologia normale (Fig. 1). Attualmente si sta eseguendo

l’analisi bioinformatica di terza fase, per l’identi�cazione

dei pathway biologici nei quali questi miRNA siano

coinvolti. Questi dati supportano la presenza di un pro�lo

di miRNA vescicolari identi�cabili nelle urine, in

associazione al rigetto subclinico nel trapianto di rene

pediatrico.
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La cura dell’accesso vascolare è di fondamentale

importanza nel paziente in emodialisi. Le protesi artero-

venose (AV), allestite mediante interposizione di un

tratto vascolare protesico in pz con vasi inadeguati per il

confezionamento di FAV nativa, sono più frequentemente

soggette a stenosi, trombosi e infezioni. Per i pz portatori

di protesi, la cura del sito di venipuntura permette di

limitare lo sviluppo di complicanze. Nel ns centro dialisi

di Sarzana, la sorveglianza delle protesi vascolari inizia

con una riproduzione gra�ca della protesi nella sua

interezza (�g. 1) e la suddivisione millimetrica della

stessa per precisare i siti di venipuntura; l’infermiere ad

ogni HD appunta su questa scheda la sede di venipuntura,

il �usso sangue (Qb), la pressione venosa (P.ven.) e quella

arteriosa (P.art.). La scheda compilata, documento

ricompreso nel dossier del pz, viene quindi consultata

dall’infermiere di turno, per garantire un’ottimale

turnazione dei siti di punctio “a scala di corda” ed un

precoce riconoscimento delle di�erenze di �usso e di

resistenza, per l’identi�cazione precoce di complicanze.

In presenza di variazioni> 30% del Qb, della P.art. o della

P.ven., confermato in almeno 3 HD, si procede con studio

ecodoppler per eventuale disostruzione o angioplastica.

Al monitoraggio gra�co si associa una valutazione

fotogra�ca seriata (1/anno – �g. 2-3), anch’essa

aggregata alla cartella clinica del pz, che consente di

valutarne l’evoluzione morfologica.
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A seguito della pandemia da malattia da Coronavirus 2019

(COVID19) da marzo 2020 abbiamo introdotto nel nostro

Centro un nuovo protocollo pro�lattico, per cui i pazienti

e gli operatori sanitari prima e durante la dialisi devono

rispettare la distanza sociale, indossare la mascherina e

lavarsi le mani frequentemente. Abbiamo, quindi,

e�ettuato un’analisi retrospettiva per valutare

l’incidenza delle infezioni da catetere venoso centrale

(CLABSI) prima (dicembre 2019-febbraio 2020, pre-

COVID19) e dopo (marzo 2020-maggio 2020, post-

COVID19) l’introduzione delle misure anti-COVID19.

Abbiamo valutato i pazienti dializzati cronici con catetere

venoso centrale tunnellizzato. CLABSI è stata de�nita

come la presenza di una emocoltura positiva con un

patogeno isolato, senza altre fonti di infezioni. Su una

media mensile di 331 pazienti, 125 (37%) erano portatori

di CVC tunnellizzato. Complessivamente, CLABSI si è

veri�cato in 15 pazienti (incidenza 1,2%), con un tasso

medio di infezione di 0,6 per 1000 giorni/catetere.

L’incidenza di CLABSI è stata inferiore durante il periodo

post-COVID19 rispetto al periodo pre-COVID19 (1±0.4%

vs 3±0.2%,p=0.004), così come il tasso di CLABSI per

1000 giorni/catetere (0.95±0.1 vs 0.35±0.14,p=0.003-

Fig.1). Analogamente il numero di ricoveri ospedalieri

secondari a CLABSI è diminuito (da 6 a 3).

Questi dati dimostrano che l’introduzione di protocolli

igienici più stringenti può aiutare a prevenire non solo il

COVID19, ma anche altre infezioni.
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La sindrome da ischemia distale correlata all’AV (SID) è

una complicanza frequente; riconosce fattori di rischio

come età, diabete, AV prossimale e/o a alta portata.

Caso. Uomo di 62 anni, diabetico con complicanze micro-

e macrovascolari, dotato di FAV brachio-cefalica sx.

Iniziata la HD, si rileva difetto di Qa, secondaria a stenosi

serrata del segmento iuxta-anastomotico di v. cefalica.

Segue angioplastica, con successo immediato (�g. 1) e

recupero di adeguato Qa (800 ml/min).

Rapido sviluppo di dolore a riposo alla mano omolaterale

all’AV. ECD e angioTC confermano il sospetto di stenosi

seriate sulle aa. radiale e ulnare (�g. 2).
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Ricanalizzazione di entrambe non risolve SID. L’uso delle

arterie distali per DRIL o RUDI non è tecnicamente

possibile per la arteriosclerosi calci�ca severa. Un

banding è considerato a rischio di riduzione Qa. Onde

salvare AV, si decide di legare la FAV nativa e

prossimalizzare in�ow su a. brachiale prossimale usando

una protesi in PTFE, a ponte con la v. cefalica già matura.

L’anastomosi proteto-arteriosa è ridotta (circa 4 mm). Si

ottiene un AV ben funzionante (Qa 1100 ml/min) con

puntura esclusiva della v. cefalica nativa, ripristino di

adeguata perfusione distale (Qb rad 20, uln 25 ml/min) e

risoluzione dei sintomi ischemici.

La prossimalizzazione dell’in�ow (PAI) è stata proposta

per SID con Qa normale-basso, poichè il calo di pressione

di perfusione distalmente alla anastomosi è minore

rispetto alle anastomosi più distali. L’interposizione di un

graft assicura che Qa non aumenterà nel tempo

generando ulteriore drop pressorio. PAI è una soluzione

e�cace in pz ad altissimo carico di vasculopatia, e può

evitare il ricorso alla legatura dell’AV.
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Nel corso dell’ultimo decennio il panorama degli accessi

vascolari nelle sale dialisi è mutato dal punto di vista

qualitativo e quantitativo. Le caratteristiche dei pazienti

hanno reso la realizzazione chirurgica delle FAV e

l’utilizzo da parte degli operatori spesso di�coltosi. Nel

medesimo periodo si è esteso l’impiego del supporto

ecogra�co che tuttavia è stato appannaggio della classe

medica e riservato al posizionamento dei CVC.

Recentemente l’ecogra�a ha cominciato a di�ondersi in

ambito infermieristico anche nelle sale dialisi, ma spesso

in assenza di un’adeguata formazione. Due infermieri di

un centro dialisi della regione Piemonte hanno ottenuto

una speci�ca formazione in ecogra�a mediante un

master universitario acquisendo i contenuti teorico-

pratici necessari per un corretto impiego clinico della

risorsa. In assenza di un Nefrologo esperto in ecogra�a

presso quella struttura, un professionista operante presso

un altro ospedale ha certi�cato le loro capacità mediante

l’impiego di una griglia valutativa (Tab. 1) realizzando un

algoritmo contemplante i passaggi procedurali. Nel

periodo successivo alla certi�cazione, i due infermieri

sono stati supportati dal nefrologo certi�catore mediante

l’osservazione telematica a distanza tramite l’impiego di

un totem (eViSus TESISQUARE ®). L’apprendimento

delle nozioni inerenti l’ausilio ecogra�co alla

venipuntura da parte del personale infermieristico

rappresenta un arricchimento del bagaglio di

informazioni comportante un incremento della

sopravvivenza dell’accesso vascolare per emodialisi

attraverso la riduzione delle complicanze correlate ad una

punzione scorretta o di�coltosa. L’impiego della

telemedicina si conferma come un fondamentale ausilio a

supporto sia della formazione che del miglioramento

della qualità assistenziale dei pazienti.
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PICC are widely used for hospitalized patients. PICC are

an established and safe alternative to central venous

catheters. A 80 year old man with a history of diabetes

and ulcerative rettocolitis presented to the hospital for

di�use necrotic skin lesions, fever, confusion, dyspnea

and oliguria. The patient was implanted with a PICC one

month before for hydration. Physical examination

revealed multiple areas of necrosis involving arms, legs,

trunk and torso (Panel A and B). Cutaneous di�erential

diagnosis including meningitis with septicemia,

endocarditis with cutaneous embolization, calciphylaxis,

pityriasis lichenoides et varioliformis acuta, necrotizing

vasculitis, was performed. Transesophageal

echocardiogram was unremarkable for endocarditis. At

chest TC pneumonia was detected. Laboratory tests

documented AKI (s-Cr:8 mg/dl),urinalysis showed mild

proteinuria, microhematuria and red casts. PICC was

removed. Cultures obtained from blood and PICC were

positive for S. Aureus. The patient received a clinical

diagnosis of necrotizing vasculitis secondary to PICC

bloodstream infection. Treatment with linezolid and

levoxacin led to control of symptoms. After four days, due

to a sudden worsening of kidney function, hemodialysis

was initiated. At ultrasound investigation, kidneys

appeared enlarged and swollen. Later, a kidney biopsy

revealed a postinfectious glomerulonephritis, treated

with steroid therapy, concluded with full recover of the

renal function and the necrotic lesions. CONCLUSION:

despite PICCs appear safe,  with a long dwell time, and

high rate of �rst-attempt placement, bloodstream

infection is a possible complication.  We racommend

appropriate policies in all patients in particular with

those a�ected by chronic illness, bone marrow

transplantation, neutropenia, malnutrition, extremes of

age and cancer.

.
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Arteriovenous �stula (AVF) is the recommended

hemodialysis vascular access, but a high rate of

maturation failure persists. VasQTM is an external

support device, intended to promote AVF maturation by

minimizing blood �ow disturbances around the

anastomotic area. The aim of the study is to assess

e�cacy and safety of the VasQ device in native AVFs

(brachiocephalic and radiocephalic �stulas). 
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A single-institution prospective study was conducted

with AVF creation with the VasQ device. Clinical and

Doppler ultrasounds evaluations were performed at day-

one, 1, 6 and 12 months for assessment of device-related

adverse events, AVF maturation and patency. Moreover,

volume �ow rate and diameter of out�ow vein were

measured. 

16 patients were enrolled. Ten brachiocephalic and 6

radiocephalic AVFs. No severe device-related adverse

events were observed. Cumulative primary patency at 1, 6

and 12 months was 100%, 87.5%, and 67.7%,

respectively, while secondary patency at the same time

periods was 100%, 100%, 78.3%, respectively. Comparing

brachiocephalic to radiocephalic AVFs no patency

di�erences were seen. Overall maturation rate was 94%

(15/16) at the end of follow-up. Mean vein diameter

measured with Doppler US at day-one and at 1, 6, and 12

months was 5.0, 5.9, 7.2 and 7.9 mm, respectively, with a

mean �ow rate of 841, 1052, 1261 and 1348 ml/min,

respectively. 

In our experience VasQ was safe, with high maturation

and patency rates in a short to medium term.
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Le bioprotesi sono costituite da una rete in poliestere

incorporata in una matrice di �brocollagene ovino.

Rispetto alle protesi sintetiche presentano maggior

maneggevolezza chirurgica e resistenza alle infezioni.

Non sono però raccomandati interventi di angioplastica

con palloncino (PTA) o procedure di stenting e questo

potrebbe rappresentare un limite per il loro utilizzo più

esteso nel confezionamento delle �stole arterovenose per

emodialisi (FAV).

Presentiamo 7 casi (4F,3M, età mediana 63aa) di

bioprotesi “complicate” trattate per via endovascolare ±

chirurgica. In 6 casi angioplastica (PTA) di una stenosi

sull’anastomosi venosa (catetere a palloncino a rilascio di

farmaco a 6 mm), in un caso PTA di stenosi della vena

e�erente, ad una mediana di 3 mesi dal confezionamento.

In 3 casi stenosi riscontrata durante ecodoppler

periodico, in 4 casi dopo trombosi (trombolisi

farmacologica + tromboaspirazione in 3 pz, 1

trombectomia chirurgica). Necessità di posizionamento

di stent graft in 2 pz (7×40 mm e 7×50 mm

rispettivamente). F/up mediano post-PTA: 9 mesi. Non si

sono veri�cate complicanze legate alla PTA. 1 recidiva

trattata chirurgicamente (riconfezionamento

dell’anastomosi con interposizione di ponte protesico).

Nessuna infezione.

Conclusioni: il trattamento endovascolare delle stenosi

sembra una strada percorribile anche per le bioprotesi,

sebbene siano necessari ulteriori studi validativi ed il

supporto di una collaborazione multidisciplinare.
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Background: L’alto tasso di comorbidità e la limitata

aspettativa di vita favoriscono l’uso di CVC long-term nei

pazienti (pz) over 65. La nostra proposta consiste nel

confezionare la FAV prossimale legando lo scarico verso i

vasi profondi, indirizzando tutto il �usso in vena cefalica.

Questa tecnica permette una più rapida maturazione,

riducendo i problemi cardiovascolari tipici di una FAV ad

alta portata.

Metodi: Da Luglio a Dicembre 2019, 37 pz over 65  sono

stati sottoposti a confezionamento di FAV prossimale o a

revisione per una complicanza su FAV prossimale

confezionata secondo la nostra tecnica (età FAV almeno 11

mesi). A 0 ± 4 mesi dal confezionamento/revisione della

FAV, pressione in arteria polmonare, output cardicaco,

frazione d’eiezione, diametro vena cava inferiore e

portata della FAV sono stati misurati ecogra�camente

[tab.1].

Risultati: Nessun paziente ha presentato complicanze

vascolari (stenosi dell’arco, steal syndrome o sindrome
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da ipertensione venosa). 14 pz hanno presentato

ipertensione polmonare lieve (PAPs>30mmHg).

L’ipertensione polmonare lieve non si associava con la

portata della FAV; tale osservazione non presentava

di�erenze di genere ed era confermata anche nei pazienti

diabetici (�g.1).

Conclusioni: La FAV prossimale, confezionata secondo la

tecnica chirurgica da noi descritta, non ha determinato le

complicanze proprie di quella classica ed è una valida

alternativa all’utilizzo di CVC nel paziente anziano con

comorbidità cardiovascolari.
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Il nostro caso riguarda una paziente, in emodialisi dal

2009 per IRC secondaria a vescica neurologica e RVU,

nata con mielomeningocele e spina bi�da. 

Nel 2009 primo allestimento di FAV prossimalizzata,

seguono diversi ricoveri per problemi di trombosi e

infezioni multiresistenti; posiziona CVC giug sx (a dx

pregressa quadrantectomia). Febbraio 2018: CVC

malfunzionante, tentativi di disostruzione infruttuosi, si

ricovera per sostituzione (trombosi di tutte le vie

d’accesso con trombi adesi all’ultima �ebogra�a).
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Marzo: rimozione cvc giug sx (scu�ato e con emergenza

sanguinante), posizionamento di nuovo CVC giug dx.

Giugno: ricovero per sepsi da S. aureus CVC correlata, per

cui si rimuove da VGD e si posiziona CVC Tesio femorale

dx. Settembre: ricovero per s�lamento del lume venoso,

si posiziona nuova linea.

Giugno 2019 nuovo ricovero per malfunzionamento

dell’accesso. Al controllo angiogra�co la v.femorale, la

v.iliaca risultano completamente trombizzate e la VCI

sino a livello sottodiaframmatico, pervia al di sopra. Per

cui si decide di optare per PTA con palloni Atlas Gold di

diverso calibro e Stenting con presidi multipli di calibro

crescente per tutta la lunghezza del vaso. L’intervento ha

avuto successo, sono stati utilizzati 5 stent Venovo

concatenati di cui il più grande 20 mm per 80 mm, 10 F. È

stata utilizzata una guida metallica Amplatz super sti�

0.035 in (260 cm). In �ne è stato posizionato CVC

tunnellizzato monocorpo bilume Arrow 50 cm. 
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ACCESSI VASCOLARI

P O 1 0  –  L E  I N F E Z I O N I  D E I
C AT E T E R I  V E N O S I
T U N N E L L I Z Z AT I  P E R  E M O D I A L I S I :
S T U D I O  R E T R O S P E T T I V O
M O N O C E N T R I C O  N E I  PA Z I E N T I
E M O D I A L I Z Z AT I  D I  T R I E S T E
Autori: Zanchettin G (1), Di Maso V (2), Gambaro G

(3), Bianco F (2) 

A�liazioni: (1) UOC Nefrologia e Dialisi, Presidio

ospedaliero di Conegliano, AULSS2 Marca Trevigiana

(2) SC Nefrologia e Dialisi, Azienda Sanitaria

Universitaria Giuliano-Isontina, Trieste (3) UOC

Nefrologia e Dialisi, Azienda Ospedaliera

Universitaria Integrata di Verona, Verona

Razionale 

La �stola (AVF) è il miglior accesso vascolare (VA);

tuttavia in dializzati sempre più anziani, i vasi son spesso

inadeguati per creare AVF o graft. Nel Triveneto il 30% dei

dializzati utilizza come VA un CVC tunnellizzato (TCVC).

In Letteratura le infezioni TCVC-correlate son 0.82-

5.5/1000 giorni-catetere. Obiettivo dello studio è stato

valutare retrospettivamente le infezioni TCVC-relate nei

pazienti del Centro e valutare se gli infetti di�erissero per

caratteristiche dai non-infetti.

Materiali e metodi 

Criteri di inclusione: portatori di TCVC per più di 21 giorni

tra il 1/1/2015 ed il 30/6/2019; infezione del TCVC

documentata da timing di�erenziale di crescita ed

esclusione di altri foci infettivi.

Risultati 

Si son individuati 664 dializzati, di cui 245 con TCVC; 22

son stati esclusi, e se ne son osservati 223 per totali 244

TCVC. Caratteristiche demogra�che in Tab. 1.

Il periodo di osservazione è stato 101812 giorni-catetere e

gli episodi infettivi 0.49/1000 giorni-catetere (Tab. 2).

Il confronto tra infetti e non-infetti evidenzia una

di�erenza statisticamente signi�cativa per durata di

permanenza del TCVC e per cardiopatia (Tab. 3).

Conclusioni 

Nella nostra casistica i portatori di TCVC hanno più

comorbidità dei portatori di AVF o graft. Le infezioni

TCVC-relate sono inferiori all’atteso; quelle del tunnel

hanno avuto outcome peggiore con perdita del VA nel 67%
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dei casi. Limiti dello studio: monocentrico e retrospettivo,

modesta numerosità della coorte.

CASI CLINICI

P O 1 0 0  –  C A S E  R E P O R T:  C O V I D - 1 9
E  I L  N U O V O  M A N A G E M E N T
D I A G N O S T I C O - T E R A P E U T I C O  N E I
PA Z I E N T I  E M O D I A L I Z Z AT I .
Autori: Mitrotti A (1), Pepe V (1), Detomaso F (1),

Colucci G (1), Pietanza S (1), Partipilo F (1), Dell’Anna

D (1), Capurso D (1), La Rosa R (1), Ripa E (1),

Gernone G (1).

A�liazioni: (1) ASL BA – U.O.S.V.D Nefrologia e

Dialisi, P.O. Santa Maria Degli Angeli-San Giacomo,

Putignano-Monopoli;

I pz in HD sono risultati particolarmente vulnerabili al

COVID-19 per l’età solitamente avanzata e le comorbidità.

Descriviamo il caso di un pz di 38 aa con paraplegia post-

traumatica D7-D8 a 20 aa, vescica neurologica, re�usso

vescico-ureterale, grave idronefrosi, frequenti

IVU(cateterismo uretrale ripetuto), ESRD, HDB da 3 aa,

ipertensione. Ricoverato per febbre elevata intermittente

ed ulcere sacrali: PA 140-80, FC 103, SO2 93%,TC 38,9°C,

PCR 105 mg/L, Procalcitonina (PCT) 4,15 ng/ml. Riscontro

di IVU da Psedomonas Aeruginosa; Rx torace con di�uso

impegno interstiziale ed ili congesti (Fig.1). Benchè

presenti sepsi con aumento PCT (rari in corso di COVID-

19) ed assenti criteri epidemiologici, instabilità

emodinamica, linfopenia, coagulopatie, ipoO2, nel

sospetto di polmonite interstiziale da COVID-19 eseguiva

tampone faringeo risultato positivo. TC torace mostrava

grave coinvolgimento polmonare. Trasferito c/o Malattie

Infettive sviluppava ARDS causa del decesso 10 gg dopo la

diagnosi. Tra i pz ricoverati per COVID-19, �no al 25%

richiede accesso in ICU. L’insorgenza di ARDS induce

prognosi severa con mortalità tra 52 e 67%. Maggiori

tassi di mortalità occorrono in pz ≥ di 64 aa, in contrasto

col caso esposto. Ulteriori dati occorrono per chiarire la

coesistenza ed il ruolo prognostico di altre superinfezioni

come nel nostro caso. In conclusione,la pandemia da

COVID-19 ha modi�cato il management dei pz in HD

richiedendo massima attenzione anche nei pz

paucisintomatici. 

CKD

P O 1 0 1  –  L A  M A L AT T I A  R E N A L E
C R O N I C A  ( M R C )  I N  C I T TA D I N I
I TA L I A N I  E  I M M I G R AT I :  D AT I  D A L
P R O G E T TO  P I R P  E M I L I A -
R O M A G N A
Autori: Dino Gibertoni¹ Giulia Gherardi¹ Marcora

Mandreoli² Antonio Santoro³ 

A�liazioni: ¹ Dipartimento di Scienze Biomediche e

Neuromotorie, Università di Bologna ² UO Nefrologia

e Dialisi, Ospedale S.Maria della Scaletta, Imola

³Scuola di Specializzazione in Nefrologia, Università

di Bologna

Background

Di�erenze tra popolazione italiana e immigrata nella

prevalenza e negli esiti di alcune malattie sono aspetti già

noti in Letteratura. In Emilia Romagna la quota di

immigrati a�etti da MRC presenti nel Registro PIRP sta

aumentando. Obiettivo dello studio è confrontare i dati di

pazienti Italiani e Immigrati per veri�care se esistano

di�erenze di presentazione e di modalità evolutive della

MRC.

Metodi

I pazienti immigrati seguiti nel progetto PIRP sono stati

identi�cati dal loro codice �scale e raggruppati secondo

l’area geogra�ca di origine. Il confronto con i pazienti

Italiani è stato fatto con analisi descrittive e di

sopravvivenza.

Risultati

Al 30-4-2020, gli immigrati erano il 3.1% (n=955/30523)

di tutti i pazienti PIRP e il 4.2% (n=481/11335) dei

prevalenti; la loro proporzione tra gli incidenti è cresciuta

dal 1.0% nel 2004 al 5.5% nel 2019 (Fig.1). Si sono trovate

ampie di�erenze (Fig.2) per area di origine e: età alla 1′

visita, eGFR, genere, diabete oltre che per obesità e tipo di
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nefropatia. Il raggiungimento di ESRD a 5 anni è stato

superiore tra i pazienti del Sud Asiatico (64.1%) rispetto a

Latino-Americani (15.6%) e Italiani (16.2%) (Fig.3).

Conclusioni

In diversi aspetti della MRC gli Immigrati di�eriscono

sostanzialmente dagli Italiani ed anche tra di essi a

seconda delle aree di origine. Le di�erenze principali

riguardano l’età e il GFR al primo controllo, la presenza di

co-morbidità e la velocità di progressione verso la ESRD.

CKD

P O 1 0 2  –  A P P R O P R I AT E Z Z A
P R E S C R I T T I VA  N E L  PA Z I E N T E
A F F E T TO  D A  I N S U F F I C I E N Z A
R E N A L E  C R O N I C A :  U N  N U O V O
M O D E L L O  D I  C O L L A B O R A Z I O N E
T R A  I L  N E F R O L O G O  E D  I L
FA R M A C I S TA  C L I N I C O .
Autori: Soragna G (1), Masucci S (2), Bauducco M,

Panunzi A, Rosca A, Gasco A, Vitale C 

A�liazioni: (1) SC Nefrologia e Dialisi A.O. Ordine

Mauriziano – Torino (2) SC Farmacia Ospedaliera

A.O. Ordine Mauriziano – Torino

I pazienti con IRC presentano spesso patologie

concomitanti che si traducono nel coinvolgimento di più

specialisti; ciò aumenta il numero delle prescrizioni

farmacologiche, con il rischio di scorrette assunzioni o

e�etti avversi. In collaborazione con un Farmacista

Clinico abbiamo ricercato un modello di sempli�cazione

ed ottimizzazione prescrittiva. La sperimentazione è stata

e�ettuata su 231 pazienti a�etti da IRC stadio IV-V (Tab

1). L’analisi delle interazioni farmacologiche è stata

e�ettuata mediante la piattaforma Suite NavFarma®.

Sono stati conteggiati sia il numero di principi attivi

prescritti sia quello delle unità posologiche assunte

giornalmente e suddivisi i farmaci per ATC (Tab 2). Sono

state in�ne ricercate le interazioni farmacologiche e,

utilizzando i “Criteri Beers” e i “Criteri Stopp”,

individuate le prescrizioni potenzialmente inappropriate

(Fig 1). Nella nostra esperienza l’utilizzo di una

piattaforma informatica dedicata e la collaborazione di un

farmacista clinico con l’equipe medico-infermieristica ha

rappresentato un valore aggiunto in termini di

conoscenze farmacologiche e farmacocinetiche e

contribuito signi�cativamente al miglioramento

dell’appropriatezza prescrittiva nei pazienti fragili, con

e�etti favorevoli in termini di compliance, minor rischio

di eventi avversi e miglior controllo della spesa.
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CKD

P O 1 0 3  –  I N D I C E  D I  R E S I S T E N Z A
D E L L E  A R T E R I E  O C U L A R I  C O M E
M A R K E R  P R E C O C E  D I  D A N N O
R E N A L E
Autori: Toni De Stefano(1), Carlo Garofalo(1), Silvio

Borrelli(1), Michele Provenzano(2), Giuseppe

Conte(1), Luca De Nicola(1), Roberto Minutolo(1),

Vincenzo Bellizzi(3) 

A�liazioni: (1) Cattedra di Nefrologia, Università

della Campania L. Vanvitelli, Napoli; (2) Divisione di

Nefrologia, Università “Magna Graecia”, Catanzaro;

(3) Divisione di Nefrologia, Dialisi e Trapianto

Azienda Ospedaliera Universitaria “San Giovanni di

Dio e Ruggi d’Aragona”, Salerno

Background. La misurazione in ecodoppler dell’indice di

resistenza renale (IRR) correla con la prognosi cardio-

renale. Di più semplice misurazione è l’IR delle arterie

oculari. Non è noto se esiste una correlazione fra IR delle

arterie oculari e renali e se gli IR oculari possono predire

un danno renale.

Metodi. Abbiamo arruolato pazienti a�etti da malattia

renale cronica (MRC) non dialitica riferiti al nostro centro

nel 2013 misurando IRR e IR medio di arteria ciliare,

oftalmica e retinica (IRO). Analisi di correlazioni e

regressione lineare sono state e�ettuate per valutare la

relazione tra IRR e IRO. Sulla base di IRR e IRO abbiamo

diviso i pazienti in tre gruppi: nessuno (I), uno (II) o

entrambi (III) gli indici alterati.

Risultati. Sono stati studiati 163 pazienti con età media

62.6±12.6, IRR 0.73±0.1, IRO 0.77±0.1. Esiste una

correlazione lineare fra IRR e IRO (R2=0.445,p<0.001)

[Fig.1]. Strati�cando per stadio CKD, si osserva un

incremento precoce di IRO rispetto ad IRR [Fig.2]. Il

gruppo III mostra un peggior quadro clinico renale e

cardiovascolare [Fig.3]. 97 pazienti sono stati seguiti per

un follow-up mediano di 4.2 anni [2.7-6.1]. Solo nel

gruppo III sono stati registrati eventi maggiori: dialisi

(29) o morte (29).

Conclusioni. Esiste una correlazione lineare fra IRO e IRR.

Rispetto all’IRR, l’IRO può essere un marker più precoce

di danno vascolare e tubulo-interstiziale, rivelandosi

potenzialmente utile per la diagnosi precoce e il follow-

up dei pazienti con MRC.
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CKD

P O 1 0 4  –  O U T C O M E  D E I  PA Z I E N T I
C O N  P O L M O N I T E  D A  C O V I D 1 9 :
M A L AT T I A  R E N A L E  C R O N I C A
C O M E  P R E D I T TO R E  D I
M O R TA L I TA’ .
Autori: Gianluca Marchi (1), Marina Foramitti (1),

Paola Pecchini (1), Fabio Malberti (1)

A�liazioni: (1) ASST Cremona

BACKGROUND

La prevalenza di infezioni da SARS-CoV-2 nella provincia

di Cremona nel periodo 20 Febbraio- Maggio 2020 è stata

dell’ 1,7%, tra le più elevate del pianeta.

CASISTICA

Dal 20 Febbraio al 15 Aprile 2020 presso l’ U.O. di

Nefrologia e Dialisi della ASST di Cremona sono stati

ricoverati con diagnosi di polmonite da SARS-CoV-2 82

pazienti. Di questi, 34 avevano funzione renale normale

(eGFR > 60 ml/min/1,73 mq – CKD-EPI), 37 malattia

renale cronica almeno moderata (CKD 3- 5D), 11 erano

portatori di trapianto renale, dei quali 7 con CKD almeno

stadio 3.

RISULTATI

La mortalità sull’intera coorte è stata pari al 45% (37

pazienti) ed è stata particolarmente elevata (88%) tra i

pazienti a�etti da CKD 3 -5. Questo sottogruppo

presentava maggiori comorbidità, età più avanzata e

maggior necessità di supporto ventilatorio.Inoltre, il 40%

dei pazienti ha avuto un episodio di insu�cienza renale

acuta (AKI), con necessità di terapia renale sostitutiva nel

10% dei casi.

CONCLUSIONI

L’analisi multivariata ha confermato che oltre all’età (OR

1,099 95% IC 1,04-1,16), CKD 3 – 5 (OR 10,1, IC 2,52-

42,0) è un predittore di mortalità nei pazienti con

polmonite da SARS-CoV-2. I pazienti con CKD 5D hanno

presentato una mortalità inferiore (30%) rispetto a chi

aveva una funzione renale normale e ai trapiantati di

rene. L’ipotesi che la minor e�cienza immunitaria dei

dializzati possa averli protetti dalla tempesta citochinica

tipica dei casi severi di COVID-19 necessita di ulteriori

studi.

CKD

P O 1 0 5  –  R I S U LTAT I  P R E L I M I N A R I
D E L L O  S T U D I O  M A S E R
( M U LT I D I M E N S I O N A L
A S S E S S M E N T  I N  E N D  S TA G E
R E N A L  D I S E A S E )
Autori: Bertoni D (1), Vizzardi V (2), Terlizzi V (2),

Pezzini E (1), Scolari F (1,2). 
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A�liazioni: (1) Università degli studi di Brescia, (2)

ASST Spedali Civili di Brescia

OBIETTIVI: E’ di�cile stabilire quale sia il miglior

approccio terapeutico (dialitico vs conservativo) nei

pazienti (pz) anziani, fragili e comorbidi con ESRD (End

Stage Renal Disease) e non vi sono strumenti validati per

farlo. Il Multidimensional Prognostic Index (MPI),

validato nel pz con ESRD, mostra forze e fragilità dei pz.

Scopo dello studio: dimostrare che MPI e Fragilità,

possono predire mortalità e ospedalizzazione ad un anno

negli anziani con ESRD.

METODI: Studio prospettico osservazionale dal 5/2018-

11/2019. Follow-up: 1 anno. Utilizzo di MPI e Fried score

in pz con clCreat.≤8 ml/min/1,73m2 nella U.O. di

Nefrologia. Confronto della loro capacità di riconoscere i

pz a maggior rischio di complicanze e mortalità. Analisi

della relazione tra MPI e FS.

RISULTATI: Arruolati 105 pz, per lo più ambulatoriali

(Fig.1), in 18 mesi: età media 79,6±7.0 aa, 63,8% maschi. I

pz presentavano: CIRS media di 5,7±1,7, peggioramento

funzionale variabile, alto rischio di malnutrizione,

depressione e de�cit cognitivo. Questi fattori correlano

fortemente con Fragilità e MPI elevato (alto rischio

mortalità ad un anno). MPI e Fragilità sono

reciprocamente correlati (Tab.1-2).

CONCLUSIONI: In accordo con la letteratura, l’MPI

correla con Fragilità, mortalità e complessità dei pz ESRD

anziani; la Fragilità è associata a una maggior mortalità.

Se la predittività di questi strumenti sarà confermata,

questi, aiuteranno a capire chi possa bene�ciare

realmente del trattamento dialitico.

CKD

P O 1 0 6  –  H O L I S T I C  F R A I LT Y  I N D E X
( H F I )  I N  C K D  PAT I E N T S  U S I N G
C L I N I C A L  A N D  S O C I O - E C O N O M I C
“ A D M I N I S T R AT I V E  D ATA ” :  A
M A C H I N E  L E A R N I N G  A P P R O A C H .
Autori: F. Pesce (1), G. Pasculli (1), N. Mastro�lippo

(2), M.Bilancia (3), R.Attimonelli (1), , M.Saracino

(1), D.A. Procaccini, (1), L. Gesualdo (1) 

A�liazioni: (1) UniBa (2) La Sapienza Roma

Background : Frailty in CKD patients has been mainly

evaluated in patients with ESRD on dialysis using Fried

criteria (patient frailty) but limited attention has been

given to socio-economic and demographic factors

(context frailty). Here we aimed at builiding a Holistic

Frailty Index (HFI)  in CKD patients (from stage 1 to stage

5, not on dialysis), leveraging “administrative data”, of

Apulian population a�ected by CKD and analyzed by

Machine  Learning.

Methods : A total of 5.396  age > 59 years, with CKD were

included. The model has been developed using 8

techniques: Logistic Regression, NaiVe Bayes, LDA, SVM,

k-NN, Recursive Partitioning Classi�cation Trees,

Random forest, Arti�cial fully connected Neural

Networks (ANN). The HFI was de�ned as the risk of

emergency hospitalization or death within three years of

observation.(Table 1)

Results : Among the 8 models, ANN provided a high

speci�city (77,4%) while maintaining a high sensitivity

(77,2%).

As shown in Figure 1,  the following clinical variables are

positively associated with frailty: lung diseases, CKD

stages 3 to 5, vascular and cerebro-vascular diseases,

diabetes, cancer and dementia. The features most

negatively associated with HFI were higher educational

level, the number of planned admission and the

vulnerability index (V.I.). Apulian provinces with greater

or less material and social vulnerability where then

identi�ed, showing in particular the association of high

levels of V.I. with low HFI in province 4 (Table 2)

Conclusions:  Clinical, demographic and socio-economic

“administrative data” of Apulian CKD patients, can be

used to de�ne a Holistic Frailty Model in CKD which can

also highlight unbalanced distribution of Healthcare

resources.

CKD

P O 1 0 7  –  I  L I V E L L I  D I  A C I D O
U R I C O  E  L E  M I S U R E  D I  F U N Z I O N E
R E N A L E  G I O C A N O  U N  R U O L O
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C O M B I N ATO  N E L  D E T E R M I N A R E
L A  M O R TA L I T À
C A R D I O VA S C O L A R E  E  P E R  T U T T E
L E  C A U S E  N E L L O  S T U D I O  U R R A H
Autori: Elisa Russo (1), Giovanna Leoncini (1),

Francesca Viazzi (1), Roberto Pontremoli (1), Carlo

M. Barbagallo (2), Michele Bombelli (3), Edoardo

Casiglia (4), Arrigo F.G. Cicero (5), Massimo Cirillo

(6), Pietro Cirillo (7), Giovambattista Desideri (8),

Claudio Ferri (8), Ferruccio Galletti (9), Loreto

Gesualdo (7), Guido Grassi (3), Cristina Giannattasio

(3), Guido Iaccarino (9), Francesca Mallamaci (10),

Alessandro Maloberti (3), Stefano Masi (11), Alberto

Mazza (12), Maria L. Muiesan (13), Pietro Nazzaro

(7), Paolo Palatini (4), Gianfranco Parati (3),

Marcello Rattazzi (4), Massimo Salvetti (13), Valérie

Tikhono� (4), Giuliano Tocci (14), Andrea Ungar

(15), Giulia Rivasi (15), Paolo Verdecchia (16),

Agostino Virdis (17), Massimo Volpe (14), & Claudio

Borghi (5) on behalf of the Working Group on

UricAcid and Cardiovascular Risk of the Italian

Society of Hypertension 

A�liazioni: (1) Policlinico San Martino, Università

di Genova, Genova, Italia (2) Università di Palermo,

Palermo, Italia (3) Università degli Studi Milano-

Bicocca, Milano, Italia (4) Università degli Studi di

Padova, Padova, Italia (5) Università degli studi di

Bologna, Bologna, Italia (6) Università di Salerno,

Salerno, Italia (7) Policlinico di Bari, Bari, Italia (8)

Università degli Studi dell’Aquila, L’Aquila, Italia (9)

Università Federico II di Napoli, Napoli, Italia (10)

Istituto di medicina e Biologia Molecolare del CNR,

Reggio Calabria, Italia (11) Università degli Studi di

Pisa, Pisa, Italia (12) Centro per la Lotta e la Cura

dell’Ipertensione Arteriosa, Ospedale di Rovigo,

Rovigo, Italia (13) Università degli Studi di Brescia,

Brescia, Italia (14) Università La Sapienza, Roma,

Italia (15) Università degli Studi di Firenze, Firenze,

Italia (16) Università degli Studi di Perugia, Perugia,

Italia

Introduzione: L’acido urico (AU) è risultato capace di

predire lo sviluppo e la progressione della malattia renale

(MRC), la mortalità cardiovascolare (MCV) e per tutte le

cause (MT). Lo scopo dello studio è stato quello di de�nire

HU nella MRC ed indagare l’interazione tra AU e

componenti della MRC in termini di mortalità.

Metodi: Abbiamo incluso nello studio 21,963 pazienti del

database dello studio URRAH per i quali erano disponibili

i dati di MCV e MT. HU è stata de�nita sulla base di un

cut-o� speci�co di outcome identi�cato separatamente

per i pazienti con �ltrato glomerulare (eGFR) > e < a 60

ml/min. L’endpoint primario erano la MCV e la MT.

Resultati: Dopo 9.8 anni di follow-up, 1,582 (7.2%)

pazienti hanno sviluppato MCV and 3,130 (14.2%) MT.

L’incidenza di MCV e MT aumentava con gli strati di eGFR

e all’aumentare dei quartili di AU. Durante un follow-up

di 2115,618 persone/anno l’incidenza della MCV

strati�cata sulla base dell’eGFR (>90, tra 60 e 90, e <60

ml/min) era signi�cativamente più alto nei pazienti con

albuminuria (rispettivamente 3.8, 22.1 e 19.1) in confronto

a quelli con solo uno o nessuno dei suddetti fattori di

rischio (0.4, 2.8 e 3.1, Fig. 1 e Fig. 2). Per ogni aumento di 1

mg/dl di AU il rischio di MCV e MT aumentava del 10%

anche dopo correzione per altri fattori di rischio (Fig.3).
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Conclusioni: L’HU è un fattore di rischio per MCV e MT

addizionale agli strati di eGFR e albuminuria nei pazienti

ad aumentato rischio cardiovascolare.

CKD
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Introduzione L’iperuricemia è noto associarsi

frequentemente alla malattia renale cronica. Lo scopo

principale è stato quello di studiare la relazione tra acido

urico e le misure di funzione renale in una vasta corte di

pazienti ad aumentato rischio cardiovascolare (studio

URRAH).

Metodi Sono stati analizzati i dati clinici di 26.971

pazienti. Sono stati indagati i fattori associati

all’iperuricemia de�nita sulla base di un cut-o�

precedentemente identi�cato nella popolazione dello

studio URRAH come indicativo di aumentato rischio di

mortalità cardiovascolare e per tutte le cause.

Resultati L’età media dei pazienti in studio era 58 ±15

anni (51% erano maschi, 62% con ipertensione e 12% con

diabete), eGFR medio era 81 ml/min per 1.73m2 con una

prevalenza di eGFR <60 and micro- or macro-

albuminuria rispettivamente di 16, 15 e 4%. I livelli di

acido urico tendevano ad aumentare al ridursi della

funzione renale (Fig 1).

Sia la prevalenza di gotta che la frequenza di uso di

allopurinolo aumentavano signi�cativamente alla

riduzione del eGFR e all’aumento dell’albuminuria. I

fattori indipendentemente correlati alla presenza di

iperuricemia includono il genere maschile, le classi di

eGFR e segni di insulino-resistenza quali il BMI e i

trigliceridi (Fig 2).

Conclusioni la presenza di eGFR <60 ml/min e di

albuminuria comportano un aumento del rischio di

iperuricemia dal 50 al 70%. Le misure di malattia renale

cronica sono tra i più importanti determinanti dei livelli

di acido urico.

CKD
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Introduzione: l’indoxil solfato (IS) e il p-cresil solfato

(PC) possono indurre sarcopenia sia direttamente sia

modulando lo stato in�ammatorio.  Abbiamo valutato

l’associazione tra: IS, PC e sarcopenia in corso di malattia

renale cronica. Inoltre, abbiamo valutato l’associazione

tra IS, PC mediatori dell’in�mmazione e stato

nutrizionale.

Metodi: abbiamo esaminato trasversalmente 93 pazienti

con MRC avanzata. La sarcopenia è stata de�nita con i

criteri EWGSOP2. La malnutrizione è stata valutata con il

malnutrition in�amamtion score (MIS) e con la presenza

di mlanutrizione proteico calorica (PEW).

L’in�ammazione è stata valutata dosando: PCR, IL6,

TNF, MCP1, IL10, IL17, IL12p70.

Risultati: la sarcopenia non di�eriva con IS (0.75±1.5 vs

0.6±0.9, p=0.20) né con PC (2.3±3.0 vs 1.8±3.4  p=0.40) .

IS è associato a LogTNF e LogMCP-1 nella coorte

complessiva (r=0.30, p-0.0043; r-0.22 p-0.047) e nei

pazienti non sarcopenici (r-0.32, p-0.0077; r-0.25, p-

0.041). PC è associato a LogIL10 e LogIL12p70 nei pazienti

sarcopenici (r-0.58, p-0.0042; r-0.52, p -0.013).

IS era maggiore nei pazienti senza PEW (0.8±1.2vs

0.5±0.9; p=0.029), mentre PC era più alto nei pazienti con

PEW (2.4±2.7vs 1.6±2.9p-0.0040). Il MIS non era

associato né a IS né a PC.

Conclusioni: nei pazienti con MRC IS e PC non si

associano a sarcopenia anche se entrambi sono associati

ad alcuni mediatori in�ammatori. La concentrazione di

PC è maggiore nei pazienti con PEW.

ACCESSI VASCOLARI

P O 11  –  S A F E T Y  A N D  E F F I C A C Y
O F  T E M P O R A RY  C U RV E D  S O F T

P O LY U R E T H A N E  C AT H E T E R S  F O R
H A E M O D I A LY S I S :  P O L I C L I N I C O  A .
G E M E L L I  E X P E R I E N C E .
Autori: Silvia Barbarini1,2, Nicola Panocchia1, Laura

Zeppilli1, Massimo Liberatori1, Pietro Manuel

Ferraro1,2, Giuseppe Grandaliano1,2 

A�liazioni: 1 U.O.C. Nefrologia, Fondazione

Policlinico Universitario A. Gemelli IRCCS, Roma,
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INTRODUCTION: Temporary catheters for hemodialysis

are indicated as short-time vascular access for urgent

renal replacement therapy or vascular access

malfunction. 

AIM: In this retrospective observational study, we

analyzed residence time, e�cacy and complications of

non-tunneled, curved, double lumen catheters

(NIAGARA™ SLIM-CATH® Bard@SHORT-TERM

DIALYSIS 15cmx12Fr). 

MATERIALS AND METHODS: From Fondazione

Policlinico A. Gemelli dialysis center database, we

selected patients with placement of Niagara in internal

jugular vein, between 1 January 2016 and 31 December

2019. We report average blood �ow achieved, residence

time, infectious and malfunction events.

RESULTS: 

DISCUSSION: According to Guidelines for Prevention of

Intravascular Catheter-Related Infections, we did not

routinely replace temporary catheters. The absence of

infection may be due to maximal sterile barrier

precautions, use of clorexidine, catheter care instructions

at dialysis center. 

CONCLUSIONS: NIAGARA™ catheters are primarily used

as temporary access for dialysis. Our data suggest that

they may be a useful alternative for a longer period and
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guarantee an adequate dialysis treatment with low risk of

infections.

CKD
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Introduzione

L’ipercalciuria idiopatica è il difetto più frequente nei

pazienti con nefrolitiasi calcica idiopatica (NCI) ed è

associata ad una elevata escrezione di sodio. Essa è inoltre

associata ad una aumentata prevalenza di ipertensione

arteriosa. Abbiamo perciò studiato la distribuzione dei

polimor�smi di quattro geni che intervengono nel

riassorbimento tubulare del calcio che sono stati associati

alla sodio-sensibilità in pazienti ipertesi [1].

Materiali e Metodi

Abbiamo confrontato la distribuzione dei genotipi di 4

loci in 210 pazienti ipercalciurici e 252 normocalciurici

con NCI ed in 197 controlli (44 ipercalciurici).

Risultati

La distribuzione dei genotipi di NKAIN3 rs2928389 era

signi�cativamente diversa nei pazienti ipercalciurici

rispetto ai normocalciurici. Gli altri polimor�smi

mostravano diversa distribuzione genotipica nei due

gruppi con minore signi�catività. Questi risultati non

sono stati evidenziati nei controlli.

L’analisi di regressione multipla dimostrava che

l’escrezione sodica e il genotipo di NKAIN3 rs2928389

erano predittive dell’escrezione calcica, normalizata al

peso corporeo (variabili indipendenti del modello erano i

4 SNP studiati, l’escrezione di sodio e il  PTH plasmatico).

Conclusioni

I polimor�smi del gene NKAI3 sono predittivi della

escrezione di calcio nei pazienti con NCI.
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I prodotti di glicazione avanzata (AGE) sono causa di

morbilità e mortalità nell’insu�cienza renale cronica

(CKD). Il recettore solubile per  AGE (sRAGE) è un

possibile biomarcatore di in�ammazione, stress

ossidativo, rischio di malattie cardiache e renali.

Recentemente, abbiamo osservato un’elevata mortalità in

pazienti dializzati con alti livelli di sRAGE.

Nel presente lavoro abbiamo esplorato il ruolo di AGE,

sRAGE e delle sue diverse isoforme, cRAGE ed esRAGE,

come fattori prognostici di mortalità in 111 pazienti con

CKD avanzata.

sRAGE ed esRAGE sono stati quanti�cati nel plasma

mediante saggio ELISA, gli AGE mediante analisi in

�uorescenza. cRAGE è stato stimato sottraendo esRAGE

da sRAGE e si è calcolato il rapporto cRAGE/esRAGE. Il

follow-up medio è stato di 40 mesi. Con il Malnutrition-

In�ammation Score (MIS) si è valutata la malnutrizione.

I livelli medi di sRAGE, esRAGE e cRAGE sono

rispettivamente 2318±1224 pg/ml, 649±454 pg/ml e

1669±901 pg/ml. Il valore medio del rapporto

cRAGE/esRAGE è 2.8±0.9, AGE 3026±766 A.U. e MIS

6±4.7.

eGFR correla inversamente con AGE, sRAGE, esRAGE e

cRAGE (p <0.001), ma non con cRAGE/esRAGE. 25

pazienti sono deceduti. Dopo aggiustamento per età e

MIS, l’analisi di regressione di Cox indica esRAGE (HR:

1.001, IC al 95%: 1.0002-1.001, p <0.01), cRAGE/esRAGE

(HR: 0.572, IC al 95%: 0.347-0.943, p <0.05) e AGE (HR:
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1.001, IC al 95%: da 1.000-1.001, p <0.05) come i

principali predittori di mortalità.

In conclusione, in CKD livelli elevati di esRAGE e AGE e un

basso rapporto cRAGE/esRAGE sembrano utili strumenti 

per identi�care pazienti ad alto rischio. Il signi�cato

patologico di queste associazioni è in fase di valutazione.

CKD

P O 11 2  –  L’ A N D A M E N TO  D E L L A
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Introduzione e scopo Lo stadio 5 della Malattia Renale

Cronica (CKD5) è considerato un inesorabile e breve

viaggio verso la terapia sostitutiva. Noi abbiamo valutato

retrospettivamente i nostri pazienti (pz) in CKD5 (da

1/1/2016 a 31/12/2018), per analizzarne l’evoluzione

funzionale nel tempo. Materiale e Metodi Inclusi pz con

follow-up>6 mesi e almeno 4 controlli (Tabella 1).

Abbiamo analizzato: velocità di progressione (Criteri

Zhang AH, 2009) mediante slope della creatinina, stima

del �ltrato (eGFR, CKD-EPI) versus clearance creatinina

misurata (ClCr), relazione tra eGFR e ClCr verso alcuni

parametri clinici. Statistica: Correlazione lineare per

analisi variabili continue,  chi-quadro per il confronto tra

gruppi. Risultati: Circa il 17% dei pazienti: progressione

rapida (perdita �ltrato >5 ml/min/anno); il 27.15%:

stabilizzazione o parziale recupero funzione; il 56% circa:

progressione lenta (Figura 1). Per valori <12 ml/min,

eGFR correlava signi�cativamente con ClCr (r=0.565;

p<0.001). Scarso controllo pressorio e AOCP  erano

signi�cativamente associati con la velocità di

progressione (p=0.031 e p=0.035). Discussione – Pur

essendo dati di associazione, i risultati incoraggiano a

non ritenere la CKD5 come ultimo breve passo verso la

dialisi, poiché tale stadio può invece avere un decorso

naturalmente più lento e opportuni accorgimenti

terapeutici possono ulteriormente contribuire a

rallentare la velocità di perdita funzionale.

Tabella 1 

Figura 1 
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Il Tolvaptan (TOLV), antagonista recettoriale della

vasopressina, rappresenta a tutt’oggi la principale

terapia in grado di rallentare la progressione dell’ADPKD

(Rene Policistico Autosomico Dominante dell’Adulto).

Riportiamo l’esperienza sull’utilizzo del TOLV in 62

pazienti reclutati in 11 centri di Nefrologia del

Lazio. Nella tabella 1 le caratteristiche basali dei pazienti.

Il volume renale è stato misurato con RM in 26 pazienti,

TC in 3 pazienti, ecogra�a in 28 pazienti. I criteri di

rapida progressione sono stati: la classi�cazione Mayo

Clinic, lo score PRO-PKD e la perdita annua del GFR.

Il dosaggio del TOLV all’inizio della terapia è stato 60

mg/die nel 95% dei pazienti; alla �ne del follow-up il

37% assumeva 60 mg/die, mentre il 38,7% assumeva 90

mg/die ed il 16,1% 120 mg/die.

La diuresi mediana è risultata di 6 litri nelle 24 ore. Dopo

l’inizio della terapia si è osservata una riduzione media

del GFR pari al 12,5% (che si è mantenuta per i successivi

12 mesi) come verosimile e�etto del feedback tubulo-

glomerulare. La durata media dei trattamenti è stata di

522 giorni (range 56-867).

La terapia è stata abbandonata da 2 pazienti (3,2%) per

acquaresi, in 3 pazienti (4,8%) è stata interrotta per

riscontro di danno epatico. Non sono state osservate

alterazioni della natremia. In un paziente si è osservato

un aumento del CK. Un paziente ha interrotto la terapia

per il raggiungimento dello stadio 5 della CKD dopo 2

anni.

Questo studio indica che il TOLV è ben tollerato e che

l’incidenza del danno epatico è risultata sovrapponibile a

quella descritta in letteratura.
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L’associazione di ESRD e sarcopenia (SA) determina un

rischio maggiore di eventi cardiovascolari e morte.

Scopo dello studio è valutare la prevalenza della SA nei

pazienti (pz) in ESRD e di caratterizzarne le

caratteristiche seguendo le linee guida 2019

dell’EWGSOP2.

In questo studio sono stati arruolati pz con ESRD, età

≥60 anni e mobilità conservata. I pz hanno eseguito uno

screening per la SA seguendo i 3 criteri diagnostici: forza

(“grip strength”), massa (DXA), e performance

muscolare (“speed test”). Sono stati raccolti dati clinici,

misure antropometriche, esami di laboratorio e una

serie di questionari.

Una coorte di 9 pz di età media 72±7 anni ha mostrato

una prevalenza di SA del 44%. 7/9 hanno storia di

ipertensione, 4/9 di diabete. 4 pz mostrano bassa forza

muscolare, 5 pz una bassa massa muscolare alla DXA e 3

pz una bassa velocità di cammino, indicatore di gravità

della SA. Rispetto ai controlli, i pz con SA hanno

mostrato valori di forza muscolare signi�cativamente

più bassi (p 0,03) e un indice di massa magra (ALM)

ridotto, sono più anemici (p 0,05) e con un ematocrito

più basso (p 0,04). In�ne, il questionario SF36 descrive

questi pz come più a�aticati nell’attività �sica, con una

ridotta attività sociale e un dolore �sico più elevato.
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La sarcopenia e l’ESRD mostrano un forte interplay. I pz

sarcopenici con ESRD sembrano aver bisogno di

maggiore attenzione sulla gestione dell’anemia, sugli

aspetti di vita sociale, sulla capacità �sica e sul recupero

muscolare.

CKD

P O 11 5  –  C K D  L E V E L
D I S T R I B U T I O N  I N  A N  I TA L I A N
P R O V I N C E ;  S E V E N  Y E A R S  O F
F O L L O W  U P
Autori: Conte Ferruccio(1), Roggeri Daniela

Paola(2), Rossi Carlotta(2), Gambera Marco(3),

Piccinelli Rossana(3), Sonzogni Samanta(3),

Roggeri Alessandro(2), Cozzolino Mario(1) 

A�liazioni: (1) Department of Health Sciences,

Renal Division, University of Milan, San Paolo

Hospital, Milan, Italy; (2)ProCure Solutions,

Nembro, Bergamo, Italy, (3)ATS Bergamo,

Territorial Pharmaceutical Service, Bergamo, Italy

In order to know CKD stages distribution diagnosed

through hospitalization we analyzed the administrative

database of “ATS” province (nearly 1000000  people) in

northern Italy. Patients discharged with ICD9CM

diagnosis of CKD in 2011 and 2012 (no dialysis, no

transplantation, no AKI)  were selected. Main

demographic features, comorbidity, dialysis treatment,

drugs prescription and follow-up were investigated over

a 7-yrs period (2011-2017). Stage5 was not considered to

avoid misunderstanding with 5D. From 1808 CKD

patients, 1267 had stage speci�cation.  As on January 1,

2013, 832 (65, 7%) patients were still alive while 435

(34.3%) died (distribution into CKD stages: table 1).

During observation 503/832 (60, 4%) pts died. Patient’s

age is in table 2 and male was prevalent gender (58, 5%)

in all stages. The mean value of MCI1 for comorbidities

was 3, 8±3, 1. The 40% of pts had diabetes and more than

80% had CV disease. ESRD (HD 86%, PD 14%) was

reached only by 9% of pts. Time from CKD diagnosis to

�rst dialysis was of 3, 4±1, 7 yrs. The average number of

nephrological check-ups was 4, 3±7, 3 with the highest

value (7, 2±9, 2) in stage 4. RAAS inhibitors and other

drugs for BP control were prescribed to more than 90%.  

Antianemic prescription  increased from stage 1 (51, 4%)

to stage 4 (74%), similarly for Ca-P metabolism  drugs.

Also in our cohort, ESRD is not the main outcome for

CKD patients, which is mainly determined by the

presence of cardiovascular comorbidities2.
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P O 11 6  –  N U O V I  B I O M A R K E R S  D I
A LT E R A Z I O N E  D E L  M E TA B O L I S M O
M I N E R A L E  O S S E O  ( M B D )  N E I
PA Z I E N T I  C O N  M A L AT T I A  R E N A L E
C R O N I C A  ( C K D )  T E R M I N A L E :
P O S S I B I L E  G U I D A  N E L L E
D E C I S I O N I  T E R A P E U T I C H E ?
Autori: G. D’Ettorre (1), S. Matino (2), A. Mascolo

(3), R. Corciulo (4), R. Russo (5), C. Manno (6), L.

Gesualdo (7), G. B. Pertosa (8) 

A�liazioni: (1) (2) UOC di Nefrologia, Dialisi e

Trapianti, AOU Policlinico – Bari

Sono stati valutati, al T0 e dopo sei mesi (T6), i livelli

sierici di MPG (inibitore locale delle calci�cazioni), di

TRAcP (marker di riassorbimento osseo) e di P1NP

(marcatore di deposizione di matrice ossea) in 58 pz in

dialisi (40 in HD e 18 in PD; 33M e 25F, età media 62,7 aa;

età dialitica media 70 mesi). 

I valori di MPG (v.n. 300-824pmol/L) erano

signi�cativamente ridotti nel 28% dei pz in HD

(429.06±151.81) e nel 77% dei PD (353,9 ± 79,8). Il

TRAcP risultava signi�cativamente (p<0,01) più elevato,

rispetto agli uomini, nel 64% delle donne in HD

(5.91±2.69) e 72% di quelle in PD (6,7 ± 3,2; v.n. post

menopausa 1.2 – 4.8 U/L). I livelli di P1NP (v.n. 27.7 –

127.6 ng/ml) erano elevati nel 40% dei pz in HD

(145.15±158.44) e nel 27% dei pz PD (110,3±64,5). Il PTH,

elevato (>300 pg/ml) nel 25% dei pz in HD e nel 36% di

quelli in PD, correlava signi�cativamente con TRAcP

(HD:r=0.68,p<0.001; PD_r=0,882,p<0,001) e P1NP (HD:

r=0,54,p<0,001; PD: r=0,818,p=0,002). L’ipovitaminosi

D era presente nel 79% dei pz in HD e nel 100% di quelli

in PD. Al T6, la correzione farmacologica dei livelli di

PTH e di Vit D induceva un incremento signi�cativo

(<0,01) di MPG, più evidente in HD (3278 ±2326). Nei pz

in dialisi sono presenti segni bioumorali di un intenso

rimaneggiamento osseo, associato a basse

concentrazioni di MPG. I nuovi biomarker possano

contribuire a ottimizzare il trattamento farmacologico e

ridurre il rischio di eventi cardiovascolari.

CKD

P O 11 7  –  E P I D E M I O L O G I A  D E L L A
M A L AT T I A  R E N A L E  C R O N I C A  E
P I A N I F I C A Z I O N E  D E L  P D TA  I N
U N A  P R O V I N C I A  D E L  N O R D
I TA L I A
Autori: Caterina Cerami (1), Francesco Caruso (1),

Massimo Mantovani (2), Giuliano Carrozzi (3),

Gianni Cappelli (4), Riccardo Antoniotti (1),

Simonetta Cimino (1), Decenzio Bonucchi (1). 

A�liazioni: (1) Nefrologia e Dialisi AUSL Modena,

(2) Direzione Assistenziale Ausl Modena, (3)

Servizio Epidemiologia e Prevenzione AUSL

Modena, (4) Scuola di Specializzazione in

Nefrologia , UNIMORE

La costruzione di un PDTA comporta lo studio della

popolazione (P), per integrare indici socio-demogra�ci

(SoDe) e utilizzo di risorse nelle singole comunità.

La provincia oggetto di studio (POS) è caratterizzata per

densità abitativa (D), indice di vecchiaia (InVe), di

dipendenza socio-demogra�ca (IDS). La prevalenza di

Malattia Renale Cronica (MRC) viene ricavata dai dati di

laboratorio (Lab) (creatininemia, eGFR, es.urine), SDO

ed esenzioni. Algoritmo: 1) Primo esame sentinella (ES)

per MRC nel periodo 2015-2017 (eGFR =30 mg/die). 2) Se

esistono altri ES eseguiti a 90 giorni o oltre = caso di

MRC. I risultati sono standardizzati per età e confrontati

con quelli dello studio Gubbio (SG), scegliendo come P di

confronto quella di un paese (PnF) con SoDe molto simili

(TAB1).

CKD

P O 11 8  –  M O L E C U L A R
M E C H A N I S M S  O F  T H E
C A R D I O VA S C U L A R  E F F E C T S  O F
L A N T H I O N I N E ,  A  N E W  U R E M I C
TO X I N ,  A N D  I T S  I N T E R A C T I O N S
W I T H  T H E  R E D O X
M I C R O E N V I R O N M E N T
Autori: Vigorito C. (1), Anishchenko E. (2), Coppola,

A., Lombari P., Ingrosso D., Perna A.F., 

A�liazioni: (1) Department of Translational

Medical Sciences, (2) Department of Precision

Medicine University of Campania “Luigi Vanvitelli”

The non-proteinogenic amino acid lanthionine is a

byproduct of the biosynthesis of hydrogen sul�de(H2S),

an endogenously produced gas with cardiovascular

properties. Lanthionine is increased in uremia and it has

been proposed as a new uremic toxin.In zebra�sh,

lanthionine induces e�ects on cardiac embriogenesis,

arrhythmia, and locomotor alterations. Some e�ects are

counteracted by glutathione. In a human endothelial
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cells, lanthionine signi�cantly reduces H2S release,

protein content and glutathionylation of cystathione β-

synthase(CBS), one of the main H2S-producing

enzymes, miR-200c and miR-423 levels, and vascular

endothelial growth factor expression, while it also

increases intracellular calcium levels.In the present

abstract, we investigated the actions of

acetylglutathione(AcGSH), a more stable form of

glutathione, on some of lanthionine e�ects on zebra�sh

and endothelial cells. In zebra�sh AcGSH signi�cantly

increases heart size and the expression of atrium

speci�c proteins. Monitoring of larval movements

showed that this behavior was a�ected by AcGSH

supplementation. In endothelial cells, AcGSH increased

H2S release, and, in combination with lanthionine, it

was able to partially counteract its e�ects on H2S

release. In addition, it increased tubulin, histone, and

NFKB acetylation and IL-8 and IL-13 levels. We also

demonstrated with mass spectrometry that lanthionine

was non-enzymatically acetylated by AcGSH, suggesting

a possible mechanism.

CKD

P O 11 9  –  I L  T R AT TA M E N TO
D E L L’ H C V  N E L  PA Z I E N T E
N E F R O PAT I C O :  L A  N O S T R A
E S P E R I E N Z A
Autori: Alessandra Schiazza (1), Gabriella Micioni

(1), Luca Piscitani (1), Lorenzo Di Pietro (1), Roberta

Mariani (1), Anna Gigante (1), Elsa Marisi (1),

Federica Tagliente (1), Carmen Rago (1), Teresa

Lombardi (1), Arianna Carnevale (1), Luigia iarlori

(1), Olsi Ndrecka (1), Vittorio Sirolli (1,2), Lorenzo

Di Liberato (2), Mario Bonomini (1,2) 

A�liazioni: 1 Dipartimento di Medicina e Scienze

dell’Invecchiamento, Università “G. d’Annunzio” di

Chieti-Pescara 2 UOC Nefrologia e Dialisi, Ospedale

SS. Annunziata, Chieti, Italia

Introduzione: La positività per HCV, stimata al 13% nei

pazienti in emodialisi, determina un aumento di

morbilità e mortalità nei pazienti in terapia sostitutiva.

Le terapie standard per HCV sono gravate da importanti

e�etti collaterali; lo sviluppo di nuovi farmaci (Direct

Acting Antivirals-DAA) ha permesso di sviluppare nuove

strategie terapeutiche nel paziente con malattia renale

cronica (MRC).

Scopi: Lo scopo dello studio è stato di valutare il pro�lo

di safety e l’e�cacia della terapia con DAA nei pazienti

con MRC.

Pazienti e metodi: Sono stati arruolati 9 pazienti, 7 in

emodialisi cronica e 2 portatori di trapianto renale.
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Determinati a T0 carica virale, genotipo, grado di �brosi

epatica sec METAVIR. I pazienti sono stati sottoposti a

trattamento con DAA per 3 mesi e monitorati durante la

terapia.Nei pazienti portatori di trapianto di rene sono

stati valutati i livelli sierici degli immunosoppressori

(everolimus, sirolimus).

Risultati: Non abbiamo osservato eventi avversi

clinicamente importanti; un paziente ha riferito

artromialgie, con enzimi muscolari peraltro negativi.

Nei pazienti portatori di trapianto non si sono

riscontrate alterazioni sieriche

dell’immunosoppressore. Al termine del trattamento il

100% dei pazienti ha raggiunto la sustained virological

response, con HCV-RNA su siero pari a 0 copie/ml.

Conclusioni: I dati raccolti confermano l’e�cacia dei

nuovi farmaci per il trattamento dell’HCV nel paziente

con MRC; si è evidenziato un buon pro�lo di safety, con

incidenza di eventi avversi di lieve entità.

ACCESSI VASCOLARI

P O 1 2  –  I N F E Z I O N E  C O R R E L AT E  A
C V C  T U N N E L L I Z Z ATO  P E R
E M O D I A L I S I :  PAT T E R N
M I C R O B I O L O G I C I  E  P R O P O S TA
T E R A P E U T I C A  E M P I R I C A  I N
AT T E S A  D I  A N T I B I O G R A M M A
Autori: Battista M1, Benozzi L1, Califano AM1,

Carpani P1, Ragazzoni E1, Rastelli F1, Cusinato S1 

A�liazioni: 1S.C. Nefrologia e Dialisi, P.O.

Borgomanero – ASL NO

Introduzione: le infezioni correlate a catetere

tunnellizzato (TCC) sono più frequenti rispetto agli altri

accessi emodialitici e associate a aumentata

ospedalizzazione e mortalità. L’emergere di ceppi

resistenti può determinare il fallimento della terapia

empirica avviata in attesa dei test colturali

Pazienti e metodi: analisi retrospettiva monocentrica

delle infezioni TCC-correlate (tunnelliti e batteriemia)

nel periodo 01/01/2018 – 01/10/2019 (17.500

giorni/dialisi TCC) con particolare riferimento alle

resistenze della terapia antibiotica standard

(Teicoplanina)

Risultati: si sono osservate 7 infezioni TCC (0.4/1000

giorni) in 7 pazienti (85.7%F, età media 67±16.7 anni).

In 3/7 (42.9%) si osservavano diabete, medicazione non

curata e terapia immunodepressiva.(Immagine 1)

Il patogeno principale era S.Aureus (5/7, 71.4%; 20%

resistente a Teicoplanina); entrambi i casi non attribuiti

a S.Aureus si sono veri�cati in pazienti in terapia

steroidea (100% resistenza a Teicoplanina).(Immagine

2)

Tutti i TCC sono stati rimossi e posizionati in altra sede;

non si è osservato alcun decesso.

Conclusioni: Le infezioni TCC-correlate sono dovute

principalmente a S.Aureus (71.4%) Teicoplanina-

sensibile (80%). I casi non dovuti a S.Aureus, veri�catisi

in pazienti in terapia steroidea per pregresso trapianto

renale, erano resistenti alla Teicoplanina. In questo

sottogruppo potrebbe essere utile una terapia empirica

ad ampio spettro.

DIALISI PERITONEALE

P O 1 2 0  –  U LT R A S O U N D  B A S E D
A P P R O A C H  TO  P E R I TO N E A L
C AT H E T E R  M A L F U N C T I O N :  T H E
C O M B I N AT I O N  O F  B - M O D E  A N D
D O P P L E R  U LT R A S O U N D .
Autori: Matthias Zeiler (1), Antonio Federico (1),

Paolo Lentini (2), Roberto Dell’Aquila (2), Antonio

Granata (3), Stefano Santarelli (1) 

A�liazioni: (1) Nephrology and Dialysis Unit,

“Carlo Urbani” Hospital, Jesi, (2) Nephrology and

Dialysis Unit, “San Bassiano” Hospital, Bassano del

Grappa, (3) Nephrology and Dialysis Unit,

“Cannizzaro” Hospital, Catania
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Introduction: 

The approach to catheter malfunction consist in laxative

prescription, abdominal radiography, brushing, guide-

wire manipulations or �uoroscopy. Specialised centres

apply videolaparoscopy (VLS). Up to now, limited

experience is present regarding the evaluation of the

intraperitoneal part of the catheter by ultrasound. The

aim of the study was to evaluate the diagnostic capability

of B-mode ultrasound (US) followed by colour Doppler

US (Doppler US) in catheter malfunction. 

Materials and methods: 

US and followed by Doppler US was performed prior to

VLS in 40 adult patients presenting malfunction, despite

non-invasive therapy such as laxative prescription and

brushing of the catheter. US and Doppler US diagnosis

were compared to the corresponding at VLS. US was

performed after �lling with dialysis solution of at least

one litre. Doppler US along the intraperitoneal part of

the catheter was performed during the �lling with

dialysis �uid. 

Results: 

The correspondence of US and VLS diagnosis was 90%

(36 of 40 cases). The discrepancies were due to improper

visualization of the catheter caused by important

constipation and embedding of the catheter between

intestinal loops. Doppler US clari�ed the functional

aspects of the catheter evidencing the presence of

adherences to the catheter, thus increasing the

correspondence to VLS up to 39 out of 40 cases (97.5%).

Conclusions: 

US combined with Doppler US is helpful in making a

correct diagnosis of catheter malfunction and in

planning of the VLS intervention.

DIALISI PERITONEALE

P O 1 2 1  –  I N D A G I N E
R E T R O S P E T T I VA  S U L  F L U S S O  D I
PA Z I E N T I  I N C I D E N T I  I N  D O D I C I
M E S I  P R E S S O  7  C E N T R I  D I A L I S I
P U G L I E S I  M E D I A N T E  L’ U T I L I Z Z O
D E L  PAT I E N T  F L O W  A N A LY S I S
( P FA ) :  S T R AT E G I E  D I

I M P L E M E N TA Z I O N E  D E L L A
T E R A P I A  D O M I C I L I A R E  E  N U O V I
R I S U LTAT I .
Autori: S. Porreca (1), P.Angelini (3) , M. Giannetto

(4) , V. Martella (5) , L. Tartaglia (6) , D. Santese (7)

, C. Benigni (8) , R. Russo (2)

A�liazioni: (1)U.O.S.V.D. di Nefrologia e Dialisi –

P.O. “F.Perinei” – Altamura – ASL BA, (2) U.O.C. di

Nefrologia e Dialisi, Policlinico di Bari.

E’ noto come la terapia dialitica domiciliare, dopo il

trapianto pre-emptive da vivente, sia la scelta

terapeutica migliore per il paziente (pz) con

insu�cienza renale cronica in termini di qualità di vita e

di costi sanitari. Tra i diversi fattori che condizionano la

scelta del trattamento sostitutivo da parte del pz,

l’attuazione di un percorso strutturato di pre-dialisi

costituisce, da solo, un fattore signi�cativo e

indipendente di orientamento.

Scopo del presente studio è stato, dunque, quello di

analizzare retrospettivamente nell’arco di 12 mesi quale

sia stato l’orientamento nella scelta del trattamento

sostitutivo dei pz a�etti da malattia renale cronica

(MRC) terminale (early/late referral), incidenti in 7

centri nefrologici pugliesi, mediante l’utilizzo di un

database denominato PATIENT FLOW ANALYSIS (PFA)

ed individuare le possibili problematiche (organizzative,

gestionali, di risorse e�ettive), veri�cando se, dopo

l’applicazione di nuovi modelli gestionali,si

implementassero i processi operativi strutturati quali la

preparazione programmata degli accessi alla dialisi (es.

FAV e catetere peritoneale, CP) o la scelta del trapianto

pre-emptive. Sono stati collezionati dal 01/01/2018 al

31/12/2018 i dati di 213 pz nefropatici terminali. Il 94,8%

dei pz (202) è stato avviato a terapia sostitutiva, mentre

9 pz ( 4,7%) hanno ricevuto un trapianto pre-emptive e

2 pz (0,5%) hanno scelto la terapia conservativa.

Dei 106 pz early referral avviati a terapia sostitutiva il

91,5% ,come atteso, aveva avuto un accesso dialitico

programmato (CP,FAV o CVC de�nitivo) con una

percentuale del 29,9% di pz che sceglieva la DP. Tuttavia

il 15,5% degli accessi programmati era costituito da un

cateterismo venoso temporaneo, indice di probabili gap

strutturali ed organizzativi, oggetto di potenziali

interventi. Interessante notare che anche tra i late-

referral, dove gli accessi programmati scendevano al

41,7%, 10 pz (25%) sceglievano il trattamento

domiciliare di DP, e per 1 pz (1,8%) la scelta del

posizionamento del CP era avvenuta in urgenza,

dimostrando come la penetranza della metodica possa

essere garantita in contesti dove sussistano modelli

operativi – gestionali organizzati (team dedicati,

coordinamento sale operatorie). Durante il follow up,
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inoltre, 5 pz late-referral avviati ad ED erano poi passati

a DP, a riprova della importanza del gap pre-dialitico

informativo. Dopo 12 mesi di osservazione l’incidenza

complessiva dei pz in DP era stata del 18,8% ( 40 pz).

Dal confronto successivo dei dati estrapolati da un

centro, dal 01/01/2019 al 31/12/2019, nel quale si sono

attuati degli interventi di ottimizzazione dell’accesso

alle cure (un ambulatorio di pre-dialisi strutturato con

l’individuazione di un team medici/infermieri dedicato,

campagne di informazione sulla prevenzione della

malattia renale e accesso alle cure, etc..), si è osservato

un incremento complessivo del numero degli early

referral (65%, Δ+8,3%) tra gli incidenti totali e dei pz

che sceglievano la DP ( 22,2%;Δ+ 55,2%) ), con un inizio

programmato complessivo per il 100% dei pz, ed una

incidenza complessiva in DP al termine dei 12 mesi del

27,8% (Δ+ 47,8%). In conclusione, l’utilizzo, di

strumenti metodologiche permettano la mappatura del

�usso pz incidenti a terapia sostitutiva in un centro,

l’analisi e l’interpretazione dei dati, l’applicazione di

nuovi modelli gestionali ed operativi ed il successivo

follow up possono rappresentare un valido strumento di

supporto per l’implementazione delle terapie domiciliari

e del trapianto pre-emptive.

DIALISI PERITONEALE

P O 1 2 2  –  S T U D I O  D E L  F L U S S O
C A P I L L A R E  D E L  P E R I TO N E O
PA R I E TA L E  M E D I A N T E
M I C R O S C O P I A  M U LT I - F O TO N E
Autori: Luciano D’Apolito ¹ ² , Vincenzo Costanzo ² ,

Anna Iervolino ² , Laura Zucaro ³ , Luigi R. De La

Motte ² , Giovambattista Capasso ¹ ² , Francesco

Trepiccione ¹ ² 

A�liazioni: (1) Dipartimento di Scienze Mediche

Traslazionali, Università degli Studi della Campania

Luigi Vanvitelli, Napoli (IT). (2) Biogem scarl,

Istituto di Ricerche Genetiche, Ariano Irpino (IT).

(3) Dipartimento di Farmacia, Università Federico II

di Napoli, Napoli (IT).

La dialisi peritoneale (DP) è una tecnica di trattamento

sostitutivo della funzione renale che utilizza come

membrana di scambio il peritoneo.

Secondo il modello dei tre pori la membrana peritoneale

ed i vasi che la irrorano rappresentano una barriera

primaria per i soluti. I processi di scambio avvengono

per gradiente di concentrazione, per di�usione e

convezione. Non è noto come l’emodinamica capillare

modi�chi questi meccanismi. Abbiamo valutato in vivo

mediante microscopia multi-fotone le caratteristiche dei

capillari e del �usso ematico al baseline e in seguito a

variazioni della temperatura.

La microscopia multi-fotone in vivo consente

l’acquisizione continua del movimento degli eritrociti

lungo il lume dei vasi ed ha alta accuratezza nella misura

del �usso ematico.

La velocità del �usso aumenta di quasi due volte con le

dimensioni del capillare e la temperatura del dialisato

modi�ca signi�cativamente il calibro dei vasi ed il

relativo �usso.

Investigare se la osmolalità diversa del dialisato o

farmaci come gli ACE-inibitori condizionino il �usso

ematico capillare è in corso di valutazione. Questi

elementi potranno arricchire le conoscenze di base sui

meccanismi che sottendono gli scambi peritoneali.

DIALISI PERITONEALE

P O 1 2 3  –  L A  C O N N E C T E D  C A R E  I N
D I A L I S I  P E R I TO N E A L E  A I  T E M P I
D E L  C O V I D  1 9
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A�liazioni: (1) UOS Terapia Emodepurativa P.O.

Giulianova; (2) UOC Nefrologia e Dialisi P.O. Teramo

Il distanziamento sociale e le misure di contenimento

imposte dall’emergenza Covid 19 hanno limitato

l’accesso al centro ai pazienti in dialisi peritoneale per

l’e�ettuazione di controlli clinico-laboratoristici

routinari.

Grazie all’utilizzo di tecnologie digitali (telefono,

videochiamate, whatsApp e piattaforma Sharesource), il

follow up in DP è stato ugualmente realizzato.

L’analisi condotta nel periodo compreso tra il 9 marzo

ed il 25 maggio 2020, ha considerato 21 pazienti in DP

(Tabella 1), di cui 3 già ricoverati (2 per scompenso

cardiaco; 1 per peritonite da E.Coli), successivamente

dimessi.

Mediante i suddetti strumenti tecnologici, ogni 2

settimane si e�ettuava un’anamnesi breve e la

rilevazione di parametri clinici (Tabella 2).

Con il sistema Claria-Sharesource Baxter che utilizza la

trasmissione dei dati mediante modem cellulare e la sua

memorizzazione, consultazione e modi�ca mediante

internet cloud e software web-based, è stato possibile

monitorare da remoto (RPM) il trattamento dialitico.

In tutti i casi la soddisfazione del paziente e del caregiver

è stata crescente per il tempo di relazione loro dedicati,

con la percezione costante dell’elargizione di una cura

pur rimanendo a domicilio e con l’abolizione dell’ansia

generata dall’emergenza sanitaria.

Il follow up ha consentito di gestire ambulatorialmente

alcune problematiche emerse (Tabella 2).

In conclusione la connected care ai tempi del Covid 19 ha

dimostrato di essere di notevole ausilio nella gestione

clinica dei pazienti in dialisi domiciliare, evitando

accessi al Centro con riduzione delle ospedalizzazioni.

Tale esperienza pone le basi per ridisegnare nuovi

modelli di cura.

DIALISI PERITONEALE

P O 1 2 4  –  S TATO  N U T R I Z I O N A L E  E
Q U A L I TA’  D E L L A  V I TA  I N  D I A L I S I

P E R I TO N E A L E
Autori: G. Paribello (1), O. di Gruttola (1), I. G.

Paduano (1), S. Migliaccio (1), G. Sannino (1), M.

Sodo (1), D. Russo (1) 

A�liazioni: (1) Department of Public Health, School

of Medicine and Surgery, University of Studies

Federico II, Naples

Background 

Lo stato nutrizionale (SN) è un elemento cardine per la

valutazione dello stato di salute e la sopravvivenza dei

pazienti in terapia sostitutiva renale.Lo scopo del nostro

studio è determinare la prevalenza di malnutrizione e la

correlazione con la qualità di vita (QV) del paziente in

Dialisi Peritoneale (DP). 

Metodi 

Sono stati valutati 52 pazienti in DP le cui caratteristiche

sono riportate in Tab1. 

I parametri presi in considerazione sono l’adeguatezza

dialitica (Kt/v),che secondo gli standard internazionali

per la DP deve essere≥1.7;lo SN(Normalized Protein

Catabolic Rate,nPCR),che deve avere un valore di almeno

0,8 g/kg;la QV(Kidney Disease and Quality of

Life,KDQOLTM-36).Tale questionario è strutturato in 5

parti:Symtoms and Problems subscale(SPs),Burden of

Kidney Disease subscale(BKDs),SF-12 measure of

physical(PCS) and mental(MCS) functioning,E�ects of

Kidney Disease on Daily Life subscale(EKDs).Ognuno di

queste parti presenta un punteggio tra 0 e 100,dove 100

rappresenta la migliore QV possibile. 

Risultati 

Tutti i pazienti hanno un Kt/v≥1.7.La nPCR≥0,8 g/kg è

raggiunto dal 77% dei pazienti.Analizzando la QV in

relazione allo SN otteniamo importanti di�erenze nei

seguenti punteggi:SPs(80,6±11,3 vs 70,3±12,4 con

p<0,05),BKDs(67,4±6,3 vs 60,7±7,5 con p<0,05),SF-12

MCS(65,3±8,7 vs 58,2±9,2 con p<0,001) e SF-12

PCS(62,8±9,2 vs 57,7±8,3 con p0,05)(Fig1).

DIALISI PERITONEALE

P O 1 2 5  –  Q U A L I TA’  D E L  S O N N O  E
D E P R E S S I O N E  I N  D I A L I S I
P E R I TO N E A L E :  C O N F R O N TO  T R A
L E  M E TO D I C H E
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Autori: I. G. Paduano (1), G. Paribello (1), O. di

Gruttola (1), S. Migliaccio (1), G. Sannino (1), M.

Sodo (1), D. Russo (1) 

A�liazioni: (1) Department of Public Health, School

of Medicine and Surgery, University of Studies

Federico II, Naples

Background: Una scarsa qualità del sonno (QS) è un

problema signi�cativo nei pazienti in terapia sostitutiva

renale. La depressione rappresenta allo stesso modo una

componente importante in questi pazienti in�uenzando

essa stessa la QS. 

Lo scopo del nostro studio è valutare la QS e l’eventuale

presenza di depressione nei pazienti in dialisi

peritoneale (DP), ponendo attenzione sul confronto tra

le due metodiche dialitiche: Automated peritoneal

dialysis (APD) e Continuous Ambulatory Peritoneal

Dialysis (CAPD).

Metodi: Sono stati raccolti i dati di 52 pazienti in DP le

cui caratteristiche sono riassunte in Tab.1. A tutti i

pazienti è stato chiesto di compilare un questionario

relativo alla QS, il Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI),

e uno relativo allo stato depressivo: il Beck Depression

Index (BDI). Un punteggio di PSQI>5 è indice di una

scarsa QS, mentre un BDI>17 indica la presenza di

depressione.

Risultati: L’età media dei pazienti era di 59,2 ± 14,2 anni.

La prevalenza dei pazienti con scarsa QS è pari al 44,2%;

la prevalenza della depressione è del 36,5%. Da

un’analisi successiva, e�ettuata confrontando i dati dei

pazienti in relazione alla modalità dialitica, è emerso che

il numero di pazienti con scarsa QS è signi�cativamente

più alta nel gruppo APD (68%) rispetto al gruppo CAPD

(22%)(p0,05)(Figura1).

DIALISI PERITONEALE

P O 1 2 6  –  N E E D  A N  H E L P ?  S T U D I O
O S S E RVA Z I O N A L E
M U LT I C E N T R I C O  S U L L A  Q U A L I T À
D I  V I TA  D E I  FA M I L I A R I  E  D E I
C A R E G I V E R S  D E I  PA Z I E N T I  I N
T R AT TA M E N TO  D I A L I T I C O
S O S T I T U T I V O .

Autori: I. Figlia (1), P. Cianfrone (1), G. Leonardi (2),

M. Zicarelli (1), A. Comi (1), A. Trimboli (1), A. M.

Cardone (3), G. Fuiano (1), M. Andreucci (1)

A�liazioni: (1) Azienda Ospedaliera Universitaria

“Mater Domini”, U.O. Nefrologia e Dialisi, (2)

Ospedale “Antonio Perrino”, Brindisi, U.O.C.

Nefrologia-Dialisi e Trapianto , (3) Ospedale, “

Sacro Cuore di Gesù”, Gallipoli

Introduzione: I pazienti a�etti da IRC sottoposti

cronicamente a trattamenti sostitutivi della funzione

renale, sia domiciliare che ospedaliera, subiscono un

notevole stress psico-�sico. Tuttavia, pochi studi sono

stati eseguiti sui familiari dei pazienti, che sono costretti

a subirne di ri�esso le conseguenze, modi�cando

profondamente le loro abitudini e stili di vita.

Materiali e metodi:

Nel nostro studio osservazionale multicentrico N.A.H.

includente diversi ospedali del Sud Italia, abbiamo

valutato la qualità di vita (QoL) dei familiari/caregivers

dei pazienti in trattamento emodialitico (HD) e

peritoneale (DP) mediante somministrazione di un

questionario anonimo, basato sull’SF-36 modi�cato per

includere l’impatto psicologico sui caregivers. I

questionari raccolti sono stati: 36 in HD e 23 in DP con M

21: F 38, età media di 50 +- 8.

Risultati: Dai risultati si evince che i congiunti dei

pazienti in HD hanno una qualità di vita peggiore

rispetto a quelli in DP. Le motivazioni possono essere

molteplici ed includere l’e�etto dello svolgimento del

trattamento in ambiente ospedaliero e non a domicilio.

Conclusioni: L’ impatto che hanno le di�erenti

metodiche sulla QoL dei familiari dei pazienti è un

aspetto cruciale, ed è opportuno fornire un adeguato

supporto sociale e psicologico, nei familiari dei pz in DP,

ma ancor più nei familiari dei pz in HD. I risultati

verranno ampliati includendo ospedali di realtà

territoriali diverse rispetto a quelle esaminate.

DIALISI PERITONEALE

P O 1 2 7  –  I N G O M B R A N T E
P R E S E N Z A  I N  D I A L I S I
P E R I TO N E A L E
Autori: D. Falconi (1), C. Bottaro (2), M. Gherzi (3),

F. Tattoli (4), M. Marengo (5), M. Tamagnone (6), I.

Serra (7), C. Pino (8),E. Naso (9), M. Formica (10)

A�liazioni: S.C. Nefrologia e Dialisi ASL CN1

Ospedali di Ceva-Mondovì (1)(2), Saluzzo-

Savigliano
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R.L.78 aa, CKD da nefroangiosclerosi, HD dal 2011, CAPD

dal 2013 per ripetuti eventi trombotici ed esaurimento

degli accessi venosi. Screening trombo�lico: omozigosi

mutazione fattore V di Leyden, eterozigosi mutazione

MTHFR. Agosto 2018 peritonite da E.Coli. Dopo 2 mesi:

exit-site positivo per Staphylococcus epidermidis,

emocolture positive per Streptococcus salivarus

(contaminazione?). Dopo 1 mese comparsa di sostanza

gelatinosa nell’e�uente di dubbia natura non organica,

colturale negativo.

Dopo qualche settimana, il materiale abbondante

occlude il lume del catetere e occupa l’intera sacca.

All’istologico: �brina.

Inizia medicazione delle sacche con eparina sodica. Dopo

4 mesi due nuovi episodi peritonitici (E. Coli ed

Enterococco Gallinarum). Eseguita TC addome nel

sospetto di peritonite sclerosante incapsulante (EPS):

lieve iperdensità dei mesi aspeci�ca, diverticolosi,

nessun segno di EPS. PET total body nella norma. Agli

ematochimici quadro in�ammatorio aspeci�co con

indici di �ogosi e �brinogeno molto elevato. Abbiamo

ipotizzato un ruolo causale delle alterazioni dei fattori

della coagulazione e/o del costante rialzo degli indici di

�ogosi, specie �brinogeno, nella abnorme formazione di

�brina intraperitoneale. Non avendo trovato una causa e

non avendo alternative alla CAPD, continuiamo a

medicare le sacche con eparina, che ci permette di

limitare la produzione di �brina e di proseguire con la

DP. Non risultano segnalazioni analoghe in letteratura.

DIALISI PERITONEALE

P O 1 2 8  –  L’ I P O C A L C E M I A
A S S O C I ATA  A L L’ I N I Z I O  D E L L A
D I A L I S I  P E R I TO N E A L E  N E I
PA Z I E N T I  C O N  S I N D R O M E  D I
B A R T T E R  N O N  D I P E N D E  D A
U N ’ E L E VATA  E S C R E Z I O N E  D I
C A L C I O  N E L  D I A L I S ATO
Autori: Caterina Vitagliano (1), Carolina Ruosi(1),

Francesca Santarsia(1), Roberta Ranieri(1), Angela

Cervesato(1), Valeria Columbano(1) Ida Mol�no(1),

Danilo Di Matteo(1), Laura Zucaro(2),

Giovambattista Capasso(1,3), Francesco

Trepiccione(1-3) 

A�liazioni: (1)Divisione di Nefrologia,

Dipartimento di Scienze mediche traslazionali

Università della Campania “L. Vanvitelli”, Napoli

(IT); (2)-Dipartimento di Farmacia, Università

Federico II di Napoli, Napoli (IT); (3)-Istituto di

Ricerca Biogem, Ariano Irpino (IT)

La sindrome di Bartter (SB) è una delle più frequenti

tubulopatie ipokaliemiche ad esordio infantile. Presenta

ipokalemia, ipercalciuria ed alcalosi metabolica

sostenute da una nefropatia sale disperdente. IRC

secondaria a glomerulopatia e iperparatiroidismo

possono complicarne il decorso. Descriviamo il caso di

una donna di 35 anni con SB tipo1 in dialisi peritoneale

(DP). All’esordio della DP, la paziente mostrava

ipocalcemia in assenza di ipoparatiroidismo, tale da

richiedere supplementazione con calcio e colecalciferolo.

La paziente presentava una FeCa% 12 e praticava CAPD

con 2 scambi con soste di 2h con sacche Ca2+ 1.25 mM e

Glucosio 1.36%. La calcemia migliorava solo con

l’utilizzo di sacche con Ca2+ 1.75 mM. La paziente era

alta trasportatrice (D/P creat 0.87, Δ Na -9 e UF > 400

mL) e mostrava un Calcium Mass Transfer (CMT) pari a

+0,40 e +0,69 rispettivamente con sacche di Ca2+ 1.25 e
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1.75 mM. Il CMT dopo 4h con sacca 3.86% di glucosio

mostrava un’eliminazione di Ca2+ pari solo al 30% di

quella di soggetti a parità di D/P creat e calcemia. Questi

dati mostrano un alto riassorbimento di Ca2+ dal

dialisato sia in condizioni basali che di massima UF ed

escludono un’eccessiva escrezione di Ca2+ nel dialisato

come causa dell’ipocalcemia. Non ci sono casi simili in

letteratura, tranne un caso di sindrome di Gitelman,

suggerendo che ipokalemia e alcalosi metabolica

potrebbero svolgere un ruolo fondamentale

nell’induzione dell’ipocalcemia associata all’inizio della

DP.

DIALISI PERITONEALE

P O 1 2 9  –  L A  P E R I TO N I T E  È
A N C O R A  L A  P R I N C I PA L E  C A U S A
D I  D R O P - O U T  I N  D I A L I S I
P E R I TO N E A L E
Autori: Luca Nardelli (1), Antonio Scalamogna (2) 

A�liazioni: (1) UOC di Nefrologia, Dialisi e

Trapianti di Rene, Fondazione IRCCS Ca’ Granda

Ospedale Maggiore Policlinico, Milano (2)

Università degli Studi di Milano UOC di Nefrologia,

Dialisi e Trapianti di Rene, Fondazione IRCCS Ca’

Granda Ospedale Maggiore Policlinico, Milano (2)

Università degli Studi di Milano

Premesse: Le complicanze infettive hanno da sempre

rappresentato la causa maggiore di morbilità e mortalità

della dialisi peritoneale (DP). Nelle ultime tre decadi gli

sforzi compiuti nella prevenzione hanno portato a un

decremento dell’incidenza delle peritoniti. Lo scopo di

questo studio è di veri�care se tali miglioramenti

abbiano determinato un cambiamento della causa

principale di drop-out (DO) in DP.

Metodi: Abbiamo analizzato le cause di DO e la

sopravvivenza della DP in 222 pazienti uremici trattati

per un totale di 8193 mesi presso l’Ospedale Maggiore

nel decennio 2009-2019.

Risultati: La peritonite, la perdita di ultra�ltrazione e

l’inabilità del paziente a e�ettuare gli scambi erano

responsabili del 36.8% (35/95), 24.2% (23/95) e 17.9%

(17/95) delle interruzioni della DP, rispettivamente. Gli

episodi di peritonite che hanno condotto alla

interruzione della DP erano sostenuti nel 53.6% da

batteri Gram – e nel 61% da microrganismi provenienti

dalla �ora intestinale. Il 20% (7/35) delle peritoniti

causa di DO conducevano alla morte del paziente. La

sopravvivenza della metodica è stata di 94.9, 87.6, 78.9,

66.6 e 60% a 6, 12, 24, 36 e 48 mesi, rispettivamente.

Conclusioni: Ancora oggi la peritonite rimane la

complicanza maggiore della DP. Gli eventi infettivi

responsabili della cessazione della DP sono nella

maggioranza dei casi dovuti a microrganismi di

provenienza “intestinale” conducendo al decesso nel

20% dei casi.

ACCESSI VASCOLARI

P O 1 3  –  FAV  N AT I VA  V S  C V C
T U N N E L L I Z Z ATO  I N  PA Z I E N T I
S O P R A  6 5  A A .  C O M O R B I D I :  1 5
A N N I  A  C O N F R O N TO
Autori: Savino Renato, Maltagliati Luca, Colombo

Roberto, Cimino Roberto, Romei Longhena Giorgio 

A�liazioni: UOC di Nefrologia e Dialisi, Ospedale G.

Salvini, Grabgnate Milanese, ASST Rhodense

INTRORODUZIONE Per il continuo aumento nei nostri

pazienti prevalenti del Catetere venoso centrale

tunnellizzato come accesso vascolare abbiamo voluto

studiare retrospettivamente la nostra casistica nei

pazienti incidenti più a rischio dal 2000 al 2015

confrontando il cvc alla �stola arterovenosa nativa in

termini di sopravvivenza dei pazienti e dell’accesso

vascolare. 

PAZIENTI E METODI Abbiamo considerato tre

quinquenni, 2000-2004, 2005-2009, 2010-2014. I

pazienti erano incidenti tutti sopra i 65 anni, distribuiti

equamente tra maschi e femmine, con almeno due

comorbidità tra cardiopatia, diabete mellito, BPCO,

pregresso stroke. Abbiamo considerato la sopravvivenza

dei pazienti, dell’accesso ed il numero delle complicanze

infettive 

RISULTATI i dati sono riportati in tabella, FAV vs CVC

periodo                 pz           sopravvivenza a 5 anni    

 funzionamento a 5 anni  complicanze infettive

2000-2004       60/15 30/3

20/0 4/10

2oo5-2009        55/88 30/6

10/0 11/70

2010-2014        80/120 60/70

 39/20 12/75

CONCLUSIONI I nostri dati indicano che la FAV nativa 

resta sempre il gold standard in termini di 

sopravvivenza del paziente anche critico e dell’accesso 

vascolare. Il trend in miglioramento comunque del CVC 

sia per sopravvivenza che per complicanze settiche 

indica una maggior cura di questo nella cura 

 prevenzione frutto delle politiche impostate (corsi, 

audit, partecipazione del personale a convegni).
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(2), P. Presta (1) , M. Zicarelli (1), A. Comi (1) , G.

Fuiano (1), M. Andreucci (1) 

A�liazioni: Azienda Ospedaliera Universitaria

“Mater Domini”, U.O. Nefrologia e Dialisi (1);

Ospedale “Antonio Perrino”, Brindisi, U.O.C.

Nefrologia-Dialisi e Trapianto (2)

INTRODUZIONE:

La tiroide svolge un ruolo fondamentale nell’

organogenesi e nel funzionamento renale, tanto da poter

ipotizzare l’esistenza di un asse “tiroide-rene”. La

Sindrome da basso T3 (SBT3) è spesso associata alla CKD

ed è caratterizzata da bassi livelli di T3 con livelli di TSH

e T4 normali o leggermente aumentati in assenza di

disturbi intrinseci alla tiroide. Il meccanismo alla base

del disturbo è probabilmente di origine multifattoriale

(stato nutrizionale, in�ammazione, cardiopatia).

METODI E RISULTATI:

Abbiamo seguito 29 pazienti prevalenti, presso il nostro

ambulatorio di dialisi peritoneale (età media 66.6 +- 6;

Maschi 21, Femmine 8) per un periodo di tempo di 18

mesi, valutando con cadenza semestrale il pattern

tiroideo per riscontrare incidenza e prevalenza di tale

sindrome ed eventuali associazioni.

Si è riscontrata una SBT3 nel 17,2% dei pazienti. Di

questi, il 65 % aveva avuto almeno un episodio di

peritonite. Si riscontrava altresì una associazione con

medio-alta permeabilità della membrana peritoneale (n:

4) con UF media di 1000 cc e con una scarsa diuresi

residua (inferiore a 500 cc).

CONCLUSIONI:

Dai nostri dati sembrerebbe che una perdita della

funzione renale residua ed una medio-alta permeabilità

si associno a SBT3 e che precedenti episodi di peritonite

siano un fattore predisponente. E’ necessario tuttavia

ampliare la popolazione in studio per poter veri�care i

risultati.

DIALISI PERITONEALE

P O 1 3 1  –  L’ U LT R A F I LT R A Z I O N E
P E R I TO N E A L E  C O M E  O P Z I O N E
T E R A P E U T I C A  I N  PA Z I E N T I
A F F E T T I  D A  S C O M P E N S O
C A R D I A C O  R E S I S T E N T E  A L L A
T E R A P I A  D I U R E T I C A :
L’ E S P E R I E N Z A  D E L  N O S T R O

A M B U L ATO R I O  C O N G I U N TO
R E N E - C U O R E .
Autori: S.Randone.(1)- Marchese R.R.(1) 

A�liazioni: (1) U.O.S.D. Nefrologia e Dialisi PO G.di

Maria- Avola (SR)

È noto che nei paesi occidentali l’1-2% della popolazione

adulta sia a�etta da scompenso cardiaco; tale

percentuale sale al 10% nei soggetti con più di 70 anni. Il

trattamento di prima scelta nei pazienti con scompenso

cardiaco, con sovraccarico idrosalino clinicamente

evidente, è rappresentato dai diuretici. l’UFP deve essere

considerata un’opzione terapeutica per la gestione

clinica dei pazienti non responsivi alla terapia

convenzionale. Abbiamo e�ettuato uno studio

osservazionale sui pazienti con scompenso cardiaco

trattati negli ultimi 10 anni con tale metodica. Dopo

accurata valutazione ambulatoriale congiunta cardio-

nefrologica, sono stati sottoposti ad UFP 10 pazienti (7

maschi, 3 femmine) in classe NYHA III e IV, con segni e

sintomi legati allo stato di congestione sistemica,

refrattari alla terapia diuretica, che necessitavano di

ricoveri ripetuti. Tali pazienti hanno e�ettuato terapia

ultra�ltrativa peritoneale domiciliare con modalità

CAPD: 1 scambio giornaliero con icodestrina con sosta di

8-10 ore. I follow-up, durante i quali venivano valutati

ECG, ecocardio ed esami ematochimici, sono stati

registrati a 6 mesi, 1 anno e 2 anni dal baseline. L’UFP si

è dimostrata una terapia sicura in quanto non si sono

veri�cati eventi avversi, ha consentito di trattare

e�cacemente la congestione sistemica, riduzione della

PAPs e della classe funzionale NYHA, riduzione del

numero delle reospedalizzazioni, senza modi�che

sull’outcome della patologia ma con netto

miglioramento della qualità di vita dei pazienti.

DIALISI PERITONEALE

P O 1 3 2  –  C O V I D - 1 9  R N A  N O T
D E T E C T E D  O N  P E R I TO N E A L
F L U I D  O F  A  PAT I E N T  O N  C A P D
A F F E C T E D  B Y  C O V I D - 1 9  D I S E A S E
Autori: Marco Tondo, Francesca Romana Della

Rovere, Francesca Moccia, David Micarelli, Sandro

Feriozzi 

A�liazioni: U.O.C. Nefrologia e Dialisi Ospedale

“Belcolle” Viterbo

Paziente in dialisi peritoneale ospedalizzato per tosse,

dispnea, febbre e vomito, incremento degli indici di

�ogosi ed epatocitonecrosi e segni TC compatibili con

diagnosi di polmonite interstiziale. I tamponi naso-

faringei risultavano positivi per COVID-19.
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Praticata terapia con steroidi, azitromicina, ceftriaxone,

idrossiclorochina, EBPM e proseguita regolarmente

dialisi peritoneale con miglioramento clinico,

remissione dei sintomi e negativizzazione dei tamponi

nasofaringei.

Dopo la dimissione il paziente riferiva dolore

addominale. Esami e�ettuati nel sospetto di peritonite

mostravano assenza di leucocitosi nel sangue e nel

liquido peritoneale. Esame colturale e ricerca di COVID-

19 RNA nel liquido peritoneale risultavano negativi.

Dati anamnestici evidenziavano recente introduzione di

terapia con lercanidipina che annovera tra gli e�etti

avversi rari il dolore addominale e la cui sospensione ha

determinato regressione del sintomo.

Studi in corso di pubblicazione riportano l’isolamento di

COVID-19 RNA nel liquido peritoneale e recenti linee

guida raccomandano prudenza nelle tecniche

laparoscopiche per la teorica possibilità di

trasmissione virale.

Nel caso clinico non è stato evidenziato interessamento

peritoneale da COVID-19. La presenza di COVID-19 RNA

nel liquido peritoneale di pazienti in dialisi peritoneale

potrebbe rappresentare un problema di salute pubblica a

causa della potenziale ulteriore di�usione del virus

.

DIALISI PERITONEALE

P O 1 3 3  –  P E R I TO N I T E  D A
P L U R I A L I B A C T E R  G E R G O V I A E  I N
PA Z I E N T E  I N  D I A L I S I
P E R I TO N E A L E :  P R I M O  C A S O  D I
G U A R I G I O N E  S E N Z A  R I M O Z I O N E
D E L  C AT E T E R E
Autori: O.Di Gruttola (1), I. G. Paduano (1), G.

Paribello (1), S. Migliaccio (1), G. Sannino (1), M.

Sodo (1), D. Russo (1). 

A�liazioni: (1) Department of Public Health, School

of Medicine and Surgery, University of Studies

Federico II, Naples

Background 

Le peritoniti rappresentano una complicanza della

dialisi peritoneale (DP). Plurialibacter gergoviae è un

patogeno opportunistico solitamente responsabile di

infezioni respiratorie ed urinarie. Presentiamo un caso

di peritonite da P. Gergoviae.

Caso clinico 

Paziente di anni 57 in trattamento dialitico peritoneale

automatizzato (APD) da 6 anni. Riferiva febbricola e

addominalgia da circa 2 giorni, exit-site senza segni di

infezione, dialisato torbido all’ispezione e positivo al

Combur test. Dopo aver praticato prelievo per esami

ematochimici e campionamento del dialisato per esame

colturale, si prescriveva terapia antibiotica empirica con

Ceftazidime e Teicoplanina, con scarsa risposta clinica. 

Dal referto dell’esame colturale che mostrava infezione

da P. Gergoviae si è modi�cata la terapia antibiotica con

Levo�oxacina e Piperacillina-Tazobactam secondo

antibiogramma (ABG) per 14 giorni. La risposta clinica è

stata osservata dopo 2 giorni, con risoluzione completa

confermata dall’esame colturale di controllo una

settimana dopo il termine della terapia. Nei mesi

successivi non si sono veri�cate recidive e la paziente

dopo 5 mesi è stata sottoposta a trapianto renale.

Discussione 

Il nostro caso risulta il secondo descritto in letteratura, il

primo con guarigione completa senza rimozione del

catetere. E’ stata descritta la presenza di P. Gergoviae in

prodotti cosmetici; dopo un’attenta anamnesi abbiamo

scoperto che la paziente ha saltuariamente usato una

crema cosmetica per le mani prima di praticare scambio

dialitico. 

Concludiamo ribadendo l’importanza di un’attenta

anamnesi ed istruzione comportamentale, al �ne di

correggere abitudini scorrette, compreso l’utilizzo di

prodotti cosmetici.

DIALISI PERITONEALE

P O 1 3 4  –  C A S O  C L I N I C O :  L A
TO R A C O S C O P I A  N E L  L E A K A G E
P E R I TO N E O - P L E U R I C O .  U N A
VA L I D A  O P Z I O N E  D I A G N O S T I C O -
T E R A P E U T I C A .
Autori: Giada Giovanna Olga Bigatti (1), Brunilda

Xhaferi (2), Elisa Nava (1), Tiziana Mazzullo (1),

Silvia Tedoldi (1), Stefania Martino (1), Margarita

Nora Villa (1), Irene Botticelli (1), Lara Traversi (1),

Daniele Ciurlino (1), Silvio Volmer Bertoli (1) 

A�liazioni: (1) Nefrologia e Dialisi, IRCCS

Multimedica, Sesto San Giovanni, Milano (2)

Dipartimento di Medicina e Chirurgia, Università

degli Studi di Milano-Bicocca, Monza

ll leakage peritoneo-pleurico è una complicanza rara

della dialisi peritoneale (DP).
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Riportiamo il caso di un uomo di 83 anni in trattamento

con DP incrementale con monoscambio diurno

(soluzione isotonica 1.36%, 2L).

Ad Ottobre 2019 il paziente veniva ricoverato per

versamento pleurico destro (Fig.1) e riduzione

dell’ultra�ltrazione peritoneale. Dopo sospensione dello

scambio peritoneale si assisteva a regressione del

versamento.

Si eseguiva una TC peritoneo-pleurica basale (Fig.2A) e

dopo 4 ore di stazionamento di 2L di soluzione isotonica

con 100ml di mezzo di contrasto che evidenziava una

comunicazione peritoneo-pleurica (Fig.2B).

Veniva quindi eseguita una videotoracoscopia (VATS)

che non evidenziava soluzioni di continuo

diaframmatiche seguita da una pleurodesi con talco

sterile. Il paziente veniva dimesso in terza giornata in

terapia conservativa.

Dopo due settimane si procedeva a nuova TC peritoneo-

pleurica che non evidenziava più passaggio di mezzo di

contrasto nella cavità toracica (Fig.2C). Il paziente

riprendeva il trattamento con DP (3 scambi/die con

soluzione isotonica, volume 1.5L) senza complicanze.

In presenza di leakage peritoneo-pleurico, la VATS

permette sia la riparazione con patch del difetto

diaframmatico che la pleurodesi chimica con agenti

irritanti. Nel nostro caso, la VATS ha permesso di attuare

una pleurodesi accurata che ha consentito dopo solo due

settimane di trattamento conservativo di riprendere la

DP.
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P O 1 3 5  –  I N F E Z I O N E  D E L  T U N N E L
D E L  C AT E T E R E  P E R  D I A L I S I
P E R I TO N E A L E  ( D P )  I N  PA Z I E N T E
I M M U N O D E P R E S S A .
Autori: A.R.Rocca(1), M.J.Ceravolo(2) 

A�liazioni: (1)Nefrologia e Dialisi, Azienda

Ospedaliera-Universitaria Policlinico Umberto

I,Roma (2) Scuola di Specializzazione in Nefrologia,

Sapienza Università di Roma

Introduzione 

L’infezione del tunnel spesso si associa a infezione

dell’ES da S. aureus o P. aeruginosa. La diagnosi precoce

e una terapia aggressiva sono importanti nel prevenire il

rischio di peritonite e la perdita del catetere. 

Caso clinico 

Donna, 60aa, ESRD secondaria a LES, sottoposta a varie

terapie immunosoppressive, allergica a penicilline e

cefalosporine. A Febbraio 2020, 2gg dopo

posizionamento di catetere peritoneale tipo Tenckho�

(retto a 2 cu�e), accesso al PS per secrezione siero-

ematica dall’ES senza segni sistemici di infezione.

Presso il nostro Centro si obiettivava secrezione

purulenta alla spremitura dell’ES [Fig.1-2] e dolore a

livello del tunnel sottocutaneo. All’ecogra�a raccolta

ascessuale di circa 2cm. Per la poliallergia, si optava per

infusione ev di teicoplanina 200mg ed in�ltrazione di

gentamicina e iodio povidone intratunnel tramite

agocannula, proseguita per 15gg considerato il tampone

cutaneo positivo a S. aureus e la sensibilità

all’antibiogramma. E�ettuati inoltre tre carichi

intraperitoneali con bassi volumi di glucosio 1,36%

medicati con teicoplanina. Progressivo miglioramento

clinico, risoluzione ecogra�ca e normale cicatrizzazione

della ferita chirurgica[Fig.3]. La diagnosi precoce,

l’approccio terapeutico descritto e il follow-up

ecogra�co hanno permesso l’esito positivo del caso

senza necessità di intervento di cu�-shaving né di
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rimozione del catetere. 

DIALISI PERITONEALE

P O 1 3 6  –  C O M P L I C A N Z E  N O N
I N F E T T I V E  I N  D I A L I S I
P E R I TO N E A L E :  E S P E R I E N Z A  D I
U N  S I N G O L O  C E N T R O
Autori: Giuseppe Mazzola, Alberto Baisi, Martina

Bianchini, Mira Dimko, Mauro Gola, Domenica

Lambertini, Cosimo Damiano Marseglia, Fabio

Nava, Ernesto Talassi, Silvia Zecchini. 

A�liazioni: Struttura Complessa Nefrologia e

Dialisi Ospedale Carlo Poma ASST-Mantova

Introduzione. Le complicanze non infettive della dialisi

peritoneale sono un’evenienza molto più rara di quelli

infettive. Spesso possono portare a drop out della

metodica o a necessità di interventi chirurgici per la loro

risoluzione.

Pazienti e metodi. Studio osservazionale retrospettivo

monocentrico. Periodo: gennaio 2010-marzo 2020.

In questo arco temporale hanno iniziato la dialisi

peritoneale presso il Nostro Centro 140 pazienti.

Risultati. I casi osservati sono riportati di seguito:

Complicanza 

N°

ernia ombelicale 

4

ernia inguinale 

1

comunicazione peritoneo vaginale 

4

comunicazione peritoneo pleurica 

4

incarceramento omentale 

1

Nel 43 % dei casi si è assistito al passaggio in HD. Dei

casi che invece hanno continuato la DP vi sono la totalità

dei casi di ernia dopo correzione chirurgica, 1 caso di

comunicazione peritoneo pleurica (paziente sottoposto a

pleurodesi chimica) 2 pazienti con comunicazione

peritoneo vaginale (passaggio da CAPD ad APD).

Conclusioni. L’incidenza di complicanze non infettive è

pari al 10% in accordo con le percentuali riportate in

letteratura.

La presenza di tali complicanze non controindica in

assoluto l’interruzione della metodica peritoneale:

ricorrendo ad intervento chirurgico correttivo e/o

ottimizzando metodica e trattamento dialitico

somministrato, è possibile evitare il passaggio a

trattamento emodialitico.

DIALISI PERITONEALE

P O 1 3 7  –  R AT E  O F  P E R I TO N I T I S  I N
PAT I E N T S  O N  P E R I TO N E A L
D I A LY S I S
Autori: Gaetano Alfano (1), Annachiara Ferrari (1),

Francesco Fontana (1), Giacomo Mori (1), (Riccardo

Magistroni (1), Gianni Cappelli(1) 

A�liazioni: 1 University Hospital of Modena

Background and Aims: 

Peritonitis is a serious complication of peritoneal

dialysis and the primary cause of  switching in

hemodialysis 

Methods: 

We retrospectively reviewed all cases of peritonitis in

subjects on peritoneal dialysis followed at the University

Hospital of Modena from 01/01/2013 to 12/31/2019. All

patients were screened for S.aureus nasal carriage and

treated by intranasal mupirocin for 10 days if they were

the carrier of the bacterium before peritoneal catheter

placement. Nasal culture swab was also performed at the

time of peritonitis 

Results: 

In a 7-year period of observation, peritonitis occurred

106 times in 67 patients. Peritoneal �uid cultures

identi�ed  22 culture-negative peritonitis, 2 cases of

fungal infection and 82 cases of bacterial infection.
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Thirty-seven cases of peritonitis (34,9 %) were caused

by Gram positive bacteria. Notably, 8 cases were caused

by Enterococci (7,5%) while Streptococci were isolated

in 11 cases (10,3%). Coagulase negative staphylococci

(CoNS) were responsible of 14 cases of peritonitis

(13,2%), 11 (10,3%) events due to S.epidermidis and 3

(2,8%) due to S.aureus. Gram-negative peritonitis

accounted for  40 (37,7%) cases. Among the most

common pathogens, 9 were positives for Pseudomonas

species (sp).,12 for klebsiella sp., and 7 for E.coli.  We

performed  62  nasal culture swabs for S.aureus at the

time of peritonitis. All nasal cultures that we performed

concomitantly to peritoneal cultures were negatives for

S.aureus except in two patients that had a contemporary

S.aureus peritonitis and in one patient that had

S.epidermidis peritonitis.

Conclusions: 

Our data show a very low frequency of S.aureus

peritonitis,probably due to the screening and treatment

of nasal carriage of S.aureus.
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P O 1 3 8  –  P E R I TO N I T E
R E C I D I VA N T E  D A
C O RY N E B C AT E R I U M
A M Y C O L AT U M  I N  A P D
Autori: F. Spaltini, F. Patera, R.Sciri, G. Reboldi, F.

Timio 

A�liazioni: Università degli studi di Chieti e

Perugia – Nefrologia e dialisi trapianto Perugia

La peritonite è frequente nei pazienti in dialisi

peritoneale (DP) e causa di morte nel 16% dei pazienti.

Tuttavia, tra gli agenti eziologici, è raro il

Corynebcterium Amycolatum (CA). CA è un batterio

gram+ anaerobio facoltativo tipico della �ora batterica

cutanea. Riportiamo un caso di peritonite recidivante in

una donna di 36 anni in APD.

A Marzo u.s. la paziente riferiva di�coltà allo scarico,

dolori addominali ed iperpiressia con brivido. Il liquido

e�uente era torbido con >7000mm3 GB. L’esame

colturale era positivo per CA resistente a penicilline e

aminoglicosidi. Pertanto si iniziava Vancomicina 2gr IP

e Linezolid 600 mg PO per 3 settimane con risoluzione

del quadro.

Dopo 3 giorni dal termine, la paziente presentava un

quadro indicativo di recidiva, con colturale negativo e

trattato con terapia IP empirica per 2 settimane. Dopo 1

settimana dal termine la paziente presentava ulteriore

recidiva, con colturale positivo per CA, trattata con

Tobramicina e Cefazolina IP e Linezolid PO per 3

settimane. Sette giorni dopo il termine della terapia la

paziente ha ripresentato sintomi peritonitici. L’esame

colturale confermava la positività per CA trattato

dapprima con Vancomicina IP, sospesa per reazione

allergica, successivamente con Tobramicina e Cefazolina

IP.

Sono stati e�ettuati tamponi vaginali, uretrali e

cervicali, ed un cambio set. I tamponi sono risultati

negativi mentre il colturale sul catetere che è risultato

positivo per CA.

Pertanto è stata programmato l’espianto del catetere

peritoneale, nonostante l’apparente risoluzione

dell’infezione dopo terapia antibiotica
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P O 1 3 9  –  A N  U N U S U A L  C A S E  O F
C H RY S E O B A C T E R I U M  G L E U M
P E R I TO N I T I S  I N  A  P E R I TO N E A L
D I A LY S I S  PAT I E N T
Autori: Nazzaro Paola, Baranello Silvana, Corvinelli

Marcellino, Di Cienzo Giuseppe, Principe Francesco,

Trucillo Paolo, Brigante Maurizio 

A�liazioni: UOC Nefrologia e Dialisi, P.O. “A.

Cardarelli” – Campobasso

The genus Chryseobacterium represents a group of

Gram-negative, non-spore-forming, non-fermenting,

catalase-positive aerobic bacilli. These microrganisms

are ubiquitous in nature especially in chlorine-treated

municipal water supplies, in soil and also on wet

surfaces of the hospital environment. Most cases of

human infections are nosocomial and are often

associated with immunosuppression9 or indwelling

devices. We present the �rst case, to our knowledge, of

peritonitis due to C. gleum in a peritoneal dialysis

patient. A 72-year-old man was admitted to the hospital

because of fever, abdominal pain, vomiting and cloudy

dialysate for three-day duration. Peritoneal dialysis

e�uent showed a white blood cell (WBC) count of 6345

cells/microL with 75% neutrophils. The patient received

empirical treatment with intraperitoneal vancomycin (2

gr) and ceftazidime (20 mg/kg). C. gleum was isolated

from peritoneal e�uent on the �fth day after the

treatment. The isolate was sensitive to ceftazidime (MIC

0,75), cefepime (MIC 0.38), levo�oxacin (MIC 0,50), and

piperacillin/tazobactam (MIC 4), while was resisted to

cipro�oxacin and meropenem. Therefore, vancomycin

was stopped while intraperitoneal ceftazidime was

continued and intravenous levo�oxacin was prescripted

for a total of three weeks. Probably, the incidence of C.

gleum infections in humans is underestimated. Risk

factors for Chryseobacterium gleum infections are both

extremes of age, immunocompromised conditions,
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prolonge use of antibiotics and comorbidities. In our

case, patient was an elderly with chronic renal disease

and hypertension, but hadn’t a history of a prolonged

hospital stay. Our patient responded clinically to

imposted therapy without the need for Tencko� catheter

removal. With our case, we emphasise the importance of

a rapid and accurate identi�cation of this opportunistic

pathogen in the laboratory, essential for guiding

therapy.

AKI

P O 1 4  –  S T U D I O  R E T R O S P E T T I V O
M O N O C E N T R I C O  D I  C O N F R O N TO
D E L L A  S O P R AV V I V E N Z A  E  D E L L’
O U T C O M E  R E N A L E  T R A  I
PA Z I E N T I  A F F E T T I  D A  A K I - D
T R AT TAT I  I N  A R E A  C R I T I C A  E
N O N - C R I T I C A
Autori: L.Roggero (1), R.Lacetera (1), D.Zerega (1),

R.Sinico (1), F.Pieruzzi (1), P.Fabbrini (1)

A�liazioni: 1 Università degli Studi di Milano

Bicocca, Nefrologia e Dialisi ASST MONZA, AO San

Gerardo

Introduzione. L’AKI può non essere reversibile e

in�uenza negativamente la sopravvivenza; non è noto se

abbia un impatto diverso se si sviluppa in area critica o

in più basse intensità di cura. Abbiamo confrontato

l’incidenza di AKI-D, l’outcome totale e la mortalità in

reparti a diversa intensità di cura. Pazienti Raccolta

retrospettiva monocentrica di tutti i casi di AKI-D dal

2014-2018 (n=272 con l’esclusione soggetti di età <18 aa

e/o a�etti da IRC ≥stadio IV, tot n=230). I pazienti sono

stati divisi in ICU (n=182,79%) e NON ICU (n=48,21%)

(Tab. 1). È stata svolta analisi di sopravvivenza per

mortalità e funzione renale. Risultati L’incidenza

dell’AKI-D era pari al 3% annuo dei pazienti

ospedalizzati (3,5% ICUvs2,15% NON ICU). Il tasso di

mortalità totale era del 48%, signi�cativamente minore

nei pazienti NON ICU (35%vs50%, p<0,001) (Tab. 2).

L’outcome renale (dialisi indipendenza) era raggiunto

dal 37,8% dei pazienti con risultati migliori nel gruppo

NON ICU (77,8%)vsICU (58,2%), tuttavia tra i pazienti

che recuperavano funzionalità renale la mortalità ad un

anno era minore nei pazienti ICU (14%)vsNON ICU (

24%), ns (Graf.1). Conclusioni L’AKI-D si conferma un

fattore prognosticamente negativo. Dai dati si evince che

il recupero della funzione renale consente ai pazienti di

area critica di avere una sopravvivenza in apparenza

superiore indicando l’importanza dell’applicazione di

ogni strategia e prevenzione dell’AKI in ospedale.
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P O 1 4 0  –  P E R I TO N I T E  “ F E L I N A ”
D A  N E I S S E R I A  Z O O D E G M AT I S  I N
U N A  PA Z I E N T E  I N  D I A L I S I
P E R I TO N E A L E :  A  N O V E L
D E S C R I P T I O N
Autori: Bianca Visciano (1), Marina Cornacchiari (1),

Antonia Stasi (1), Lucio Bertoncini (1), Carlo Maria

Guastoni (1) 

A�liazioni: (1) ASST-OVESTMI Ospedale “G.

Fornaroli” Magenta

Introduzione: La peritonite è la principale causa di

morbidità e mortalità nel paziente in dialisi peritoneale

(DP). Gli animali domestici possono essere portatori di

infezioni non comuni; a tal proposito presentiamo un

caso, non documentato precedentemente, di una

peritonite da Neisseria Zoodegmatis.Case report: Pz

donna di anni 50, in DP da 16 mesi, manifesta sintomi

classici di peritonite, liquido torbido, conta globuli

bianchi (GB) 7163 elementi/µL (9% Polimorfonucleati

91% monomor�). Si inizia terapia empirica con

vancomicina e ceftazidima intraperitoneale con

normalizzazione dei GB in 5 giorni. La coltura del liquido
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peritoneale evidenzia crescita di Neisseria Zoodegmatis

per cui si prosegue la terapia con la sola ceftazidime per

tre settimane con successo. Discutendo con la pz, si

scopre che la stessa e�ettuava la sua APD in una stanza

dove liberamente soggiornava anche il suo gatto.

Discussione: Neisseria Zoodegmatis è un coccobacillo

gram negativo del gruppo CDC EF4b, presente nella

normale �ora orale di cani e gatti e che potrebbe

contaminare o causare infezioni di ferite da morso.

Conclusioni: Nei pz in DP con animali domestici bisogna

prendere in considerazione anche la trasmissione di

patogeni dall’animale all’uomo. In tali casi è pertanto

indispensabile che la DP venga e�ettuata in un locale

non frequentato da animali domestici per prevenire la

potenziale trasmissione di patogeni di origine animale e

seguendo le opportune norme igieniche pre trattamento.

DIALISI PERITONEALE

P O 1 4 1  –  U N  C A S O  D I  L E A K A G E
P E R I TO N E O - P L E U R I C O
Autori: Benozzi Luisa(1), Rastelli Francesco(2),

Battista Michele, Califano Alfonso, Carpani Paola,

Ragazzoni Elena, Cusinato Stefano 

A�liazioni: SC Nefrologia e Dialisi Ospedale SS.

Trinità Borgomanero

Il leakage peritoneo-pleurico è una possibile causa di

drop out dalla dialisi peritoneale.

Caso clinico: paziente in dialisi peritoneale da 4 mesi,

ricoverata per dispnea sovraccarico polmonare, ridotta

ultra�ltrazione peritoneale , ritenzione idrica (+ 5 Kg).

All’Rx torace:massivo versamento pleurico destro. (�g.1)

Infusa �siologica con blu di metilene in catetere

peritoneale ed eseguita toracentesi non si è rilevato

passaggio del colorante nel liquido rimosso tramite

toracentesi, tuttavia il persistere e l’incremento del

versamento pleurico in corso di trattamento peritoneale,

in assenza di �ogosi o neoplasia polmonare, scompenso

cardiaco o ipoalbuminemia, ha ra�orzato l’ipotesi di

leakage peritoneo-pleurico.

Data l’intolleranza della paziente all’infusione di blu di

metilene, è stata eseguita APD con sacche di glucosio a

concentrazioni crescenti e in concomitanza è stata

dosata la concentrazione del glucosio nel liquido di

drenaggio pleurico e a livello ematico. (�g.2)

Tali dati hanno confermato la presenza di leakage

peritoneo-pleurico. La sospensione del trattamento

dialitico peritoneale ha portato alla totale risoluzione del

versamento pleurico. (�g.3)

Non sempre si ha la possibilità di usare indagini

strumentali di secondo livello o traccianti che possano

rapidamente dimostrate il leakage; il dosaggio della

concentrazione di glucosio nel liquido di drenaggio

toracico in corso di trattamento dialitico può essere un

metodo altrettanto rapido e facilmente eseguibile

DIALISI PERITONEALE

P O 1 4 2  –  L A  M A C R O F O TO G R A F I A
U N O  S T R U M E N TO  E F F I C A C E  P E R
L E  I N F E Z I O N I  O C C U LT E  I N
D I A L I S I  P E R I TO N E A L E .  C A S E
R E P O R T
Autori: Somma G. 

A�liazioni: UO di Nefrologia e Dialisi Ospedali

Riuniti Area Stabiese ASL NA3Sud

La peritonite è una complicanza comune e grave della

dialisi peritoneale. Sebbene meno del 5% degli episodi di

peritonite causino morte, la peritonite è la causa diretta

o principale di morte in circa il 16% dei pazienti in

trattamento PD. La peritonite è una importante causa di

drop out,è una delle principali cause di fallimento della

tecnica PD e passaggio a lungo termine all’emodialisi.

Fra i fattori in grado di ridurre le complicanze infettive e

quindi l’eventuale drop-out del paziente in dialisi

peritoneale sono sicuramente fondamentali la

continuità educativo-assistenziale, la visita domiciliare,

il training e l’eventuale re-training. Per la prevenzione
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delle infezioni del catetere è fondamentale la

sorveglianza clinica, la sorveglianza ecogra�ca ed una

attenta valutazione delle immagini fotogra�che. Oggi, in

medicina sempre più frequentemente si fa ricorso alla

fotogra�a come strumento di consultazione,

documentazione, formazione e diagnostica. Infatti,

anche in PD la fotogra�a macro può essere uno

strumento indispensabile per scoprire le

micro�ssurazioni del catetere non visibili ad occhio

nudo. Attraverso la macrofotogra�aè possibile

evidenziare la consistenza e lo stato di usura delle pareti

del catetere peritoneale.La macrofotogra�a è la lente

d’ingrandimento che ci permette di conoscere nei

minimi dettagli lo stato del catetere.

DIALISI PERITONEALE

P O 1 4 3  –  P D  F I R S T  C H O I C E ?  C A S E
R E P O R T  O F  A  N O N
C O N V E N T I O N A L  U S E  O F  A P D
Autori: Giuseppe Leonardi ¹, Brigida Di Renzo ¹,

Patrizia Covella ¹, Alessandra Spinelli ¹, Cosima

Balestra ¹, Palmira Schiavone ¹, Amalia Mariotti ¹,

Annarita De Giorgi ¹,Antonio Flores ¹, Alessio

Montanaro ¹, Luigi Vernaglione ¹ 

A�liazioni: (1) Nephrology and Dialysis Unit, “

Antonio Perrino Hospital“, 72100 Brindisi, Italy

Peritoneal dialysis (PD) should  be considered preferred

renal replacement therapy (RRT) due to its advantages

on better quality of life (QoL), lower cost and possibility

to be performed at home [1]. We present a case of

hemodialysis – peritoneal dialysis transition with an

e�ective improvement in clinical conditions and QoL,

also during an autologous stem cell transplant.

CLINICAL CASE:GL, 57 years old , went to the emergency

room for hyperpyrexia, asthenia and heartburn after

NSAID abuse. Blood chemistry tests showed anemia (hb:

7.5 g / dl), thrombocytopenia (125,000/mm3)

hyperazotemia (280 mg/dl) and AKI (crs: 9.0 mg /dl)

.Renal biopsy showed a light chain cast nephropathy;

bone marrow biopsy  lead to diagnosis of multiple

micromolecular myeloma. 3 cycles of velcade,

dexamethasone and thalidomide was started and patient

went to hemodialysis therapy.Shortly, there was a

contraction of diuresis and a worsening of the general

conditions. A transition hemo – peritoneal dialysis was

performed (�rst in CAPD and then in APD) obtaining a

satisfactory diuresis  and metabolic balance. The patient

then undergo autologous stem cell transplantation after

ablative therapy.

CONCLUSIONS:During the follow-up period ( 5 years) no

infectious or other complications were detected, despite

multiple comorbidities and hematological pattern .

Inclusion in kidney transplant list has also been

started.The PD �rst choice paradigm can be considered in

complex clinical cases with multiple pathologies.

EMODIALISI

P O 1 4 4  –  I N C R E M E N TO  D E L L A
F O S F O R E M I A  N E L L’ I N T E RVA L L O
I N T E R - D I A L I T I C O  C O M E
P R E D I T TO R E  D E L  P R O T E I N
C ATA B O L I C  R AT E  N E L  PA Z I E N T E
U R E M I C O  I N  E M O D I A L I S I
C R O N I C A
Autori: Valentina Votrico (1), Gianmarco Lombardi

(1), Vittorio Ortalda (1), Nicoletta Pertica (1), Chiara

Caletti (1), Giovanni Gambaro (1) 

A�liazioni: UOC Nefrologia, Azienda Ospedaliera

Universitaria Integrata di Verona

Studi clinici hanno documentato i limiti del protein

catabolic rate (PCR) nel valutare l’intake proteico del

paziente in emodialisi (HD). Scopo del nostro studio è

stato quello di valutare l’incremento della fosforemia (P)

nel periodo inter-dialitico come potenziale predittore e
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valido surrogato del PCR. 

Abbiamo condotto uno studio retrospettivo su una

coorte longitudinale di pazienti in HD cronica presso il

servizio dell’Azienda Ospedaliera di Verona. Sono stati

inclusi pazienti adulti in HD trisettimanale da almeno 6

mesi, almeno 3 punti misurazione-paziente di PCR e P

pre e post-HD. 

Per ciascuna misurazione-paziente è stato calcolato

l’incremento di P (∆P [mg/dL]), de�nito come

variazione della concentrazione nell’intervallo inter-

dialitico lungo. La presenza di un quadro di

malnutrizione è stata de�nita come PCR<0.8g/Kg/die

(riportata come variabile binomiale nei modelli di

regressione). 

La relazione tra PCR e ∆P è stata valutata con analisi di

regressione lineare clusterizzata per ID paziente. La

performance del modello è stata analizzata con modello

di regressione logistica e curva ROC con calcolo

dell’AUROC tra lo stato di malnutrizione ed il ∆P. 

Complessivamente 81 pazienti sono stati inclusi nelle

nostre analisi, per un totale di 640 punti misurazione-

paziente. L’analisi di regressione lineare dimostrava una

signi�cativa relazione tra PCR e ∆P (β=0.10, SE 0.01,

p<0.001, R2 42%; Figura 1) 

Il modello di regressione logistica dimostrava una

signi�cativa associazione tra stato di malnutrizione

(PCR<0.8g/Kg/die) e ∆P (OR 2.75, 95% CI 1.66,4.93;

P<0.001; AUROC 0.77, 95% CI 0.66,0.87). 

Il nostro studio dimostra la forte relazione tra ∆P

dell’intervallo interdialitico e PCR; il ∆P dell’intervallo

inter-dialitico è un buon surrogato della PCR del

paziente in HD ed un buon predittore dello stato di

malnutrizione.

EMODIALISI

P O 1 4 5  –  L’ I N F U S I O N E  D I  F E R R O
C A R B O S S I M A LTO S I O  I N  U N A
P O P O L A Z I O N E  I N  E M O D I A L I S I
M I G L I O R A  G L I  O U T C O M E S
C A R D I O VA S C O L A R I
Autori: Matteo Righini (1), Irene Capelli (1), Vittorio

Dalmastri (2), Claudio Orsi (2), Gabriele Donati (1),

Gaetano La Manna (1) 

A�liazioni: (1) Policlinico Sant’Orsola – Nefrologia

La Manna, (2) Ospedale Maggiore – Nefrologia La

Manna

Oltre il 50% delle morti nei pazienti in HD è secondaria

ad eventi cardiovascolari (CVE). Molti fattori giocano un

ruolo nella disfunzione cardiaca che si instaura in questi

pazienti; l’anemia e la carenza marziale sono due

importanti comorbidità che spesso coesistono nel

paziente in HD. Nostro scopo è valutare se la

somministrazione di ferro carbossimaltosio (FCM) ev

abbia un impatto sui CVE nei pazienti in HD.

Metodi: studio retrospettivo sui pazienti in HD del

Policlinico Sant’Orsola e dell’Ospedale Maggiore di

Bologna dal 09/2016 al 12/2019. Abbiamo escluso i

trapiantati, chi avesse avuto CVE recenti (12 mesi) o chi

avesse ricevuto terapia marziale nei 3 mesi precedenti.

Poi abbiamo identi�cato chi ha iniziato terapia con FCM

(gruppo di studio GS) e chi non è stato trattato con

terapia marziale (gruppo di controllo GC) nel periodo

considerato. Abbiamo poi analizzato all’inizio

dell’osservazione (t0) e dopo un anno (t1) parametri

laboratoristici, ecocardiogra�ci ed eventi clinici per

valutare se ci fossero di�erenze fra i due gruppi.

Risultati: abbiamo identi�cato 53 pazienti nel GS e 19 nel

GC. Il follow up medio è stato di 12±3 mesi. Abbiamo

assistito ad una riduzione della dose media di ESA al t1

del 16,8% nel GS ed un incremento del 3,6% nel GC

(p<0,001). Nel GS abbiamo assistito a 9 CVE ed a 9 nel GC

(p<0,01) e nel numero di SCA (p<0,02).

Conclusioni: i pazienti che hanno ricevuto FCM hanno

presentato meno CVE ed hanno potuto ridurre le dosi di

ESA nel periodo considerato raggiungendo soddisfacenti

livelli di Hb, Ferritina e TSAT.
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EMODIALISI

P O 1 4 6  –  C A R AT T E R I S T I C H E
D E L L A  M A L AT T I A  D A  V I R U S  S A R S
C O V- 2  I N  U N A  P O P O L A Z I O N E  D I
PA Z I E N T I  I N  D I A L I S I  C R O N I C A
Autori: Silvestri C., Di Stante S., Bertuzzi V.,

Martello M., Palladino M., Grabocka X., Kulurianu

H., Manenti F., Pizzolante F., Cardillo A., Francioso

A., Paci Della Costanza O., Valentini C., Di Luca M. 

A�liazioni: Azienda Ospedaliera Ospedali Riuniti

Marche Nord Pesaro – Fano

I pazienti (Pz) in dialisi cronica (RDT) hanno rischio

aumentato per la malattia da SARS COV-2 e le sue

complicanze. Descriviamo retrospettivamente caratteri

clinici ed evoluzione della malattia in 19 casi positivi al

virus ed in RDT nei Centri di Pesaro e Fano, zone ove

incidenza e mortalità sono state tra le più elevate

d’Italia. Ad inizio pandemia, erano in RDT 180 pz (153

extracorporea e 23 peritoneale). L’incidenza

dell’infezione fu del 10,9% con ospedalizzazione

nell’84% dei casi; la mortalità del 53%. L’esordio più

frequente fu con febbre (84,2 %); la terapia per la

maggior parte incluse EBPM e idrossiclorochina (57,9%

per entrambi). Confrontando deceduti e sopravvissuti

appaiono signi�cativi la presenza di cardiopatia in

anamnesi, l’età, la dispnea all’esordio. Le di�erenze

statistiche tra le due popolazioni al follow-up emergono

alla 2^ settimana dove si osservano una PCR più alta, una

riduzione dei linfociti ed un aumento dei globuli bianchi

nei deceduti. Per mortalità il rischio è più alto per età più

alta (cut o� 64,5 anni) e SpO2 più bassa (cut o� 94,5%) e

per cardiopatia pre-esistente. Per l’outcome

ospedalizzazione vi è un rischio maggiore per pz

cardiopatici, con età > 64,5 anni e spO2 all’esordio <

94,5%. Gran parte dei contagi con clinica ed outcome

peggiori è concentrata nelle fasi precoci della pandemia

entro i primi 20 giorni dall’adozione di misure di

prevenzione del contagio, unico fattore modi�cabile

e�cace sull’evoluzione del quadro. 
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P O 1 4 7  –  “ C O V I D - 1 9  W I N D ”  I N
E M O D I A L I S I  A L  P I C C O
D E L L’ E P I D E M I A ,  P R E VA L E N Z A  E
R I S P O S TA  A N T I C O R PA L E  I N
E M O D I A L I Z Z AT I  E D  O P E R ATO R I
S A N I TA R I
Autori: Depetri G.C., Brazzoli A., Marino A., Ogliari

V., Puricelli F., Tantardini C. 

A�liazioni: UO Nefrologia e Dialisi ASST-Crema

In Lombardia , investita violentemente dal Covid-19 tra

la �ne di febbraio e l’inizio di marzo 2020, con 81225

casi totali positivi (8051/milione di abit.) e 14924 decessi

(1479/milione abi), al 09.05.2020, la provincia di

Cremona ha presentato un numero di casi Covid-19+ e

relativa mortalità ancora più alti della già alta media

regionale. Per l’elevato rischio di infezione Covid-19

negli emodializzati e negli operatori sanitari (co-

patologie e contatti stretti), i soggetti a�erenti al Centro

Dialisi di Crema  (74 pazienti e 33 operatori sanitari)

all’inizio dell’epidemia sono stati valutati,

indipendentemente dalla sintomatologia, con Tampone

oro-faringe (RNA virale), Anticorpi qualitativi anti-

Covid19, Anticorpi quantitativi IgG e co-patologie, in un

periodo di 60 giorni.Conclusioni:gli emodializzati

presentano un rischio di infezione 12.7 volte quello della

popolazione locale e gli Operatori sanitari superano per

Covid-positività gli stessi soggetti emodializati (30.3 %

vs 21.6%).La letalità nei pazienti con infezione da Covid-

19 è alta (31 % dei soggetti Covid-19 +), mentre è nulla

negli operatori sanitari. La risposta anticorpale

(Anticorpi qualitativi e quantitativi) nei pazienti Covid-

19 + è adeguata in termini quantitativi e temporali se

ra�rontata con quella degli Operatori Covid-19 +.La fase

di massima criticità è durata circa 45 giorni ed i

provvedimenti presi hanno consentito di rendere l’area

di Dialisi Covid-free, mantenendola tale dopo 120 giorni.

EMODIALISI

P O 1 4 8  –  R E A Z I O N I  D I
I N TO L L E R A N Z A  A  M E M B R A N E  D I
D I A L I S I  S I N T E T I C H E  E  L O R O
R I S O L U Z I O N E  C O N  L’ U S O  D I
M E M B R A N E  A LT E R N AT I V E
Autori: Matteo Trezzi¹, Davide Rolla¹, Chiara

Cadoni², E�sio Murgia², Andrea Bandera³, Morena

Giozzet³, Decenzio Bonucchi⁴, Riccardo Antoniotti⁴,

Gabriele Donati5, Gaetano La Manna5; Emanuela

Rizzioli6; Alda Storari6 

A�liazioni: ¹Nefrologia e Dialisi ASL5 ‘Spezzino’,

²Nefrologia e Dialisi AST Sardegna – ASSL Sanluri

(CA), ³Nefrologia e Dialisi ULSS Bellunese,

⁴Nefrologia e Dialisi AUSL Modena Nord, 5

Nefrologia Dialisi e Trapianto Policlinico S. Orsola

Bologna; 6 Nefrologia e Dialisi AOU Arcispedale S.

Anna Ferrara.

Razionale

Recenti studi sull’insorgenza di reazioni di intolleranza

al �ltro (RIF) in emodialisi sottolineano il ruolo causale

delle membrane polisulfoniche mediato della possibile

attivazione del complemento [1,2]. Nonostante l’assenza

di ampie casistiche di riferimento, le RIF sono eventi

clinici sempre possibili, spesso caratterizzate da sintomi

medio-lievi.

Casistica e metodi

Riportiamo 17 casi di RIF avvenuti nel triennio 03/2017-

03/2020 in 6 Unità Operative di Nefrologia e Dialisi

(UOND). M/F=10/7; età 73±10 anni; accesso vascolare:

FAV (8), CVC (9); tecnica: HD (14), OL-HDF (3). Sono

state valutate le informazioni anamnestiche e cliniche

dei pz. In tali casi si è privilegiato l’impiego di

membrane non polisulfoniche secondo Boer [3].

Risultati

La prevalenza di RIF è risultata variabile dal 1 al 5% nelle

nostre 6 UOND. Esami diagnostici di routine non hanno

condotto a possibili cause alternative alla RIF. La

sintomatologia secondo la classi�cazione riportata da

Daurgirdas può essere considerata come di tipo B in 12

su 17 pazienti [4]. La tipologia dei sintomi è

rappresentata nelle Figura 1. I 17 pz. sono stati trattati

con �ltri in triacetato di cellulosa (CTA e ATA n=13;

76%), PMMA (n=2; 12%), AN69ST (n=1; 6%), PES (n=1;

6%). Lo switch da membrane polisulfoniche a

membrane alternative ha determinato la immediata

regressione delle RIF.

Conclusioni

La prevalenza di RIF può essere sottostimata per via

delle morbilità concomitanti che possono confondere

l’interpretazione dei sintomi. Una accurata valutazione

epidemiologica potrebbe essere conseguita attraverso

una indagine nazionale. La disponibilità di membrane

alternative al polisulfone ha consentito di eliminare le

RIF immediatamente e nel follow-up.
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P O 1 4 9  –  G E S T I O N E  D E I  PA Z I E N T I
I N  T R AT TA M E N TO  D I A L I T I C O  I N
C O R S O  D E L L A  PA N D E M I A  D A
C O V I D - 1 9 :  E S P E R I E N Z A  D E L L A
F O N D A Z I O N E  P O L I C L I N I C O
G E M E L L I  ( F P G )
Autori: Federica Urciuolo1, Nicola Panocchia2, Silvia

Barbarini1, Michi Recupero1, Viola D’Ambrosio1,

Alessandro Naticchia2, Gisella Vischini2, Francesca

D’ascenzo2, Letizia Zeni2, Patrizia Silvestri2, Laura

Zeppilli2, Massimo Liberatori2, Giuseppe

Grandaliano1 2 

A�liazioni: 1 Università Cattolica del Sacro Cuore di

Roma, Italia 2Fondazione Policlinico Universitario

A. Gemelli, IRCCS, Roma, Italia

INTRODUZIONE: L’epidemia di CoVID-19 ha comportato

mutamenti organizzativi, strutturali e gestionali nei

centri dialisi.

MATERIALI E METODI: La FPG è dotata di tre centri

dialisi: dialisi CIC, dialisi ambulatoriale, dialisi per

ricoverati (HDHosp). Il centro dialisi CIC è divenuto

dialisi Covid e tutti i pazienti ambulatoriali sono stati

spostati nel centro dialisi RP.

Le misure di prevenzione per l’accesso dei pazienti al

centro dialisi e i DPI utilizzati sono descritti in tabella 1.

La gestione dei pazienti in trattamento dialitico cronico

nel percorso febbre è descritta nella �gura 1.

La dialisi veniva e�ettuata considerando i pazienti

positivi �no al secondo tampone. I trattamenti bedside

in stanza del paziente sono stati e�ettuati utilizzando il

sistema Genius© Fresenius. In tutti i pazienti covid

positivi è stato utilizzato �ltro Theranova 400 Baxter®

RISULTATI: Le caratteristiche dei 9 pazienti covid

positivi e dei 26 pazienti del percorso febbre sono

riportate in tabella 2.

La durata delle sessioni dialitiche è stata limitata per

evitare un contatto troppo prolungato con il personale

sanitario. Nessun operatore sanitario ha contratto

infezione da Cov-Sars-2.

Conclusioni: La gestione del paziente in trattamento

emodialitico con infezione CoVID sospetta o accertata

risulta molto impegnativa e richiede una grande

�essibilità nell’adottare soluzioni diversi�cate.

AKI

P O 1 5  –  P R E D I T TO R I  D I  A U M E N TO
D E L  R A P P O R TO  C A L C I O
TO TA L E / C A L C I O  I O N E  ( R C A )  I N
C O R S O  D I  C R R T  C O N  C I T R ATO  I N
PA Z I E N T I  C O N  L I V E R  FA I L U R E
( L F )  E  A C U T E  K I D N E Y  I N J U RY
( A K I )
Autori: Davide Ricci (1), Alessandra Sagliocchi (1),

Dino Gibertoni (2), Antonio Siniscalchi (3), Vito
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Marco Ranieri (4), Elena Mancini (1) 

A�liazioni: (1) Nefrologia, Dialisi e Ipertensione,

Policlinico di S.Orsola, Bologna; (2) Dipartimento di

Scienze Biomediche e Neuromotorie, Università di

Bologna; (3) Terapia Intensiva dei Trapianti,

Policlnico di S.Orsola, Bologna (4) Anestesiologia e

Terapia Intensiva Polivalente, Policlinico di

Sant’Orsola, Bologna

Introduzione In CRRT l’anticoagulazione con citrato è

consolidata. Restano limiti come la presenza di LF

poiché il fegato è sede di metabolismo del citrato.

L’aumento di RCa è indice di accumulo di citrato.

Obiettivo dello studio è individuare variabili associate

all’aumento del RCa, basali o in corso di CRRT, in

pazienti con LF e AKI.

Metodi. Studio retrospettivo su 71 pazienti consecutivi

[Tab1] ricoverati in TI Trapianti del nostro Policlinico tra

il 1/1/2014 e il 31/12/2018 con LF e AKI per 783 giorni

complessivi di RCA-CVVHDF, con dose citrato 2.5

mmol/L. Esclusi pazienti con età <18 aa, transaminasi

>1000 U/ml e lattati >7 mmol/L. Parametri rilevati

quotidianamente. Con regressione lineare multipla

abbiamo valutato quali fattori possono predire il RCa a

24 ore (t1) e a 48 ore (t2), dall’avvio della CRRT

aggiustando per RCa al tempo precedente

Risultati RCa a t1 è associato positivamente alla diagnosi

di hepatorenal syndrome (HRS) (b=0.19, p=0.018) e di

acute on chronic liver failure (ACLF) (b=0.16, p=0.051),

oltre che al RCa basale. RCa a t2 viene ampiamente

spiegato (R2=0.81) dai soli INR a t2 (b=0.13, p<0.001) e

RCa a t1 (b=0.62, p<0.001) [Fig1]. Sospensione del citrato

per accumulo in soli 3 pazienti (4.2%)

Conclusione Condizioni cliniche severe quali HRS e ACLF

e i valori di INR quale verosimile espressione di severità

dell’insu�cienza epatica potrebbero predire l’aumento

di RCa senza determinare un’incidenza elevata di

accumulo di citrato clinicamente signi�cativo

EMODIALISI

P O 1 5 0  –  C O N F R O N TO  T R A  H F - H D
E  O L - H D F :  E S P E R I E N Z A
D E C E N N A L E .
Autori: Terlizzi V (1), Lucca B (1), Cortinovis R (1),

Manenti C (1), Bertoni D (1), Alberici F (1,2), Gaggia

P (1), Zubani R (1,2), Vizzardi V (1), Sandrini M (1),

Movilli E (1), Scolari F (1,2). 

A�liazioni: (1) U.O. Nefrologia, ASST Spedali Civili

di Brescia, Brescia. (2) Dipartimento specialità

medico-chirurgiche, scienze radiologiche e sanità

pubblica, Università degli Studi di Brescia, Brescia.

Introduzione:

Sono stati pubblicati 4 RCT che hanno confrontato l’HD

e on-line HDF (Ol-HDF). Non vi è una risposta de�nitiva

se l’Ol-HDF garantisca una miglior sopravvivenza

rispetto a Hf-HD.

Metodo:

Sono stati analizzati retrospettivamente pazienti

incidenti in dialisi dal 1/1/08 al 31/12/18 presso la nostra

Divisione. Criteri di esclusione: durata dialisi <3 mesi o

precedente trapianto di rene. Dati raccolti: modalità

trattamento (Hf-HD – Ol-HDF – AFB), modalità di

infusione (pre o post), volume convettivo medio durante

l’ultimo anno.
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Risultati

Sono stati arruolati 607 pazienti. 467 pz (77%) sono

stati trattati con Hf-HD, 103 pz (17%) con Ol-HDF, 36 pz

(6%) con AFB. La durata mediana del trattamento era di

2.6 anni (IQR 1.3; 4.7). Ol-HDF era eseguita in post-

diluizione nel 63% dei casi (vol convettivo 25±4 L); nel

37% dei casi in prediluizione (vol convettivo 50±17 L).

L’analisi univariata ha mostrato una miglior

sopravvivenza nel gruppo Ol-HDF (Fig. 1). Alla

multivariata i fattori negativi sono risultati età avanzata,

cirrosi, cardiopatia ischemica; fattori protettivi: elevato

introito proteico, uso di FAV nativa e Ol-HDF (HR 0.33)

(Fig. 2).

Conclusioni

L’utilizzo di Ol-HDF è associato ad una miglior

sopravvivenza rispetto all’Hf-HD. Anche dopo

aggiustamento per le caratteristiche demogra�che e

comorbilità dei pazienti, l’Ol-HDF è un fattore

indipendentemente associato ad una miglior

sopravvivenza.
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P O 1 5 1  –  T H E  P R O TO C O L  O F  A
E U R O P E A N  R A N D O M I Z E D

C L I N I C A L  T R I A L  O N
I N C R E M E N TA L  H A E M O D I A LY S I S
Autori: Casino FG (1), Basile C (2), Gesualdo L (3),

on behalf of the EUDIAL Working Group of ERA-

EDTA 

A�liazioni: (1) Centro SM2 Potenza-Policoro, Italy,

(2) Division of Nephrology, Miulli General Hospital,

Acquaviva delle Fonti, Italy, (3) Department of

Nephrology, Dialysis and Transplantation, Azienda

Ospedaliero-Universitaria Consorziale Policlinico,

Bari, Italy

Background. Based on observational studies,

incremental haemodialysis (HD) seems to preserve

residual kidney function (RKF), improve quality of life

and probably survival, and save economic resources, in

comparison to conventional thrice-weekly HD (3HD/wk)

regimen. The EUDIAL Working Group of ERA-EDTA is

ready to start the “RandomizEd clinicAL triaL on the

e�Icacy and saFety of incremental haEmodialysis”

(REAL LIFE) in incident HD patients (1).

Methods: Real LIFE protocol is simple (Figure 1 and

Table 1) with web-based clinical record forms.

Enrolment over 18 months will include adult CKD-5D

patients (pts), with eGFR comprised between 6 and 10

mL/min/1.73m2, at their 1st or 2nd HD session. Pts

randomized to the control arm will receive the

conventional 3HD/wk treatment. Pts randomized to the

intervention arm will be treated just as the pts on the

control arm are treated at the local Centre, with the same

constant dialysis dose of 1.2 single pool Kt/V (1), the only

di�erence being that they will receive once weekly HD

until renal urea clearance (Kru) falls below 3 mL/min/35

L; then, a twice-weekly HD regimen will start until Kru

falls below 1.5 mL/min/35 L; a 3HD/wk regimen will start

subsequently. Kru and Kt/V will be measured monthly.

Apart from reductions in Kru, excessive ultra�ltration

rate and/or clinical events will drive the increase in HD

frequency. The follow-up period will be 2 years. The

primary outcome is KRF loss (urine output < 200

mL/day).

68



EMODIALISI

P O 1 5 2  –  U N  A L G O R I T M O  P E R  L A
S T I M A  D E L  P E S O  S E C C O  I N
PA Z I E N T I  I N  G R AV I D A N Z A  I N  H D
Autori: Caterina Vitagliano(1), Francesca

Santarsia(1), Carolina Ruosi(1), Ra�aele Raucci(1),

Stefania Pesce(1), Domenico Schettino(1), Laura

Zucaro(2), Laura Sarno(3), Maurizio Guida(3),

Daniela Terracciano(4), Michele Cennamo(4),

Serena Cabaro(4), Giorgina Barbara Piccoli(5),

Giovambattista Capasso(1-6), Francesco

Trepiccione(1-6) 

A�liazioni: (1)Divisione di Nefrologia,

Dipartimento di Scienze mediche traslazionali

Università della Campania “L. Vanvitelli”, Napoli

(IT) (2)Dipartimento di Farmacia, Università

Federico II di Napoli, Napoli (IT) (3)Dipartimento di

Neuroscienze, Scienze Riproduttive ed

Odontostomatologiche, Università degli studi di

Napoli Federico II, Napoli (IT) (4)Dipartimento di

Scienze Mediche Traslazionali, Università degli

studi di Napoli Federico II, Napoli (IT) ;

(5)Néphrologie, Centre Hospitalier Le Mans, Le

Mans, (FR); (6)Istituto di Ricerca Biogem, Ariano

Irpino (IT)

La gravidanza in emodialisi (HD) è un evento ad alto

rischio. Ine�ciente depurazione e scarso controllo

dell’acqua corporea espongono a so�erenza placentare

ed aumentano il rischio di pre-eclampsia. Il fattore di

crescita placentare (PIGF) ed il fattore solubile anti-

angiogenico1 (sFlt1) sono usati come predittori di

preeclampsia in gestanti normo-funzione renale. Nella

gestione di una gravidanza in HD abbiamo predisposto

un algoritmo per la stima del peso secco integrando i

dati della bioimpedenzometria multifrequenza con le

stime ecogra�che del peso fetale. Questo ci ha permesso 

di prevenire episodi ipotensivi intra e peri- dialitici.

Inoltre, abbiamo somministrato una dose dialitica

incrementale da 12 a 24 ore/settimana dalla 13 alla 32

settimana di gestazione tale da garantire un’azotemia

pre-dialitica <100 mg/dl. La paziente ha partorito a 35

settimane di gestazione un bambino sano di 2,05 Kg in

assenza complicanze. Come end-points sperimentali a

sostegno del benessere placentare abbiamo valutato i

valori assoluti di PlGF e sFlt1, e le loro variazioni pre-

post dialitiche settimanalmente. I valori di PlGF e sFlt1

non hanno mai raggiunto livelli di rischio pre-

eclamptico, né hanno presentato brusche oscillazioni in

corso di HD, possibile segno di so�erenza placentare.

Questi dati preliminari supportano la necessità di un

metodo di stima dell’acqua corporea più accurato per le

gravide in HD e supportano l’uso degli schemi dialitici

incrementali.
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P O 1 5 3  –  L A  C AT E P S I N A  K  È  U N
M A R C ATO R E  D I A G N O S T I C O
I M P O R TA N T E  N E L  PA Z I E N T E
D I A L I Z Z ATO  S O T TO P O S TO  A
PA R AT I R O I D E C TO M I A
Autori: Davide Bolignano (1), Marta Greco (1),

Valentina Arcidiacono (1), Omar Tripolino (1),

Caterina Vita (1), Michele Provenzano (1), Cinzia

Donato (2), Salvatore Chiarella (2), Giorgio Fuiano

(1), Giovambattista De Sarro (1), Emilio Russo (1),

Michele Andreucci (1), Daniela Patrizia Foti (1) and

Giuseppe Coppolino (1) 

A�liazioni: 1)”Magna Graecia” University,

Catanzaro, Italy ; 2) Renal Unit, “Pugliese-Ciaccio”

Hospital of Catanzaro, Italy

Introduzione– La Catepsina K è una cisteinproteasi

lisosomiale coinvolta principalmente nel riassorbimento

osseo. Sebbene sia ampiamente rilasciata da cellule

polmonari, osteoclasti e macrofagi, le attuali evidenze

suggeriscono che le paratiroidi possano avere un ruolo

in questo processo. Abbiamo analizzato i livelli sierici di

Cts-K in una coorte di 85 pazienti in trattamento

emodialitico cronico, includendo pazienti

precedentemente sottoposti a paratiroidectomia.

Metodi– Il dosaggio ematico di Cts-K,  è stato e�ettuato

su un un campione ematico prelevato prima di una

seduta dialitica intrasettimanale. 26 soggetti sani

di�erenziati per età e sesso sono serviti da caso-

controllo. I pazienti sono stati strati�cati a seconda che

fossero o meno stati sottoposti a paratiroidectomia.

Risultati– I livelli di Cts-K sono risultati essere

statisticamente più elevati nei pazienti  dializzati

rispetto ai soggetti controllo (mediana 340, IQR 170-835

vs 190 IQR 20-120 pg / mL, p <0,0001) e

signi�cativamente associati ai valori di ALP (r = 0,50, p

<0,001) , PCR (r = 0,46, p <0,001) e PTH (r = 0,24, p =
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0,02). I pazienti con precedente paratiroidectomia

avevano livelli signi�cativamente più bassi di Cts-K

(942,3 vs 46,2 pg / mL, p <0,0001). Alle analisi ROC, la

Cts-K ha mostrato un eccellente pro�lo diagnostico nel

distinguere i pazienti sottoposti a paratiroidectomia

(AUC 0,977, migliore cuto� Cts-K <100 pg / mL; sens.

100%, spec. 93%; Figura 2). Da notare, sebbene

leggermente inferiore, l’AUC di Cts-K non era

statisticamente diversa da quella del PTH (p = 0,11).

Conclusioni– Cts-K può quindi rappresentare un

promettente biomarcatore per la diagnosi e gestione

delle complicanze dell’osteodistro�a renale, in

particolare quelle correlate alla disfunzione paratiroidea.

Ulteriori studi sono però necessari per stabilirne l’esatto

ruolo biologico.

EMODIALISI

P O 1 5 4  –  I M PAT TO  D E L L A
PA N D E M I A  C O V I D - 1 9  S U  U N A
P O P O L A Z I O N E  D I  PA Z I E N T I  I N
E M O D I A L I S I  D E L  C A S E R TA N O :
S T U D I O  M U LT I C E N T R I C O .
Autori: Ersilia Satta ¹, Carmine Romano ¹, Carmelo

Alfarone ¹, Sandro Gentile ¹, Teresa Della Corte ¹,

Ilaria Raiola¹, Marialuisa Abategiovanni ¹, Sergio

Meccariello ¹, Francesca Borghesi ¹, Gisella

Ma�ettone ¹, Domenico Russo² e Sandro

Mazzaferro ³ 

A�liazioni: (1) Nefrocenter Research Network,

Napoli; (2) Istituto di Nefrologia, Università

Federico II, Napoli; (3)Università degli Studi La

Sapienza Roma, Dip. Medicina Traslazionale e di

Precisione.

Pazienti e operatori sanitari dei centri dialisi hanno un

elevato rischio di contagio CoViD-19. Il lock-down ha

limitato la di�usione del virus ma la reale propagazione

nei casi asintomatici non è nota. Nei nostri Centri dialisi,

�nora senza casi positivi, le misure contenitive sono

state adottate sin dal 5 Marzo 2020. Per veri�care

l’eventuale presenza di casi asintomatici, abbiamo

e�ettuato il test sierologico rapido (ricerca IgG e IgM),

ed il tampone rinofaringeo in caso di positività sui

pazienti e gli operatori sanitari di 7 Centri dialisi   della

provincia di Caserta. Tra il 05 Aprile ed il 05 maggio

abbiamo testato 243 pazienti e 90 operatori sanitari, le

cui caratteristiche cliniche principali, patologie

associate a rischio CoviD-19 ed eventuale presenza di

sintomi sospetti, sono riportati nella tabella 1. Le IgG

anti CoVID-19 sono risultate positive in 3/243 pazienti

(1.23%), poi negativi al tampone, mentre le IgM sono

risultate sempre negative. Negli operatori, sia le IgG che

le IgM sono risultate sempre negative. Da notare che: a.

tra il 1/1/2020 ed il 31/5/2020 in questi Centri dialisi sono

stati registrati 18 decessi, contro i 21 dello stesso periodo

2019; b. dal 23/3 al 5/6/2020 la ASL di CE ha identi�cato

462 casi positivi su 25956 tamponi, potenziali di�usori

nei nostri pazienti e personale (vedi �gura). Pertanto,

l’assenza di casi asintomatici e la stabile mortalità

testimoniano la e�cacia delle misure preventive

adottate.

Tab. 1
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N E I  PA Z I E N T I  E M O D I A L I Z Z AT I .
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Tedoldi Silvia (1), Mazzullo Tiziana (1), Botticelli

Irene Maria Caterina (1), Martino Stefania (1), Villa

Margarita Nora (1), Ciurlino Daniele (1), Bertoli

Silvio Volmer (1) 

A�liazioni: (1) Nefrologia e Dialisi, IRCCS

Multimedica, Sesto San Giovanni, Milano (2)

Dipartimento di Medicina e Chirurgia, Università

degli Studi di Milano-Bicocca, Monza

I pazienti emodializzati sono ad alto rischio di

complicanze infettive quali le spondilodisciti, sebbene in

letteratura siano riportati solo pochi casi.

Abbiamo voluto analizzare retrospettivamente i 9 casi di

spondilodiscite che si sono veri�cati nel nostro centro

tra Maggio 2005 e Ottobre 2019.
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Il quadro clinico iniziale comprendeva dolore al rachide

(100%), febbre (55.6%), de�cit neurologici (33.4%),

leucocitosi (55.6%) e rialzo della PCR (88.9%).

Come principali comorbidità abbiamo riscontrato:

diabete mellito (55.6%), ipertensione arteriosa (55.6%),

neoplasie (11.1%) e artrite reumatoide in terapia

steroidea (11.1%).

La maggior parte dei casi è stata diagnosticata mediante

risonanza magnetica (66.7%) con più frequente

coinvolgimento della regione lombare (77.8%) (Fig.1).

Dei 5 pazienti con emocolture positive, 3 avevano un CVC

come accesso vascolare; in 2 casi è stata necessaria la sua

rimozione. L’intervallo di tempo medio tra l’insorgenza

dei sintomi e la diagnosi era di 34±42 giorni (Tab.1).

La terapia antibiotica è stata e�ettuata per una durata

media di 6 settimane. La maggior parte dei casi si è

risolta dopo una media di 3 mesi (Tab.2).

Negli emodializzati, la spondilodiscite va sospettata in

caso di dolore lombare anche in assenza di febbre o di

fattori di rischio. Occorre evitare ritardi diagnostici per

migliorare l’outcome. Il monitoraggio dell’accesso

vascolare, le procedure di disinfezione e le tecniche

asettiche sono importanti per evitare questa

complicanza.
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P O 1 5 6  –  U T I L I Z Z O  D I  U N A
S P U G N A  C O N T E N E N T E
C L O R E X I D I N A  N E L L E
M E D I C A Z I O N I  D E I  C AT E T E R I
V E N O S I  C E N T R A L I  I N  E M O D I A L I S I
P E R  L A  P R E V E N Z I O N E  D E L L E
I N F E Z I O N I  C V C  C O R R E L AT E :
E S P E R I E N Z A  D I  1  A N N O
Autori: Gangeri F, Cossetti F, Papalini S, Piola A,

Serriello I, Vitale M, Zaccheo C 

A�liazioni: (1) ASL Roma 1, Unità Operativa

Complessa di Nefrologia e Dialisi – Ospedale S.

Spirito, Roma

Le strategie per la prevenzione delle infezioni dei

cateteri venosi centrali (CVC) per emodialisi

comprendono l’utilizzo di una medicazione costituita da

una spugna in schiuma poliuretanica assorbente

contenente clorexidina con foro centrale e coperta da

medicazione adesiva trasparente traspirante (Fig. 1).

Lo scopo di questo studio è stato quello di valutare

l’incidenza di infezioni CVC-correlate utilizzando una

spugna contenente clorexidina come medicazione

dell’emergenza cutanea dei cateteri venosi centrali

tunnellizzati (CVCt) per emodialisi.

Lo studio prospettico e osservazionale ha valutato 14

pazienti (Fig. 2). L’osservazione, di 1 anno, è stata per

ogni paziente in media di 235±153 giorni. La

medicazione è stata applicata e sostituita 1 volta a

settimana; è stato annotato su una scheda ogni

variazione dello stato dell’emergenza cutanea del CVC e

l’esito dei tamponi e delle le emocolture.

4 pazienti erano già portatori di CVC da 80±47 giorni; in

2 pazienti sono state rilevate infezioni dell’exit-site con

tamponi e colture negative. A 10 pazienti, dopo

collocazione del CVC, è stato applicato il dischetto alla

clorexidina; il numero di infezioni dell’exit-site/tunnel è

stato di 4 (in 3 pazienti) con 2 colture positive e 2 colture

negative (Fig. 2).

Nei 14 pazienti in 3296 giorni totali di osservazione si

sono veri�cate 1,8 ipertemie/1000 giorni/catetere, 0,6

infezioni dell’emergenza cutanea/1000 giorni/catetere e

nessuna batteriemia. Nei 6 mesi precedenti senza

l’utilizzo della spugna di clorexidina sono state rilevate

27 infezioni di cui 2 batteriemie (Fig. 2).
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Sebbene in presenza di dati limitati, riteniamo che il

sistema utilizzato si confermi un valido dispositivo di

prevenzione delle infezioni CVC-correlate.
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P O 1 5 7  –  G R AV I D A N Z A  I N
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Giuseppe Grandaliano(1,2), Nicola Panocchia(1) 

A�liazioni: (1) UOC Nefrologia e Dialisi Policlinico

Gemelli (2) Università Cattolica del Sacro Cuore-

Roma

Introduzione

La gravidanza nelle donne in dialisi è un evento poco

comune per fattori organici e psicologici(1,2). Negli

ultimi anni c’è stato un aumento del numero di

gravidanze(3), ma non esiste un approccio

standardizzato al trattamento emodialitico.

Caso Clinico

Donna di 40 anni in HD dal 2014, presa in carico dal

nostro centro dalla 19° settimana di gestazione con uno

schema di HD intensivo (6 sedute/settimana di 4 ore;

membrana Elixone, Fresenius©)(Tabella 1). Prima e

dopo ogni seduta sono stati valutati BUN, elettroliti e

l’equilibrio acido-base (EAB) su sangue venoso misto. La

concentrazione di bicarbonati nel dialisato è stata

modulata per mantenere una bicarbonatemia pre-HD di

21-22 mmol/L. Il peso secco è stato incrementato di 0.2-

0.5 kg/settimana, in base allo stato di idratazione e al

monitoraggio ostetrico. I valori medi di BUN pre-HD

sono stati pari a 31,4±8,49 mg/dL e l’incremento

ponderale interdialitico medio di 1,3 kg con valori medi

di ultra�ltrazione di 7.09±1.74 ml/kg/h. È stato

mantenuto un controllo ottimale di: elettroliti, EAB e

valori pressori(Tabella 2). Il valore medio di Hb pre-HD

è stato di 12,48±0,73 g/dL, con un fabbisogno di ESA

stabile. La paziente ha partorito a 34+1 settimane una

bimba sana (peso 1680 g, altezza cm 49, Apgar 9/10).

Conclusioni

Una prescrizione dialitica personalizzata e l’uso di

schemi intensivi possono migliorare l’outcome con un

controllo ottimale di: anemia, volemia, pressione

arteriosa e garantire una migliore depurazione.
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P O 1 5 8  –  E T E L C A L C E T I D E  N E L
T R AT TA M E N TO
D E L L’ I P E R PA R AT I R O I D I S M O
S E C O N D A R I O  G R AV E  D E L
PA Z I E N T E  I N  E M O D I A L I S I ,
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Autori: C. Massimetti, D. Micarelli, S. Feriozzi 

A�liazioni: Centro di Riferimento di Nefrologia e

Dialisi, Ospedale Belcolle, Viterbo.

INTRODUZIONE SCOPO DELLO STUDIO: L’etelcalcetide

si è dimostrato e�cace e ben tollerato nel trattamento

dell’iperparatiroidismo secondario (IPS) in emodialisi

(HD), tuttavia gli studi a lungo termine sono pochi.

Pertanto abbiamo valutato l’impiego dell’etelcalcetide in

un gruppo di pazienti in HD con IPS grave in un periodo

di 12 mesi.

PAZIENTI E METODI: Abbiamo selezionato 28 pazienti

con IPS grave (PTH > 500 pg/mL; range 502-2148

pg/mL) nonostante la terapia con cinacalcet e/o VDRAs.

Il dosaggio iniziale dell’ etelcalcetide è stato di 2.5 mg 3

volte a settimana, quindi veniva titolato in base alla

calcemia. Il trattamento veniva temporaneamente

sospeso se Ca < 7.5 mg/dl o ipocalcemia sintomatica.

Mensilmente venivano determinati calcemia, CaALb_c,

fosforemia e PTH. Il principale endpoint era la riduzione

dei livelli di PTH > 30%.  RISULTATI: Al F-U nell’82%

dei pazienti la riduzione del PTH era > 30%. Il PTH  si

riduceva da 1167±469 a 558±310 pg/mL (P<.001). La

calcemia, la CaALb_c e la fosforemia si riducevano da 
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9.4±0.4 a 9.0±0.5 mg/dL (P<.05),da 9.7±0.5 a 9.3±0.5

mg/dL (P<.05) e da 6.4±1.4 a 4.6±1.3 mg/dL (P<.001),

rispettivamente. L’ipocalcemia, mai sintomatica o <7.5

mg/dl., è stato l’unico e�etto collaterale registrato e non

ha mai richiesto la sospensione dell’etelcalcetide. Nel

corso dello studio l’impiego dei sali di calcio passava dal

21% al 54%. Al F-U il dosaggio medio dell’ etelcalcetide

era di 5.7±2.9 mg/HD (2.5-10 mg/HD).  CONCLUSIONI: Il

trattamento dell’IPS grave refrattario alla terapia

convenzionale con etelcalcetide si è dimostrato e�cace e

sicuro nel lungo termine.
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INTRODUZIONE

L’ecogra�a toracica rappresenta una metodica molto

utilizzata per monitorare lo stato di idratazione in

emodialisi. Abbiamo valutato di�erenti parametri per

evidenziare quelli prognostici per lo sviluppo di

ipotensioni intradialitiche.

MATERIALI E METODI

Abbiamo raccolto dati anamnestici, clinici,

laboratoristici ed intradialitici dei pazienti seguiti presso

il nostro centro, in totale 89 valutazioni (Tab. 1). Ognuno

è stato sottoposto a ecogra�a torace di inizio dialisi.

RISULTATI

Il numero di linee B all’ecogra�a ha mostrato

correlazione lineare statisticamente signi�cativa con

classe NYHA, NT-proBNP, albuminemia e incremento

interdialitico % del peso. L’ecogra�a toracica ha

mostrato sensibilità del 90% nella diagnosi di

sovraccarico idrico, de�nito mediante gold standard

clinico (esame obiettivo, storia clinica, RX torace),

mentre il solo esame obiettivo sensibilità del 72%.

I pazienti con ipotensione intradialitica si distinguevano

signi�cativamente in relazione a sesso maschile, classe

NYHA, diuresi residua, UF/h/kg, PA sistolica ad inizio

dialisi, esame obiettivo e numero di linee B. All’analisi

multivariata una classe NYHA≥3, ipoalbuminemia, PA

sistolica e numero di linee B rappresentavano fattori di

rischio ipotensivi (Tab. 2); quest’ultimo parametro

risultava il più signi�cativo.

CONCLUSIONI

L’ecogra�a toracica ad inizio dialisi rappresenta un utile

strumento per il controllo di stato di idratazione e

valutazione del rischio ipotensivo intradialitico.
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P O 1 6  –  G R A I L - E S T I M AT I O N  O F
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T R A N S P L A N T  A K I
Autori: Gabriele Schia�ni (1), Francesca Tinti (1),

Stefano Ginanni-Corradini (2), Massimo Rossi (3),

Flaminia Ferri (2), Silvia Lai (1), Sandro Mazzaferro

(1), Anna Paola Mittehrofer (1) 

A�liazioni: (1) Nephrology Unit, Department of

Translational and Precision Medicine; (2)

Gastroenterology Unit, Department of Translational

and Precision Medicine; (3) Hepato-bilio-

pancreatic and Liver Transplant Unit, Department

of Surgery; Sapienza University of Rome

Estimation of Glomerular �ltration rate (GFR) with

creatinine-based equation may be altered in liver disease

(LD) patients. A Model for Glomerular Filtration Rate

Assessment in Liver Disease (GRAIL) demonstrated

accurate estimation of GFR compared to measured GFR.

Aim of the study was to assess the accuracy of GRAIL in

estimating GFR in LD candidates to liver transplantation

(LT) and the association with occurrence of acute kidney

injury (AKI) post-LT.

Methods

Preliminary study of 147 pts with end-stage LD

undergone to liver transplantation (LT) following a

MELD-score-based priority.

Results

The median pre-LT eGFR was 94.2 ml/min/1.73m2 with

MDRD [IQR 67.6-130.7] and 96.1 ml/min/1.73m2 with

GRAIL [84.2-109.9]. The GRAIL model seems to reduce

overestimation of GFR, in particular for extremely low

values of sCr.

Eighty-three pts (56.5%) developed AKI post-LT: 61

stage 1; 12 stage 2 and 10 stage 3 (S3).

Patients with AKI S3 presented higher MELD score,

higher bilirubin and lower values of sCr compared to the

others (p=0.024; p=0.013 and p=0.001, respectively).

The GRAIL-eGFR value of 117.6 mL/min predicted the

development of post-LT AKI S3 (AUC 0.815; p=0.001)

compared to the MDRD-eGFR value of 231.8 mL/min

(AUC 0.797; p=0.002)

Conclusion

In our study the eGFR based on GRAIL model seems to

reduce the typical overestimation of current creatinine-

based equations as MDRD. Otherwise the development of

severe AKI post-LT is associated with GRAIL-eGFR

>117.6 ml/min/1.73m2.

The development of AKI post-LT appears related to the

severity of LD as demonstrated by higher MELD score,

and a normal GRAIL-eGFR should be carefully evaluated

in these patients as not preserving from development of

AKI.
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A�liazioni: Clinica Nefrologica, Dialisi e Trapianto,
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Studi di Genova, IRCCS Ospedale policlinico San

Martino

La paralisi �accida acuta (AFP) è una rara presentazione

clinica di iperkaliemia dovuta a severa alterazione del

potenziale di membrana delle �bre muscolari e nervose.

Generalmente è una paralisi ascendente, senza

coinvolgimento dei muscoli respiratori e dei nervi

cranici. Data l’elevata sensibilità delle �bre muscolari

cardiache alle alterazioni del potassio, in corso di

iperkaliemia sono più comuni le alterazioni cardiache.

Tuttavia in alcuni casi le manifestazioni neuromuscolari

risultano predominanti. Riportiamo il caso di una donna

di 78 anni ipertensa e diabetica giunta in PS per astenia

severa, evoluta in alcuni giorni a quadriparesi. Agli

esami di laboratorio: iperkaliemia 9.9 mmol/L, acidosi

metabolica (pH 7,29, HCO3- 16 mmol/l), insu�cienza

renale (creatinina 1,6 mg/dl) e iperglicemia (501 mg/dl).

Il tracciato ECG mostrava onda P assente, slargamento

del QRS e onde T alte (Fig.1). La paziente è stata

immediatamente trattata con terapia medica e una

seduta di emodialisi di 4 ore con conseguente riduzione

del potassio sierico a 5mmol/L e risoluzione pressoché

completa delle anomalie elettrocardiogra�che (Fig.2) e

neurologiche. Gli accertamenti successivi hanno

permesso di fare diagnosi di iperkalemia multifattoriale

(elevato intake di potassio, diabete scompensato, danno

renale cronico, farmaci). La AFP secondaria a

iperkaliemia è una condizione totalmente reversibile

correggendo rapidamente la kaliemia, ma

potenzialmente fatale in caso di ritardo diagnostico.
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P O 1 6 1  –  G L I  A LT E R AT I  L I V E L L I  D I
C AT E P S I N A  K  R I F L E T TO N O  L A
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N E I  PA Z I E N T I  I N  E M O D I A L I S I
C R O N I C A .
Autori: Davide Bolignano1, Marta Greco1, Valentina

Arcidiacono1, Omar Tripolino1, Caterina Vita1,

Michele Provenzano1, Cinzia Donato2, Salvatore

Chiarella2, Giorgio Fuiano1, Giovambattista De

Sarro1, Emilio Russo1, Michele Andreucci1, Daniela

Patrizia Foti1, Giuseppe Coppolino1 
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Catanzaro, Italy

Introduzione-L’osteodistro�a renale(MBD) e

l’in�ammazione cronica sono fattori di rischio

cardiovascolare (CV) nei pazienti in dialisi (HD). La

Catepsina K (Cts-K) è una cisteinproteasi lisosomiale

coinvolta nel rimodellamento e nel riassorbimento

osseo, la cui espressione è promossa in particolare

dall’in�ammazione e il cui coinvolgimento nei disturbi

ossei e CV è stato già dimostrato. In uno studio pilota

abbiamo valutato il possibile signi�cato clinico della

Cts-K nei pazienti in HD.

Metodi- 85 pz con peso a secco stabile. I livelli di Cts-K,

sono stati misurati in campioni di sangue periferico

prelevati prima di una seduta HD a metà settimana. 26

soggetti sani sono serviti da controlli.

Risultati-I livelli di Cts-K sono risultati essere

statisticamente più elevati nei pazienti in HD rispetto ai

controlli (mediana 340, IQR 170-835 rispetto a 190 IQR

20-120 pg/mL, p<0,0001). All’analisi univariata, i livelli

di Cts-K sono risultati signi�cativamente associati con

ALP (r=0,50, p<0,001), PCR (r=0,46, p<0,001), PTH

(r=0,24, p=0,02), presenza di diabete (r=0,28, p<0,001),

vasculopatia periferica (r=0,20, p =0,05) e

concentrazione di calcio del dializzato (r=-0,28,

p<0,001). In un modello multivariato che comprende

tutti i predittori univariati (R2=61%, p<0,001) solo ALP

(β=0,70, p <0,001), CRP (β =0,49, p <0,001) e la

concentrazione di calcio nel dializzato (β -0,40, p=0,04)

sono rimasti signi�cativamente associati ai livelli di

Cts-K.

Conclusioni-Cts-K è un biomarcatore dei disturbi ossei e

in�ammatori nei pazienti in HD. Ulteriori studi sono

necessari per chiarire l’esatto ruolo �siopatologico di

questa proteina e testarne la potenziale utilità come

marker nella gestione della terapia e delle complicanze

della MBD.
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INTRODUZIONE: 

HbR e GRipo sono i markers che, in accordo alle piu’

importanti linee guida internazionali, o�rono la

sensibilita’ e speci�cita’ piu’ alta nella diagnosi di

sideropenia in ED. Nel paziente responder (RS) si ha

generalmente, dopo terapia marziale, un aumento

precoce dei valori di HbR (2-3 gg) con una

normalizzazione tardiva dei GRipo.

METODI: 

Abbiamo valutato nel corso di 14 ED la cinetica dei valori

di Hb, RDW, Reticolociti, HbR,Gripo,TST,FS in 3 pz in ED

con carenza marziale assoluta

(FS˂100mcr/L;TST˂20%;HbR˂29pg) e trattati con un

“carico” marziale (200 mg di ferrocarbossimaltosi)

ripetuti durante le prime 5 ED (tot 1 grammo).Tutti i

pazienti non avevano modi�cato la dose di ESA nei sei

mesi precedenti

RISULTATI: 

Due pz sono stati considerati RS con aumento dei valori

di Hb (8.5 -11.3; 10.5-12gr%) valutati a inizio e �ne

follow up. In uno dei due pz RS e’ stata ridotta la dose di

ESA ( ED8) per eccesivo rialzo di Hb. Un pz e’ stato

considerato non responder (NRS) (riduzione dei valori di

Hb (9.5-8.5 gr%)) In �g 1,2 e 3 sono riportati i valori di

FS ,TST, Reticolociti,HbR,GR ipo nei tre pazienti.

CONCLUSIONI: 

La valutazione cinetica di HbR e Gripo potrebbe aiutare a

comprendere meglio la risposta al ferro del pz in ED per

un adeguamento di dosi e/o frequenze della terapia

marziale.

EMODIALISI

P O 1 6 3  –  H E M O D I A F I LT R AT I O N
W I T H  E N D O G E N O U S  R E I N F U S I O N
A E Q U I L I B R I U M  ( H F R - A E Q ) :
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Autori: A. Spinelli1, A. Montanaro1, P. Covella1, A.R.
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Vernaglione1. 

A�liazioni: 1. Nephrology and Dialysis Unit,

“Perrino” Hospital, Brindisi (Italy)

Intradialytic hypotension is the most frequent

complication of hemodialysis treatment. It can cause

frequent interruptions or premature discontinuations of

the dialysis sessions. HFR-Aeq, thanks to its

biofeedback system based on sodium balance control,

was proven to be e�ective in stabilizing the intradialytic

hemodynamics with a lower incidence of dialysis

intolerance symptoms.

In our dialysis center, 3 patients were treated with HFR-

Aeq since Dec 2018. We evaluated the trend of 7

parameters over a period of 3 years (Jan 2017-Dec 2019):

1)Protein C Reactive – PCR (in�ammation), 2)albumin

(nutrition), 3)ERI index (anemia), 4)PTH (CKD-MBD),

5)interdialytic weight increase (thirst), 6)weight

increase at the end of dialysis compared to the dry

weight (dialysis tolerance), 7)number of sessions in

which a hypotensive episode occurred (cardiovascular

stability). Moreover, we compared the trend of these

parameters according to the dialysis methods that

patients underwent over time. We converted all data in a

score from 0 to 100 (Tab. 1) and we showed them in a

radar graph (Fig. 1). 

HFR-Aeq showed the improvement of interdialytic

weight gain by reducing thirst (pt. 2 and 3), the

reduction of the �uid overload at the end of dialysis (pt.

1, 2 and 3), and the amelioration of intradialytic

cardiovascular stability, increasing dialysis tolerance

(pt. 1). HFR-Aeq emerged as the right dialysis method

for patients with poor control of water intake and

intradialytic hemodynamic instability.

76



EMODIALISI

P O 1 6 4  –  C A PA C I TA’  D E P U R AT I VA
D E L L E  C AT E N E  L E G G E R E  L I B E R E
S I E R I C H E  N E I  PA Z I E N T I  A F F E T T I
D A  M I E L O M A  M U LT I P L O  I N
T R AT TA M E N TO  E M O D I A L I T I C O
C R O N I C O
Autori: Giovannini S. (1), Imperiali P. (1), Sacchetti

S. (1) , Farsetti S. (1). Pieropan C. (1), Conti P. (1)
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Abbiamo valutato la capacità di tre membrane dialitiche

nel rimuovere le catene leggere libere sieriche (k FLC= 22

kDa; λ FLC= 45 kDa): il polimetilmetacrilato (PMMA) per

adsorbimento; il triacetato di cellulosa asimmetrico

(ATC) ed il poliarylethersulfone-PVP (PAES-PVP) per

di�usione. Tre pazienti in emodialisi cronica a�etti da

mieloma multiplo sono stati sottoposti a tre sedute in

bicarbonato standard, ciascuna con le tre membrane

suddette, e ad una quarta seduta con metodica HDF in

post-diluizione con l’ ATC. Abbiamo calcolato la

rimozione percentuale (RR%) delle catene leggere libere

sieriche.

I dati ottenuti, riportati nelle �gure, mostrano una

buona depurazione delle FLC k/λ, da parte delle tre

membrane studiate. La membrana PAES/PVP presenta la

maggior rimozione percentuale di entrambe le catene

leggere in emodialisi. Se utilizziamo l’ATC in HDF, la

rimozione delle FLC aumenta rispetto alla metodica

di�usiva, rispettivamente del 12% per le k FLC e del 15%

per le λ FLC, con valori sovrapponibili a quelli ottenuti

con il PAES/PVP.

In conclusione, attualmente sono disponibili membrane

che consentono una rimozione sierica intradialitica delle

FLC superiore al 50-60%.

Ulteriori studi clinici sono necessari per valutarne i

bene�ci clinici a lungo termine.

</p >
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Catanzaro

INTRODUZIONE:

In tutto il mondo,funghi contenenti amatossina

rappresentano più del 95% delle morti per

avvelenamento.Specie di Amanita che non contengono

amatossina,come l’A. Proxima, sono sempre più

frequentemente coinvolte in avvelenamenti con danno

renale acuto (AKI). La tossina norleucinica  è causa della

nefrotossicità.Riportiamo diversi casi di AKI associati a

danno cardiaco con miglioramento della gittata cardiaca

e risoluzione del danno renale dopo trattamento dialitico

sostitutivo.

METODI E RISULTATI:

Dal 2013 al 2020 sono stati arruolati 8 pazienti con AKI

da A.Proxima ; età media 57,8-13,2 anni, il 62,5% di

sesso femminile. Tutti i pazienti hanno presentato

sintomi gastrointestinali entro 24 h dall’ingestione e

hanno sviluppato improvvisamente AKI richiedente

trattamento dialitico. Il coinvolgimento cardiaco è stato

altresì riscontrato in tutti i casi (alterazioni dell’ECG,

aumento degli enzimi della necrosi miocardica e

riduzione della frazione di eiezione del 20%). Nel 25% si

è  presentato dolore toracico tipico. L’AKI ed il

coinvolgimento cardiaco si sono risolti dopo emodialisi
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nell’87,5% dei casi.Il numero medio di trattamenti

dialitici è stato 8.

Solo 1 paziente è deceduto per complicanze correlate

all’intossicazione.

CONCLUSIONI:

I casi riportati suggeriscono che Amanita Proxima ha

una potenziale tossicità cardiaca che richiede una

precoce identi�cazione dell’intossicazione ed un avvio

rapido della terapia dialitica per una  e�cace risoluzione

del danno cardiaco e renale.
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L’osteoporosi nei pazienti (pz)con CKD_MBD in

emodialisi (HD) è di complessa gestione terapeutica in

quanto la maggioranza dei farmaci è generalmente

controindicata per GFR< 30 ml/min. Dal 2014 il

denosumab (DMab) è prescrivibile dai nefrologi per il

trattamento di questa categoria di pz. In letteratura sono

disponibili ancora pochi dati.

Obiettivo dello studio: valutare e�cacia e sicurezza del

denosumab a lungo termine in pazienti dializzati.

Sono stati trattati in totale 18 pz �no 48 mesi,

monitorando parametri laboratoristici di metabolismo

osteo-minerale, QUS a 30 mesi �no al 2017 e MOC ogni 2

aa.

7 pz hanno completato 30 mesi di follow up con

sostanziale stabilità della calcemia e controllo della

fosforemia, riduzione dei valori medi di B-CrossLaps e

ostase (rispettivamente da 2975,32 a 1852,25 pg/ml e da

28,13 a 11,93 mcg/L).

Le QUS dimostrano miglioramento T-score (da – 5,33 a

– 4,17) e rischio fratturativo ridotto (da 13% a 8%). I dati

MOC mostrano stabilità della malattia ossea a livello

della colonna e miglioramento del Tscore a livello

femorale (da -3.5 a -3).

2 pz hanno raggiunto 48 mesi di terapia con ulteriore

conferma dei dati e, alla MOC, non ulteriore

progressione del danno osseo rispetto quadro iniziale.

Si è veri�cato in totale solo 1 evento fratturativo.

I risultati raccolti supportano il pro�lo di e�cacia e

sicurezza del farmaco nei pazienti dializzati.
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INTRODUZIONE. IL PAZIENTE DIALIZZATO È AD
ALTO RISCHIO DI CONTAGIO AL COVID19 PER
DIVERSI FATTORI: ETÀ MEDIA AVANZATA,
ALTERAZIONE DEL SISTEMA IMMUNITARIO,
COMORBIDITÀ, ACCESSI REGOLARI NEL CENTRO
DIALISI, TRASPORTO CONDIVISO, CONTATTI CON
OPERATORI SANITARI. 
MATERIALI E METODI. DAL 1/03 AL 31/05/2020 NEL
NOSTRO CENTRO ABBIAMO ESEGUITO TAMPONI
NASOFARINGEI PER LA RICERCA DEL VIRUS SU 24
PAZIENTI SINTOMATICI. DAL 1 AL 10/4/2020 ESSA
SI È ESTESA COME SCREENING SULL’INTERA
POPOLAZIONE DIALITICA (164 SOGGETTI). I
POSITIVI SONO STATI SUDDIVISI IN DUE GRUPPI,
SINTOMATICI ED ASINTOMATICI, E
CONFRONTATI TRA LORO. (TABELLA 1) 
RISULTATI. DEI 24 PAZIENTI SINTOMATICI, IL 29%
ERA POSITIVO AL VIRUS, CON UNA PERCENTUALE
SUL TOTALE DELLA POPOLAZIONE DI 4.3%. I
POSITIVI ASINTOMATICI AL VIRUS ERANO 6, CON
UNA PERCENTUALE SUL TOTALE DI 3.7%. 
CONCLUSIONI (TABELLA 2 E 3). I DUE GRUPPI
HANNO LA STESSA DISTRIBUZIONE DI
COMORBIDITÀ: ENTRAMBI FORTEMENTE
CORRELATI CON L’IPERTENSIONE, MA MENTRE
NEI SINTOMATICI È MAGGIORE LA
CORRELAZIONE CON LA CARDIOPATIA, GLI
ASINTOMATICI HANNO UNA MAGGIORE
RAPPRESENTANZA DI SOGGETTI DIABETICI.
L’ALTERAZIONE DI D-DIMERO E LATTATI SI
SOVRAPPONE, MENTRE I PARAMETRI DI
NEUTROFILIA, LEUCOPENIA E PIASTRINOPENIA
SONO SENSIBILMENTE PIÙ ALTERATI NEI
PAZIENTI SINTOMATICI.
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A�liazioni: U.O. Nefrologia Dialisi Ipertensione;

Policlinico S.Orsola, Bologna

Introduzione e scopo. L’ incremento di incidenza in

dialisi di pazienti di età avanzata è noto; meno discussa

è  invece la incidenza di pazienti di età inferiore, che

invece potrebbe essere utile conoscere ai �ni della

programmazione  sanitaria.

Nel  nostro  Registro Regionale Dialisi abbiamo voluto

testare l’ipotesi di una associazione fra età degli

incidenti e il tempo,  analizzando  la variazione di

incidenza in dialisi di  6 fasce di età anagra�ca (escluso

<20 e >90 anni e esclusa  la dialisi peritoneale per le

basse numerosità).

Metodi. Per ciascun anno, dal 1994 al 2017,   è  stata

calcolata la incidenza percentuale [(numero casi per

singola fascia/totale ingressi )%]  di ogni fascia di età; 

abbiamo poi eseguito una  analisi di correlazione  come

funzione del tempo.

Risultati. L’incidenza è risultata variare nel tempo in

maniera statisticamente sign�cativa  in tutte le fasce di

età tranne una (70-80). La associazione incidenza-

tempo è positiva per le fasce 70-80 e 80-90,  e negativa

invece in tutte le altre (Tabella 1). Un andamento a

forbice  appare evidente confrontando le età più

avanzate con quelle più giovanili (p<0.001;Fig 1).

Conclusioni. Nella nostra Regione l’ingresso in dialisi di

pazienti giovani  si è ridotto signi�cativamente.  Questo

supporta il valore dei programmi sanitari dedicati alla 

malattia renale cronica, e l’importanza di terapie precoci

che almeno in alcune patologie (glomerulari, post-

infettive….) possono rallentarne la evoluzione.

EMODIALISI

P O 1 6 9  –  L A  TO M O G R A F I A  A
C O E R E N Z A  O T T I C A - A N G I O G R A F I A
( O C T- A )  N E L L A  P R E D I Z I O N E
D E G L I  E V E N T I  I P O T E N S I V I
I N T R A D I A L I T I C I :  U N O  S T U D I O
P I L O TA
Autori: Giuseppe Coppolino (1), Adriano Carnevali

(2), Valentina Gatti (2), Caterina Battaglia (2),
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Giorgio Randazzo (2), Irma Figlia (1), Gemma

Patella (1), Michele Andreucci (1), Giorgio Fuiano

(1), Giuseppe Giannaccare (2), Vincenzo Scorcia (2),

Davide Bolignano (1) 

A�liazioni: (1) Renal Unit, University “Magna

Graecia” of Catanzaro, Italy (2) Department of

Ophthalmology, University “Magna Graecia” of

Catanzaro, Italy

Introduzione: Nei pazienti in emodialisi le ipotensioni

intradialitiche (IDH) sono complicanze frequenti che

aumentano il rischio di mortalità. Tali episodi causano

cambiamenti adattativi anche nella coroide e nella

retina. Abbiamo condotto uno studio prospettico pilota

per analizzare le relazioni tra IDH e misurazioni

acquisite con angiogra�a con tomogra�a a coerenza

ottica (OCT-A) e per valutare se l’OCT-A può

rappresentare uno strumento utile per strati�care il

rischio ipotensivo nei pazienti in HD.

Scopi: La coorte di studio ha incluso 20 pazienti in

emodialisi, l’OCT-A è stato eseguito prima e dopo seduta

dialitica. I pazienti sono stati seguiti �no a 30 giorni e si

sono registrati un totale di 73 IDH, 12 pazienti (60%) ha

avuto almeno un IDH.

Risultati: i valori dello spessore della coroide centrale

(CCT), la densità del vaso intero (VD) del plesso capillare

super�ciale (SCP) e il VD foveale del plesso capillare

profondo (DCP) si sono ridotti dopo dialisi. IDH è stato

positivamente associato con VD foveale di base di SCP e

DCP, mentre è stata trovata un’associazione inversa con

la coroide. Nelle analisi Kaplan-Meier, le misurazioni da

OCT-A sono associate con un rischio più elevato di IDH

nel follow-up di 30 giorni (Figure 1 e 2).

Conclusioni: nei pazienti in emodialisi, una singola

misurazione OCT-A può rappresentare uno strumento

rapido non invasivo per valutare la conformità del letto

vascolare allo stress della dialisi e per strati�care il

rischio di IDH a breve termine. 

AKI

P O 1 7  –  S I C U R E Z Z A
D E L L’ A N T I C O A G U L A Z I O N E
R E G I O N A L E  C O N  C I T R ATO
D U R A N T E  C R R T  I N  PA Z I E N T I  C O N
I N S U F F I C I E N Z A  E PAT I C A  E
D A N N O  R E N A L E  A C U TO
Autori: Alessandra Sagliocchi (1), Davide Ricci (1),

Dino Gibertoni (2), Antonio Siniscalchi (3), Vito

Marco Ranieri (4), Elena Mancini (1) 

A�liazioni: (1) Nefrologia, Dialisi e Ipertensione,

Policlinico di S.Orsola, Bologna; (2) Dipartimento di

Scienze Biomediche e Neuromotorie, Università di

Bologna; (3) Terapia Intensiva dei Trapianti,

Policlnico di S.Orsola, Bologna (4) Anestesiologia e

Terapia Intensiva Polivalente, Policlinico di

Sant’Orsola, Bologna

Introduzione: L’anticoagulazione regionale con citrato

(RCA) è la prima opzione durante CRRT. La presenza di

liver failure (LF) può essere una limitazione al suo

utilizzo per il rischio di accumulo. Obiettivo dello studio
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è valutare la sicurezza di RCA, in base all’incidenza di

complicanze metaboliche, in pazienti critici con LF e

acute kidney injury (AKI), sottoposti a RCA-CVVHDF.

Materiale e metodi: Studio retrospettivo su 71 pazienti

consecutivi [Tab1] ricoverati in TI Trapianti del nostro

Policlinico tra il 1/1/2014 e il 31/12/2018 con LF e AKI per

783 giorni complessivi di RCA-CVVHDF, con dose citrato

2.5 mmol/L, e�uente prescritto 30-35 ml/Kg/h. Esclusi

pazienti con età <18 aa, transaminasi >1000 U/ml e

lattati >7 mmol/L. I parametri sono stati rilevati

quotidianamente.

Risultati: Riscontro di complicanze metaboliche in una

piccola percentuale di casi, in tabella 2 [Tab2] i principali

risultati, sospensione del citrato per accumulo

clinicamente signi�cativo in soli 3 pazienti (4.2%).

Conclusione: Nel nostro campione l’incidenza di

complicanze è molto contenuta e paragonabile ai dati di

letteratura per pazienti senza LF. Le complicanze, se

presenti, sono state gestite con monitoraggio del

rapporto Ca Tot/Ca ione ed eventuale diminuzione del

carico di citrato infuso al paziente (diminuzione del

�usso sangue, aumento dell’e�uente), raramente

hanno determinato la sospensione del citrato. RCA è una

forma sicura di anticoagulazione anche nel paziente

critico con LF e AKI.

P O 1 7 0  –  E F F I C A C I A  E  S I C U R E Z Z A
D I  H Y D R O L I N K ™ -  N V  I N  A S S E N Z A
D I  A N T I C O A G U L A Z I O N E  I N
PA Z I E N T I  A D  A LTO  R I S C H I O
E M O R A G G I C O
Autori: Piercarla Vitale (1), Angela Carella (1),

Stefania Renzi (1), Morena Schirone (1), Rossella

Perulli (1), Federica Cataneo (1), Vincenzo Losappio

(1), Daniela Mezzopane (1), Fabio Sangregorio (1),

Barbara Infante (1), Giuseppe Castellano (1),

Giovanni Stallone (1). 

A�liazioni: (1) Nephrology Dialysis and

Transplantation Unit,Dept. of Medical and Surgical

Sciences, University of Foggia, Foggia (Italy)

Introduzione: Il dializzatore Hydrolink™ serie NV (NV)

consente di ridurre le dosi di eparina sodica (ES) durante

seduta emodialitica (HD) grazie alla presenza di

un’interfaccia di molecole d’acqua sulla sua super�cie.

Abbiamo valutato la sua e�cacia, in assenza di ES, in

pazienti (pz) ad alto rischio emorragico.

Metodi:  Abbiamo eseguito 13 sedute HD (240’) con NV in

12 pz senza uso di ES. Dati dei pz trattati e  trattamenti

eseguiti in tabelle (T) allegate.

Risultati: Ben 9 sedute HD sono state completate senza

ES; 1 prolungata a 255 minuti (ID 5, T 3).

Quattro sono stati i casi di intervento sul circuito:

Interruzione dopo 180 min. per formazione di coagulo

nella linea ematica venosa (ID 2, T 3);

Uso di 500 UI ES dopo 190 min. per emotrasfusione

urgente (ID 4, T 3);

Formazione di coagulo nella linea ematica venosa in

HD terminata a 195’ (ID 10, T 3);

Formazione di coagulo nella linea ematica venosa in

HD conclusa a 225’ (ID 13, T 3).

Si rilevava la presenza di minuti blood-spot pre e post

�ltro alla valutazione di tutti i dializzatori e scarso

numero di blood-stripe lungo le �bre del 50% dei

dializzatori.

Conclusioni: NV ha consentito di terminare, senza

ricorso ad ES, il 77% dei trattamenti. Nel 23% dei casi la

seduta è stato interrotta dopo almeno 180 min.
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P O 1 7 1  –  U N  N O M O G R A M M A  U T I L E
P E R  I L  M O N I TO R A G G I O  D E I
PA Z I E N T I  I N  E M O D I A L I S I
M O N O S E T T I M A N A L E
Autori: Francesco Casino (1). Salvatore Domenico

Mostacci (2), Andrea Sabato (2), Manuela

Montemurro (2), Clelia Procida (2), Angelo Saracino

(2), Giovanni Santarsia (2), Carlo Basile (3),4 

A�liazioni: (1) Centro Dialisi SM2, Potenza-

Policoro; (2) Divisione Nefrologia e Dialisi Ospedale

Madonna delle Grazie, Matera; (3) Nefrologia

Ospedale Miulli Acquaviva delle Fonti

Background. C’è interesse per l’inizio dell’emodialisi

(HD), con 1 seduta/settimana (1HD/wk), che sembra

migliorare l’outcome dei pazienti (pz) e riduce i costi

economici. In questi pz è utile una certa restrizione

proteica, da veri�care con una frequente misura della

velocità di catabolismo proteico (PCRn). Purtroppo,

formule per il calcolo sempli�cato di PCRn esistono per

HD bi- e tri-settimanale (Depner e Daugirdas, 1996) ma

non per HD monosettimanale. Scopo. Presentare un

metodo semplice per calcolare PCRn in 1HD/wk. 

Metodi. Sono stati considerati 80 pz storici con almeno 1

seduta in 1HD/wk, BUN pre- e post-dialisi, misura di

Kru. In questi pz sono stati calcolati PCRn, volume di

distribuzione (V) dell’urea e Kt/V equilibrato (eKt/V),

con il software Solute Solver ®, raccomandato dalle

KDOQI 2015. La regressione multipla ha fornito i

coe�cienti dell’equazione C0 = 52-

383*Kru/V+97*PCRn – 10*eKt/V (Eq.1), ove C0 è BUN

pre-dialisi. L’Eq.1 è servita per creare il nomogramma

nelle �gure 1 e 2. Risultati. I dati dei pz sono in Tab.1. Le

�gure 1 e 2 mostrano come calcolare uno dei 3 parametri

(C0, Kru/V, PCRn) se sono noti gli altri due. Per es., si

può de�nire la dieta (PCRn) in base a Kru ed ai livelli

desiderati di C0. Oppure, si può calcolare PCRn se sono

noti C0 e Kru/V, o anche stimare Kru in assenza di

raccolta urinaria, se sono noti C0, PCRn, e V.

Conclusioni. L’eq.1 ed il nomogramma sono innovazioni

originali che possono facilitare la gestione dei pz in

1HD/wk.
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P O 1 7 2  –  S I N D R O M E  D A  L I S I
T U M O R A L E  I N  PA Z I E N T I
O N C O E M ATO L O G I C I ,
C A R AT T E R I S T I C H E  D I
P R E S E N TA Z I O N E  E  O U T C O M E
R E N A L E
Autori: R.Lacetera (1), L.Roggero (1), M.Iachini (1),

D.Zerega (1), R.Sinico (1), F.Pieruzzi (1), P.Fabbrini

(1)
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INTRODUZIONE. La sindrome da lisi tumorale (TLS),

complicanza spontanea o secondaria a chemioterapia di

molte malattie onco-ematologiche, rappresenta un

elevato rischio per la vita del paziente e ne complica il

percorso terapeutico. Descriviamo di seguito una

popolazione di pazienti trattati per TLS severa

analizzandone le caratteristiche e l’outcome renale.

PAZIENTI.Dal 2015 ad oggi sono stati dializzati 17

pazienti a�etti da TLS, in tutti i casi secondaria a

malattia ematologica. Le caratteristiche del campione

sono descritte in Tabella 1. 11 pazienti presentavano una

funzione renale di base normale (65%), alterata in 4

(24%) e gravemente alterata in 2 (12%).

RISULTATI. Tutti presentavano iperfosforemia (9.7, 5.5-

17.1 mg/dL), causa più rilevante di necessità dialitica. 12

su 17 (71%) sviluppavano AKI, di cui 6 stadio III (3

anurici), 2 stadio II e 4 stadio I. Il recupero dall’AKI è

avvenuto in 10 su 12 (83%) con un creatininemia media

post-AKI di 0.9 mg/dL. Il numero di sedute medie è stato

di 3 (1-12) in assenza di complicanze di rilievo. (Tabella

2).

CONCLUSIONI. Nella nostra casistica la TLS si associa ad

una iperfosforemia grave che ha comportato necessità

dialitica per garantire la prosecuzione delle cure

ematologiche in malattie gravate da elevata mortalità. A

questo approccio si è associato un outcome renale

favorevole. Tuttavia ulteriori studi sono necessari per

concludere l’utilità dell’approccio dialitico precoce in

questa popolazione.
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P O 1 7 3  –  L E V O T I R O X I N A  E
R E N V E L A :  I N T E R F E R E N Z A
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di Neuroscienze Sez. Farmacologia Universita’
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L’e�etto del renvela (R) sull’assorbimento di

levotiroxina (L) non è stato studiato. Uno studio

prospettico è stato e�ettuato in pz. in emodialisi (HD)

per cinque mesi. Venti pz (età 27-80 anni; n=11m. 9f.)

con ipotiroidismo che assumevano stabilmente la

levotiroxina (1 mcg/kg) sono stati arruolati; esclusi pz

che assumevano sucralfato, �brati, idrossido di

alluminio somministrato come antiacidi, solfato di

ferro, carbamazepina, fenitoina e sertralina. A tutti i pz

sono stati dosati i livelli ematici di T4, FT4, e TSH in

range normale all’inizio dello studio. I pz. sono stati

istruiti ad assumere il R alla dose di 2400 mg /die

insieme alla L per circa tre mesi. I livelli di FT4, T4

totale, T3 e TSH rilevati al basale (assunzione di L), al

secondo e terzo mese (L e R) e al quinto mese quando era

stato sospeso il trattamento con il R. I livelli ematici di

FT4 e T4 erano signi�cativamente ridotti durante il

periodo di trattamento con il R e aumentavano durante

la sospensione con quest’ultimo. Il 20% dei pz ha

mostrato livelli di TSH più alti versus il basale durante il

periodo di trattamento con il R. La media dei livelli di T3

non mostrava cambiamenti durante il periodo di

trattamento con il R. Nei venti pz. ipotiroidei in HD si è

evidenziato che il R riduce l’assorbimento di T4 e

aumenta i livelli sierici di TSH perchè la L assorbendo il

R in ambiente acido riduce la sua biodisponibilità, e se il

R è assunto a distanza di ore dalla L non mostra avere

questa interferenza.
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P O 1 7 4  –  L A  T R O P O N I N A  T  A D
A LTA  S E N S I T I V I T À  R I F L E T T E  L A
D I S F U N Z I O N E  C A R D I A C A  E  L A
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PA Z I E N T I  I N  D I A L I S I
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A�liazioni: U.O. Nefrologia e Dialisi, AOU “Mater

Domini” di Catanzaro, Università Magna Graecia di

Catanzaro

Introduzione: Esistono diverse evidenze che mostrano

come il trattamento dialitico cronico alteri i livelli di

troponine, anche in assenza di un evento miocardico

acuto. Le ragioni, tuttavia, rimangono ancora poco

chiare. Abbiamo voluto analizzare la troponina T ad alta

sensitività (HsTnT) in una coorte di pazienti dializzati

per individuarne i predittori clinici.

Metodi: In 39 dializzati cronici (età media: 65±12 aa;

82% M; 30 in emodialisi e 9 in dialisi peritoneale) presso

l’UO di Nefrologia e Dialisi del Policlinico Universitario

“Mater Domini” di Catanzaro, sono stati misurati i

livelli di HsTnT insieme a comuni parametri

laboratoristici e clinici. I pz sono stati quindi sottoposti a

procedura ecocardiogra�ca.

Risultati: I livelli di HsTnT risultavano elevati (mediana

46.1 ng/L IQR 33.5-84.3) senza tuttavia di�erenze tra pz

in emodialisi e dialisi peritoneale (p=0.19). Tali livelli,

risultavano fortemente correlati a quelli di beta2-MCG

(R=0.43; p=0.008) ed emoglobina (r=-0.47; p=0.002) e,

in particolare, a diversi parametri ecocardiogra�ci quali

frazione di eiezione (R=-0.29; p=0.05), rapporto

E/E’(R=0.56; p=0.006) e LAVI (R=0.41; p=0.05) Figura 1.

Conclusioni: Esiste un forte rapporto nei dializzati tra

elevati livelli di troponina T e, rispettivamente, severità

della disfunzione cardiaca e dell’anemia. La TnT

potrebbe rappresentare quindi un nuovo biomarcatore

emergente della sindrome cardio-renale anemica che

caratterizza i soggetti uremici.

P O 1 7 5  –  D E T E R M I N A N T I  D E L L A
P O TA S S I E M I A  N E I  PA Z I E N T I  I N
E M O D I A L I S I .  C ’ È  U N  FAT TO R E
C H E  C O N TA  D I  P I Ù ?
Autori: Giuseppe Sileno (1), Giuseppe Locatelli (2),

Silvia Brazzo (3), Paola Baiardi (4), Massimo

Torreggiani (5), Vittoria Esposito (6), Marco

Colucci (7), Ettore Pasquinucci (8), Chiara Morelli

(9), Alice Mariotto (10), Ciro Esposito (11). 

A�liazioni: (1, 4, 5, 6, 7, 11) Nefrologia e Dialisi ICS

Maugeri Pavia, (2, 9, 10, 11) Università degli studi di

Pavia, (3) Servizio di Dietetica e Nutrizione clinica,

(4) Direzione Scienti�ca

L’omeostasi del K è alterata nei pazienti (pz) in

emodialisi (HD). Diversi fattori determinano la kaliemia,

ma non è chiaro quale tra questi sia più rilevante. Questo

studio analizza l’importanza dei singoli fattori che

inducono iperkaliemia nei pz in HD.

Sono stati arruolati 56pz (53,6%M) in HD

trisettimanale. Sono stati valutati età, sesso, kT/V, K

post-HD prima del turno lungo interHD. Dopo il turno

lungo sono stati valutati pre-HD K, glicemia, creatinina,

aldosterone, LDH, CPK, EAB, ECG, bioimpedenziometria,

delta peso interHD, diuresi. L’introito di K è stato

calcolato da un diario alimentare. Le correlazioni tra le

variabili e delta K sono state determinate con test di

Pearson.

K post-HD era 3.65±0.4mmol/L, K pre-HD

5.23±0.72mmol/L, con delta 1.58±0.64mmol/L.

L’introito di K era 1697.13±711.13mg. Delta K correlava

con K pre-HD (r0.79,p<0.0001). L’aldosterone correlava

sia con pre-HD K (r0.27,p0.04) che con delta K

(r0.29,p0.03). Una correlazione è stata dimostrata tra

delta K e HCO3 (r0.27,p0.04). Delta K correlava con dieta

ad alto contenuto K (r0.40,p0.01).

In questo studio delta K è correlato a K pre-HD; inoltre

delta K correlava con dieta ad alto contenuto K e con

aldosterone. La correlazione tra delta K e HCO3 è

inattesa, tuttavia si può ipotizzare che i pz con alto delta

K e HCO3 avessero >HCO3 dopo HD. In conclusione,

questo studio conferma che la dieta è il principale fattore

che induce iperkaliemia nei pz in HD, rendendo

importante la terapia con chelanti del K.
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Autori: Pecchini P., Chiarelli G., Marchi G., Fomasi

L., Malberti F. 

A�liazioni: ASST Cremona

INTRODUZIONE 

A Cremona circa il 2% della popolazione è stata colpita

dall’epidemia di SARS-CoV-2. Subito nel Centro Dialisi

sono state adottate misure di prevenzione e

contenimento: dispositivi di protezione individuale per

il personale e mascherine per i pazienti, triage

all’ingresso dialisi, sale contumaciali e percorsi separati

per i pazienti infetti. Solo i pazienti con sintomi sospetti

venivano sottoposti a tampone nasofaringeo, Rx (o TAC)

torace, approccio che non consentiva di individuare i

casi asintomatici. Recentemente si è reso disponibile il

test per la determinazione degli anticorpi anti- SARS-

CoV-2 (IgG-CoV). 

SCOPO DELLO STUDIO 

Valutare la prevalenza di IgG-CoV nei pazienti dializzati

(HD) con pregresso COVID-19 e nella restante

popolazione dialitica e veri�care se le modalità di

prevenzione e contenimento adottate siano state

e�caci. 

METODO DI STUDIO 

A �ne maggio, sono stati sottoposti a dosaggio delle

IgG-CoV (Diasorin) 105 HD (65 M e 40 F, età M 69 aa) del

Centro, di cui 16 avevano sviluppato un’infezione

COVID-19 sintomatica tra il 1/3 e il 30/4. 

RISULTATI 

I 16 pazienti COVID-19 hanno sviluppato tutti IgG-CoV;

5 (5.6%) dei rimanenti 89 avevano titoli elevati di IgG-

CoV, sono risultati negativi al tampone e sono stati

inquadrati come casi asintomatici non rilevati in

precedenza. 

CONCLUSIONI 

Tutti i pazienti con COVID-19 hanno sviluppato IgG-

CoV. La bassa percentuale di casi asintomatici (4.8%)

indica che le misure preventive adottate durante

l’epidemia sono state e�caci. 

P O 1 7 7  –  R I M O Z I O N E  D I
I N T E R L E U C H I N A - 6  C O N
M E M B R A N E  D I A L I T I C H E  A D  A LTO
F L U S S O  I N  E M O D I A L I S I ,  I N  V I V O
Autori: Giovannini S. (1), Imperiali P. (1), Pieropan

C. (1), Brardi S. (1), Farsetti S. (1), Conti P. (1)

A�liazioni: (1) U.O.C. Nefrologia e Dialisi, Ospedale

di Arezzo, Azienda USL Toscana Sud-Est

L’in�ammazione cronica è un fattore prognostico

negativo nell’emodializzato. In particolare, un alto

livello sierico di Interleuchina-6 aumenta il rischio di

mortalità cardiovascolare e di mortalità per tutte le

cause e la sua rimozione, mediante emodialisi, avrebbe

un impatto positivo sulla sopravvivenza del paziente.

L’impiego di membrane dialitiche che presentano una

maggiore rimozione dei mediatori in�ammatori è

consigliata dalla recente Letteratura anche nel

trattamento di pazienti Covid positivi.

Nella nostra esperienza abbiamo confrontato l’e�cacia

di due membrane ad alto �usso, il Polyarylethersulfone/

Polyvinylpyrrolidone (PAES/PVP) ed il Triacetato di

Cellulosa- Asimmetrico (TAC-A), nel rimuovere

molecole a medio peso molecolare, tra cui l’ IL-6. Le due

membrane sono state impiegate in due sedute di

bicarbonato dialisi su tre pazienti emodializzati cronici.

I livelli sierici di IL-6 (PM 25 kD), mioglobina (PM 17

kD), beta2 microglobulina (PM 11.8 kD) ed albumina (PM

67 kD) sono stati dosati all’inizio e alla �ne di ogni

trattamento. I dati ottenuti dimostrano una buona

capacità delle due membrane analizzate, leggermente

superiore per il TAC-A, di rimuovere le molecole

in�ammatorie a medio peso molecolare, compresa l’IL-

6, in emodialisi ad alto �usso.
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EMODIALISI

P O 1 7 8  –  S T U D I O  P R O S P E T T I C O
C R O S S O V E R  P E R  L A
VA L U TA Z I O N E  D E L L A  S I C U R E Z Z A
E  D E L L’ E F F I C A C I A
D E L L’ E M O D I A F I LT R A Z I O N E  ( H D F )
C O N  F I LT R I  I N
P O L I M E T I L M E TA C R I L ATO  ( P M M A )
S U G L I  I N D I C I  I N F I A M M ATO R I  E
M E TA B O L I C I  I N  PA Z I E N T I
E M O D I A L I Z Z AT I
Autori: D. Vergani(1), A. Malinverno(2), V.

Cantaluppi(3), G. Zaza(4), M. Marengo(5), R. A.

Sinico(2), F. Pieruzzi(6), P. Fabbrini(6) 

A�liazioni: (1) S. C. Nefrologia ASST Grande

Ospedale Metropolitano Niguarda, Milano. (2)

Università Degli Studi di Milano Bicocca. (3) SCDU

Nefrologia e Trapianto Renale, Dipartimento di

Medicina Traslazionale, Università del Piemonte

Orientale (UPO), Novara. (4) Unità di Nefrologia,

Dipartimento di Medicina, Università Degli Studi di

Verona. (5) S.C. Nefrologia e Dialisi Dipartimento

Medico ASLCN1 Cuneo (6) Nefrologia e Dialisi ASST

Monza Ospedale San Gerardo.

RAZIONALE

I �ltri in polimetilmetacrilato BG-U hanno capacità

adsorbente e sono compatibili con dialisi a buoni volumi

convettivi. Abbiamo quindi ipotizzato il loro uso in HDF

per aumentare lo spettro rimotivo di tossine uremiche e

citochine in�ammatorie.

LO STUDIO

Abbiamo condotto uno studio prospettico crossover

arruolando 10 pazienti che nell’arco di 18 mesi sono stati

sottoposti a uno schema (�g.1) che prevedeva ogni 6

mesi il passaggio casuale da HD a HDF con �ltro in

polisulfone (HDF-PS) o HDF con PMMA (HDF-BGU).

Sono stati eseguiti esami ematici periodici sia per il

pro�lo standard, sia per lo studio di rimozione

intraseduta di tossine uremiche (b2microglobulina,

sFLCλ, urea), molecole in�ammatorie (epcidina, IL6,

PCR), e trend di ERI nel tempo.

RISULTATI

HD risultava inferiore a entrambe le metodiche in tutti i

parametri studiati. HDF-PS risultava superiore a HDF-

BGU nella performance convettiva (25.7 L vs 19.7 L,

p<0.01) e nella rimozione di b2m (77 % vs 65.6%),

mentre non erano statisticamente diverse nella

rimozione di urea e sFLCλ. In HDF-BGU si osservavano

una signi�cativa miglior rimozione di epcidina, un trend

in riduzione del pro�lo in�ammatorio (PCR, IL6) e

dell’indice ERI indipendentemente dalla metodica prima

eseguita.

CONCLUSIONI

L’uso di una metodica di�usiva, convettiva e adsorbitiva

ha permesso di ridurre gli indici in�ammatori e

migliorare il controllo dell’anemia con minor consumo

di EPO. I dati dovranno essere confermati con casistica

più ampia.

EMODIALISI

P O 1 7 9  –  VA L U TA Z I O N E
N U T R I Z I O N A L E  D E L  PA Z I E N T E
E M O D I A L I Z Z ATO ,  Q U A L E
PA R A M E T R O  R I S U LTA  P I Ù
S I G N I F I C AT I V O ?
Autori: A. Lelli (1), E. Ricci (2), M. Dini (2), V. Autuly

(2), A. Leveque (2) 

A�liazioni: (1) Dietista U.O. Nefrolia e Dialisi

Ospedale Città di Castello (2) dirigente medico U.O.

Nefrologia e dialisi Ospedale di Città di Castello

Introduzione:La malnutrizione è una condizione che si

riscontra frequentemente nei pazienti emodializzati. Lo

scopo del lavoro è stato determinare le correlazioni tra

più parametri antropometrici, metabolici e funzionali,

utili a valutare lo stato nutrizionale nei pazienti in
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dialisi, ricercando quale fosse il parametro

statisticamente più signi�cativo nell’identi�cazione di

uno stato di malnutrizione.

Materiali e metodi: Sono stati studiati 51 pazienti(13 F e

38 M), età media 64±5 anni, tutti con presenza di IAS

oltre che IRC terminale. I parametri antropometrici

valutati ad inizio seduta dialitica sono stati BMI, BCM

(body cellular mass), FFM (free fat mass), FM (fat mass),

TBW (total body water) e circonferenza braccio. I

parametri biochimici analizzati sono stati albumina,

PCR, transferrina e fosforo; come parametro funzionale

è stato preso in considerazione l’HGS (hand grip

strenght) valutato tramite dinamometro. L’analisi

statistica è stata e�ettuata tramite l’utilizzo dell’analisi

delle componenti principali (PCA), medotica �nalizzata

a ridurre il numero di variabile che descrivono un

fenomeno.

Risultati: Dalla PCA i dati sono stati suddivisi in

componenti principali; è emerso che nella componente

principale F1 erano associati i parametri antropometrici

BMI,FFM,TBW,BCM, circonferenza braccio e l’HGS.

Nella componente F2 erano contenuti transferrina,

albumina, fosforo e la Fat Mass. Nella componente F3 il

contributo maggiore era dato dal parametro biochimico

PCR, mentre nella componente F4 non si è riscontrata

nessuna variabile predominate.

Conclusioni: L’utilizzo del metodo statistico PCA ci ha

permesso di evidenziare due parametri signi�cativi in

grado di valutare lo stato di nutrizione del paziente: la

PCR, indice di uno stato in�ammatorio, che risulta

elevata nel 40% dei pazienti; e l’Hand grip strenght

(HGS) il cui basso valore è indice di perdita di massa

muscolare associabile a malnutrizione.

AKI

P O 1 8  –  D A N N O  R E N A L E  A C U TO
( D R A )  S E C O N D A R I O  A
N E F R O TO S S I C I T À  D A  I M M U N E
C H E C K P O I N T  I N H I B I TO R S  ( C P I S )
Autori: Fausta Catapano (1), Benedetta Fabbrizio

(2), Elisa Persici (1), Francesca Romani (1), Giulia

Ubaldi (1), Elena Mancini (1) 

A�liazioni: (1) U.O.Nefrologia, Dialisi ed

Ipertensione, (2) U.O. Anatomia Patologica,

Policlinico S. Orsola, Bologna

Introduzione. Le indicazioni terapeutiche riconosciute

per gli CPIs stanno rapidamente aumentando; tuttavia la

loro tossicità immuno-relata ne può limitare la e�cacia.

Caso Clinico. Una donna di 52 anni, a�etta da melanoma

dell’occhio sinistro ed in terapia con nivolumab da 14

mesi, veniva trasferita nella nostra U.O. per AKI, non

oligurica, stadio 3 sec. KDIGO e proteinuria mista (0,6

g/die). Data l’assenza di cause evidenti di DRA, la

paziente veniva sottoposta ad agobiopsia renale: alla

M.O. i 33 glomeruli campionati, le arterie ed arteriole

erano nella norma. Il danno principale interessava il

compartimento tubulo-interstiziale con tubulite,

necrosi tubulare, vacuolizzazione citoplasmatica non-

isometrica e di�uso in�ltrato in�ammatorio, acuto e

cronico, CD4+ (Figura 1 e 2). 

La Immuno�uorescenza (27 glomeruli) era negativa per

tutti gli 8 antisieri testati. Il quadro istologico era

compatibile con Nefrite Tubulo-interstiziale Acuta

indotta da Nivolumab. Quest’ultimo veniva sospeso e la

paziente veniva trattata con steroide con quasi completo

recupero della funzione renale (Figura 3).

EMODIALISI

P O 1 8 0  –  R I D O T TA  I N C I D E N Z A  E
M O R TA L I T Á  D A  C O V I D - 1 9  I N  U N
C E N T R O  L O M B A R D O
Autori: Marco Righetti, Silvana Maria Milani, Paola

Lucia Serbelloni, Lucia Lisi, Graziana Battini, Cinzia

Lagona, Lino Merlino, Elisabetta Sironi,

Gianmichele Ferrario 

A�liazioni: U.O.C. di Nefrologia, P.O. di Vimercate,

VIMERCATE (MB)
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Introduzione. L’incidenza e la mortalità da COVID-19 è

risultata elevata nella popolazione Lombarda. Una

survey della Società Italiana di Nefrologia ha mostrato

una mortalità da COVID-19 nei pazienti in emodialisi

pari al 37%. Un recente studio osservazionale Europeo

ha evidenziato che tale mortalità è minore e pari al 23%.

Il nostro Centro segue 290 pazienti di cui 230 in

trattamento sostitutivo renale e 60 sottoposti a

trapianto di rene.

Metodi. Abbiamo subito introdotto un protocollo di

prevenzione, isolamento e trattamento dei pazienti

a�erenti al nostro Centro. Abbiamo eseguito il tampone

naso-faringeo per la ricerca di COVID-19 nei pazienti

sintomatici, paucisintomatici e nei pazienti necessitanti

di intervento chirurgico. I dati sono stati raccolti nel

nostro database ed analizzati con SPSS.

Risultati. Un solo paziente con trapianto di rene è

risultato positivo e non è stato necessario il ricovero

ospedaliero. Nel periodo da marzo a giugno 2020

abbiamo eseguito 148 tamponi naso-faringei per la

ricerca di COVID-19 in 73 dei 230 pazienti (32%) in

trattamento dialitico presso il nostro Centro. 17 dei 73

pazienti (23%) analizzati, 16 in emodialisi e 1 in dialisi

peritoneale, sono risultati positivi. La positività al

COVID-19 è stata diagnosticata in 6 pazienti (35%) a

marzo, in 8 pazienti (47%) ad aprile e solo in 3 pazienti

(18%) a maggio. 4 dei 17 pazienti positivi (24%) sono

deceduti. Il tempio medio di negativizzazione dei

pazienti positivi è risultato pari a 39 giorni (20-74).

Conclusioni. Le misure adottate nel nostro Centro hanno

permesso un ottimo risultato con una mortalità da

COVID-19 sovrapponibile a quella Europea ed inferiore a

quella evidenziata in Italia.

EMODIALISI

P O 1 8 1  –  S T U D I O  D E L L A
M O D U L A Z I O N E  D I  E P C I D I N A  E D
I L - 6  I N  A D S O R P T I O N - H D  E D
E X PA N D E N D - H D  R I S P E T TO  A D  H D
S TA N D A R D
Autori: Angela Carella (1), Piercarla Vitale (1),

Morena Schirone (1), Stefania Renzi (1), Giuseppe

Stefano Netti (2), Rossella Perulli (1), Federica

Cataneo (1), Vincenzo Losappio (1), Daniela

Mezzopane (1), Fabio Sangregorio (1), Barbara

Infante (1), Giuseppe Castellano (1), Giovanni

Stallone (1). 

A�liazioni: (1)Nephrology Dialysis and

Transplantation Unit, Dept. of Medical and Surgical

Sciences, University of Foggia, Foggia (Italy); (2)UO

di Patologia Clinica e Centro di Medicina

Molecolare, Policlinico “Ospedali Riuniti” di

Foggia, Dipartimento di Scienze Mediche e

Chirurgiche, Università degli Studi di Foggia,

Foggia, Italia.

I pazienti (pz) in emodialisi standard (HD) hanno un

milieu in�ammatorio cronico legato al rilascio cronico

di citochine (CK) pro-in�ammatorie di peso molecolare

(PM) compreso tra 0.5 e 30 kDa; HD ha bassa e�cienza

nella loro rimozione a di�erenza della adsorption-HD

(A-HD) o HD-expanded (HdX). Riportiamo i nostri dati

su modulazione di HPC (PM 2.7 kDa) e IL-6 (PM 21 kDa)

in pz passati da HD a A-HD o HdX. 

MATERIALI E METODI: 12 pz in HD da oltre 12 mesi sono

stati trattati con A-HD/HdX (6 pz in HdX, 6 pz in A-HD)

per almeno 6 mesi. Prelievi pre e post trattamento sono

stati confrontati rispetto ad HD misurando IL-6 ed HPC

tramite ELISA (valutazione del reduction rate (RR) di CK

su singole sedute). Dati dei pz, trattamenti e pro�li

ematochimici in tabelle (T) allegate. 

RISULTATI (vedi T 2): 

Per epcidina, 4 dei 12 pz aumentano il RR (ID 1, 3, 4, per

HdX e ID 7 per A-HD); in particolare, 4 in A-HD e 3 in

HdX riducono RR (ID 9, 10, 11, 12 per A-HDF e ID 2, 5, 6

per HdX). 1 pz non presenta variazioni. 

Per IL-6, 5 dei 12 pz incrementano il RR (ID 2 e 3 per

HdX, 7, 8, 9 per A-HD), in 5 non si osserva modulazione

(ID 4, 5, 6 per HdX e ID 11, 12 per A-HD). 2 pz non

presentano di�erenze (ID 1, 10). 

CONCLUSIONI: In assenza di signi�catività statistica,

HdX e A-HD sembrano modulare HPC e IL-6 più di BHD,

con maggior e�cienza di A-HD per IL-6 e di HdX per

HPC (T 3). È necessario un numero maggiore di pz

trattati con tali metodiche per risultati de�nitivi sulla

loro e�cacia. 

EMODIALISI

P O 1 8 2  –  E F F I C A C I A  D I  U N
P R E T R I A G E  N E I  C E N T R I  D I A L I S I
P E R  A R G I N A R E  L A
T R A S M I S S I O N E  D E L
C O R O N AV I R U S 1 9
Autori: R.Greco (1), F. Mollica (1), A. Mollica (1), F.

Tosti (1), M. Senatore (1), G. Gagliardi (1), R. Di Vilio

(1), F. Maselli (1), P. Gigliotti (1), F. Leone (1), E.

Falbo (1), T. Papalia (1) 

88



A�liazioni: (1) UOC Nefrologia, Dialisi e Trapianto.

AO Annunziata di Cosenza

Introduzione.I pazienti con ESRD sono vulnerabili al

Covid19 per età avanzata e comorbidità.Per gli

emodializzati che raggiungono i centri dialisi

3volte/settimana, osservare l’isolamento è

impossibile.Nel nostro centro abbiamo applicato

correttivi alla routinaria gestione dell’emodializzato e

valutato l’e�cacia delle misure di

contenimento.Materiali e Metodi.Le precauzoni adattate

alla nostra realtà strutturale nel Lockdown.1.Centro

dialisi dedicato(CDD) ai dializzati Covid+ o in attesa di

tampone.2.Mascherina e guanti durante il

trasporto.3.Accesso vietato agli

accompagnatori.4.Ingressi programmati per evitare

assembramenti.5.Triage in area dedicata (questionario

su contatti e sintomi sospetti, rilevazione di TC+SO2,

disinfezione di scarpe/guanti/borse).6.Distanza tra un

paziente e l’altro nelle salette.7.Mascherine e guanti per

tutto il trattamento.8.Urgenze dialitiche di pazienti di

altri centri dialisi nel CCD, nell’attesa di tampone

obbligatorio.9.Tampone ogni 15giorni per

Operatori.10.Tampone e�ettuato solo negli

emodializzati provenienti da zone rosse o con sintomi.

Risultati.Al nostro centro a�eriscono n.90

emodializzati,27F(30%)63M(70%),età media70±13.2aa.

N.22 sono Diabetici (24.4%),n.27 Cardiopatici

(30%),n.18 oncologici/immunologici (20%).Dal 2/03 al

04/05/2020 abbiamo suddiviso i pazienti in 3 turni con

periodica sani�cazione delle sale. 3(3.3%) dei nostri

cronici hanno e�ettuato il tampone con esito negativo.

N.8 emodializzati di altri centri sono stati dializzati nel

CDD. Nessun operatore è risultato positivo.Conclusioni.A

fronte di un dato regionale che evidenzia, al 17/05/20,su

53.470 tamponi 1151 positivi di cui 467(40.6%) della

provincia di Cosenza, il mancato contagio di

emodializzati presso il nostro centro ridimensiona la

necessità di passare ad un trattamento sostitutivo

domiciliare (DP/HD domiciliare).Indispensabile e

necessario è invece il rigoroso rispetto delle precauzioni

e dei percorsi aziendali.

EMODIALISI

P O 1 8 3  –  E C O G R A F I A  P O L M O N A R E
I N  PA Z I E N T I  E M O D I A L I Z Z AT I
A F F E T T I  D A  C O V I D 1 9 :
E S P E R I E N Z A  M O N O C E N T R I C A .
Autori: Vigotti Federica Neve (1), Timbaldi Marco

(1), Al�eri Victor (1), Cesano Giulio (1), Pignataro

Angelo (1), Bilucaglia Donatella (1), Motta Daria (1),

Torta Elisa (1), Bianco Simona (1), Boero Roberto (1) 

A�liazioni: Nefrologia e Dialisi 3, Ospedale

Martini, ASL Città di Torino

Background: L’ecogra�a polmonare (LUS) in

emodialisi (HD) è molto utilizzata per valutare il

sovraccarico di volume, per praticità, sensibilità e

assenza di radiazioni ionizzanti. L’emergenza

COVID19 ha evidenziato in generale l’importanza della

LUS per strati�care i paz in base al rischio di

complicanze polmonari.

Materiali e metodi: esperienza monocentrica, sala

contumaciale COVID19, sonda convex 3.5 Mhz, unico

operatore, controllo bisettimanale nelle prime 2

settimane di malattia, LUS score.
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Risultati

Discussione: Fondamentale in HD attenta diagnosi

di�erenziale (DD) delle B lines da sovraccarico con il

pattern da COVID19 (coesistenza di linea pleurica

irregolare, ispessimenti pleurici, addensamenti

subpleurici, white lung asimmetrico). La di�coltà di

DD è esasperata in corso di COVID19 dal dimagrimento

veri�catosi nel 100% dei ns paz per nausea, vomito e

diarrea. Per tale ragione prediletta LUS a �ne HD e

valutazione associata della vena cava inferiore (VCI)

come diametro e  collassabilità inspiratoria.

Conclusione: La LUS appare fondamentale per la

diagnostica del paz HD anche nell’ambito della

pandemia COVID19. La DD tra i pattern può non essere

agevole, è auspicabile che nell’equipe vi siano

operatori formati adeguatamente. L’integrazione

della LUS con quella della VCI e del quadro clinico

generale appare utile.

EMODIALISI

P O 1 8 4  –  U N A  S T R AT E G I A
FAT T I B I L E  P E R  R I D U R R E  L A
D I F F U S I O N E  D E L L’ I N F E Z I O N E  D A
S A R S - C O V- 2  N E I  C E N T R I  D I A L I S I .
L’ E S P E R I E N Z A  D E G L I  O S P E D A L I
R I U N I T I  D I  A N C O N A .
Autori: Maritati F (1), Sagripanti S (1), Ricciatti A

(1), Freddi P (1), Moretti MI (1), Ga� G (1), D’Arezzo

M (1), Ranghino A (1). 

A�liazioni: (1) SOD di Nefrologia, Dialisi e

Trapianto Rene, Azienda Ospedaliera Universitaria

Ospedali Riuniti Umberto I, Lancisi, Salesi of

Ancona, Ancona

Introduzione. La gestione dei pazienti uremici nella

pandemia da SARS-CoV-2 rimane una s�da per i

Nefrologi. I reports disponibili riportano elevata

incidenza di SARS-CoV-2 in emodialisi (16%), mortalità

(30.5%), elevato rischio di contagio del personale

sanitario (12%) e dei familiari.

Metodi. Nel nostro Ospedale è stato predisposto un

impianto di osmosi collegato a 4 monitors per

emodialisi (HD) in un reparto a pressione negativa

(NPW) con 2 Infermieri e 2 Nefrologi dedicati. Tutti i

pazienti emodializzati sintomatici, risultati positivi al

tampone per SARS-CoV-2 eseguito in stanza

contumaciale in dialisi sono stati ricoverati in NPW

indipendentemente dalla gravità clinica.

Risultati. Dall’inizio della pandemia ad oggi, 5/87 (5,7%)

pazienti emodializzati, (M/F: 3/2), età media 60,6±9,1

anni, positivi per SARS-CoV-2 sono stati ricoverati in

NPW. Lo stretto monitoraggio clinico/laboratoristico ha

consentito di trattare prontamente con supporto

ventilatorio 3/5 pazienti. 5/5 trattati idrossiclorochina.

2/5 con tocilizumab in concomitanza del peggioramento

della saturazione di ossigeno. 4/5 pazienti dimessi a

33.7±15.3 giorni con tampone negativo. 1/5 deceduto per

shock settico. 4,7% l’incidenza di infezione da SARS-

CoV-2 nel personale sanitario, nulla nei familiari dei

pazienti.

Conclusioni. Il ricovero precoce dei pazienti uremici in

un reparto a pressione negativa attrezzato con monitor

per HD potrebbe contribuire a ridurre la mortalità e

l’infezione da SARS-CoV-2 in emodialisi.

EMODIALISI

P O 1 8 5  –  E F F I C A C I A  D E P U R AT I VA
E  R I S C H I O  D I  C O A G U L A Z I O N E
D E L  C I R C U I TO  I N  H D F  P R E + P O S T
C O N  P H Y LT H E R  U P  E  M O N I TO R
F L E X YA
Autori: F. S. Stefani, K. Amar, G. Mandanici, M.

Petrilli, N. Palmieri, M. Prencipe, S. Bisegna 

A�liazioni: Ospedale Uboldo, Cernusco S.N. – ASST

Melegnano-Martesana, Milano-Italy

Introduzione 

L’HDF PRE+POST permette una clearance dei soluti a

basso-medio peso molecolare elevata e non inferiore

alla HDF-POST garantendo, al contempo, condizioni

reologiche e idrauliche più sicure grazie alla pre-

90



diluizione. Questo studio vuole valutare l’e�cacia di

HDF PRE+POST con monitor per dialisi Flexya

(Medtronic) sulla rimozione delle piccole-medie

molecole e il suo impatto sul rischio di coagulazione del

circuito. 

Materiali e metodi 

In uno studio prospettico, 14 pazienti con ESRD, età

62±14 anni, con Hct 34±4%, sono stati dializzati in HDF

PRE+POST (70% PRE, 30% POST) con �ltro PHYLTHER

UP HF per 20 sessioni. Le impostazioni di dialisi sono

riportate in Tabella 1. I removal rate (RR) sono stati

valutati per fosforo, urea, creatinina, paratormone,

β2microglobulina e albumina tramite prelievi ematici

e�ettuati a inizio e �ne dialisi e corretti sulla base del

grado di emoconcentrazione. 

Risultati 

I valori iniziali e i RR relativi alle molecole prese in

esame sono riportati in Tabella 2. I volumi di infusione

scambiati sono stati 42±5L. Nessun trattamento è stato

in�ciato da problematiche coagulative del circuito

nonostante la dose di eparina a basso peso molecolare

fosse <100 U/kg. 

Conclusioni 

HDF PRE+POST è in grado di infondere un importante

volume convettivo, prevenire la coagulazione del

circuito e allo stesso tempo rimuovere in maniera

signi�cativa le piccole-medie molecole, senza impattare

signi�cativamente sulla perdita di albumina.

EMODIALISI

P O 1 8 6  –  U T I L I Z Z O  D I
B E Z L O TO X U M A B  N E L
T R AT TA M E N TO  D E L L E  I N F E Z I O N I
R E C I D I VA N T I  D A  C L O S T R I D I U M

D I F F I C I L E  I N  PA Z I E N T I
E M O D I A L I Z Z AT I :  E S P E R I E N Z A  D I
2  C A S I  T R AT TAT I .
Autori: Battista M1, Benozzi L1, Califano AM1,

Carpani P1, Ragazzoni E1, Rastelli F1, Cusinato S1 

A�liazioni: 1S.C. Nefrologia e Dialisi, P.O.

Borgomanero – ASL NO

Introduzione: Clostridium Di�cile è un bacillo Gram+

produttore di 2 enterotossine responsabili di colite

pseudomembranosa. La recidiva di infezione (mrCDI) è

frequente e vede come fattori associati: età, sesso

femminile, uso di antibiotici o PPI o steroidi nei 90

giorni precedenti, malattia renale cronica e residenza in

struttura assistenziale. La terapia di I e II linea è basata

su antibiotici (Vancomicina, Metronidazolo,

Fidaxomicina o Rifaximina) mentre in III linea sono

indicati il trapianto fecale e Bezlotoxumab, anticorpo

monoclonale diretto contro la tossina B.

Pazienti e metodi: trattamento con Bezlotoxumab di 2

pazienti emodializzati con mrCDI non responsiva a

terapia antibiotica.

Risultati: 2 pazienti (ratio M:F 1:1, età >70 anni, MRC

stadio 4 e 5D) hanno sviluppato mrCDI non regredita con

terapia antibiotica di I e II linea: Vancomicina,

Fidaxomicina, Metronidazolo e Rifampicina. (immagine

1)

1 paziente ha necessitato, durante una recidiva, di

ricovero ospedaliero e ha avviato trattamento

emodialitico. Bezlotoxumab è stato somministrato alla

dose di 500 mg diluito in 100 mL di �siologica post-

dialisi in 60 minuti. Non si sono osservate complicanze

attribuibili al farmaco durante, a breve o a lungo termine

e non si sono osservate ulteriori recidive nei 9 mesi

successivi. (immagine 2)

Conclusioni: Bezlotoxumab nei 2 pazienti emodializzati

trattati si è dimostrato sicuro (nessun e�etto collaterale
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attribuibile) e e�cace (pazienti liberi da malattia dalla

somministrazione).

EMODIALISI

P O 1 8 7  –  S U P P L E M E N TA Z I O N E  D I
P R O B I O T I C I  I N  E M O D I A L I S I :  U N
P R O TO C O L L O  P O T E N Z I A L M E N T E
E F F I C A C E  N E L L A  C O R R E Z I O N E
D E L L A  D I S B I O S I  U R E M I C A
Autori: Alessandra Dalla Gassa ¹, Paola Baldan ¹,

Luca Fraizzoli ¹ 

A�liazioni: Servizio di Emodialisi, Ospedale San

Pellegrino, Castiglione delle Stiviere (MN)

La disbiosi intestinale uremica è una delle cause che

contribuiscono alla cosiddetta “MIA syndrome”

(malnutrion-in�ammation-atherosclerosis). Recenti studi

in pazienti in emodialisi (HD) hanno descritto l’e�cacia

dell’integrazione con probiotici (Lattobacilli e

Bi�dobatteri). Abbiamo selezionato 15 su 30 pazienti

a�erenti presso il nostro Servizio, escludendo quelli

a�etti da malattie autoimmuni, neoplasie, recente

assunzione di terapia antibiotica o di probiotici, terapia

immunosoppressiva. A ciascuno dei 15 pazienti

selezionati abbiamo somministrato un ciclo di probiotici

della durata di 6 mesi, strutturato in 3 fasi:

Enterelle®Bromatech 0,377 gx3/die per 1 sett, Bi�selle

®Bromatech 0,455 gx3/die per 2 sett,

Ramnoselle®Bromatech 0,455 gx3/die per 2 sett,

Bi�selle 0,455 gx2/die per 3 mesi, Ramnoselle 0,455

gx2/die per 3 mesi. Al termine del ciclo abbiamo ottenuto

in media i seguenti risultati: riduzione del �brinogeno

(p=0,05), riduzione dell’ammoniemia (p=0,01),

miglioramento dell’albuminemia (p=0,01). Anche la

riduzione della PCR si avvicina alla signi�catività

statistica (p=0,09). Un protocollo di supplementazione

di probiotici gastro-resistenti che includa oltre ai noti

Lattobacilli e Bi�dobatteri, specie quali l’E. faecium e il

lievito Saccharomyces boulardii potrebbe essere più

e�cace nel ridurre l’in�ammazione sistemica del

paziente in HD, nel migliorare conseguentemente

l’albuminemia, con potenziali bene�ci sulla mortalità

globale e cardiovascolare.

EMODIALISI

P O 1 8 8  –  E F F I C A C I A  D E L L A
M E M B R A N A  D I  T R I A C E TATO
A S I M M E T R I C O  D I  C E L L U L O S A
N E L L A  R I M O Z I O N E  D E L L’ I L - 6  N E I
D I A L I Z Z AT I  A F F E T T I  D A  C O V I D -
1 9 .  E S P E R I E N Z A  S U  T R E  C A S I

Autori: Susanna Fiasella, Chiara Somma,

Alessandro Toccafondi, Giuseppe Ferro, Pietro

Dattolo 

A�liazioni: SOC Nefrologia e Dialisi Firenze 2

AUSLTC, Firenze

La gestione dell’infezione da Sars-Cov-2 nei dializzati è

molto complessa. Non è stato utilizzato, nei centri

dialisi, lo stesso comportamento sulla gestione dei

tamponi e dei test sierologici. Comunque una recente

survey della SIN, cui hanno aderito 358 centri, ha

evidenziato una positività per COVID-19 nel 3,41% dei

pazienti emodializzati, con una mortalità del 38%.

Presso il nostro centro, sono stati eseguiti su tutti i

pazienti tamponi rinofaringei per Sars-Cov-2 una volta

a settimana e test sierologici ogni 3 settimane. Su 150

pazienti, 5 (3,3%) sono risultati positivi al tampone (con

positività anche sierologica), mentre 2 solo ai test

sierologici (con negatività ripetute al tampone). Tre dei

5 pazienti positivi (60%) hanno presentato quadro di

polmonite con ARDS e hanno eseguito trattamento

emodialitico trisettimanale con �ltri ad elevata capacità

�ltrante (“Solacea”). Sono stati eseguiti prelievi per IL-

6, D-Dimero, emocromo e PCR prima e dopo ciascun

trattamento dialitico. In media, i valori basali di IL-6, D-

Dimero, PLT e PCR sono risultati rispettivamente 103

pg/ml, 2955 ng/ml, 146.000/mmc e 9.3 mg/dl. A

distanza di due settimane si è assistito ad un netto calo

dei valori di IL-6 (11 pg/ml) e PCR (2.3 mg/dl); e una

stabilizzazione dei valori di D-Dimero (2763 ng/ml) e

PLT (158000/mmc) (�g 1).

I �ltri con membrana in triacetato asimmetrico di

cellulosa si sono rivelati utili nel ridurre i valori di IL-6 e

PCR. Tuttavia, la scarsità di dati relativi agli e�etti del

trattamento �ltrante sull’infezione da Sars-Cov-2

richiede una più vasta analisi scienti�ca su ampie coorti

di pazienti per chiarire le reali opportunità terapeutiche

o�erte da questo tipo di trattamento dialitico.

Fig 1: andamento di IL-6, PCR, PLT e D-Dimero

durante trattamento emodialitico con membrana di

triacetato asimmmetrico di cellulosa
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EMODIALISI

P O 1 8 9  –  U N  C A S O
PA R T I C O L A R M E N T E  S E V E R O  D I
C A L C I F I L A S S I  T R AT TATO  C O N
S O D I O  T I O S O L FATO  E
R E O A F E R E S I
Autori: Sagripanti S (1), Ricciatti A (2), Freddi P (3),

Moretti MI (4), Maritati F (5), Nastasi V (6),

Ranghino A (7). 

A�liazioni: (1,2,3,4,5,6,7) SOD di Nefrologia,

Dialisi e Trapianto Rene, Azienda Ospedaliera

Universitaria Ospedali Riuniti Umberto I, Lancisi,

Salesi of Ancona, Ancona

La calci�lassi è una rara patologia in dialisi (1-4%),

associata a elevata mortalità (60-80%), il cui

trattamento è tuttora controverso.

Di seguito il caso di una paziente di 88 anni in emodialisi

regolare da 2 anni, ipertesa, HCV positiva, portatrice di

ileostomia per polipo villoso, cistoma annessiale, con

diagnosi istologica di calci�lassi e vaste ulcere cutanee

necrotiche estese ad entrambi gli arti inferiori.

Alla diagnosi: PTH 500 pg/ml (v.n. 14-85 pg/ml), calcio

9,5 mg/dl, fosforo 7 mg/dl. In aggiunta a periodiche

medicazioni delle ulcere, terapia antibiotica ad ampio

spettro, ottimizzazione della terapia

dell’iperparatiroidismo (sospensione della vitamina D,

aumento dei chelanti del fosforo), aumento della dose

dialitica e conversione da bicarbonato dialisi a

emodia�ltrazione, controllo del dolore con necessità di

anestetico per via peridurale, è stata impostata terapia

con sodio tiosolfato (STS) ev (8 g) durante ogni seduta

dialitica e reoaferesi. Complessivamente sono stati

eseguiti 14 trattamenti di reoaferesi. La terapia con STS è

stata proseguita sino a completa risoluzione delle ulcere

con attento monitoraggio del pH e dei bicarbonati

plasmatici per rischio di acidosi. Ad oggi, PTH 237

pg/ml, calcio 9,1 mg/dl, fosforo 4,5 mg/dl.

La nostra esperienza suggerisce che trattamenti di

reoaferesi associati a terapia con sodio tiosolfato

possono essere considerati nel trattamento della

calci�lassi nel paziente emodializzato, anziano e

pluricomorbido.

AKI

P O 1 9  –  A K I  E  N E C E S S I T À  D I  R R T
I N  T E R A P I A  I N T E N S I VA  I N  E P O C A
C O V I D 1 9 :  E S P E R I E N Z A  D I  U N
S I N G O L O  C E N T R O .
Autori: E. Naso (1), M. Marengo (1), M. Tamagnone

(1), I. Serra (1), C. Pino (1), D. Falconi (1), M. Gherzi

(1), F. Tattoli (1), C. Bottaro (1), I. Blangetti (2), N.

Launaro (3), M. Formica (1) 

A�liazioni: (1) S.C. Nefrologia e Dialisi, ASLCN1,

Cuneo, Italia (2) S.C. Anestesia e Rianimazione

Mondovì, ASLCN1, Cuneo, Italia (3) S.S.D. Terapia

Intensiva Ventilatoria Saluzzo, ASLCN1, Cuneo,

Italia

La letteratura ha evidenziato come i pazienti (pz) a�etti

da COVID19 abbiano un rischio elevato di danno renale

che si può manifestare in vario modo: da semplici

alterazioni urinarie sino ad un quadro di conclamato

danno renale acuto (AKI) con necessità dialitica.

Abbiamo analizzato la prevalenza di AKI (secondo

classi�cazione KDOQI), la necessità dialitica e la

mortalità nei pz ricoverati per COVID19 nelle Unità di

Terapia Intensiva (UTI) dell’ASLCN1 nel periodo marzo-

maggio 2020.

Sono stati ricoverati 56 pazienti, con una prevalenza del

sesso maschile (44/56, 78%) ed un’età media di 67.5 ±

9.9 anni. L’AKI è stata riscontrata nel 50% (28/56) dei

pz: AKI stadio 1 21.4%, stadio 2 25% e stadio 3 53.6%.

L’avvio della terapia renale sostitutiva (RRT) si è reso

necessario in 11 pz (39.2%) che sono stati trattati con

CVVHD con anticoagulazione regionale con citrato e

utilizzando membrane “high-�ux” e “high cut-o�” ed

in 2 pz, in considerazione del grave quadro settico, è

stata anche utilizzata una cartuccia sorbente. La

mortalità globale dei pz che hanno sviluppato AKI è stata

del 78.5% ed è risultata essere maggiore nei pazienti che

hanno avuto necessità di terapia renale sostitutiva

(81,8% versus 74,4%).

In conclusione, l’AKI rappresenta una complicanza

frequente nei pz COVID19 ricoverati in UTI e si associa ad

un’elevata mortalità anche negli stadi 1 e 2. Quindi,

anche nei pz COVID19, la presenza di AKI è da

considerarsi come un elemento prognostico negativo.

EMODIALISI

P O 1 9 0  –  P R E VA L E N Z A  D E I
PA Z I E N T I  D I A L I Z Z AT I  C R O N I C I
N E L L A  R E G I O N E  A B R U Z Z O  E
I M PAT TO  D E L  V I R U S  C O V I D - 1 9
Autori: Ciofani A. ¹, Splendiani G. ², con la

collaborazione dei nefrologi abruzzesi 

A�liazioni: (1) Cliniche Synergo Pierangeli –

Pescara, (2) Clinica Villa Letizia – L’Aquila

Scopo dello studio è lo sviluppo della rete nefrodialitica

in Abruzzo dal 1969, integrata con i casi di Covid-19 in

pazienti e personale. 

1972: 27 pazienti, prevalenza 22 pmp. 1982: nei 9 Centri
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283 pazienti e prevalenza a 230 pmp. 

2015: popolazione 1,3 mln, una rete di 21 Centri, 18

pubblici e 3 privati accreditati, pazienti 1030 con

prevalenza a 774 pmp. 

3 anni dopo, marzo 2019, per la prima volta calo dei

pazienti: 998 cioè meno 3,2 %, prevalenza 750 pmp. 

Nell’ultimo anno, marzo 2019/giugno 2020 lieve risalita

dei pazienti da 998 a 1016 (+ 1,8 %) con prevalenza a 763

pmp. 

Giugno 2020: (dati del 100 % dei Centri) hanno contratto

il covid-19 in Abruzzo 19 pazienti in dialisi cronica, cioè

l’ 1,87 %, 16 HD + 3 DP. Sono deceduti 11 di loro, 9 HD + 2

DP. Nel personale hanno contratto il virus 2 medici, 7

infermieri, 2 OTA; nessun deceduto. 

La tendenza al calo dei pazienti potrebbe essere ricercata

nell’aumento progressivo dei prevalenti > 65 anni, con

aumento della mortalità che l’età più avanzata

comporta, nel calo delle nefropatie croniche di

provenienza glomerulonefritica post-infettiva in età

evolutiva e nella diminuzione delle pielonefriti croniche

evolute dalle CAKUT (Congenital Anomalies of the

Kidneys and Urinary Tract), in gran parte diagnosticate e

corrette chirurgicamente sempre più precocemente. 

La lieve risalita dei pazienti nell’ultimo anno è forse

dovuta ad un andamento ondulatorio della curva ed

all’eventuale azione nefrotossica del covid-19.

EMODIALISI

P O 1 9 1  –  E F F E C T I V E N E S S  O F
T R E AT M E N T  W I T H  TO R AY M Y X I N
I N  PAT I E N T  W I T H  C O V I D - 1 9
D I S E A S E  A N D  S E P S I  B Y  K .
P N E U M O N I A E  :  F I R S T
E X P E R I E N C E  A N D  C R O S S I N G
B A R R I E R S
Autori: Giuseppe Leonardi ¹, Brigida Di Renzo ¹,

Patrizia Covella ¹, Alessandra Spinelli ¹, Cosima

Balestra ¹, Palmira Schiavone ¹, Amalia Mariotti ¹,

Annarita De Giorgi ¹,Antonio Flores ¹, Alessio

Montanaro ¹, Luigi Vernaglione ¹ 

A�liazioni: Nephrology and Dialysis Unit, “

Antonio Perrino Hospital“, 72100 Brindisi, Italy

INTRODUCTION:

In the late 2019, a new type of coronavirus emerged from

Wuhan, China, causing pneumonia-like symptoms.

Severe acute respiratory syndrome (SARS) and 

coronaviruses frequently cause enteric symptoms by

direct infection of the gut mucosa, decreased

antibacterial defense, increased mucosal permeability,

bacterial translocation, and systemic leak of endotoxin

(1). SARS-CoV-2 may be spread by fecal–oral

transmission (2) .Polymyxin B Hemoperfusion 

neutralizes circulating endotoxin  and  could be an

important aid for patients a�ected by ARF and  ARDS

related to COVID-19 disease. (2)

CLINICAL CASE

We present a case of a 74-old patient  hospitalized for a

bilateral interstitial pneumonia caused by COVID-19  on

antiretroviral and anticoagulant therapy. Suddently, the

patient developed  diarrhea, marked hypotension,

neutrophili leukocytosis (23.000/mm ³),

thrombocytopenia (55.000/mm ³) and hyperpyrexia

(39,5°C). Endotoxinemia was 1.2 UI/ml and blood culture

performed revealed the presence of circulating K.

Pneumoniae. Hence antibiotic therapy began

 (Piperacillin-tazobactam 4.5 g IV every 6 hours) due to

a persistence of sepsis and high levels of endotoxinemia,

an hemoperfusion cycle with toraymixin was started

with an improvement in the general conditions.

CONCLUSIONS:

The use of hemoperfusion with Toraymyxin represents a

valid therapeutic option in cases where  gram negative

sepsis occurs on coronavirus infection. Further studies

are needed in order to validate their use.

NEFROLOGIA CLINICA

P O 1 9 2  –  L’ O U T C O M E
N E U R O P S I C H I AT R I C O  D I  B A M B I N I
N AT I  D A  M A D R I  A F F E T T E  D A
N E F R I T E  L U P I C A  ( N L ) :  S T U D I O
O S S E RVA Z I O N A L E
R E T R O S P E T T I V O  M O N O C E N T R I C O
Autori: Francesco Tamborini(1), Giulia Frontini(1),

Giulia Porata(1), Francesca Ra�otta(1), Valentina

Binda(1), Piergiorgio Messa(1), Gabriella Moroni(1) 

A�liazioni: (1) Fondazione IRCCS Ca’ Granda

Ospedale Maggiore Policlinico di Milano

Alcuni studi(1-2) segnalano un aumento della frequenza

di disturbi del neurosviluppo(DNS) e

dell’apprendimento(DSA) in bambini nati da madri

a�ette da lupus attribuito a fattori quali auto-anticorpi

(anti-Ro, antifosfolipidi) e terapie durante la

gravidanza(grav)(3-5). Nulla è noto nella NL. Obiettivo

dello studio: valutazione di queste complicanze in

bambini in età scolare(≥6 anni) nati da madri con NL.

Metodi: gravidanze in NL prospetticamente seguite dal

nostro centro dal 1990-2020. Dati ricavati da

questionario telefonico materno.

51 grav su 66 sono esitate in nati vivi (settimana media

36), 8 complicate da �ares (5 esordi di NL) e 4 da

preeclampsia, tutte ad evoluzione positiva. Dei 51 nati, 10

attualmente in età pre-scolare sono stati esclusi. Negli

94



altri 41 (maschi 18, peso medio 2718g, età attuale media

15anni)(Tabella1) e’ stata posta diagnosi di DNS in

1(2.4%), di DSA in 1(2.4%) e di epilessia in 1(2.4%). Le

diagnosi sono state formulate da neuropsichiatra

infantile. Nessun bambino ha dovuto ripetere anni

scolastici. Nessuno dei fattori testati in Tabella2 è

predittivo di comparsa di DNS/DSA. La percentuale di

DNS/DSA nella nostra casistica(7.3%), non e’ diversa da

quella riscontrata nella popolazione generale(7-10%)

(6-7).

Conclusioni: sulla base dei nostri risultati la gravidanza

nelle pazienti a�ette da NL oggi ha un buon andamento

nella madre e non aumenta il rischio di complicanze del

neurosviluppo nel bambino rispetto alla popolazione

generale.

NEFROLOGIA CLINICA

P O 1 9 3 – S T U D I O M U LT I C E N T R I C O 
D I C O N F R O N TO T R A
C I C L O S P O R I N A ( C S A ) ,
M I C O F E N O L ATO ( M M F ) E
A Z AT I O P R I N A ( A Z A ) N E L L A
T E R A P I A D I M A N T E N I M E N TO
D E L L A N E F R I T E L U P I C A ( N L ) : 8 
A N N I D I F O L L O W- U P.
Autori: G Frontini (1), L Argolini (2), E Elefante (3),L

F Saccon (4), V Binda (1), F Tamborini (1), G PorataL

(1), C Esposito (5), R Caporali (2), A Doria (4), MessaL

(1), M Mosca (3), G Moroni (1) 

A�liazioni: (1) UOC Nefrologia Dialisi e TrapiantoL

di Rene, Fondazione IRCCS Ca’ Granda, OspedaleL

Maggiore Policlinico Milano, (2) UOC ReumatologiaL

clinica, ASST Istituto Gaetano Pini – CTO Milano (3)L

Dipartimento di medicina clinica e sperimentale,L

Unità di Reumatologia, Università di Pisa (4)L

Dipartimento di medicina, DIMED, divisione diL

Reumatologia, Università di Padova (5) Unità diL

Nefrologia e Dialisi, Università di Pavia, ICSL

Maugeri s.p.a. Pavia

Obiettivi: confrontare l’e�cacia e la sicurezza di CsA,L

MMF e AZA nella terapia di mantenimento a lungoL

termine della NL.

Metodi: studio retrospettivo in pazienti (pz) con NLL

biopsiata. Endpoint primario: remissione renaleL

completa (RRC) dopo 8 anni (proteinuria<0.5g/24ore,L

eGFR>60ml/min/1.73mq); endpoint secondari: RRC a unL

anno, �are renali e extrarenali, comparsa di CKD e e�ettiL

collaterali.

Risultati: di 106 pz, dopo la terapia di induzione, 34L

hanno ricevuto CsA, 36 MMF e 36 AZA in base a giudizioL

medico. Le caratteristiche cliniche e istologiche e laL

terapia all’induzione erano simili tra i gruppi. All’inizioL

del mantenimento i pz con CsA avevano proteinuriaL

maggiore (P=0.004), sindrome nefrosica più frequenteL

(P=0.02) e RRC inferiore (23.5% vs 55.5% di MMF eL

41.7% di AZA, P=0.02) (Tab 1). A un anno la RRC eraL

simile tra i tre gruppi (79.4% CsA, 63.8% MMF, 58.3%

AZA, P=0.2). Dopo 8 anni l’endpoint primario è statoL

raggiunto dal 79.4% dei pz con CsA vs 83.3% con MMF eL

77.8% con AZA (P=0.83) (Fig 1); proteinuria, creatinina eL

eGFR erano simili. Le curve di sopravvivenza libera daL

�are (Fig 2), lo sviluppo di e�etti collaterali e CKD nonL

erano diversi.

Conclusioni: primo studio di confronto tra CsA, MMF eL

AZA nella terapia di mantenimento della NL a lungoL

termine. I 3 farmaci hanno mostrato uguale e�cacia nelL

raggiungere e mantenere la RRC. La CsA ha ottenuto gliL

stessi ottimi risultati di AZA e MMF nonostante
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caratteristiche cliniche basali peggiori.
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Riuniti di Ancona 5. Unità di Nefrologia e trapianto
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di Lund, Svezia 8. Dipartimento di Medicina,

Università di Cambridge 9. Dipartimento di Salute e

Medicina, Università di Linkoping, Svezia 10. Unità

di Nefrologia, Università Biomedicale di Sechenov,
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La vasculite da IgA (IgAV) nell’adulto ha una prognosi

renale spesso avversa;1 il rituximab (RTX) è e�cace, ma

i dati sulla risposta renale sono limitati.2,3 Presentiamo

i risultati della terapia con RTX in un’ampia coorte di

IgAV.

Sono stati ricercati in 10 centri europei i casi di IgAV

dell’adulto trattati con RTX. I pazienti dovevano

presentare anomalie urinarie e/o eGFR <60 mL/min/1.73

m2 al tempo del trattamento. Sono stati inclusi anche i

casi di vasculite limitata al rene, ovvero nefropatia da

IgA con proliferazione extra-capillare e insu�cienza

renale rapidamente progressiva. La risposta renale era

analizzata a 6 e 12 mesi dal RTX e all’ultima visita. Il

follow-up di 19 pazienti già descritti è stato esteso.2

Abbiamo individuato 46 adulti con IgAV trattati con

RTX, di cui 43 (93%) avevano manifestazioni renali al

tempo del trattamento. Il RTX era somministrato in

monoterapia in 8/43 (19%) e con steroidi o

immunosoppressori in 35/43 (81%) (Tab 1). Il follow-up

mediano era 45 mesi. Nel gruppo con eGFR >60

mL/min/1.73 m2 al tempo del RTX, 19/22 (86%)

mantenevano una funzione renale stabile, con riduzione

di proteinuria e micro-ematuria, mentre 3/22 (14%)

iniziavano terapia renale sostitutiva (RRT) (Tab 2). Dei

21 con eGFR <60 mL/min/1.73 m2 al tempo del RTX, 8

(38%) recuperavano eGFR >60 mL/min/1.73 m2, 7 (33%)

mantenevano una funzione renale stabile e 6 (29%)

richiedevano RRT.

Il RTX migliora le manifestazioni renali in una quota

signi�cativa di IgAV dell’adulto.
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Introduzione: l’ipertensione (HT), uno dei principaliL

fattori di rischio per mortalità, ha dimostrato un ruoloL

anche nella prognosi dei pazienti a�etti da Sars-CoV-2.L

È stato inoltre ipotizzato un legame tra infezione daL

COVID-19 e terapia antipertensiva con RAAS-inibitoriL

(RAAS-I).

Metodi: Abbiamo studiato una coorte di 750 pazienti conL

diagnosi di COVID ricoverati presso il Policlinico SanL

Martino di Genova dal 25 febbraio al 13 aprile 2020 deiL

quali erano noti dati anamnestici e valori pressoriL

all’ingresso. I terzili di pressione arteriosa sistolica

(PAS) sono stati de�niti <120, 120-139 e ≥140 mmHg.L

L’outcome primario era la morte.

Risultati: Il 49% (n=371) dei pazienti aveva una storia diL

HT e, dopo un follow up medio di 36±22 giorni, il 35%

(n=266) è deceduto. La diagnosi di HT aumentava ilL

rischio di morte del 40% (HR 1.43 [95% IC 1.40-2.30]L

p<0.0001) indipendentemente da fattori confondentiL

quali età, genere, diabete, malattia renale cronica,L

necessità di ventilazione assistita e trattamento con ACEL

inibitori e sartani. Suddividendo la popolazione in terziliL

di PAS, la relazione tra valori pressori e incidenza diL

danno renale acuto e la morte è risultata a curva-J. IL

pazienti con valori di PAS tra 120 e 140 mmHgL

mostravano una signi�cativa riduzione del rischioL

rispetto ai pazienti con PAS >140 e <120 mmHg, comeL

mostrato dalla curva di sopravvivenza di Kaplan Maier inL

Figura 1 (p<0.0001).

Conclusioni: HT conferma un valore prognostico neiL

pazienti a�etti da COVID-19, mentre la terapia conL

RAAS-I non ha dimostrato un impatto sull’outcome diL

questi pazienti. La relazione tra valori pressori, funzione 

renale e morte sembra essere una curva J, con valori di 

pressione ottimali compresi tra 120 e 140 mmHg.
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Background

Published data on hypertension incidence andL

management in Fabry Disease (FD) are scanty and itL

remains to be shown how much a high blood pressure

(BP) contributes to the patients’ organ damage. Then,Lwe 

have assessed BP values and their correlation withL

clinical �ndings in a cohort of FD patients.

Methods

Between January 2015 and May 2019, all adult FDLpatients 

(n=32; n=24 females, n=8 males) referred to ourLinstitute 

were enrolled. Data regarding hypertensionLwere 

obtained by ambulatory blood pressure monitoringL

(ABPM), home self-monitoring and o�ceL

measurements. Hypertension was de�ned accordingly toL

2018 ESC/ESH Guidelines. The severity and the stabilityL

of FD were assessed by the Fabry Stabilization Index

(FASTEX). Major risk factors for hypertension were alsoL

evaluated.

Results

The ABPM revealed high blood pressure in 18.75% (n=6)L

of the FD population and 50% of them was diagnosedL

with masked hypertension. All these patients wereL

females and they presented a lower (p=0.046)L

glomerular �ltration rate and a more advanced cardiacL

hypertrophy compared with the normotensives. Four ofL

them (66.7%) were classi�ed as progressive by theL

FASTEX score while the majority of the normotensiveL

patients (84.6%) were stable. No correlation (p=0.428)L

was found between the category of GLA mutation and theL

development of hypertension.
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Conclusion

Newly detected hypertension can be found in a restricted

portion of stable FD patients while it becomes more

prevalent among clinically progressive cases. The use of

ABPM is of paramount importance to reveal masked

hypertension which can contribute to the progressive

worsening of the organ damage. Therefore, a proper

diagnosis and therapy of hypertension may improve the

outcome of FD patients.
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Objectives

PH1 is a rare genetic disorder characterized by hepatic

oxalate overproduction, leading to recurrent kidney

stones, nephrocalcinosis, progressive kidney failure and

systemic oxalosis. No approved pharmacologic therapies

exist. Lumasiran, a subcutaneous investigational RNAi

therapeutic, targets glycolate oxidase to reduce hepatic

oxalate production. Results from the 6-month, double-

blind period of ILLUMINATE-A, a randomized, placebo-

controlled Phase 3 study to evaluate lumasiran in

patients with PH1, are presented.

Methods

Key inclusion criteria: age≥6 years, 24hr urinary oxalate

(UOx)≥0.70 mmol/24hr/1.73m2, con�rmed PH1

diagnosis, eGFR≥30 mL/min/1.73m2. Randomization:

2:1; lumasiran (n=26), placebo (n=13). Dosing: 3 mg/kg

monthly×3, then quarterly. Primary endpoint: percent

change in 24hr UOx excretion from baseline to month

(M) 6.

Results

Lumasiran led to a statistically signi�cant percent

reduction in 24hr UOx excretion compared to placebo:

the LS mean change from baseline to M6 (average of

M3-6) was −65.4% with lumasiran and −11.8% with

placebo (LS mean di�erence: −53.5%; p=1.7×10−14). All

hierarchically-tested secondary endpoints were met. No

serious or severe adverse events occurred; the most

common adverse events related to lumasiran were mild,

transient injection site reactions.

Conclusion

Lumasiran resulted in clinically meaningful, rapid,

sustained, and statistically signi�cant reductions in

oxalate levels vs placebo with a favorable safety pro�le.
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Introduzione: Segnaliamo un caso di sindrome emolitica

uremica atipica (SEUa) complicata da ipertensione

maligna, in corso di infezione da SARS-COV2, trattata

con Eculizumab. Caso Clinico: Uomo di 44 anni di

origine africana accede all’Ospedale di Desio per anemia,

piastrinopenia, insu�cienza renale acuta oligurica ed

ipertensione maligna. In assenza di sintomi respiratori,

la TC torace mostra lesioni a vetro smerigliato. Il

tampone nasofaringeo è positivo per SARS-COV2.

Escluse TTP, anemia emolitica autoimmune, malattie

autoimmunitarie sistemiche, neoplasie è posta diagnosi

di SEUa in corso di infezione da SARS-COV2. L’analisi

genetica dimostra una delezione omozigote nella

regione CFHR3-CFHR1, ma anticorpi anti-CFH negativi.

Avviato trattamento antiipertensivo, supporto dialitico

trisettimanale, terapia steroidea, enoxaparina ed

Eculizumab. Dopo 8 giorni si ottiene normalizzazione

della crasi ematica e buon controllo pressorio. Dopo 1

mese, tampone negativo, completa regressione delle

lesioni polmonari, ripresa della diuresi, persistente
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necessità di trattamento emodialitico. Il paziente resta

sempre apiretico e eupnoico in aria ambiente.

Discussione: Prove crescenti indicano che l’attivazione

incontrollata del complemento indotta da SARS-COV2,

prima nei polmoni e poi in altri organi, provochi una

di�usa endotelite con eventi trombotici e coagulazione

intravascolare(1). La terapia con Eculizumab può avere

un ruolo nel controllare le complicanze dell’infezione(2)

.
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La classi�cazione 2003 ISN/RPS della Nefrite Lupica

(NL) si basa solo sulle lesioni glomerulari. Scopo dello

studio: determinare entità, correlazioni cliniche, valore

prognostico degli immunodepositi (ID) extraglomerulari

e dell’in�ltrato interstiziale (II) nelle biopsie renale di

pazienti (pz) con NL.

Su 213 biopsie renali (87% donne, età media 34,5±14

anni; follow-up (FU) 12,8±10,3 anni, classe II:1%,

III:13%, IV:44%, V:24%, III+V:9%, IV+V:9%).

Risultati 

101 pz (47%) avevano ID, che erano più frequenti nelle

classi IV. Alla diagnosi i pz con ID avevano creatinina più

alta (p=0,004), C3 più basso (p<0,0001), più globuli rossi

al sedimento urinario (p=0,03), indici di attività e

cronicità più elevati (p=0,0004; p=0,011) e più frequenti

II (p=0,033) rispetto a quelli senza ID. Al termine del FU

questi pz avevano sviluppato più frequentemente CKD e

morte (p=0,017; p=0,03).

72 pz (34%) avevano II; all’esordio avevano creatinina

peggiore (p<0,0001), più frequente ipertensione

(p=0,001) e ID (p=0,023) e a �ne FU valori di creatinina

più elevati (p=0,001) rispetto ai pazienti senza II.

I pz con, sia II che ID (42), rispetto a quelli senza II né ID

(82), avevano esordio clinico e immunologico

signi�cativamente peggiore e outcome renale peggiore

in termini di CKD e morte (p=0,007; p=0,011).

Conclusioni 

La co-presenza di ID e II si associa a peggiore

presentazione clinica e outcome renale. Pertanto, la loro

presenza andrebbe sempre valutata nello studio della

biopsia renale nella NL. 
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I N F E T T I VA  I N  C O R S O  D I
M O N O N U C L E O S I :  D E S C R I Z I O N E
D I  U N  C A S O  C L I N I C O
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La mononucleosi infettiva da virus Epstein-Barr (EBV) è

comune negli adolescenti ed esordisce con malessere

generale, febbre, linfoadenomegalia cervicale,

epatosplenomegalia con positività di IgM EBV ed

andamento indolente nel 90% dei casi (1). Anomalie

urinarie in corso di infezione da EBV sono riportate nel

5-15% dei casi, con casi solo occasionali di AKI (2). La

maggior parte dei casi istologicamente accertati

mostrano un quadro di NTI (3), mentre il

coinvolgimento glomerulare è molto raro. (4) Non sono

descritti quadri istologici misti.

La terapia con corticosteroidi ed agenti antivirali nelle

forme sistemiche è controversa (5).

Riportiamo un caso di AKI oligoanurica in corso di

mononucleosi in una ragazza di 15 anni, esordito con

astenia e febbre, con positività di IgM EBV, con

microematuria e proteinuria, che ha necessitato

trattamento emodialitico. La biopsia renale mostrava

aspetti degenerativi dell’epitelio tubulare ed in�ltrato

�ogistico periglomerulare, compatibili con NTI,

associati, in microscopia elettronica, a deposti sub

endoteliali (humps) come da glomerulonefrite post-

infettiva, associazione mai descritta in letteratura. La

paziente è stata trattata con Prednisone 1 mg/kg/die per

4 mesi e poi a scalare, con normalizzazione della

funzione renale e della proteinuria.

EBV deve essere considerato tra le possibili cause di AKI

non meglio de�nita, specialmente nei casi

paucistintomatici e con anomalie urinarie compatibili

con NTI. La biopsia renale nei casi di AKI in corso di

mononucleosi permette di de�nire con certezza il

quadro istologico, non sempre univoco, per condurre

alla terapia ottimale e per meglio de�nire la prognosi

renale del paziente.
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Riscontro di proteinuria selettiva (<0.2), mediante

indice di selettività della proteinuria (ISP), predice la

risposta alla terapia steroidea nella malattia a lesioni

minime (MCD) e nella glomerulosclerosi focale e

segmentale (FSGS). Il rituximab (RTX) è stato proposto

come alternativa agli steroidi nelle forme

recidivanti/refrattarie, ma al momento non sono

disponibili biomarkers predittivi di risposta. Abbiamo

esplorato il ruolo dell’ISP come potenziale predittore di

risposta al RTX negli adulti con MCD e FSGS.
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Abbiamo analizzato i casi di MCD e FSGS sottoposti aL

RTX nel nostro centro, con ISP disponibile al momentoL

del trattamento. Il RTX poteva essere associato a steroidiL

ma non ad altri immunosoppressori. La rispostaL

completa (RC) era de�nita come risoluzione dellaL

proteinuria, mentre la risposta parziale (RP) comeL

riduzione della proteinuria di almeno il 50% rispetto alL

baseline.

Il RTX è stato somministrato a 15 pazienti con MCD e a 11L

pazienti con FSGS (Tabella 1). Diciassette pazienti (14L

con MCD e 3 con FSGS) avevano proteinuria selettiva

(ISP <0,2) prima del trattamento, mentre 9 pazienti (1L

con MCD e 8 con FSGS) avevano proteinuria nonL

selettiva (ISP >0,2). Tutti i 17 con ISP >0,2 presentavanoL

RC o RP, mentre nessuno dei nove con ISP >0,2L

rispondeva al RTX. La RC era riscontrata principalmenteL

nei pazienti con proteinuria altamente selettiva (ISP

<0,1) (�gura 1).

Un ISP <0,2 prima del trattamento predice la risposta alL

RTX nei pazienti adulti con MCD e FSGS.
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Mutations in COL4A3, COL4A4, and COL4A5 genes are

associated with a spectrum of kidney diseases, ranging

from microscopic hematuria to the end stage renal

disease. The recent application of the Next Generation

Sequencing (NGS) to clinical medicine has revealed how

atypical clinical manifestations of these disorders are

not uncommon. In our study, starting from a database of

150 patients su�ering from inherited kidney disease that

underwent genetic analysis with an NGS approach, we

selected �ve patients that changed the diagnosis after

molecular analysis: four of these patients were

diagnosed as collagen type IV nephropathy. These last

patients underwent genetic analysis in order to frame

the following clinical pictures: 1) microhematuria,

microlithiasis and nephrotic proteinuria associated with

type I Arnold Chiari syndrome 2) familial focal

segmental glomerulosclerosis (FSGS) 3) cortical

nephrocalcinosis and neurosensorial hearing loss 4)

microhematuria with hypocalcemia due to idiopathic

hypoparathyroidism. Genetic analysis revealed the

presence of an heterozygote rare COL4A4 variant in the

�rst two cases, while the last two patients carried an

heterozygote COL4A3 and an hemizygous COL4A5

variant, respectively (table 1). Our study highlights the

potentialities of NGS in the diagnosis of rare kidney

disorders, as collagen type IV nephropathies with

atypical clinical presentation.
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Introduzione Nonostante le MGRS abbiano ormai dei

criteri diagnostici riconosciuti, si ha ancora carenza di

studi riguardo l’approccio terapeutico e l’andamento

prognostico nel tempo. Metodi Si è eseguito uno studio

retrospettivo multicentrico che ha identi�cato 53

pazienti con diagnosi di MGRS. Sono stati suddivisi in 2

gruppi in base al disturbo ematologico di base (31 MGUS

e 22 sMM, sWM, LLC, LNH) e si è eseguito uno studio

sulla sopravvivenza globale e renale. Risultati L’età

media era sovrapponibile nei 2 gruppi. Alla diagnosi il

60% dei pazienti del gruppo A presentava una

normofunzione renale, mentre 2/3 del gruppo B

presentava insu�cienza d’organo acuta o cronica

(Tab1). La maggior parte ha ricevuto almeno un ciclo di

terapia ematologica speci�ca (Tab 2). Dopo 12 mesi di

follow up, il gruppo B presentava una minore

percentuale, seppur non signi�cativa, di sopravvivenza

renale e globale (Fig. 1). Conclusioni i nostri dati

confermano che le MGRS sono malattie con una

prognosi renale globale severa indipendentemente dalla

malattia ematologica sottostante. Inoltre, nonostante la

maggior parte dei pazienti abbiano ricevuto una terapia

speci�ca, ciò non sembra aver migliorato la

sopravvivenza renale indicando che le terapie attuali non

sono su�cientemente speci�che e che gli obiettivi

terapeutici non siano ancora su�cientemente chiari.
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Introduzione: Recentemente, il rapporto tra monociti e

ed HDL (MHR) è emerso come un possibile marker di

in�ammazione e stress ossidativo (OS). Lo scopo della

nostra ricerca è stato di valutare il legame tra MHR ed

ipertensione resistente (IR) che, insieme ad

in�ammazione, OS ed aterosclerosi, rappresenta una

caratteristica di�usa nella popolazione con IRC. Metodi:

Abbiamo condotto uno studio retrospettivo su 251

pazienti ipertesi e con IRC, valutando la distribuzione dei

dati con il test di Kolmogorov-Smirnov ed esprimendo i

valori come mediane ed intervalli interquartili, le

di�erenze tra gruppi con il test di Mann-Whitney, il test

ANOVA per calcolare le di�erenze di variabili tra le medie

di diversi gruppi. Risultati: L’MHR sembra essere

correlato positivamente con la creatinina sierica (ρ =

0,24; P = 0,0001)(Figura 1). MHR è correlato al numero

di farmaci antiipertensivi per paziente nell’intera coorte

di pazienti (F =18,23; P <0,001)(Figura 2). I pazienti con

IR avevano un MHR signi�cativamente più alto rispetto

ai pazienti senza IR (0,1493 [IQR 0,12 – 0,18] rispetto a

0,11 [IQR 0,0 – 0,13], P<0,0001)(Figura 3). Conclusioni:

L’MHR è risultato uno strumento accurato nel

quanti�care lo stato in�ammatorio e lo OS, dimostrando

di poter essere uno strumento utile e immediato, nei

pazienti con IRC ed IR, per studiare strategie di

trattamento appropriate.
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RAZIONALE:La polmonite interstiziale in paziente a�etti

da COVID-19 è caratterizzata da un in�ltrato

in�ammatorio a carico dei vasi del parenchima

polmonare. Tale meccanismo patogenetico è comune ad

altre patologie autoimmuni come le vasculiti renali. Ad

inizio pandemia comparsa di un nuovo caso di

polmonite interstiziale bilaterale in paziente con IRC e

microematuria.

CASISTICA E METODI:Abbiamo studiato una donna di 66

anni con IAS, ipotiroidimo e lieve IRC in follow-up dal

2018. A gennaio 2020 lieve peggioramento della

funzione renale (creatinina 1,5 mg/dl), proteinuria e

microematuria. La paziente presentava

improvvisamente emottisi e dispnea, per cui veniva

sottoposta a HRTC che mostrava addensamenti

parenchimali bilaterali a “vetro smerigliato”. Nel

sospetto di un quadro radiologico di polmonite

interstiziale da COVID è stata sottoposta a tampone oro-

faringeo, proseguendo contemporaneamente screening

immuno-nefrologico.

RISULTATI: Gli esami laboratoristici mostravano un

quadro immunologico negativo, tranne positività per

MPO-ANCA (860 u/ml). Emoglobinuria,

proteinuria,cilindri ialini e ialino-granulosi al

sedimento; acantocituria ed ematuria di origine

glomerulare. Il tampone per COVID-19 risultava

NEGATIVO. Eseguiva biopsia renale con diagnosi di

Glomerulonefrite proliferativa extracapillare necrotizzante

p-Anca associata.

CONCLUSIONI: La comparsa di emottisi associata ad un

quadro radiologico polmonare signi�cativo per COVID-

19 in donna con microematuria e IRC in piena pandemia

ci ha spinto ad escludere tale patologia. Dopo la diagnosi

di GMN p-Anca veniva iniziata terapia con boli di

steroide ev, in seguito a cui si è assistito alla repentina

scomparsa della sintomatologia respiratoria.
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Introduzione: Nel 25% dei pazienti con ipertensione

essenziale la ouabaina endogena circolante (EO) e

l’aldosterone (Aldo) sono co-elevati. In tali soggetti la

pressione arteriosa (PA) è particolarmente sodio

sensibile (ad un carico di sodio segue un aumento della

PA). Tale comportamento è stato attribuito in passato a

un primitivo difetto nella natriuresi.

Metodi: volgiamo studiare la relazione tra pressione,

diuresi, natriuresi ed EO in 712 pazienti mai trattati

sottoposti a test di carico salino acuto di 2 ore (2L di NaCl

0,9% tra T0-T120) seguito da recovery (T240); Fig. 1a. I

pazienti sono stati suddivisi in base ai quartili di

variazione pressoria a T120 (PAMq120, Fig.1)

Risultati: Non si sono osservate di�erenze di escrezione

di sodio a T120, mentre a T240 i soggetti appartenenti al

4° PAMq120 mostrano diuresi e natriuresi aumentata

(Fig.2a e 2b). AldoT240 è �siologicamente soppresso

allo stesso modo in tutti i quartili, mentre i soggetti del

4° PAMq120 mostrano maggiore EO basale e mancata

soppressione di EO dopo soluzione salina (Fig.3 a e b),

con rapporto Na/K urinario aumentato.

Conclusioni: Questi dati suggeriscono il ruolo di EO

circolante nella sodio-sensibilità e suggeriscono che la

natriuresi elevata del 4° PAMq120 sia un meccanismo di

compenso all’aumento pressorio causato dalla mancata

soppressione di EO. Tale “EO-escape” potrebbe essere

simile all’escape dell’aldosterone, meccanismo noto

nell’iperaldosteronismo primitivo.
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Bardet Biedl Syndrome (BBS) is a rare pleiotropic genetic

disorder with kidney disease as one of major clinical

�ndings. The severity of renal disease is variable,

ranging from tubular defects to the end stage renal

disease. Metabolomics is an emerging �eld able to

provide a better understanding of molecular basis of

disease conditions. The present study aims to

characterize urine metabolomic pro�le of BBS patients.

The second void urine sample from a cohort of 30 adult

BBS individuals was collected for untargeted

metabolomics studies. Patients were divided into two

groups, according to the eGFR, using 90ml/min/1.73m2

as cuto�. Age-gender-matched healthy individuals and

CKD patients due to other causes were used as controls,

respectively. Lactic acid, Glyoxylic acid, 3-hydroxy-

isovaleric acid, 2-Methylsuccinic acid, Malic acid were

the most deregulated metabolites in BBS patients

compared with healthy subjects. MetaboAnalyst

clusterization suggested a possible deregulation of lipid

biosynthesis and beta oxidation. In addition, BBS

patients with eGFR decline showed several di�erences in

urinary metabolites composition compared with CKD

patients, suggesting mainly the Warburg e�ect. The

study revealed that 1) BBS patients have a unique urine

metabolomic �ngerprint; 2) abnormal biological

processes, as fatty acid oxidation and glycolysis, may

underly renal dysfunction in this setting.
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Introduzione: I biomarcatori disponibili per il

monitoraggio delle Glomerulonefriti primitive (GN),

spesso non valutano i cambiamenti longitudinali, hanno

una grande variabilità e scarsa sensibilità. E’dimostrato

che la lipocalina associata alla gelatinaasi neutro�la

(NGAL) può predire il peggioramento della funzione

renale in varie malattie renali. Abbiamo analizzato i

livelli di NGAL urinario (uNGAL) in una coorte di

individui con GN e biopsia per valutare la capacità di

uNGAL di ri�ettere l’entità del danno renale e di

prevedere l’evoluzione della malattia.

Scopi: Sono stati arruolati 61 pazienti con GN ancora non

trattata. I livelli di NGAL sono stati misurati in basale e i

pazienti sono stati seguiti in modo prospettico �no al

raddoppio della creatinina sierica e/o malattia renale

allo stadio terminale �no alla dialisi.

Risultati: All’analisi univariata e multivariata è stata

trovata una correlazione inversa tra i livelli di eGFR e

uNGAL. I soggetti progressori hanno mostrato valori

uNGAL di base molto aumentati rispetto ai non

progressori. Il 34% dei pazienti ha raggiunto l’endpoint

renale composito. I soggetti con valori uGAL superiori al

valore ottimale, hanno sperimentato una progressione

più rapida verso l’endpoint renale con un follow-up

medio tempo di progressione di 73,4 vs 83,5 mesi

(Figure 1 e 2).
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Conclusione: nei pazienti a�etti da GN, uNGAL può

rappresentare un indicatore in tempo reale del danno

renale e un predittore indipendente di progressione di

malattia renale.
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L’avvento delle tecnologie di sequenziamento di nuova

generazione (NGS), consentendo analisi sincrone e

parallele su larga scala, ha rappresentato una

rivoluzione in campo genetico, riducendo tempi e costi

degli esami stessi.

In questo studio abbiamo disegnato e validato un

pannello genico, chiamato NephroPlex, per l’analisi di

115 geni associati a patologie ereditarie renali. 119

campioni provenienti da 107 probandi e 12 parenti non

a�etti sono stati studiati. Di questi, quasi il 50% era

costituito da individui a�etti da ADPKD (n=32) e dalla

sindrome di Bardet-Biedl (BBS, n=27).

La ‘’diagnostic rate’’ totale è stata del 39%. Un ulteriore

29% di casi presentava varianti molecolari di incerto

signi�cato o in eterozigosi in condizioni autosomiche

recessive. Nei pazienti con ADPKD e BBS, i tassi

diagnostici sono stati rispettivamente del 44% e 48%.

13/14 varianti patogenetiche in PKD1 e PKD2 erano

mutazioni troncanti e la maggior parte erano

prevalentemente nuove, con sole 4 varianti riportate nei

database pubblici.  L’analisi degli individui con BBS ha

mostrato una frequenza simile di mutazioni nei geni

BBS4,9,10 e 12. Tutti i pazienti con mutazione in BBS4

presentavano la stessa variante rara c.332-1G>GTT (n=4).

Quest’ultima è stata ritrovata in eterozigosi in un

ulteriore soggetto del database interno, proveniente

dalla stessa area geogra�ca degli altri.

In conclusione, questo studio dimostra le potenzialità

dell’applicazione di un pannello NGS sia a scopo

diagnostico che epidemiologico.
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Introduzione. Gli steroidi (ST) sono e�caci nel ridurre la

proteinuria e prevenire la disfuzione renale terminale

(ESRD) nell’ IgA nephropathy (IgAN), ma secondo alcuni

studi sono gravati da eccessivi e�etti collaterali (EA).

Scopo: abbiamo raccolto retrospettivamente i dati

d’incidenza di EA della terapia con ST nell’ IgAN in 48

nefrologie italiane su 1209 pazienti (pz): 285 in RAAS

bloccanti (RAASb), 732 in ST e 192 in

ST+immunosoppressivi (ST+IM). L’analisi riguardava i

sei mesi di terapia con ST. Risultati. Le caratteristche

basali dei pz sono in tabella.

Abbiamo osservato 69 EA (�gura 1).

L’unico decesso osservato si è veri�cato in un paziente

anziano, con funzione renale molto ridotta. Infezioni e

scompenso glicemico si sono osservati più nei pz in ST e

ST+IM, tossicità epatica/gastroenterica e leucopenia nei

pz in ST+IM. Insu�cienza renale ed età avanzata erano

variamente associati a infezioni, leucopenia, scompenso

glicemico e ipertensione severa (p<0.05) (Figura 2).

Alla  regressione multivariata, immunosoppressione ed

età erano predittori indipendenti di EA (p<0.05).

Conclusioni:  l’incidenza di EA da noi osservata è più

bassa dei trials TESTING e STOP (5.71% vs 14.7% and

40%, rispettivamente). Il nostro lavoro si limita a

estrapolare i dati della pratica clinica di 48 nefrologie sul

più vasto numero di pz sinora reclutato, rilevando che

l’incidenza di EA da ST non è eccessiva. Pertanto,

l’eliminazione degli ST dal trattamento  dell’IgAN non è

giusti�cata.
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In 392 pazienti consecutivi ricoverati per COVID-19

presso OSR Milano (età 67 aa, 75 % maschi, degenza 10

gg) abbiamo valutato la relazione tra valori pressori in

PS (ED-MBP, mmHg), sviluppo di AKI (KDIGO2013)

all’esodio (ED-AKI) e durante ricovero (H-AKI) e

mortalità intra-ospedaliera (IHD= 24%).

Nonostante anamnesi di ipertensione (HYP) nel 58% (86

% trattati),clamast all’ingresso in PS 30% dei pazienti

presentava MBP<86 (i.e. <120/70 mmHg) e solo il 5.5 %

ED-AKI.
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Nel 75%HYP la terapia è stata sospesa durante ricovero

(20% trattati alla dimissione)(�g 1)

Sesso maschile e HYP erano i principali determinanti di

ED-AKI (OR HYP 11, aggiustata per anamnesi e distress

respiratorio=SOFA).

Il valore ED-MBP era inversamente correlato con

aumentato rischio di ED-AKI pur senza relazione tra ED-

MBP e SOFA. ED-MBP<86 o <65 era associato con

aumentato rischio di ED-AKI di 3,2 o 10.6 volte

indipendentemente da terapie antiipertensive.

Età>65, HYP e SOFA erano i principali determinanti

dell’H-AKI (35% pazienti, insorgenza 7 gg)

ED-AKI e H-AKI sono associate ad aumento di IHD (�g

2).

HYP e ED-MPB <86 sono associate in modo

indipendente con raddoppio del rischio di IHD insieme

con età>65, BPCO, e SOFA.

In conclusione, nel COVID-19, HYP e ED-MBP<86 sono

importanti fattori di rischio per ED-AKI e IHD.(�g.3)

Tale dato suggerisce di includere la misurazione della

pressione tra i parametri fondamentali da monitorare al

domicilio in corso di COVID-19 prevedendo di ridurre la

terapia per mantenere MBP>86 mmHg.
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Studi di Messina. (7) Programma

interdipartimentale di Endocrinologia Clinica e
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Martino, Messina.

Introduzione. La via della kinurenina (KIN) del

metabolismo del triptofano (TRP) interviene nella

�siopatologia della CKD e del DM, mediante l’attività

dell’enzima indoleamina 2,3-diossigenasi (IDO) indotta

dall’in�ammazione [1], e la KIN è un biomarker
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emergente di CKD [2]. Abbiamo valutato i livelli sierici di

TRP e KIN in 72 pazienti con CKD diabetici e non, le

correlazioni con indici di funzione renale e gli e�etti

della terapia con inibitori del sistema renina-

angiotensina (RASi). Tra i pazienti arruolati, 55

assumevano RASi. Metodi. Si è dosato il TRP mediante

HPLC e la KIN con tecnica ELISA; l’attività dell’IDO (%) è

stata calcolata con la formula (KIN/TRP) x 100. Risultati.

I livelli di KIN erano più bassi nel gruppo in terapia con

RASi rispetto al gruppo non trattato (1.56±0.79 vs

2.16±1.51 µmol/l; P=0.0378). 

In quest’ultimo la KIN correlava inversamente con

l’eGFR (r=-0.4862; P=0.0478) e direttamente con

proteinuria (ρ=0.493; P=0.0444) e  albuminuria

(ρ=0.542; P=0.0247). 

L’attività dell’IDO correlava negativamente con l’eGFR

(ρ=-0.554; P=0.0210) nel gruppo non trattato ed era

maggiore nei pazienti con storia di malattia

cardiovascolare. 

Conclusioni. Poiché la sintesi di KIN è maggiore in corso

di in�ammazione e il RAS ha azioni pro-in�ammatorie e

pro-�brotiche [3], questo studio suggerisce che i RASi

potrebbero ridurre l’attività dell’IDO che causa

l’aumento della KIN, con�gurando un nuovo

meccanismo alla base degli e�etti bene�ci dei RASi sulla

progressione della CKD.
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Obesità, ipertensione, fumo, elevato introito di sale e

sedentarietà sono i principali fattori di rischio

modi�cabili nella malattia renale cronica. La OMS

raccomanda un consumo massimo di sale di 5 gr/die (in

Italia il consumo medio è di circa 8-10 gr/die). 

Abbiamo indagato abitudini alimentari e stili di vita di

una popolazione eterogenea (allievi e personale

permanente, proveniente da tutte le regioni italiane,

della “Scuola Marescialli Carabinieri di Firenze”). In 6

mesi abbiamo raccolto dati anamnestici e

antropometrici di oltre 600 soggetti; nello studio

presentiamo i dati di 257 soggetti (152 M, 105 F; età

media 32+11 anni) riguardanti: sodiuria (UNa), cloruria,

proteinuria (Up) ed ematuria (Urbc). In corso altri

parametri ematochimici. L’analisi statistica è stata

eseguita mediante SPSS. 

Il 55% dei soggetti aveva una UNa>100 mmol/L (introito

di circa 6 gr sale/die); in questi, Up and Urbc venivano

riscontrati nel 32% e 21% rispettivamente. Negli

individui con introito di sale<6 gr/die, Up e Urbc erano

0% e 5% rispettivamente. Utilizzando il coe�ciente di
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correlazione di Pearson. abbiamo riscontrato che la UNa

era direttamente correlata alla Up (r 0.26, p 0.002),

all’età (r 0.22, p 0.011) e alla PA diastolica (r 0.22, p

0.012), ed inversamente correlata a ridotta attività �sica

(r -0.15, p 0.7) e a ridotta percentuale di massa magra (r

-0.15, p 0.7). 

In una popolazione giovane e “sana”, l’elevato introito

di sale si associa ad ipertensione e proteinuria. Abitudini

dietetiche e stili di vita errati devono essere individuati e

corretti per prevenire l’insorgenza di nefropatie.
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Studi basati sul protocollo dietetico suggeriscono

maggior rischio di sviluppo di danno d’organo nei

pazienti con ipertensione sodio-sensibile.

Recentemente è stato identi�cato un terzo gruppo di

soggetti che aumentano la pressione dopo riduzione del

sodio nella dieta introducendo il fenomeno della sodio-

sensibilità inversa.Obiettivo: Valutare lo sviluppo di

danno d’organo in base alla sodio-sensibilità studiata

attraverso risposta al test di carico salino acuto (Naload)

in pazienti a�etti da ipertensione arteriosa essenziale

(IPAE).Metodi: Da una coorte di 701 pazienti IPAE

classi�cati per sodio-sensibilità (�g.1) attraverso

Naload (NaCl 308 mEq/2h/e.v) sono stati estratti 61

pazienti con follow-up mediano di 15 anni (sodio-

sensibili n=20, SS; sodio-resistenti n=20, SR; sodio-

sensibilità inversa n=21,ISS). Lo sviluppo di danno

d’organo è stato valutato attraverso score clinico

costruito considerando cardiopatia ipertensiva, danno

cerebrovascolare, µalbuminuria ed eventi vascolari

assegnando un punteggio in base a gravità ed età

insorgenza (�g.2). Risultati: A parità di controllo

pressorio e durata follow-up i pazienti SR presentano

danno d’organo cardiaco (p-ANOVA=0,002), e

complessivo signi�cativamente inferiore rispetto a SS e

ISS (p-ANOVA=0,001) e minor numero di eventi

vascolari (8/20 in SS; 1/20 in SR; 5/21 in ISS). (�g

3).Conclusioni: La risposta a Naload è predittiva di

sviluppo di danno d’organo. Sia i pazienti SS che i

pazienti ISS sono a maggior rischio. 
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L’acidosi tubulare distale è una malattia caratterizzata

dall’incapacità di acidi�care le urine, acidosi metabolica

ipercloremica, ipokaliemia e pH urine alcalino e che può

essere diagnosticata tramite test genetico di 5 geni:

ATPV1B1, ATPV0A4, FOXi1, SLC4A1 e WDR72. Se non

adeguatamente corretta, questa condizione cronica

determina nefrocalcinosi e nefrolitiasi. La forma

incompleta dell’acidosi tubulare distale è de�nita

dall’incapacità di acidi�care le urine, senza franca

acidosi metabolica. Questa condizione viene

diagnosticata tramite carico acido (generalmente

cloruro di ammonio). In questo studio cross-sectional,

abbiamo analizzato le mutazioni nei sovracitati geni di

22 pazienti calcolotici con diagnosi clinica di acidosi

tubulare distale incompleta per valutare la prevalenza di

mutazioni nei geni associati alla forma

completa. L’analisi genetica ha rilevato due nuove

mutazioni di SLC4A1 in eterozigosi in due pazienti non

consanguinei con una prevalenza del 10%, percentuale

bassa se paragonata a quella della forma completa

(70%). Sebbene la prevalenza di forme monogeniche sia

relativamente bassa nei pazienti a�etti da acidosi

tubulare distale incompleta, il test genetico potrebbe

rappresentare uno strumento a�dabile ed economico

per la diagnosi precoce.
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Introduzione: Alcuni fattori tipicamente correlati

all’aterosclerosi si sono rivelati e�caci nello strati�care

la severità della nefropatia da IgA (IgAN) in aggiunta ai

classici fattori di rischio. L’iperuricemia (HU) è

notoriamente associata a ipertensione, disfunzione

endoteliale, malattia renale e cardiovascolare, e

sembrerebbe avere un ruolo anche nella progressione

dell’IgAN.

Metodi: abbiamo studiato una coorte di 145 pazienti con

diagnosi bioptica di IgAN su rene nativo, che include

tutti i pazienti biopsiati dal 1996 al 2018 presso il

Policlinico San Martino di Genova. L’outcome primario

era la combinazione di End Stage Kidney Disease (ESKD)

e morte.

Risultati: HU, de�nita come il tertile genere-speci�co

più alto di acido urico (AU), era >7.7 mg/dl negli uomini

e >6.2 mg/dl nelle donne. Le caratteristiche della coorte

in base ai tertili di AU sono mostrate nella Tabella

(Fig.1). Alla regressione logistica, per ogni aumento di 1

mg/dl di AU, il rischio di danno arteriolare (AD)

aumentava del 75% pur correggendo per fattori associati

all’aterosclerosi quali pressione arteriosa, trigliceridi,

proteinuria e la sclerosi tubulare e glomerulare alla

biopsia (Fig.2). 

HU e AD sembrano avere un e�etto sinergico sul

raggiungimento dell’outcome primario (Fig.3, Log Rank

p=0.01).

Conclusioni: HU risulta indipendentemente correlata

all’AD renale. Questi due fattori si sommano nella

determinazione della severità di malattia (rischio di

ESKD o morte) nei pazienti a�etti da IgAN.
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Da 10 anni l’ambulatorio Rene-Gravidanza monitora le

gravidanze a rischio con un approccio multidisciplinare:

consulenza pre concepimento, sorveglianza, visite post-

partum. 

Sono state seguite 135 gravidanze in 131 pz con IA, DM,

anomalie urinarie, LES e CKD (Fig 1). L’età materna al

concepimento era di 35±6.5 aa. 2 pz erano in HD. 11 pz

ricorrevano alla FIVET. Il 93% era in terapia con ASA. 11

gravidanze sono ancora in corso. L’età gestazionale era

di 36 ± 3,6 w. Il 68% dei parti avveniva tramite TC.

L’APGAR risultava nella norma (7-9). 

61 parti avvenivano pre-termine (< 37° w), 19 prima

della 34°w con 17 nati vivi di cui 9♂ e 8 ♀(Fig 2). Il peso

alla nascita era di 2,4± 2.2 Kg; il 23% dei nati aveva un

peso alla nascita < 10° centile. Gli eventi avversi

veri�catisi sono stati: 4 aborti entro la 20°w, 12

preeclampsie ,1 caso di GN extracapillare in una pz con S

di Alport, il ricorso all’HD in 1 pz alla 24° w (Fig 3). Non

si sono veri�cati �ares di malattia lupica. La nostra

esperienza conferma un’alta incidenza di TC e parto pre-

termine. In una sola pz si è veri�cato un peggioramento

della funzione renale da richiedere trattamento

emodialitico. L’assistenza nefrologica ha permesso

outcomes positivi sia materno che dei nati in una

popolazione non selezionata e clinicamente complessa

per multipli fattori di rischio. La raccolta dati ha reso

possibile la costruzione di un database prospettico con i

principali outcomes renali e rischi cardiovascolari da

analizzare nel tempo. 
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La C3 glomerulopathy (C3G) è una patologia rara che

colpisce adulti e bambini, causata da modi�cazioni

acquisite o genetiche di alcuni fattori della via

alternativa del complemento (1), con deposizione di C3,

in assenza di immunoglobuline. Alcuni lavori (2-4)

hanno dimostrato bene�ci di Eculizumab nei pazienti

con C3G, con follow-up a breve termine (1-3 anni).

Nella nostra esperienza abbiamo  osservato due casi di

C3G istologicamente accertati, entrambi diagnosticati in

età infantile, esorditi con sindrome nefrosica  resistente

a terapia con ace-inibitori/sartani. I due pazienti hanno

ricevuto Eculizumab 900 mg alla settimana per 4

settimane, 1200 mg alla 5° settimana e ogni 2 settimane

come mantenimento, entrambi con sospensioni del

farmaco per motivi diversi. Uno dei due paziente è stato,

inoltre, arruolato nello studio EAGLE nel 2014 (5).

Dopo l’inizio di Eculizumab entrambi i pazienti hanno

mostrato una rapida e stabile remissione di malattia per

una durata rispettivamente 11 e 6 anni, durante i quali ad

ogni sospensione del farmaco, prontamente re-

introdotto, si era veri�cata recidiva di malattia. Il

paziente 1 ha e�ettuato biopsie seriate, che hanno

mostrato una parziale regressione del quadro istologico.

Nella nostra esperienza Eculizumab ha permesso una

remissione completa di malattia a lungo termine, con

parziale regressione delle lesioni istologiche. Ulteriori

studi dovranno de�nire la durata ottimale della terapia, i

potenziali eventi avversi legati ad una somministrazione

prolungata, e la possibilità di sospensione.  Eculizumab

potrebbe guarire la C3G?

NEFROLOGIA CLINICA

P O 2 1 7  –  R E M I S S I O N E  C L I N I C A
P E R S I S T E N T E  D I  P O R P O R A
T R O M B O T I C A
T R O M B O C I TO P E N I C A  A C Q U I S I TA
( A P T T )  I N D O T TA  D A
P L A S M A F E R E S I ,  R I T U X I M A B  E
M A B  A N T I - V W F  C A P L A C I Z U M A B
Autori: Pronzo V.(1), Montinaro V.(2), Manno C.(3),

Tiscia G.L.(4), Battista C.(5), Favuzzi C.(6),

Cappucci F.(7), Grandone E.(8), Ostuni A. (9),

113



Gesualdo L.(10) 

A�liazioni: (1) (2) Dipartimento di emergenza e

trapianto di organi – U.O.C. di Nefrologia, Dialisi e

Trapianto, A.O.U.C. Policlinico di Bari.

L’aPTT è una malattia potenzialmente fatale causata da

anticorpi anti-ADAMTS13, metalloproteasi deputata alla

rottura dei multimeri del fattore di von Willebrand.

Uomo di 50 anni a�etto da ipertensione arteriosa,

ricoverato per sincope, afasia, porpora agli arti inferiori.

Progressivo declino neurologico sino al coma e ricovero

in TI. Agli esami di laboratorio: piastrinopenia

(20×10^3/uL), anemia emolitica microangiopatica, VTEC

e test di Coombs negativi, attività di ADAMTS13 <1%,

inibitore di ADAMTS13 presente, alterazione degli indici

di funzionalità renale (sCr 1,9 mg/dL). Immediato avvio

del trattamento plasmaferetico e steroideo, con rapido

miglioramento clinico-laboratoristico. In VI giornata

per recidiva di malattia, avviato nuovo ciclo di plasma

exchange e somministrato Rituximab 375 mg/m2 ogni 7

giorni per 4 settimane, con azzeramento delle B-cellule

CD20+. In XV giornata introdotto Caplacizumab 10

mg/die come terapia di supporto per un totale di 30

somministrazioni. Si è osservata normalizzazione della

conta piastrinica e degli indici di funzione renale,

riduzione delle IgG anti-ADAMTS13, persistendo <1%

l’attività plasmatica dell’enzima. Caplacizumab, mAb

nanoparticellare, legandosi al dominio A1 del vWF e

impedendo l’aggregazione piastrinica, si è rivelato un

trattamento utile ed e�cace, in associazione alle

plasmaferesi e alla terapia immunosoppressiva, nel

migliorare l’outcome di un paziente a�etto da aPTT

recidivante, essendo inoltre ben tollerato.

Gra�co 1: Caplacizumab è stato somministrato sottocute

(senza bolo ev) dopo il completamento di ciascuna

aferesi a partire dalla XV giornata. Il gra�co mostra

l’andamento della conta piastrinica nel corso del

trattamento.
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Il ruolo dei farmaci antiproliferativi in aggiunta allo

steroide nel trattamento di IgA Nephropathy è

scarsamente de�nito. Abbiamo condotto uno studio di

coorte, osservazionale retrospettivo monocentrico in

pazienti con IgA Nephropathy, divisi in 3 gruppi a

seconda della terapia immunosoppressiva e�ettuata:

solo steroide [n=11], steroide + micofenolato mofetile

[n=28) e steroide + azatioprina [n=9]. Sono stati

registrati le caratteristiche istologiche alla diagnosi

(MEST-C score) e l’andamento di creatinina sierica,

eGFR e proteinuria/creatininuria (P/C); sono stati

registrati eventi avversi. Come outcome primario

considerata la risposta completa a 24 mesi, de�nita

come un outcome composito di P/C<0.3 e <20%

riduzione del eGFR. Il follow-up medio è stato di 53

mesi; le caratteristiche cliniche al baseline (tranne il

sesso) e le caratteristiche istologiche erano comparabili

tra i gruppi. L’aggiunta di agente antiproliferativo non

ha comportato una riduzione nella dose di steroide. Il

tempo alla risposta completa a 24 mesi, stimato con il

metodo di Kaplan-Meier (log-rank test) non è risultato

di�erente tra i gruppi (p=0.44); inoltre, non di�erenze

nei valori di TAP misurati ogni 6 mesi per i primi 2 anni.

Segnalata maggior incidenza di diarrea nei gruppi con

antiproliferativo. Nel nostro studio la combinazione di

steroide e antiproliferativo non ha o�erto bene�ci

rispetto al solo steroide in termini di riduzione di

proteinuria ed eGFR in pazienti con IgA nephropathy.
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P O 2 1 9  –  F E N O T I P I  R E N A L I  I N  U N
G R U P P O  D I  PA Z I E N T I  C O N
M I TO C O N D R I O PAT I E
Autori: Letizia Zeni (1,4), Matteo Bargagli (1,3),

Guido Primiano (2,3), Giuseppe Grandaliano (1,3),

Serenella Servidei (2,3), Pietro Manuel Ferraro (1,3) 

A�liazioni: (1) U.O.C. Nefrologia, Fondazione

Policlinico Universitario A. Gemelli IRCCS, Roma,

Italia (2) U.O.C. Neuro�siopatologia, Fondazione

Policlinico Universitario A. Gemelli IRCCS, Roma,

Italia (3) Università Cattolica del Sacro Cuore,

Roma, Italia (4) Università degli Studi della

Campania “Luigi Vanvitelli”, Napoli, Italia

Le mitocondriopatie (MD) sono patologie metaboliche

ereditarie che possono interessare anche il rene e sono

causate da mutazioni di geni coinvolti nel processo di

fosforilazione ossidativa. [1] L’obiettivo di questo studio

è fornire una descrizione clinica dei fenotipi renali di sei

pt a�etti da MD ed in follow-up presso l’ambulatorio di

Neurologia del Policlinico A. Gemelli di Roma.

I risultati mostrano un’età media al momento della

valutazione renale di 48±15 anni; l’ipoacusia

neurosensoriale era presente in 4 pt, l’ipertensione

arteriosa in due e il diabete in un soggetto soltanto. Un

paziente era portatore della variante m.8363G>A,

associata alla Leigh syndrome, i restanti invece erano

a�etti dalla mutazione m.3243A>G, responsabile

dell’85% dei casi di maternal inherited diabetes and

deafness (MIDD) e di syndrome of mitochondrial

encephalopathy with lactic acidosis and stroke-like episodes

(MELAS).

Tre pazienti mostravano segni di malattia renale: uno

aveva una riduzione del GFR e proteinuria (eGFR 37

mL/min/1.73 m2 e 750 mg/die), uno una riduzione del

GFR (58 mL/min/1.73m2) e ipocitraturia (22 mg/die), un

soggetto mostrava aumentata escrezione urinaria di

calcio (348 mg/die). Nella tabella 1 sono sintetizzati

alcuni dei parametri biochimici e urinari valutati nella

nostra casistica.

I nostri risultati confermano la presenza e l’eterogeneità

di danno renale nelle MD. Un consenso sull’ottimale

screening renale nelle MD non è ancora stato stabilito.

AKI

P O 2 2  –  P R E D I T TO R I  D I
I N S U F F I C I E N Z A  R E N A L E  A C U TA  E
M O R TA L I TA’  I N  C O R S O  D I  S E P S I  E
S H O C K  S E T T I C O
Autori: Matteo Marcello (1), Camilla Visconti (1),

Marco Simonini (1), Paola Casanova (1), Marta De

Filippo (1), Chiara Lanzani (1), Elisabetta Messaggio

(2), Lorena Citterio (2), Laura Zagato (2), Moreno

Tresoldi (3), Ra�aella Scotti (3), Valentina Dal Prat

(3) Giuseppe Vezzoli (2), Paolo Manunta (2)

A�liazioni: (1) U.O Nefrologia e Dialisi, IRCCS

Ospedale San Ra�aele, Milano; (2) Unità di

Genomica delle Malattie Renali e Ipertensione

IRCCS Ospedale San Ra�aele, Milano; (3) UO Medica

Interna e delle Cure Avanzate, IRCCS Ospedale San

Ra�aele, Milano

Introduzione: L’insu�cienza renale acuta (AKI) è una

complicanza frequente in corso di sepsi. E’ già stato

dimostrato come elevati livelli di Ouabaina Endogena

(EO) possono predire lo sviluppo di AKI e mortalità post-

operatoria.

Obiettivo: Identi�care predittori di AKI e mortalità e

validare il ruolo di EO in corso di sepsi.

Materiali e Metodi: in 177 pazienti ricoverati in reparti

non intensivi con diagnosi di sepsi o shock settico sono

state valutate le relazioni tra i principali predittori di

mortalità, sviluppo di AKI ed i livelli di EO (determinati

all’esordio dello stato settico, 24 e 48h).

Risultati: AKI era presente nel 70,1% dei pazienti (52,5%

in forma severa). Elementi risultati associati allo

sviluppo di AKI sono distress respiratorio (p=0,014) e il

valore di SOFA alla presentazione (p=0,004).

L’emodinamica ha un forte impatto negli stadi 2-3 di

AKI (p=0,006). AKI (anche severa) non sembra predire

mortalità (p=0,13). La lattatemia correla con il SOFA

(p<0,0001) e con mortalità (p=0,003; ExpB 3,31). Il

valore basale di EO correla con mortalità (p=0,02) ma

non con lo sviluppo di AKI.

Conclusioni: L’ipotensione, SOFA score e distress

respiratorio sono i principali predittori di sviluppo di

AKI. I lattati sierici e il SOFA all’esordio si confermano i

più importanti predittori di mortalità a cui si aggiunge il

valore di EO. Il dosaggio sistematico di EO in corso di

stato settico potrebbe meglio predire la mortalità di

questi pazienti.
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P O 2 2 0  –  FAT TO R I  D E T E R M I N A N T I
L’ A S P E T TO  PA P I L L A R E  R E N A L E
I N  PA Z I E N T I  A F F E T T I  D A
N E F R O L I T I A S I :  U N ’ I N D A G I N E
A P P R O F O N D I TA

Autori: Bargagli M. (1), Pinto F. (2), Recupero S. (3),

De Leonardis R. (4), Vittori M. (5), Bassi P.F. (6),

Gambaro G. (7), Ferraro P.M. (8) 

A�liazioni: (1) U.O.C. Nefrologia Fondazione

Policlinico Universitario A. Gemelli IRCCS,

Università Cattolica del Sacro Cuore, Roma, Italia

(2) U.O.C. Clinica Urologica, Fondazione Policlinico

Universitario A. Gemelli IRCCS, Università Cattolica

del Sacro Cuore, Roma, Italia (3) Ospedale

Fatebenefratelli, U.O.C. Urologia, Roma, Italia (4)

Università Cattolica del Sacro Cuore, Roma, Italia,

(5) Ospedale San Carlo di Nancy GVM care and

research, Roma, Italia, (6) U.O.C. Clinica Urologica,

Fondazione Policlinico Universitario A. Gemelli

IRCCS, Università Cattolica del Sacro Cuore, Roma,

Italia (7) Renal Unit, Division of Nephrology and

Dialysis, Department of Medicine, University of

Verona, Italia (8) U.O.C. Nefrologia Fondazione

Policlinico Universitario A. Gemelli IRCCS,

Università Cattolica del Sacro Cuore, Roma, Italia

Introduzione 

Si ritiene che la genesi della nefrolitiasi derivi dalle

placche di Randall o dagli “stone plugs”. Sebbene

entrambe queste lesioni sono visibili sulla super�cie

delle papille renali, ciò che ne favorisce la formazione

non è del tutto chiaro. L’obiettivo di questo studio è

quello di indagare l’associazione tra i fattori di rischio

urinari per nefrolitiasi e un punteggio validato di

valutazione papillare (PPLA).

Metodi 

Sono stati arruolati prospetticamente 31 pazienti a�etti

da nefrolitiasi, sottoposti a RIRS (retrograde intrarenal

surgery). Lo score PPLA è stato calcolato attraverso la

visualizzazione della porzione accessibile di papille, ed è

basato sulla caratterizzazione di “ductal plugging”,

“pitting” di super�cie, perdita del contorno papillare ed

estensione delle placche di Randall. In questo studio

sono stati raccolti dati riguardanti l’escrezione dei soluti

urinari nelle 24h, score di sovrasaturazione urinaria

relativa (RSS) per CaOx, CaPi e AU, analisi di

composizione del calcolo e nuovi episodi di nefrolitiasi

ad un anno. PPLA > 3 è stato de�nito come elevato.

Risultati 

Il follow-up è durato mediamente 11 mesi (5, 34). Il PPLA

score è risultato essere inversamente correlato al BMI

(rho= -0.39, p = 0.035) e a storia di nefrolitiasi

recidivante (PPLA 5.0 vs 2.5, p = 0.029). Valori di PPLA

score > 3 sono stati associati ad un minor rischio di

nuovi episodi di nefrolitiasi durante il follow-up (OR

0.15, 95% CI 0.024 – 0.998, p = 0.05).
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Conclusioni 

Il PPLA score potrebbe essere un valido strumento per il

management medico e chirurgico della nefrolitiasi.

Ulteriori studi clinici prospettici andrebbero condotti per

veri�care la validità di questo score nella valutazione del

rischio di recidiva di nefrolitiasi.

NEFROLOGIA CLINICA

P O 2 2 1  –  VA L U TA Z I O N E  D E L L A
F U N Z I O N E  R E N A L E  ( F R )  E  D E L L O
S TATO  N U T R I Z I O N A L E  ( S N )  E
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Korreshi K¹, Ceravolo MJ¹, Pintus G¹, Vezzoli D¹,

Mariotti S¹, Cianci R¹, Mitterhofer AP¹, Lai S¹,

Mazzaferro S¹ 

A�liazioni: Dipartimento di Medicina

Traslazionale e di Precisione – UOC Nefrologia –

DAI Medicina Interna e Specialità Mediche

Background:I nuovi farmaci utilizzati nei pz con �brosi

cistica (FC) ne migliorano la sopravvivenza ma sono

associati a importanti complicanze, che possono

modi�care la prognosi di questi pz.

Scopo dello studio:Valutare FR, �ogosi, SM e SN nei pz

con FC in terapia con CFTR-M (gruppo 1,G1) o terapia

conservativa (gruppo controllo,GC) e nei pz con

trapianto polmonare (TP) (gruppo 2,G2).

Materiali e metodi:Studio prospettico, longitudinale su

69pz con FC. Parametri clinici e di laboratorio (indici

in�ammatori, parametri nutrizionali e metabolici)

valutati prima del TP o dell’inizio della terapia con

CFTR-M (T0)(Tab.1) e dopo 3 anni (T1).

Risultati:69pz (42M) divisi in 3 gruppi, età media GC

35±11aa; G1 33±9aa, G2 39±7aa. A T1(Tab.2), di�erenza

signi�cativa negli indici di FR tra i 3 gruppi (Crs, eGFR,

azotemia, uricemia, sodiemia e potassiemia; p<0.001,

p<0.001, p<0.001, p<0.001, p<0.001, p<0.001

rispettivamente). Di�erenze signi�cative nei 3 gruppi

anche riguardo i parametri di SN (proteine totali,

albumina, �brinogeno, transferrina e leucociti; p<0.001,

p=0.370, p=0.04, p=0.003, p=0.007 risp.). Presenti

inoltre di�erenze signi�cative nello SM (HbA1c,

p=0.026) e nello stato in�ammatorio (PCR, neutro�li e

ratio neutro�li/linfociti; p<0.001, p=0.005, p=0.026

risp.).

Conclusioni:Considerato il peggioramento di FR, SN e

SM, maggiori nel G2, suggeriamo un precoce

monitoraggio dei relativi indici e parametri nei pz con

FC, a prescindere dalla strategia terapeutica adottata.
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P O 2 2 3  –  C R I S I  R E N A L E
S C L E R O D E R M I C A  ( C R S ) :
E C U L I Z U M A B  C O M E  T E R A P I A  D I
S A LVATA G G I O ?
Autori: Andrea Solazzo, Francesco Fontana 

A�liazioni: UOC di Nefrologia AOU Modena

La CRS è una possibile complicanza della sclerodermia

di�usa. Si presenta con ipertensione o normotensione

insieme ad almeno un elemento tra insu�cienza renale



acuta,anomalie urinarie,piastrinopenia e anemia

emolitica (1).

PRESENTAZIONE

Uomo di 60 anni con diagnosi di Sclerodermia da

10/2018(anti Scl 70+).

A maggio 2019 per il peggioramento del quadro

polmonare iniziava trattamento con MMF 2 g/die,poi

sostituito con Metilprednisolone 8 mg/die.

A 11/2019veniva ricoverato per insu�cienza renale

acuta(creatinina  2.73 mg/dL rispetto a 0.94 mg/dL di

10/2019), febbre e ipertensione arteriosa. Iniziava

terapia con ACE -I (Fig1)

L’ecogra�a escludeva una causa ostruttiva e non erano

note cause di ipoperfusione renale. Negativo il dosaggio

degli ANCA.

Per il progressivo peggioramento della funzione renale

(Tab1)si eseguiva biopsia renale(XI giorno di ricovero).

All’istologia emergeva un quadro di microangiopatia

trombotica compatibile con CRS, con all’IF depositi

glomerulari di IgM e C3 e di C1q nella parete di una

arteria (Fig2). Nella norma il dosaggio del CH50.

Si iniziava quindi il trattamento plasmaferetico con 3

sedute settimanali.

Nonostante la terapia aferetica non si assisteva ad un

miglioramento della funzione renale. I depositi di C3 e

C1q all’IF indicavano un’attivazione della cascata

complementare per cui si tentava una “rescue therapy”

con Eculizumab(2): 1200 mg/settimana per 2 settimane

poi 900 mg ogni 2 settimane.

Malgrado la terapia con Anti C5 la funzione renale non

migliorava e il paziente iniziava trattamento

emodialitico.
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P O 2 2 4  –  I N S U F F I C I E N Z A  R E N A L E
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E S P E R I E N Z A  C L I N I C A
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A�liazioni: (1) Nefrologia, Azienda Ospedaliero

Universitaria Policlinico Umberto I Roma (2) Scuola

di Specializzazione in Nefrologia, Università La
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La gravidanza in CKD e ESRD è un evento raro, gravato

da outcomes negativi: progressione della nefropatia,

preeclampsia, aborto, parto pre-termine, basso peso alla

nascita e necessità di terapia intensiva neonatale.

Riportiamo l’esperienza di 4 gravide a�ette da CKD

severa/terminale.

Di 131 pz seguite presso l’ambulatorio Rene-Gravidanza

dal 2010 ad oggi, 4 pz (36,5±3,5aa) erano a�ette da CKD

3b-5: 1 da DM1 (st.3b), 1 da LES (st.5), 2 da GN (st. 5d, HD

trisettimanale). Tutte erano ipertese e assumevano α-

metildopa, nifedipina e ASA dalla 12 w di gestazione.

Puntuale è stato il monitoraggio fetale ultrasonogra�co.

Nelle due pz già in HD, il ritmo della RRT è stato

progressivamente incrementato; nella pz con DM la

funzione renale è peggiorata e dalla 23°w ha iniziato HD

tramite CVC giugulare; la pz con LES ha continuato la

terapia conservativa con dieta normoproteica (0,8

g/Kg/die). In tutte il parto è avvenuto tra la 33°w e la

35°w mediante TC, necessario per distacco di placenta (2

pz) e polidramnios (2 pz). Il peso alla nascita di due

bambini era < al 10° percentile (Tab.1-2). Al follow-up a

tre mesi tutte le pz erano in buone condizioni cliniche, 3

in HD e 1 in terapia conservativa (Tab.3).

119



I nostri dati confermano quanto complesso e

multidisciplinare sia l’approccio alla gravidanza in pz

con CKD severa/terminale. L’assistenza nefrologica ha

tuttavia permesso outcomes materno-fetali

incoraggianti e reso possibile l’espletamento di quattro

gravidanze ad alto rischio.
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P O 2 2 5  –  E T E L C A L C E T I D E  I N
D I A B E T I C  PAT I E N T S  W I T H
S E C O N D A RY  H Y P E R - P T H
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(2), Biagio Di Iorio (3), Ersilia Satta (4), Carmine
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Avellino (4) Nefrocenter Research Napoli

Background

Etelcal cetide (ET) is a calcimimetic for

hyperparathyroidism (sHPT) in hemodialysis (HD)

patients.

PTH and bone turnover are lower in diabetic patients

(DP).

ET is suspected to compete with insulins with increased

risk of hypocalcemia (hypo-Ca) being the calcium

sensing receptor expressed in pancreatic islets. ET may

further a�ect bone turnover by excessive PTH reduction

in DP.

No speci�c data on etelcalcetide in DP on HD with sHPT

are available.

This observational multicenter study evaluates in DP

treated with ET the changes of PTH, calcium (Ca),

phosphorus (P), alkaline phosphatase (AP), and

occurrence of hypoCa and side-e�ects.

Methods.

n.170 HD-patients on ET were evaluated. DP were

compared to controls. Follow-up was 180 days long. PTH

< 150 pg/ml was regarded as excessive PTH reduction

and predictor of adynamic bone disease.

Results.

Median weekly ET dose is in table 1.

PTH changes are in �gures 1,2, and table 1. Ca, P, AP

changes are in table 1.

Side-e�ects and hypoCa rate was similar in both groups.

Discussion.

ET is e�cacious in controlling sHPTH in DP as in

controls. Occurrence of PTH levels < 150 pg/ml as well as

hypoCa was higher frequent in diabetics. Side-e�ects in

both groups were less frequent than reported by

randomized trials. These data may suggest that lower

dose of ET should be used in diabetic patients.
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P O 2 2 6  –  D I S S E Z I O N E  S P O N TA N E A
D E L L’ A R T E R I A  R E N A L E  ( D S A R ) :  È
D AV V E R O  C O S Ì  R A R A ?
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A�liazioni: (1) U.O. Nefrologia, Dialisi ed
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Introduzione. La DSAR è una rara e spesso

misconosciuta entità clinica, che rappresenta solo 1-2%

di tutte le dissezioni arteriose. Data la sua rarità, può

essere di�cile diagnosticarla e trattarla. Noi riportiamo

4 casi di infarto renale dovuti a DSAR ricoverati nella

nostra U.O. nell’arco dell’ultimo anno. Risultati. Le

caratteristiche dei pazienti sono mostrate nella Tabella 1.

All’esordio tutti i pazienti presentavano dolore

addominale ed ipertensione arteriosa. La funzione

renale era nella norma.  L’angioTC addominale risultava

diagnostica in tutti i casi. I pazienti venivano trattati con

antipertensivi ed anticoagulanti sistemici seguiti poi da

anticoagulanti orali. A 3 mesi, tutti i pazienti

diventavano normotesi con parziale o totale

ricanalizzazione dell’arteria renale. Conclusioni. Nella

nostra esperienza, DSAR non sembra essere così rara

negli adulti giovani e sani con poche comorbidità.

L’angioTC è una delle metodiche diagnostiche, “gold

standard”, non invasive. L’outcome è risultato

favorevole anche con la terapia medica conservativa.

Ulteriori studi sono necessari per studiarne le cause

sottostanti.
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P O 2 2 7  –  I L  M O N O S S I D O  D I  A Z O TO
N A S A L E  ( F E N O )  N O N  È  R I D O T TO
N E G L I  I N D I V I D U I  A F F E T T I  D A
M A L AT T I A  D E L  R E N E
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Autori: M. Vespa, L. Tuccillo, M.T. Sciarrone

Alibrandi, R. Bucci, G. Joli, E. Brioni, P. Carrera, G.

Vezzoli, P. Manunta, G. Cremona 

A�liazioni: (1) Università Vita-Salute San Ra�aele,

Milano (2) IRCCS Ospedale San Ra�aele, Milano

Background: ADPKD è la più comune malattia genetica

renale con anche manifestazioni sistemiche (1), causata

dalla mutazione dei geni delle policistine (PC-1 e PC-2),

espresse sul cilio primario (2). 

La PC-1 sembra essere assente sulle cilia mobili aeree dei

pazienti ADPKD che mostrebbero quindi una maggiore

prevalenza di bronchiectasie (3,4). 

Il monossido di azoto (NO) è un gas prodotto da vari

tessuti, soprattutto vie aeree nasali e seni paranasali ove

avrebbe azione antibatterica. L’NO esalato (FeNO) è

ridotto nei pazienti con bronchiectasie, �brosi cistica o

discinesia ciliare primitiva, nel cui screening è già in uso

(5). 

Scopo dello studio: Indagare un’alterazione di FeNO nei

soggetti ADPKD. 

Metodi: Confronto tra FeNO di 27 pazienti ADPKD e 25

controlli, strati�cato per mutazione PKD1-PKD2 e eGFR;

confronto tra sottogruppi e gruppo controllo.

Caratteristiche dei gruppi: vedi tabella. 

Risultati: Il valore medio di FeNO negli ADPKD non era

diverso dai controlli. Si riscontrava però un minore FeNO

negli individui PKD-1 troncante (PKD-1t), rispetto ai

controlli (p=0.05). 

Discussione: La mutazione PKD-1t è associata a malattia

severa e verosimilmente esita nella non produzione

ubiquitaria di PC-1. Gli individui con mutazione PKD-1t

potrebbero avere un’alterazione della clearance

mucociliare ed essere più suscettibili a in�ammazione,

rimodellamento delle vie aeree e bronchiectasie. Questo

metodo potrebbe essere esteso allo studio dei soggetti

ADPKD bronchiectasici.
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P O 2 2 8  –  G A M M O PAT I E
M O N O C L O N A L I  D I  S I G N I F I C ATO
R E N A L E  ( M G R S ) :  D A N N O
I S TO PATO L O G I C O  E  O U T C O M E
R E N A L E  A  M E D I O - L U N G O
T E R M I N E ,  S T U D I O
M O N O C E N T R I C O  R E T R O S P E T T I V O
Autori: Curi D (1), Caroti L (1), Di Maria L (1), Larti A

(1), Allinovi M (1), Antognoli G (1), Gianassi I (1),

Cutruzzulà R (1), Novelli L (2), Diomedi Camassei F

(3), Cirami C (1) 

A�liazioni: (1) Nefrologia e Dialisi – AOU Careggi,

Firenze (2) Istologia Patologica e Diagnostica

Molecolare – AOU Careggi, Firenze (3) Anatomia

Patologica – Ospedale Bambino Gesù, Roma

Introduzione: Le MGRS, se non trattate, possono causare

un danno renale cronico. Si riportano 13 casi di MGRS,

secondo i criteri diagnostici IKMG(1), il tipo di danno

istopatologico e l’outcome renale (OR) a medio-lungo

termine

Casistica e metodi: Studio monocentrico retrospettivo,

periodo temporale 2015-2020

Risultati: 13 casi (9M,4F), età media 64 anni. 6 casi di

amiloidosi AL (ALA, 46%), 3 di glomerulonefrite

crioglobulinemica (CG, 23%), 2 di tubulopatia

prossimale da catene leggere (LCPT, 15%), 1 di malattia

da depositi di catene leggere (LCDD, 8%) e 1 di

glomerulopatia immunotattoide (ITG, 8%). Esordio

clinico più frequente: sindrome nefrosica. eGFR medio

iniziale 44 mg/dl. Due casi di CG, esorditi con AKI

necessitante trattamento emodialitico, risoltosi in

seguito a terapia anti-clone

L’eGFR è migliorato nei casi non smoldering associati a

quadri di LCPT, ITG e CG. I casi di LCDD e ALA hanno

mostrato stabilità dell’OR. Due casi smoldering

(Waldenstrom e Mieloma), poi trasformatosi in forme

attive, con peggioramento dell’OR �no a ESRD

CONCLUSIONI: questo studio, con casistica limitata,

mostra che la terapia speci�ca anti-clone può rallentare

il danno renale. Le forme istopatologiche di LCPT, ITG e

CG hanno un OR migliore. Sono necessari ulteriori studi

per poter valutare l’ e�cacia della terapia anti-clone e la

correlazione tra danno istopatologico e prognosi
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P O 2 2 9  –  A N D A M E N TO  C L I N I C O
D E L L A  M A L AT T I A  D A  S A R S - C O V- 2
( C O V I D 1 9 )  T R A  PA Z I E N T I  ( P Z )  E
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C E N T R I  D I  E M O D I A L I S I  ( H D )  E
D I A L I S I  P E R I TO N E A L E  ( D P )
N E L L A  R E G I O N E  L A Z I O
Autori: Rocca AR¹, Bagordo D², Korreshi K²,

Mazzaferro S¹ per conto dei Responsabili di Centri

Dialisi pubblici e privati del Lazio 

A�liazioni: ¹UOC Nefrologia, Policlinico Umberto I,

²Scuola di Specializzazione in Nefrologia, Sapienza

Università di Roma

Background:La pandemia COVID19 ha comportato

l’adozione di misure straordinarie di contenimento del

rischio di contagio tra pz e OS nei centri HD/DP.

Scopo dello studio:Valutare l’andamento di COVID19 nei

pz HD/DP e OS del Lazio in relazione alle misure

preventive adottate.

Metodi:In 4 date – 01/04/20 (T1), 16/04/20 (T2),

07/05/20 (T3), 10/06/20 (T4) – abbiamo sottoposto ai

responsabili dei Centri dialisi laziali un questionario di

valutazione dell’infezione da SARS-CoV-2 tra pz e

OS,promosso dalla Società Italiana di Nefrologia (Fig1).

Risultati:In ciascuno dei 4 periodi abbiamo sorvegliato

in media 4377 pz (=91% del totale) con 23, 21, 22 e 9 pz

positivi rispettivamente ai tempi T1, T2, T3, T4. I

ricoverati in Terapia Intensiva (TI) erano 4, 4, 0, 0; gli
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OS positivi erano 0, 13, 8, 8. La quasi totalità dei Centri

HD/DP adottava misure preventive sin da T1. Da T1 a T4,

sono aumentati dal 7% al 39% i Centri in cui venivano

eseguiti i tamponi in tutti gli OS, indipendentemente dai

sintomi. Dei 67 pz infetti (65 HD e 2 DP), 20 sono

deceduti (0 DP).

Discussione:I dati indicano una prevalenza di COVID19 di

~1,5% nella popolazione HD/DP con bassa tendenza al

contagio tra pz e OS. La mortalità (~0,45%) e la letalità

(~30%) risultano nettamente più elevate nella

popolazione HD (ma non DP) rispetto alla popolazione

generale.

Conclusioni:In considerazione degli elevati valori di

mortalità e di letalità tra questi pz, è fondamentale

l’adozione di rigide misure preventive nei centri HD/DP.

AKI

P O 2 3  –  A C U T E  K I D N E Y  I N J U RY
( A K I )  E  C O V I D - 1 9 :  L E
A LT E R A Z I O N I  D E L  S I S T E M A
R E N I N A - A N G I O T E N S I N A  ( R A S )
C O M E  M I N I M O  C O M U N E  M U LT I P L O
Autori: Elisa Longhitano (1), Vincenzo Calabrese (1),

Roberta Maria Messina (1), Chiara Nardi (1),

Francesco Laurendi( 1), Giuseppe Nunnari (2),

Domenico Santoro (1) 

A�liazioni: (1) UOC Nefrologia e Dialisi, Università

degli Studi di Messina (2) UOC Malattie Infettive,

Università degli Studi di Messina

Introduzione:Diversi studi clinici riportano un’incidenza

di AKI variabile dallo 0.1 al 29% in corso di infezione da

SARS-CoV2.Se il danno renale sia diretto e/o secondario

è ancora in fase di studio;sicuramente l’insorgere di AKI

rappresenta un indice prognostico negativo.Materiali e

Metodi:Abbiamo analizzato i dati di 106 pazienti a�etti

da infezione da SARS-CoV2 ricoverati presso la AOU

Policlinico “G.Martino” di Messina. Il 31% ha presentato

AKI. Le di�erenze nelle variabili continue e categoriche

sono state analizzate usando il test di Mann-Whitney ed

il Chi-Square test.Il test di Spearman è stato usato per

valutare le correlazioni tra variabili e la regressione

binomiale per valutare l’impatto di ciascuna variabile

sull’AKI.Valori P<0.05 sono stati considerati

statisticamente signi�cativi.Risultati:Le correlazioni

riscontrate sono mostrate nella tabella.

La regressione binomiale ha mostrato un impatto di

mioglobina, PCT, GB, D-Dimero, creatinina, sodio, PCR,

IL-6 sull’AKI, ma nessuno di questi parametri è risultato

un fattore indipendente all’analisi multivariata ad

indicare che più variabili sono coinvolte.Conclusioni:La

nostra ipotesi è che il driver �siopatologico che mette

insieme le alterazioni riscontrate è l’alterazione del

sistema renina-angiotensina.

Sono necessari ulteriori studi per valutare il ruolo

dell’aumento dell’angiotensina II e della riduzione

dell’angiotensina (1-7) nell’istaurarsi di AKI nei pazienti

COVID-19.
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P O 2 3 0  –  R U O L O  D E L L A  T E R A P I A
S T E R O I D E A  N E L L A
P R O G R E S S I O N E  D E L L’  I G A
N E P H R O PAT H Y  I G A N :  S T U D I O
O S S E RVA Z I O N A L E
R E T R O S P E T T I V O  M U LT I C E N T R I C O
Autori: Francesca Ferrario (1), Ivano Baragetti (1),

Federico Alberici (2), Serena Ponti (3), Carla Colturi

(3), Giuliano Brunori (4), M.Cristina Gregorini (5),

Roberta Lazzarini (6), Sandro Feriozzi 87), Marco

D’Amico (8), Rosa Agostinelli (9), Carmelita

Marcantoni (10), Claudio Pozzi (11) 

A�liazioni: (1) : Divisione di Nefrologia e Dialisi,

Ospedale Bassini, Cinisello Balsamo (MI), (2) :

Divisione di Nefrologia e Dialisi, Spedali Civili di

Brescia, Brescia, (3) : Divisione di Nefrologia e

Dialisi, Ospedale Civile di Sondrio, Sondrio, (4) :

Divisione di Nefrologia e Dialisi, Ospedale Santa

Chiara, Trento, (5) : Divisione di Nefrologia e

Dialisi, Arcispedale Santa Maria Nuova, Reggio

Emilia, (6) : Divisione di Nefrologia e Dialisi,

Ospedale di Castelfranco Veneto (TV), (7) : Divisione

di Nefrologia e Dialisi, Ospedale Belcolle, Viterbo,

(8) : Divisione di Nefrologia e Dialisi, Ospedale

Sant’Anna, Como, (9) : Divisione di Nefrologia e

Dialisi, Ospedale di Jesi (AN) (10) : Divisione di

Nefrologia e Dialisi, Ospedale Cannizzaro, Catania,

(11) : Clinica In Salus, Lecco

Introduzione. La terapia (tp) dell’IgAN con

proteinuria>1gr/24h (prot24h) è basata sui bloccanti del

RAAS (RAASb) con aggiunta di steroidi (ST) se

proteinuria persistentemente >1gr, ma due studi

controindicano gli ST, per  e�cacia simile ai RAASb ed

maggiori eventi avversi (EA). Scopi: questo trial

retrospettivo osservazionale testa l’ e�cacia degli ST nel

ridurre la proteinuria e prevenire l’insu�cienza renale

terminale (ESKD) nell’IgAN nell’esperienza di 48

nefrologie italiane. Risultati: abbiamo diviso 1031 pz

(follow-up=83 mesi, prot24h >1g) in 3 gruppi:  RAASb,

ST e ST+Immunosoppressori (ST+IS) (tabella).

A 6 mesi di tp con RAASb, ST e ST+IS c’era una riduzione

della prot24h a 1.42 g (-11%), 0.99 g (-50%) e 1.55 g

(-42%), (p<0.01) (�gura 1), che correlava l’ ESKD [HR=

0.56 (CI=0.41-0.76)].

Nei pz in RAASb, ST e ST+IS la sopravvivenza renale a 10

anni era dell’80.8% (Prot 24h<1g a 1 anno: 66.3%), 70.3

% (Prot 24h<1g a 1 anno: 64.3%) e 66.0% (Prot 24h<1g a

1 anno:  54.6%), (p<0.01)(�gura 2); in 132 pz con eGFR ≤
30 ml/min/1.73m2 essa era del 39.54%, 30.23% e

24.25%, con un ritardo dell’ESKD di 25.7 mesi nei pz in

ST rispetto ai pz in RAASb.
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La terapia con ST e la time average proteinuria erano

predittori indipendenti di ESKD [HR (CI): 0.76 (0.58-

0.99) e 3.39 (2.67-4.31)].

Conclusioni: contrariamente al trial TESTING gli ST

sono più e�caci dei RAASb nel ridurre la proteinuria e il

rischio di ESKD nell’ IgAN, anche nei pz con disfunzione

renale severa.

NEFROLOGIA CLINICA

P O 2 3 1  –  I L  S E D I M E N TO  U R I N A R I O
N E L L A  S I N D R O M E  E M O L I T I C O -
U R E M I C A
Autori: Simona Verdesca (1), Federica Ravera (2),

Enrico Minetti (3) 

A�liazioni: ASST Grande Ospedale Metropolitano

Niguarda

Introduzione. La sindrome emolitico-uremica (SEU) è

de�nita dalla presenza di anemia emolitica,

trombocitopenia e danno renale acuto. In letteratura non

vi sono dati sul sedimento urinario (SU) in corso di SEU.

Materiali e metodi. Il presente studio descrive i risultati

osservati nel SU, preparato ed esaminato in modo

standardizzato, in 4 pazienti (pz) a�etti da SEU

geneticamente comprovata e descrive la correlazione tra

le alterazioni del SU e l’andamento clinico Risultati. In

tutti i 4 pazienti a�etti da SEU conclamata il SU si

caratterizza per la presenza di microematuria dismor�ca

dovuta alla rottura dei capillari glomerulari per

occlusione trombotica e di lipiduria (gocce libere,

cilindruria lipidica, corpi ovali grassi) legata al danno

endoteliale. In uno dei 4 pz è stato possibile correlare il

SU con l’andamento clinico-bioumorale della malattia

evidenziando un andamento lineare tra la numerosità di

eritrociti, acantociti, lipiduria ed il grado di

piastrinopenia, l’aumento di LDH e della bilirubina.

Conclusioni. I nostri dati, seppure limitati, hanno

l’obiettivo di proporre il SU come un ulteriore parametro

di valutazione del grado di danno renale nella SEU

correlandosi al quadro clinico, bioumorale e

probabilmente anche istologico. In tal caso sarebbe

indispensabile l’accertamento bioptico purtroppo non

sempre e�ettuabile per la concomitante severa

piastrinopenia.

Figura 1 acantocita

Figura 2 cilindro lipidico

Figura 3 cilindro eritrocitario
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P O 2 3 2  –  R I S C H I O
C A R D I O VA S C O L A R E  E  Q U A L I T À
D I  V I TA  I N  PA Z I E N T I  A F F E T T I  D A
A D P K D  I N  T E R A P I A  C O N
TO LVA P TA N
Autori: Perrotta AM (1), Gigante A (2), Napoleoni L

(2), Gasperini ML (2), Cianci R (1), Mastroluca D (2),

D’ Angelo AR (2), Cipollone E (2), Mitterhofer AP

(1), Lai S (1), Mazzaferro S (1) 

A�liazioni: (1) Scuola di specializzazione in
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Nefrologia, Dipartimento di medicina Traslazionale

e di Precisione, Università “La Sapienza”, Roma (2)

Dipartimento di medicina Traslazionale e di

Precisione, Università “La Sapienza”, Roma

Introduzione

Le patologie cardiovascolari sono la prima causa di

morbilità e mortalità nei pazienti a�etti da ADPKD. Tale

patologia risulta essere la quarta causa di malattia renale

terminale (ESRD). Nel 2017, AIFA ha autorizzato il primo

farmaco per questa patologia (Tolvaptan), un

antagonista del recettore V2 per la vasopressina

Materiali e metodi

Abbiamo arruolato 36 pz a�etti da ADPKD, 10 in terapia

con Tolvaptan. E’ stato e�ettuato un follow-up di un

anno;  eseguiti mensilmente esami ematochimici. Al T0

e dopo un anno (T1) sono stati e�ettuati test strumentali

e psico-cognitivi.

Risultati

Abbiamo esaminato 10 pz in terapia con tolvaptan (7

maschi età 42.5±6.98 anni) e 26 non in terapia (11

maschi età 36.72±9.12 anni). Nei pz trattati, si riscontra

una riduzione nei valori di azotemia (p = 0.026), PCR (p

= 0.026), spessore del grasso pericardico (p=0.017)

(Fig.1) , IMT (p = 0.024) (Tab. 1). Nello stesso gruppo, si

osserva una riduzione dello score del test di Beck-

Hamilton (rating depressione) (p = 0.008, p = 0.002;

rispettivamente). Si è riscontrato un aumento del �ow

mediated dilatation (p = 0.045) e un miglior equilibrio

tra stimolo simpatico e parasimpatico, valutato con ECG

24h e studio della variabilità della frequenza cardiaca

(HRV).

Conclusioni

I dati preliminari mostrano il miglioramento dei

markers di aterosclerosi precoce e disfunzione

endoteliale, forse in parte dovuto ai recettori V2 presenti

sulle cellule endoteliali e sugli adipociti. Inoltre non

riscontriamo un peggiormento della qualità di vita nei

pazienti in terapia con Tolvaptan.
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P O 2 3 3  –  C O I N V O L G I M E N TO
R E N A L E  N E L L A  G R A N U L O M ATO S I
E O S I N O F I L I C A  C O N
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Marchand-Adam MD-PhD5, Gregory Pugnet MD6,

Jacques Gaultier MD7, Thomas Le Gallou MD8,

Dimitri Titeca-Beauport MD9, Christian Agard MD-

PhD10, Christelle Barbet MD11, Antoine Bardy

MD12, Daniel Blockmans MD-PhD13, Jean-Jacques

Bo�a, MD-PhD14, Julien Bouet MD15, Vincent

Cottin MD-PhD16, Yoann Crabol MD17, Christophe

Deligny MD18, Marie Essig MD-PhD19, Pascal

Godmer MD17, Philippe Guilpain MD-PhD20,

Sandrine Hirschi-Santelmo MD21, Cédric Rafat
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(FVSG), D. Zerega, R. Lacetera. 

A�liazioni: (1) Università degli Studi di Milano

Bicocca, Nefrologia e Dialisi ASST MONZA, AO San

Gerardo. (2) Dipartimento di Medicina Interna,

Hôpital Edouard Herriot, Hospices Civils De Lyon,

Lyon; France.

Introduzione.Il coinvolgimento renale nella

granulomatosi eosino�lica con poliangioite non è

comune e ad oggi, non esiste uno studio su un’ampia

casistica che si focalizzi sulla patologia renale nella

EGPA.Metodi. È stato condotto uno studio multicentrico

retrospettivo che includeva pazienti con EGPA e

nefropatia biopticamente accertata per descrivere la

presentazione clinica e biologica, le caratteristiche

istopatologiche e la prognosi renale.Risultati. Sono stati

inclusi 63 pazienti con età media di 60 anni (Tab1).

L’84% erano ANCA-positivi (anti-MPO 83%) di cui il

77% aveva un GN rapidamente progressiva

caratterizzata a livello istopatologico da un quadro

necrotizzante pauci-immune nel 79% dei casi, spesso

associato a in�ltrato interstiziale eosino�lo. I restanti

pazienti (16%), ANCA-negativi, avevano un esordio

diverso e alla biopsia avevano solitamente altri pattern

istopatologici (Tab3). Dopo un Follow Up mediano di 51

mesi, 58 pazienti (92%) erano vivi di cui il 17% aveva

raggiunto un’insu�cienza renale terminale (100%

ANCA-positivi e con GN crescentica pauci-

immune).Conclusioni. La glomerulonefrite

necrotizzante pauci-immune è una rara complicanza

della EGPA ANCA-positiva ed è spesso associata ad

un’in�ltrazione interstiziale eosino�la che contribuisce

alla disfunzione renale. Il coinvolgimento renale è

raramente descritto nelle EGPA ANCA-negative con

presentazione renale atipica e diversi modelli di malattia

glomerulare come la nefropatia membranosa.
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U N A  C O O R T E  D I  PA Z I E N T I  C O N
M A L AT T I A  D I  FA B RY  D U R A N T E  L A
PA N D E M I A  C O V I D  1 9
Autori: J. Brocca1, L.Roggero1, S. Visca 1, A. Binaggia

1, F.Salerno1, F.Rossi1, F.Pieruzzi1 

A�liazioni: Università degli Studi di Milano

Bicocca, Nefrologia e Dialisi ASST MONZA, AO San

Gerardo

Introduzione: La terapia enzimatica sostitutiva (ERT) e

la chaperonica orale rappresentano il cardine per la

gestione della malattia di Fabry. La ERT, disponibile in

due formulazioni, può essere somministrata sia in

regime ospedaliero che domiciliare. Abbiamo e�ettuato

una survey ipotizzando che la pandemia da SARS-CoV-2

abbia in�uito negativamente sulla continuità di

somministrazione di ERT.Metodi: Abbiamo condotto

un’intervista telefonica alla nostra coorte, valutando la

regolarità di somministrazione di ERT durante

l’emergenza sanitaria da SARS-CoV-2. Risultati: Le

caratteristiche della popolazione sono riassunte in

tabella 1. Di 28 pazienti in ERT, 20 erano trattati a

domicilio. 7 hanno interrotto la terapia: 3 in ERT

ospedaliera (37,5%) e 4 in ERT domiciliare (20,0%). In

dettaglio le motivazioni di sospensione (tabella 2): 3

pazienti per decisione personale legata al timore di

contagio, 2 per indisponibilità del centro infusore e 2 per

decisione del medico curante (pazienti in quarantena per

contatto con parente COVID positivo).1 uomo a�etto ha

presentato riacutizzazione delle acroparestesie nel

periodo di sospensione di ERT. 2 donne sono risultate

positive a SARS-CoV-2 con decorso asintomatico. Una di

esse era in ERT domiciliare, che ha comunque proseguito

regolarmente. Conclusioni: Il regime di

somministrazione domiciliare di ERT rappresenta una

valida soluzione terapeutica che ha garantito una

maggiore continuità assistenziale durante la pandemia

da SARS-CoV-2.
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S E G M E N TA R I A  ( F S G S ) :
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C E N T R O
Autori: Cipriani L., Cappadona F., So�a A., Conti

N.E., Esposito P., D’Ercole M., Civati A., Saio M.,

Drovandi S., Pasa A., Garibotto G., Viazzi F.
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Genova.

Sulla base delle esperienze disponibili in letteratura in

merito all’impiego di RTX nella sindrome nefrosica

idiopatica abbiamo trattato 7 pazienti giovani adulti e

adulti (età media 35 ± 17.9 anni, range 16-70 anni),

a�etti da MCD (71%) o FSGS (29%) steroido-dipendenti

o a recidive frequenti. L’età media di esordio della

malattia era 25 anni (range 3-70). I pazienti avevano

ricevuto in precedenza terapia con corticosteroidi,

inibitori della calcineurina, micofenolato mofetile, e, in
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2 casi, RTX. I pazienti sono stati trattati con una o più

(�no a 4) dosi di RTX nell’arco di un mese.

Nel 86% dei casi si è osservata remissione completa,

mantenuta a 6 mesi nel 100% e a 12 mesi nel 67% dei

casi. Una recidiva di malattia si è presentata dopo 7-24

mesi in due pazienti e ha risposto ad una singola

somministrazione di RTX. Un paziente ha interrotto e

sospeso il trattamento con RTX per comparsa di e�etti

avversi di natura allergica.

In tutti e 6 i pazienti trattati il �ltrato glomerulare è

stato mantenuto ed è stata sospesa, o signi�cativamente

ridotta, la terapia con corticosteroidi e altri farmaci

immunosoppressori.

In conclusione il rituximab è e�cace e sicuro come

strategia “corticosteroid-sparing” in pazienti a�etti da

sindrome nefrosica idiopatica steroido-dipendente o a

recidive frequenti. Tuttavia, l’accessibilità al farmaco è

vincolata a richieste o�-label, il che ne limita l’uso nella

pratica clinica.
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e Giovambattista Capasso1,2 

A�liazioni: 1Sezione di Nefrologia, Dipartimento di

Scienze Mediche Traslazionali, Università degli

Studi della Campana, L. Vanvitelli (Na) 2Biogem

s.c.a.r.l., Ariano Irpino (AV)

Le malattie renali rare (MRR) rappresentano una causa

non trascurabile di malattia renale cronica, soprattutto

in età pediatrica e nei giovani-adulti. Il nostro centro ha

aderito al programma europeo delle MRR, che prevede

tra le attività svolte, la creazione di un registro

internazionale contenente le seguenti informazioni:

sesso, età alla diagnosi, al tempo della biopsia (ove

richiesto), alla diagnosi molecolare, parametri di

funzione renale.  I nostri dati monocentrici

comprendono informazioni di 286 pazienti, 116

femmine e 170 maschi. Più del 50% (189) ha un’età

compresa tra 10 e 50 anni. La maggior parte dei pazienti

è a�etta da glomerulonefriti e ciliopatie �gura1; tra

queste ultime le più rappresentate sono l’ADPKD e la

sindrome di Bardet-Biedl (BBS). La �gura2 mostra la

distribuzione delle mutazioni genetiche nella

popolazione, da cui emerge una elevata percentuale di

mutazioni associate alla BBS, che rappresenta il

sottogruppo di pazienti con più diagnosi molecolari; la

�gura3 mostra, invece, la distribuzione dei vari stadi di

CKD. Il tempo di latenza tra la comparsa dei sintomi e la

diagnosi di certezza si è dimostrata, nel nostro centro,

inferiore alla media europea (8 anni circa).Questo studio

dimostra l’importanza dell’utilizzo di registri nelle

malattie rare, allo scopo di migliorare la comprensione

della storia naturale delle malattie rare e di confrontare i

diversi modelli di cura tra i paesi, in modo da migliorare

ed uniformare la presa in carico dei malati rari.

�gura 1

�gur 2
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�gura 3
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P O 2 3 7  –  E F F E C T S  O F
O C T R E O T I D E  A D M I N I S T R AT I O N  I N
A U TO S O M A L  D O M I N A N T
P O LY C Y S T I C  K I D N E Y  D I S E A S E
( A D P K D )  PAT I E N T S :  O U R
P R E L I M I N A RY  E X P E R I E N C E .
Autori: Silvia Barbarini1,2 , Pierluigi Fulignati1,

Viola D’Ambrosio1,2 , Michi Recupero1,2, Pietro

Manuel Ferraro1,2, Giuseppe Grandaliano1,2 

A�liazioni: 1U.O.C. Nefrologia, Fondazione

Policlinico Universitario A. Gemelli IRCCS, Roma,

Italia 2Università Cattolica del Sacro Cuore, Roma,

Italia

ALADIN 2 trial showed the e�cacy of somatostatin in

reducing cysts’ growth and on doubling of serum

creatinine or end-stage renal disease (ESRD), in

autosomal dominant polycystic kidney disease (ADPKD)

patients with later-stage. DIPAK 1 showed that in later-

stage lanreotide did not slow down the decline in kidney

function. In 2018 the prescription of octreotide in rapid

progressor was approved as stated by AIFA. We present

the evaluation of renal function in 5 ADPKD patients

followed at our clinic before three and after six months

of octreotide treatment.

We analyzed serum creatinine and side e�ects in 5

patients a�ected by ADPKD (4 M, 1 F), followed at the

outpatient clinic of Fondazione Policlinico Universitario

A. Gemelli IRCCS, with an average eGFR at baseline of 23

mL/min/1.73 m2 , during octreotide administration,

according to the AIFA recommendations. Follow-up has

been evaluated for up to six months.

After six months, all patients showed an overall

worsening of kidney function compared to baseline

(Fig.1). Withdrawal of therapy was necessary in one

patient whose kidney function progressed towards

ESRD. The patient was therefore prepared for renal

replacement therapy. All patients developed diarrhea in

the days following the administration of the drug. There

were no further side e�ects.

Our preliminary results are in con�ict with the recent

literature evidence, but do not allow us to draw de�nite

conclusions on the e�cacy of somatostatin treatment in

ADPKD.
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P O 2 3 8  –  M A R C ATO R I
P R O G N O S T I C I  P E R  L A
S T R AT I F I C A Z I O N E  D E L  R I S C H I O
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I N S U F F I C I E N Z A  R E N A L E
T E R M I N A L E  A L L’ E S O R D I O  D I
M A L AT T I A  I N  PA Z I E N T I  C O N
A M I L O I D O S I  A L
Autori: M. Allinovi (1), E. Di Marcantonio (1), E.

Dervishi (1), G. Borgi (1), M. Di Girolamo (2), M. G.

Chiappini (2), M. Santostefano (3), E. Antonioli (1),

M. Di Gioia (1), F. Cappelli (1), F. Perfetto (1), F.

Bergesio (1)

A�liazioni: (1) Centro Regionale di Riferimento

delle Amiloidosi Azienda Ospedaliero-Universitaria

Careggi, Firenze; (2) Centro Amiloidosi Ospedale

Fatebenefratelli “S. Giovanni Calabita”, Roma; (3)

Nefrologia, Dialisi e Ipertensione, AOU Sant’Orsola-

Malpighi, Bologna

Background: L’amiloidosi AL è caratterizzata da

frequente interessamento renale (60-70% dei casi), con

importante rischio di progressione a ESKD e notevole

impatto sulla qualità di vita. La riduzione dell’eGFR (<50

mL/min/1.73 m2) e la proteinuria severa (>5g/24 h) alla

diagnosi sono stati identi�cati come importanti

predittori dell’outcome renale [1-2], permettendo la

strati�cazione del rischio di ESKD in 3 gruppi

prognostici

Metodi: Studio osservazionale retrospettivo

multicentrico per la valutazione dell’outcome renale a

lungo termine e la validazione dello staging renale in

pazienti con amiloidosi AL e coinvolgimento renale,
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diagnosticati dal 2007 presso i centri di riferimento di

Firenze e Roma

Risultati: Abbiamo reclutato 105 pazienti che hanno

sviluppato ESKD a 36 mesi nel 21.5 % dei casi (Tab.1).

Abbiamo validato nella nostra casistica lo staging

system di riferimento [1] (Fig. 1). Successivamente

abbiamo osservato una maggiore correlazione

prognostica distinguendo 4 gruppi ottenuti scorporando

il gruppo 2 in due entità distinte sulla base della

presenza di proteinuria sopra il cuto� (gruppo 2) o eGFR

ridotto (gruppo 3). Quest’ultimo ha evidenziato un

precoce peggioramento della funzione renale e un

rischio signi�cativamente maggiore di ESKD rispetto al

gruppo 2 (Fig. 2)

Conclusioni: La eGFR e l’entità della proteinuria

all’esordio di malattia consentono una strati�cazione in

4 gruppi in base al rischio di progressione a ESKD in

pazienti con amiloidosi AL
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P O 2 3 9  –  U N  R A R O  C A S O  D I
G U I L L A I N  B A R R É  I N  D I A L I Z Z ATO
C R O N I C O  A  S E G U I TO  D I
I N F E Z I O N E  D I  C V C
Autori: BuonoFrancesco-Toriello Gianpiero-Galise

Antonio-Di Luccio Rosanna 

A�liazioni: ASL SA

La Guillaini-Barré Syndrome ( GBS) è una rara malattia

che riconosce una causa scatenante in alterazioni della

risposta immunitaria in processi infettivi per lo più di

origine virale. Il caso clinico riguarda un dializzato

cronico con infezione batterica  del tunnel sottocutaneo

del CVC, complicato in polmonite sta�lococcica,  che ha

innescato una polineuropatia, con paraplegia arti

inferiori completa in 48 ore e ipostenia agli  arti

superiori e setticemia. Nonostante le condizioni precarie

del paziente, in un’ottica di eliminare al più presto la

causa infettiva , viene rimosso il CVC con fuoriuscita

abbondante di pus. Viene  e�ettuata rachicentesi che
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risulta negativa per processi infettivi, ma evidenzia

chiara dissociazione albumino- citologica (aumento

delle proteine, con un basso numero di globuli bianchi):

proteine LCS 200 mg%( vn 15-45) , anche l’indice di

barriera risulta alterato, indicativa di sindrome di

Guillain- Barré. Viene intrapresa terapia  antibiotica e

ciclo di immunoglobuline e.v. 155 g. in  5 gg.  Dopo alcuni

giorni insorge un esantema su tutto il corpo che ci

spinge a sostituire la daptomicina. E�ettuate 7

emotrasfusioni per severa anemia da probabile

mieloinibizione. Altre complicanze: microascessi  e

caverne polmonari, e Herpes Zoster al volto e al collo ,

per fortuna prontamente regredito in seguito alla terapia

con Brivudina cp per 7 gg. Nonostante il complicato

quadro clinico  il paziente alla �ne  viene dimesso in

buone condizioni.

AKI

P O 2 4  –  C R R T  I N  S E P S I  –  A K I  D A
C O V I D  1 9  :  E S P E R I E N Z A
A S T I G I A N A
Autori: Randone O. (1), Cortazzi S (1), Basso E (1),

Giotta N. (1), Grill A. (1), Marino A (1), Mocka S (1),

Bosso S (2), Scanu M (2), Bianchi A (2), Lupia T (3),

De Rosa F.G. (3), Ma�ei S (1) 

A�liazioni: S.C. Nefrologia e Dialisi Ospedale

Cardinal Massaja Asti

Il Piemonte è stata la seconda regione più colpita in

Italia dalla pandemia COVID per numero di contagi e

pazienti ricoverati in ICU. Nella Rianimazione di Asti, al

31/05/2020, sono stati ricoverati 70 pazienti di cui 32

con AKI (45%): avviata CRRT in 6 pazienti con età media

60.6 anni, tutti con BMI elevato.Sono stati utilizzati �ltri

con membrane HIGH-FLUX (AN 69 – ST 150) integrati a

�ltri con  proprietà adsorbitive (Oxiris). Un primo

approccio con metodiche continue ed in scoagulazione

con citrato è stato abbandonato per motivi logistico

organizzativi e per la di�coltà di controllare

l’ipercoagulabilità : si è passati a trattamenti diurni

intermittenti (12-14 ore) utilizzando eparina a dosaggi

elevati (tra 800 e 900 U/h). I pazienti hanno trascorso in

media 33 giorni in ICU avviando il trattamento dialitico

da 6 a 15 giorni dall’ingresso. 5 pazienti (83%) hanno

ripreso la funzione renale, 1 paziente è deceduto. I 5

pazienti sono stati poi trasferiti presso i reparti COVID a

media intensità di cura e presi in carico da un team

comprendente un nefrologo. Al 31 maggio 3 dimessi a

domicilio e 2 pazienti trasferiti in RSA, funzione renale

alla dimissione valida (GFR = 88 ml/min). La nostra

casistica ha mostrato un’ottima percentuale  di ripresa

della funzione renale. Le ragioni di questi buoni risultati

sono da individuare nella buona cooperazione tra le

diverse specialità e nell’avvio tempestivo del

trattamento sostitutivo. La possibilità di ricorrere a

schemi dialitici �essibili ha agevolato il decorso. La

continuità delle cure “nefrologiche” grazie alla

sorveglianza quotidiana di un nefrologo “prestato” ai

reparti COVID può avere in�ne contribuito alla

progressiva normalizzazione e stabilità del quadro

nefrologico.
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P O 2 4 0  –  I P E R K A L I E M I A  C O M E
FAT TO R E  I N D I P E N D E N T E  D I
M O R TA L I T À  N E I  PA Z I E N T I  C O N
I N F E Z I O N E  D A  S A R S - C O V 2
Autori: Roberta Maria Messina (1), Vincenzo

Calabrese (2), Elisa Longhitano (3), Chiara Nardi

(4), Giuseppe Nunnari (5), Domenico Santoro (6) 

A�liazioni: AOU G. Martino, Messina

Diversi studi hanno evidenziato la presenza di

alterazioni elettrolitiche nei pazienti che vanno incontro

a malattia severa da COVID19. Abbiamo confrontato i

valori sierici di potassio, creatinina, azotemia ed indici

di in�ammazione nei pazienti COVID19+ ricoverati

presso il nostro nosocomio. I pazienti sono stati

suddivisi in 3 gruppi: Gruppo A (10 pazienti,

K<3.5mEq/L), Gruppo B (82 pazienti, K compreso fra

3.5mEq/L e 5.3mEq/L) e Gruppo C (5 pazienti,

K>5.3mEq/L). Il Chi-Square test mostra percentuali di

decessi signi�cativamente più alta nei pazienti

iperkaliemici rispetto agli altri due gruppi (10% vs 10%

vs 80%; p=0.001). Di�erenze signi�cative emergono in

termini di sCr: 0.6 mg/dL[0.45-1.35] vs 0.9 mg/d L[0.7-

1.2] vs 2.0 mg/dL [0.9-3.1], p<0.001. Gli indici di �ogosi

non mostrano di�erenze signi�cative tra iperkalemici e

gli altri gruppi. Questo dato è stato confermato dal test di

Spearman che mostra una correlazione inversa tra

potassio e PCR (β=-0.206, p<0.05) ed IL6 (β=-0.280,

p<0.05): maggior stato in�ammatorio si associa a livelli

di potassio inferiori. Il contrario accade con la mortalità.

La Regressione di Cox mostra un ruolo chiave della

kalemia sulla mortalità e rappresenta l’unica variabile
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indipendente in un’analisi multivariata (Tab1),

confermato anche al test di Kaplan-Maier (p<0.001,

Fig.1). Conclusioni: i pazienti iperkaliemici andrebbero

adeguatamente monitorati, anche in termini di scelte

terapeutiche, in quanto presentano maggiore mortalità.
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P O 2 4 1  –  A LTA  P E R C E N T U A L E  D I
R E C U P E R O  R E N A L E  I N  PA Z I E N T I
C O N  M I E L O M A  M U LT I P L O  D I
N U O VA  D I A G N O S I  C O N  D A N N O
R E N A L E  A C U TO  D I P E N D E N T E
D A L L A  D I A L I S I  M E D I A N T E
R I M O Z I O N E  E X T R A C O R P O R E A
D E L L E  C AT E N E  L E G G E R E
A S S O C I ATA  A  T R AT TA M E N T I
A N T I - M I E L O M A :  U N ’ E S P E R I E N Z A
D I  U N  S I N G O L O  C E N T R O .
Autori: Giorgio Silvestrini(1), Paola Tatangelo(1),

Emanuela Cordova(1), Vincenzo Angeloni(1) ,

Alessia Centi(1), Sara Dominijanni(1), Francesco

Londrino(1), Diego Galli(1), Laura Scaramucci(2),

Francesco Bondanini(3), Pasquale Niscola(2),

Roberto Palumbo(1). 

A�liazioni: (1) UOC Nefrologia e dialisi,(2) UOC

Ematologia, (3) UOC Laboratorio Ospedale

Sant’Eugenio,

Introduzione

Il danno renale acuto (AKI) mediato da free light chain

(sFLC) è una complicazione del mieloma multiplo (MM),

che ne incrementa la morbilità e mortalità [1, 2]. La

circolazione extracorporea con membrane ad alto cut o�

(MHCO) per rimuovere le sFLC è stata proposta come

terapia adiuvante nel trattamento dell’AKI in corso di

MM. Riportiamo la nostra esperienza su 9 pazienti con

MM ed AKI trattati con MHCO (HD-PMMA e HFR-

SUPRA).

Pazienti e metodi

Le caratteristiche dei pazienti sono riassunte in tabella 1.

Tutti i pazienti con MM hanno ricevuto un regime

terapeutico a base di bortezomib

La terapia dialitica è stata iniziata in media 4 gg (1-20

gg) dall’inizio dei sintomi con una durata media di 13

gg(5-19gg)  .

Risultati

8/9 pz (89%) hanno ottenuto un recupero della

funzionalità renale.

La rimozione delle sFLC è stata superiore in media al

60% rispetto ai valori basali pre trattamento.

La sopravvivenza a 12 mesi e stata pari all’89% (8/9 pz)

8 pz hanno raggiunto una remissione della malattia

ematologica (2 totale, 6 parziale) (tab 2)

Conclusioni

Nella nostra esperienza abbiamo ottenuto risultati

clinici favorevoli in termini di sopravvivenza,

remissione della malattia ematologica e recupero della

funzionalità renale nei pazienti MM trattati con MHCO.

Pertanto L’AKI in corso di MM dovrebbe essere gestita

da un team multidisciplinare in cui la piena

collaborazione di ematologo e nefrologo possa

rappresentare il fulcro di una vera integrazione clinica e

professionale.
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P O 2 4 2  –  P R O TO C O L L O  P E R  L A
P I A N I F I C A Z I O N E  C O N D I V I S A
D E L L E  C U R E  N E I  PA Z I E N T I  C O N
M A L AT T I A  R E N A L E  C R O N I C A
Autori: Giuseppina Simone (1) ; Alessandro

Toccafondi (1); Mihaela Badica (1); Angela

Mencattelli (1); Lorenzo Brogi (2,3); Pietro Claudio

Dattolo (1) 

A�liazioni: (1) SOC Nefrologia e Dialisi, Ospedale

S.M.Annunziata, Azienda USL Toscana Centro; (2)

Dipartimento Oncologico, Azienda USL Toscana

Centro; (3) FILE – Fondazione Italiana di

Leniterapia, Firenze

Background: La Legge 219/217 ha disciplinato la

piani�cazione condivisa delle cure (PCC) quale processo

che consente, nella relazione medico-paziente, di

individuare e documentare preferenze e obiettivi per le

cure future. A nostra conoscenza pochi studi sono stati

condotti sulla PCC in nefrologia e non esiste una

procedura condivisa per il suo svolgimento nella pratica

clinica.

Obiettivo: De�nizione di un protocollo per la conduzione

della PCC nei pazienti con MRC.

Metodo: È stata svolta un’analisi dei documenti

nazionali e regionali sulla PCC e una revisione della

letteratura in ambito nefrologico. Sono state inoltre

svolte simulate tra i sanitari per esercitarsi al colloquio e

individuare criticità nel percorso di implementazione.

Risultati: A tutti i pazienti è distribuita una brochure

informativa sulla PCC. Se il paziente intende svolgere

una PCC è invitato ad un colloquio con nefrologo,

infermiere e �duciario (se nominato). Per aiutare i

sanitari ad a�rontare con il paziente le principali

tematiche oggetto della piani�cazione è stata

predisposta una guida al colloquio. Le scelte del paziente

sono trascritte nel documento “Le mie scelte” che viene

inserito in cartella clinica e trasmesso al MMG.

Periodicamente tutti i sanitari coinvolti nella PCC

svolgono incontri di gruppo con lo psicologo.

Conclusioni: Il presente lavoro propone un protocollo

per la realizzazione della PCC nei pazienti nefropatici in

linea con la L. 219/217 e compatibile con la pratica

clinica.
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P O 2 4 3  –  D I S C R A S I E
P L A S M A C E L L U L A R I  C O N
C O I N V O L G I M E N TO  R E N A L E :
D I A G N O S I  N E F R O L O G I C A  O
E M ATO L O G I C A ?
Autori: C. Silvestri (1), C. Fo� (1), P. Menè (1) , G. La

Verde (1), G. Antolino (1), F. Festuccia (1) 

A�liazioni: (1) A.O. Sant’Andrea, II Facoltà di
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Sapienza”

Il coinvolgimento renale nelle discrasie plasmacellulari

fa sì che spesso il Nefrologo ponga i casi all’attenzione

dell’Ematologo. Abbiamo valutato il fenomeno in un

Reparto di Nefrologia tra il 2003 e il 2019: 190 pz con

clinica “renale” e componente monoclonale(CM). 20

con patologia ematologica maligna �no ad allora stabile

non sono stati sottoposti ad indagini di II livello. Dei 103

pz sottoposti a BOM il 38% aveva MM; l’esordio era nel

33% dei casi IRA. 29 dei pazienti con BOM diagnostica

per MM avevano anamnesi ematologica negativa per

patologia maligna(MGRS). Nel 37% di quelli con quadro

midollare minore, la bx renale rivelava danno da CM nel

18%; il 26% esordiva con sindrome nefrosica. 27 dei

pazienti sottoposti a bx renale con danno da CM (33

totali) avevano anamnesi ematologica negativa/MGUS

(de�niti MGRS). Le MGRS erano il 29% di tutti i pz

osservati e il 44% di quelli sottoposti ad indagini di II

livello; un danno da CM si aveva nel 10,9% delle bx totali

eseguite a Reparto dal 2003 al 2019. La clinica prevalente

era sindrome nefrosica (44%); nel 43% dei casi si

trattava di amiloidosi renale. 1/3 dei pazienti con IRA

AKIN 3 ha necessitato di dialisi (1 con MGRS); 8 sono

stati trattati con metodiche per la rimozione delle FLC.

In 10 dei 21 pz osservati nel follow-up ematologico la

prognosi d’organo è migliorata con terapia ematologica

(1 con MGRS, 1 con amiloidosi). In 2 casi alla terapia si

associava rimozione delle FLC con recupero della

funzione renale.
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P O 2 4 4  –  L A  S I N D R O M E  FA N C O N I -
L I K E  N E L L’ A N Z I A N O :  R U O L O  D E I
FA R M A C I  E  D E L L E  C O M O R B I L I T À
Autori: So�a Giuliana (1), Roberta Ranieri (2),

Carolina Ruosi (3), Angela Cervesato (4), Giuseppe

Ore�ce (5), Ra�aele Raucci (6), Mariadelina

Simeoni (7), Giovambattista Capasso (8) 

A�liazioni: Dipartimento di Scienze Mediche

Traslazionali, Università degli Studi della Campania

“Luigi Vanvitelli” (1,2)

La sindrome di Fanconi-like (SFL) è un disordine

funzionale del segmento tubulare prossimale (PCT)

secondaria a farmaci o malattie sistemiche piuttosto

frequente nell’anziano, tuttavia sotto-diagnosticata.

Eppure, i disordini elettrolitici, acido-base e metabolici

associati alla SFL sono potenzialmente letali

nell’anziano. E’ quindi fondamentale che tale sindrome,

secondaria e generalmente reversibile, venga

precocemente individuata e trattata.

La suscettibilità dell’anziano a sviluppare la SFL dipende

in primis dal fenomeno del renal aging, un para�siologico

invecchiamento renale che determina atro�a tubulare. È

noto, inoltre, che diverse malattie sistemiche

particolarmente frequenti nella terza età, quali il

mieloma multiplo e l’amiloidosi, possono determinare

SFL mediante meccanismi complessi. D’altro canto, la

politerapia, a cui spesso gli anziani sono sottoposti, crea

una maggiore esposizione del PCT invecchiato alla

tossicità farmacologica. Sebbene antibiotici, antivirali ed

antineoplastici hanno sicuramente migliorato la

sopravvivenza di pazienti a�etti da gravi patologie,
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consentendo loro la possibilità di raggiungere la terza

età, non va dimenticato che molti di tali farmaci possono

determinare la SFL.

Questa analisi della letteratura ha il �ne di fornire

elementi di conoscenza patogenetica (�g.1) e strumenti

utili per la diagnosi (�g.2) e la correzione della SFL

nell’anziano a�etto da patologie croniche e sottoposto a

terapie potenzialmente tubulo-tossiche.

NEFROLOGIA CLINICA

P O 2 4 5  –  A N A  P O S I T I V I T À  E  I G A
N E P H R O PAT H Y  ( I G A N ) :  È  U N A
N U O VA  F O R M A  D I  L U P U S
E R I T E M ATO S O  S I S T E M I C O  ( L E S ) ?
Autori: (1) Fausta Catapano, (2)Benedetta Fabbrizio,

(1)Roberta Benevento, (1) Giulia Schiavone, (3)Dino

Gibertoni, (1)Elena Mancini

A�liazioni: (1) U.O. di Nefrologia, Dialisi ed

Ipertensione, (2) U.O. Anatomia Patologica,

Policlinico S. Orsola, Bologna, (3) Dipartimento di

Scienze Biomediche e Neuromotorie, Università di

Bologna

Background. La IgAN è la più comune glomerulonefrite

cronica primitiva che conduce alla progressiva perdita

della funzione renale in 1/3 dei pazienti. Alcune malattie

sistemiche, come il LES, si associano sporadicamente a

depositi mesangiali di IgA. Noi abbiamo valutato la

frequenza ed il signi�cato della ANA+ nei pazienti a�etti

da IgAN. Metodi. Tutti i pazienti a�etti da IgAN,

diagnosticata mediante biopsia renale, ed ANA+ sono

stati selezionati. I dati sono comparati mediante test non

parametrico (Wilcoxon signed-rank test). Risultati.

15/68 (22%) pazienti con IgAN risultavano ANA+

durante un follow-up mediano di 9 anni. Le

caratteristiche dei pazienti sono riportate in Tabella 1. 

In 10 pazienti il C3 era basso. Al follow-up, la sCr media

diventava 1.09±0.55 mg/dl (p=NS) e la Uprot24h media

0.39±0.3 g/die (p=0.075) Tabella 2. 

Un paziente sviluppava LES, una paziente una

connettivite lupus-like. Conclusioni. I nostri dati

suggeriscono che la IgAN associata ad ANA+ può essere

parte di una nuova entità clinica di pazienti con LES.
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Sono tuttavia necessari ulteriori studi clinici a

supportare tale ipotesi.

NEFROLOGIA CLINICA

P O 2 4 6  –  L’ I M P O R TA N Z A
D E L L’ E C O G R A F I A  P O I N T- O F -
C A R E  P E R  I L  N E F R O L O G O  I N
P R O N TO  S O C C O R S O
Autori: Albrizio P (1), Costa S (1), Foschi A (1),

Milani IAA (1), Rindi S (1), Zucchi M (1), Milanesi F

(1) 

A�liazioni: (1) UOC di Nefrologia e Dialisi, Ospedale

Civile di Voghera, ASST Pavia

INTRODUZIONE L’ecogra�a point-of-care è un

importante ausilio per il Nefrologo durante una

consulenza in PS fornendo informazioni che possono

indirizzare l’iter diagnostico-terapeutico.

METODI Sprovvista di reparto di degenza, l’attività della

nostra UO è focalizzata su dialisi e consulenze. Abbiamo

ricercato tutte le consulenze richieste dal nostro PS fra

l’1/8/2016 e il 31/7/2019 selezionando quelle dove il

Nefrologo ha deciso di valutare il paziente anche

attraverso un’ecogra�a point-of-care analizzando età,

sesso, quesito diagnostico, reperti ecogra�ci, diagnosi e

successivo iter.

RISULTATI Come mostrato in tabella, abbiamo eseguito

un’ecogra�a point-of-care nel 18% delle consulenze e i

quesiti più frequenti sono stati alterazioni degli indici di

funzione renale piuttosto che alterazioni cliniche. I

rilievi più frequenti dell’ecogra�a sono stati segni di

CKD e di ritenzione urinaria da varia causa mentre

reperti meno frequenti sono stati reni con caratteristiche

di normalità, ADPKD e sospetto kidney myeloma. Le

diagnosi più frequenti sono quindi risultate AKI su base

ostruttiva di varia natura e disidratazione mentre meno

comuni sono risultate lo scompenso cardiaco

congestizio e l’uremia terminale. Il 17% dei pazienti è

stato dimesso e ria�dato al MMG o a follow-up

nefrologico o urologico dopo adeguata terapia. La

maggior parte è stata trattata conservativamente e

ricoverata più frequentemente in reparti di Medicina

Interna e Urologia. Il 10% ha richiesto l’avvio di

emodialisi in urgenza prima del ricovero.

CONCLUSIONI Questi dati mostrano come l’ecogra�a

point-of-care sia un importante ausilio per il Nefrologo

durante una consulenza in PS permettendo di indirizzare

l’iter diagnostico-terapeutico.

NEFROLOGIA CLINICA

P O 2 4 7  –  S I N D R O M E  N E F R O S I C A
S T E R O I D E  D I P E N D E N T E  D A
G L O M E R U L O N E F R I T E  A  L E S I O N I
M I N I M E  T R AT TATA  C O N
R I T U X I M A B
Autori: F. Cristiano (1) – L. Perilli (2) – M.O. Longo

(3) – B. Giammichele (4) – N. Del Negro (5) 

A�liazioni: UOS Nefrologia – UOC Dialisi –

Ospedale di Vasto – Asl 2 Lanciano – Vasto – Chieti

Donna 48 anni con sindrome nefrosica (SN) da

glomerulonefrite a lesioni minime (GNLM). Eseguito

ciclo di Terapia con steroide con 3 boli ev con

metilprednisolone 1000 mg/die, a seguire per os al

dosaggio 1 mg/kg/die per 7 mesi con remissione del

quadro. Dopo 15 mesi recidiva di SN trattata con

Metilprednisolone 0,5 mg/kg/die per 3 mesi con

remissione del quadro. A 3 mesi dalla sospensione dello

steroide recidiva di SN con proteinuria di 8 g/die.

Inizialmente terapia con steroide, con 3 boli EV

metilprednisolone al dosaggio di 750 mg/die, a seguire

per os con 0,5 mg/die. Alla luce della seconda recidiva

della sindrome nefrosica è stato somministrato un

primo bolo di Rituximab (RTX) al dosaggio di 375

mg/m2. A distanza di un mese la proteinuria si è ridotta

a 4,3 g/die ed è stato somministrato un secondo bolo di

RTX al dosaggio di 375 mg/m2. Al controllo a tre mesi la

proteinuria si è ridotta a 1,5 g/die ed è stato

somministrato un terzo bolo di RTX al dosaggio di 375

mg/m2 al terzo mese. Dopo sei mesi dalla ultima

somministrazione di RTX il valore della proteinuria si è

ridotto a 0,3 g/die. La terapia somministrata è stata ben

tollerata. Non è stato necessario alcuna terapia

immunosoppressiva di mantenimento.  La prolungata

terapia con lo steroide espone questi pazienti a

molteplici e�etti collaterali. La possibilità di un

approccio terapeutico speci�co sui linfociti B

rappresenta una evoluzione nel trattamento della GNLM

diretto sulla patogenesi del danno immunomediato. Lo

schema terapeutico proposto con tre boli di RTX al

dosaggio di 375 mg/m2 al tempo zero, a un mese e a tre
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mesi potrebbe rappresentare una alternativa alla terapia

prolungata convenzionale con lo steroide

SCIENZE DI BASE/PEDIATRIA

P O 2 4 8  –  VA L U TA Z I O N E
D E L L’ E S C R E Z I O N E  U R I N A R I A  D I
A M M O N I O  N E I  PA Z I E N T I  A F F E T T I
D A  M A L AT T I A  D E L  R E N E
P O L I C I S T I C O  A U TO S O M I C O
D O M I N A N T E  ( A D P K D )  I N
T R AT TA M E N TO  C O N  TO LVA P TA N
Autori: Sonia Celentano ¹, Francesco Trepiccione²,

Giovanna Capolongo³ , Giovambattista Capasso⁴ 

A�liazioni: (1)Dipartimento di Scienze Mediche

Traslazionali, Università degli Studi della Campania

L.Vanvitelli

INTRODUZIONE: Nella malattia del rene policistico

autosomico dominante (ADPKD) si assiste a ritenzione

di ammonio che contribuisce al danno renale. Scopo

dello studio è dimostrare che l’e�etto acquaretico del

tolvaptan è in grado di contrastare il difetto aumentando

l’escrezione urinaria di ammonio.

 PAZIENTI E METODI: Sono stati arruolati N 6 pazienti

elegibilili a ricevere tolvaptan commerciale (sottogruppo

pazienti naive). È stata valutata la cinetica di

eliminazione di ammonio con determinazioni al

baseline, prima dell’inizio della terapia con tolvaptan, e

dopo ogni mese di trattamento. I dati sono stati

confrontati con un’altra popolazione composta da N 7

pazienti in trattamento cronico da 6 o 10 anni

(sottogruppo pazienti long-term).  Il protocollo

prevedeva ad ogni visita mensile EAB su sangue venoso,

e misurazione sulle urine di di elettroliti, ammonio,

acidità titolabile. Veniva eseguito inoltre monitoraggio

clinico-laboratoristico previsto dalla scheda AIFA.

RISULTATI: I dati raccolti dimostrano un aumento

statisticamente signi�cativo dell’escrezione urinaria di

ammonio in corso di terapia con tolvaptan �no a

raddoppiare il valore basale. L’e�etto segue una cinetica

peculiare con picco di escrezione nei primi tre mesi. I

dati raccolti sulla sottopopolazione long term indicano

che l’e�etto tende ad esauririrsi nel tempo dimostrando

livelli ammonio urinario estremamente bassi dopo 6 e 10

anni di trattamento. L’acidità titolabile urinaria non

varia in corso di trattamento e inoltre le variazioni

dell’escrezione di ammonio sono indipendenti dalla

bicarbonatemia. I dati raccolti corroborano l’ipotesi che

l’e�etto poliurico del tolvaptan sia in grado di apportare

un bene�cio aggiuntivo nella terapia dell’ADPKD.

SCIENZE DI BASE/PEDIATRIA

P O 2 4 9  –  I  L O N G  N O N - C O D I N G
R N A  H O TA I R  E  L I N C 0 0 5 11
P O S S O N O  S P I E G A R E  L A
C A PA C I T À  D E L L E  C E L L U L E
S TA M I N A L I  / P R O G E N I T R I C I
R E N A L I  U M A N E  D I  R I PA R A R E  I
D A N N I  I N D O T T I  D A L  C I S P L AT I N O
Autori: Picerno A. (1), Curci C. (1,2), Stasi A. (1),

Franzin R. (1) ,Cimarrusti T. (1), De Palma G. (3),

Castellano G. (4), Simona S. (1), Sallustio F. (5),

Pertosa GB. (1), Gesualdo L. (1) 

A�liazioni: (1) Università degli Studi di Bari, Unità

di Nefrologia, Dipartimento dell’Emergenza e dei

Trapianti D’Organo, Bari; (2) Università degli Studi

di Bari, SMBNOS,Bari; (3) Istituto di Ricovero e Cura

a Carattere Scienti�co (IRCCS) Istituto Tumori

Giovanni Paolo II, Bari; (4) Università degli Studi di

Foggia, Unità di Nefrologia, Dialisi e Trapianti,

Foggia; (5) Università degli Studi di Bari,

Dipartimento Interdisciplinare di Medicina, Bari

Le cellule staminali/progenitrici renali adulte umane

(ARPC) possono indurre rigenerazione delle cellule

renali epiteliali. Tuttavia, per sfruttare appieno le loro

capacità, è essenziale studiare i fattori che regolano la

loro biologia. Recentemente, i long non coding RNA

(lncRNA) sono stati riconosciuti come una classe

cruciale di regolatori dell’espressione genica. Lo scopo

dello studio è di valutare il pro�lo di espressione basale

di lncRNA speci�catamente espresso nelle ARPC.

Il pro�lo di espressione dei lncRNA è stato ottenuto dalle

ARPC e dalle cellule tubulari prossimali renali (RPTEC)

in condizioni basali o in seguito all’induzione del danno

da cisplatino. Il sistema CrispR /Cas9 è stato utilizzato

per silenziare lncRNA speci�ci.

L’analisi di classi�cazione ha mostrato che la maggior

parte dei lncRNA modulati nelle ARPC interferisce con la

138



via di segnalazione WNT, la pathway di attivazione delle

cellule immunitarie e la via di segnalazione delle

proteine   G. Tra i lncRNA più signi�cativamente modulati

abbiamo trovato HOTAIR e CCND2-AS1 che erano

iperespressi nelle ARPC rispetto alle RPTEC. Le ARPC

iper-esprimevano poi il LINC00511 e il miR210-HG in

risposta a un danno cellulare indotto da cisplatino.

In conclusione, le ARPC esprimono speci�ci lncRNA che

potrebbero spiegare alcune delle proprietà di staminalità

delle ARPC e la loro capacità di riparare i danni indotti

dal cisplatino, o�rendo un possibile nuovo target

terapeutico nel danno renale acuto e cronico.

AKI

P O 2 5  –  U N  C A S O  D I  P S E U D O  A K I
I N  T E R A P I A  I N T E N S I VA :  S O N O
N E C E S S A R I  B I O M A R C ATO R I  D I
D A N N O  R E N A L E  P I Ù  S P E C I F I C I
D E L L A  C R E AT I N I N A  N E L L A
P R AT I C A  C L I N I C A ?
Autori: A. Spinelli1, A. Mariotti1, P. Schiavone1, A.

Flores1, B. Di Renzo1, P. Covella1, A. Montanaro1, A.

R. De Giorgi1, C. Balestra1, G. Leonardi1, L.

Vernaglione1 

A�liazioni: 1. U.O. Nefrologia e Dialisi, P.O. Perrino

– Brindisi

La creatinina sierica (sCr) è il biomarcatore endogeno di

danno renale più utilizzato. Un aumento anche minimo

della sua concentrazione può essere indicativo di AKI.

Una donna di 39 anni, ricoverata in terapia intensiva

dopo ingestione accidentale di un carburante per auto

(Jets RC Fuel) contenente nitrometano, presentava un

notevole incremento della sCr (5,3 mg/dl), ulteriormente

peggiorata dopo alcune ore (10,2 mg/dl), senza

alterazioni dell’ urea sierica (sUrea) (16 mg/dl) e con

diuresi conservata.

Data la discrepanza tra i valori di sUrea e sCr, si poneva il

sospetto di una pseudo AKI (anomalie di laboratorio che

imitano l’AKI pur in presenza di una funzione renale

normale), dovuta all’ingestione di nitrometano, che

interferisce con il dosaggio della sCr nella reazione di

Ja�è. È stata quindi dosata la cistatina-C sierica,

risultata <1 mg/L (v.n. 0,47 a 1,09 mg/L). Questo ha

confermato la nostra ipotesi di un falso aumento della   

sCr, che abbiamo considerato invece indicativo della

presenza in circolo di nitrometano.

Non è stato necessario eseguire alcun trattamento di

dialisi. La paziente è stata trattata con terapia idratante.

In pochi giorni i valori di sCr sono tornati nella norma

(Fig1).

L’uso della sola sCr per la diagnosi di AKI può portare a

errori diagnostici. E’ necessario implementare nella

pratica clinica l’utilizzo di altri biomarcatori di danno

renale al �ne di evitare diagnosi imprecise e trattamenti

non necessari.

SCIENZE DI BASE/PEDIATRIA

P O 2 5 0  –  A L P H A  G A L A C TO S I D A S E
A  I N  Z E B R A F I S H :  P O T E N T I A L  O F
B E I N G  A  FA B RY  D I S E A S E  M O D E L
Autori: Elsaid H(1), Furriol J(1,2), Gharbi N(3,4),

Blomqvist M(5), Osman T(1), Leh SM(1,2), Rossi

F(6), Babickova J(2), Marti HP(1,2), Krause M(7) 

A�liazioni: (1) Department of Clinical Medicine,

University of Bergen, Bergen, Norway (2)

Department of Medicine, Haukeland University

Hospital, Bergen, Norway (3) Norwegian Research

Centre, Bergen, Norway (4) Department of

Bioscience, University of Bergen, Bergen, Norway

(5) Department of Clinical Chemistry, Sahlgren

University Hospital, Gothenburg, Sweden (6)

Department of Medicine and Surgery, University of

Milano-Bicocca, Monza, Italy (7) Department of

Informatics, University of Bergen, Bergen, Norway

The lysosomal enzyme α-galactosidase A (α-Gal A) is

responsible for the metabolism of glycol-conjugates.

Mutation of this enzyme results in di�erent spectra of

Fabry disease, a lysosomal storage disorder

characterized by accumulation of α-galactosylated

substrates.

Here, we aim to characterise the enzyme in wild type

zebra�sh to generate Fabry disease model in zebra�sh.

We used I-TASSER to predict the enzyme 3D structure.

The protein expression was evaluated semi

quantitatively using western blot WB. We investigated

the enzyme activity in embryos, larvae, juvenile and

adult males and females. The enzyme was

immunohischemically localised in the adult male and

female kidneys. We used CRISPRCas9 to knockout the

zebra�sh alpha galactosidase gene ZF gla.

Sequence similarity between zebra�sh and human AGAL

was 67%. The homology model revealed the ZF AGAL to
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be structurally similar to its human counterpart with

100% similarity in the functional domains and

substrate-binding site. WB analysis detected the AGAL

protein at ~46 kDa. Semi quanti�cation of protein

expression revealed di�erences between embryo, larva,

juvenile and adult male and female. The comparison of

the enzyme activity values have revealed a signi�cant

di�erence between the stages (Kruskal-Wallis; χ2 (3,

N=21) = 8.134, p=.04. The enzyme was localised in the

mesonephric tubules in the adult male and female of

zebra�sh. We developed alpha-galactosidase gene

gla-/- (transgenic lines characterisation ongoing). We

suggest that zebra�sh can serve as potential in vivo

Fabry disease model.

SCIENZE DI BASE/PEDIATRIA

P O 2 5 1  –  L E  C E L L U L E  S TA M I N A L I  /
P R O G E N I T R I C I  R E N A L I  A D U LT E
P O S S O N O  M O D U L A R E  L E
C E L L U L E  T  R E G O L ATO R I E  E  L E
C E L L U L E  T  D O P P I O  N E G AT I V E
Autori: Claudia Curci (1), Nada Chaoul (2), Angela

Picerno (1), Alessandra Stasi (1), Giuseppe De Palma

(3), Rossana Franzin (1), Paola Pontrelli (1),

Giovanni B. Pertosa (1), Luigi Macchia (2), Vito

Francesco Di Lorenzo (3), Giuseppe Castellano (4),

Carlo Sabbà (5), Anna Gallone (6), Loreto Gesualdo

(1), Fabio Sallustio (5) 

A�liazioni: 1) DETO, Sezione Nefrologia, Università

degli Studi di Bari, Bari; (2) DETO, Sezione

Allergologia, Università degli Studi di Bari, Bari; (3)

IRCCS Istituto tumori Giovanni Paolo II, Bari (4)

Dipartimento di Scienze Mediche, Sezione

Nefrologia, Università degli Studi di Foggia, Foggia

(5) Dipartimento Interdisciplinare di Medicina,

Università degli Studi di Bari, Bari; (6) SMBNOS,

Università degli Studi di Bari, Bari

Ad oggi, poco si conosce circa le proprietà

immunomodulanti delle cellule staminali renali adulte

(ARPC). Scopo di questo studio è stato studiare le

proprietà immunomodulatorie delle ARPC su linfociti T

umani.

Le cellule mononucleate del sangue periferico umano

(PBMC) sono state isolate da soggetti sani e attivate

mediante Concavalina A. Le ARPC sono state stimolate  

con acido lipoteicoico per attivare i TLR2. Le cellule

attivate sono state coltivate in co-coltura per 5 o 15

giorni. La caratterizzazione fenotipica dei linfociti T è

stata eseguita mediante cito�uorimetria e l’espressione

di 36 citochine è stata determinata con proteome array.

Le ARPC attivate erano in grado di ridurre la

proliferazione dei linfociti T (p=0,017). Inoltre, si

osservava una riduzione delle Treg (p=0,003) e dei

linfociti T CD3+CD4-CD8- (double negative, DN) (p

<0,0001). Dopo 15 giorni, i linfociti T DN erano

aumentati (p=0,02). Dall’analisi delle proteine secrete è

emerso che PAI1, MCP1, GM-CSF e CXCL1 erano espresse

solo in co-coltura con ARPC attivate. Il cocktail di queste

citochine era stato in grado di riprodurre in modo

signi�cativo gli e�etti immunomodulatori delle co-

colture di ARPC sui linfociti T.

Questi dati dimostrano che le ARPC, attraverso una

risposta mediata dai TLR2, possono indurre la

modulazione delle cellule Treg e DN che sono coinvolti

nell’equilibrio tra tolleranza immunologica e

autoimmunità. Questi risultati possono trovare

applicazionein un potenziale trattamento clinico.

SCIENZE DI BASE/PEDIATRIA

P O 2 5 2  –  R I E N T R O  I N  D I A L I S I
D O P O  T R A P I A N TO :  S T U D I O  D E L
R E G I S T R O  I TA L I A N O  D I  D I A L I S I
P E D I AT R I C A
Autori: La Porta E (1), Conversano E (2), Zugna D(3),

Consolo S (4), Labbadia R (5), Mattozzi F (6),

Parolin M (7), Vidal E(8), Verrina E(1). 

A�liazioni: (1) UOSD Dialisi IRCCS G.Gaslini,

Genova (2) Università di Torino, Unità

Epidemiologica dei Tumori, Dip. Scienze Mediche,

Torino, Italy (3) Clinica Pediatrica, Ospedale Burlo

Garofolo,Trieste (4) Nefrologia Pediatrica, IRCCS

Policlinico di MIlano (5) Nefrologia Pediatrica,

Ospedale Pediatrico Bambino Gesù, Roma (6)

Nefrologia Pediatrica, Ospedale Regina Margherita,

Torino (7) Nefrologia Pediatrica, Policlinico

Universitario di Padova (8) Divisione di Pediatria,

Ospedale Universitario di Udine

Introduzione e scopi. Scopo di questo studio è descrivere

caratteristiche ed outcomes dei pazienti pediatrici che

rientrano in dialisi dopo fallimento del trapianto renale

(FTR). Metodi. Analisi retrospettiva dei pazienti di età

<18 anni, in dialisi cronica dal 1990 al 2019, a�erenti al

Registro Italiano di Dialisi Pediatrica. Identi�cati 126

pazienti in dialisi dopo FTR, seguiti �no al ri-trapianto,

al decesso o al termine del follow-up (giugno 2019).

Regressione multivariata e analisi di sopravvivenza sono

state utilizzate per valutare i fattori coinvolti nella scelta

della modalità di dialisi e degli outcomes. Risultati. I

pazienti in ED sono rientrati in dialisi in anni più recenti

(2013 vs. 2004 in PD), ad un’età maggiore (14.8 anni vs

10.8) e dopo una più lunga durata del graft (55.2 mesi vs
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33). Si associano a DP dopo FTR, età minore all’inizio

della dialisi (OR 0,83 aumento annuo [IC 95% 0,72-

0,94]) e precedente DP (OR 12,74 [2,2-74,6]). Pazienti

tornati in dialisi in epoche più recenti (OR 0,87 aumento

annuo [0,81-0,94]) e con più cicli di dialisi prima del

trapianto (OR 0,15 per essere trattati con DP [0,04-

0,63]) sono più facilmente sottoposti ad ED. Nell’analisi

di Cox, i pazienti in PD hanno mostrato un aumentato

rischio di mortalità rispetto alla ED (HR 4.65 [1.12-

19.30]. Conclusioni. I bambini che tornano in dialisi

dopo FTR negli anni recenti hanno maggiori probabilità

di essere trattati con ED, mentre la DP è risultata

associata a una minor sopravvivenza.

SCIENZE DI BASE/PEDIATRIA

P O 2 5 3  –  S I N D R O M E  N E F R O S I C A
C O R T I C O -  R E S I S T E N T E  E
G E N E T I C A  D E L L A  S I N D R O M E  D I
A L P O R T:  P O S S I B I L I
C O R R E L A Z I O N I ?
Autori: D.Molino 1, L.Annicchiarico Petruzzelli 1,M.

C. Lonardo 3, M. D’Anna 3 , G.Malgieri 1,F.Nuzzi

1,M.Noris2,C.Pecoraro 1 

A�liazioni: 1 Unità di Nefrologia e Dialisi, Ospedale

Santobono, Napoli – Italia, 2 IRCCS-istituto di

Ricerche Farmacologiche “Mario Negri,” Centro di

ricerche cliniche per le Malattie Rare “Aldo e

CeleDaccò,” Ranica – Italia, 3Dipartimento di

Scienze Mediche Traslazionali, Università Federico

II di Napoli, Napoli– Italia

Introduzione:La Sindrome NefrosicaCortico-Resistente

SNCR rappresenta il 15% delle Sindromi Nefrosiche in

età pediatrica e spesso è su base genetica.

Materiali e metodi:abbiamo selezionato 3 pazienti con

SN CorticoeCiclosporino-Resistente che di�erivano per

età di esordio e storia familiare: 1 paziente aveva 15 anni

e familiarità per nefrite, 2 pazienti avevano 1 annoe

anamnesi familiare negativa. Ai pazienti è stata fattala

biopsia renale e NextGeneration Sequencing NGS.

Risultati: in tutti i casi, alla biopsia risultava Malattia a

Lesioni Minime. All’NGS evidenza divarianti nei geni

COl4A3/4/5, associati a Sindrome di Alport, e in 1

paziente anche nel gene MYH9,associato a Sindrome di

Fechtner (Paziente1: Gene COL4A4 variante in

eterozigosi g.227927312C>T, c.19990G>A, Gene COL4A3

variante in eterozigosi g.228029433C>T, c.-10C> T;

Paziente2: Gene COL4A3 variante in eterozigosi

g.228144530C>G, c.2147C>G, Gene MYH9 variante in

eterozigosi g.36681163G>C, c.5483+ 4C>G,

GeneCOQ22variante in eterozigosi

g.84205748C>G,c.320G>C; Paziente3: Gene COL4A5

variante in emizigosi c.1992G>T, p.K664N). Nessun

paziente aveva ematuria, ipoacusia, anomalie oculari o

piastriniche.

Conclusioni: il riscontro di varianti in tali geniè stato

spesso descritto in alcuni pazienti con

Glomerulosclerosi focale e segmentale e Malattia a

lesioni minime. Questo può fornire nuovi elementi per

comprendere meglio i meccanismi alla base della

SN.Sarebbe utile eseguire NGS a tutti i pazienti con

SNRS.

SCIENZE DI BASE/PEDIATRIA

P O 2 5 4  –  P R E S E N TA Z I O N E
C L I N I C A  E D  O U T C O M E  D E L L A
G L O M E R U L O N E F R I T E  D A
VA S C U L I T I  A N C A  A S S O C I AT E  I N
E T À  P E D I AT R I C A .
Autori: L. Annicchiarico Petruzzelli(1),

F.Nuzzi(1),G.Malgieri(1), M.C.Lonardo(2),

M.D’anna(1), C.Pecoraro(1) 

A�liazioni: (1)UOC Nefrologia e dialisi pediatrica –

AORN Santobono Pausilipon (2) Dipartimento di

scienze mediche traslazionali, Università Federico

II di Napoli

Introduzione

Le vasculiti-ANCA associate (AAV) sono rare in età

pediatrica (incidenza 10.6 casi/100.000/anno). Il

coinvolgimento renale risulta frequente �no al 90% dei

casi.

Materiale e metodi

In questo studio sono stati analizzati in maniera

retrospettiva i casi di AAV diagnosticati negli ultimi 15

anni presso la nostra struttura Nefrologica Pediatrica,

descrivendo le caratteristiche cliniche, il coinvolgimento

renale, il trattamento e outcome della malattia.

Risultati

Sono stati identi�cati 9 pazienti. Cinque (55%) erano

a�etti da poliangite microscopica (MPA) e 4 (44%) da
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granulomatosi con poliangite (GPA) secondo i Criteri

classi�cativi EULAR/PReS.

Come terapia di induzione tutti i pazienti sono stati

sottoposti a boli di steroide ed in aggiunta in 6 pazienti è

stata praticata ciclofosfamide mentre in altri 2

rituximab.

In due pazienti è stata praticata plasmaferesi per un

totale di 10 sedute in associazione a boli di steroide e

rituximab.

Il follow up mediano dell’intera popolazione è di 88

mesi.

La terapia di mantenimento ha previsto l’utilizzo di

prednisone con graduale decalage e micofenolato.

Conclusioni

L’analisi dell’e�cacia terapeutica ha evidenziato che i

pazienti trattati con rituximab e plasmaferesi, a

di�erenza di quelli trattati con prednisone e

ciclofosfamide o solo con prednisone, non hanno

presentato recidive sistemiche dopo la remissione,

sebbene in uno dei due pazienti sia residuata una

malattia renale cronica stadio V D KDOQI.

SCIENZE DI BASE/PEDIATRIA

P O 2 5 5  –  I P E R E C O G E N I C I T À
R E N A L E  P R E N ATA L E ,  M U TA Z I O N I
D I  H N F 1 Β Β  E  I N S U F F I C I E N Z A
R E N A L E  N E O N ATA L E

Autori: L.Annicchiarico Petruzzelli (1),

L.Lepore(1),B. Minale (1) , I. Luongo(1) ,G.Malgieri

(1), C. Pecoraro(1)

A�liazioni: UOC Nefrologia e Dialisi pediatrica-

AORN Santobono-Pausilipon

Introduzione Il fattore nucleare epatocitario 1 beta

(HNF1β) svolge un ruolo essenziale nell’embriogenesi.

Le mutazioni del gene TCF2, responsabile del diabete

monogenico MODY5, sono oggi riconosciute come causa

di malformazioni renali come cisti, ipodisplasia, rene

unico e quadro ecogra�co di iperecogenicità renale

prenatale.

Caso clinicoFeto di 21 settimane di età gestazionale (EG).

Evidenza  All’ecogra�a prenatale di reni iperecogeni  in

assenza di patologia ostruttiva. La Next Generation

Sequencing su liquido amniotico identi�ca la variante

c344+2T>C in eterozigosi del gene TCF2, de novo. La

paziente nasce a 37 settimane di EG con peso di 2370 g.

In terza giornata di vita evidenza di  insu�cienza renale

con creatininemia 3,9 mg/dl.  All’ecogra�a si

confermano reni iperecogeni  ed evidenzia multiple cisti.

La pressione arteriosa risulta nella norma ,l’holter

glicemico mostra iperglicemia nel 2% del tempo di

misurazione, elastasi fecale e transaminasi nella norma.

Prosegue terapia conservativa �no a 6 mesi di età

quando per rallentamento dell’accrescimento e

progressivo deterioramento della funzione renale inizia

dialisi peritoneale.

ConclusioniLe mutazioni a carico del TCF2

rappresentano la più frequente causa di iperecogenicità

renale prenatale. L’evoluzione clinica della patologia

renale è estremamente variabili. Suggeriamo

monitoraggio dei pazienti con iperecogenicità renale

prenatale ed uso dei test genetici nel guidare il follow-

up.
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SCIENZE DI BASE/PEDIATRIA

P O 2 5 6  –  N O G O - B  I S  I M P O R TA N T
I N  G L O M E R U L A R  E N D O T H E L I A L
C E L L S  S U RV I VA L  A N D  VA S C U L A R
R E M O D E L L I N G .
Autori: Ricciardi CA, Hernandez I, Long DA, Gnudi

L. 

A�liazioni: Unit for Metabolic Medicine, Section

Vascular Biology and In�ammation, School of

Cardiovascular Medicine & Science, King’s College

London, London, UK.

Background: Nogo-B is an endoplasmic reticulum

protein present as a full length and circulating soluble

isoform (sNogo-B). Nogo-B is expressed in glomerular

endothelial cells (GECs) and is downregulated in the

diabetic glomeruli; its repletion, ameliorates diabetic

glomerulopathy. VEGFA is involved in the maintenance

of the glomerular �ltration barrier.

Hypothesis: Loss of Nogo-B could modulate

VEGFA/VEGFR2 signaling, cell apoptosis and

angiogenesis resulting in impaired GECs health and

vascular remodeling.

Methods:Nogo-B de�cient GECs line have been created

with CRISPR/CAS9 technology in human conditionally

immortalised GECs.GECs were exposed to VEGFA (50

ng/ml) for 5′, 10′ and 15′ and VEGFR2 phosphorylation

assessed with western immunoblotting. As a marker of

apoptosis, we assessed caspase-3/7 activity in wild-type

and Nogo-B de�cient GECs (5 hours incubation in 2%

FBS) with Caspase-Glomax-3/7 assay kit; addition of

staurosporine (1mM) was utilised as positive control. To

study the role of Nogo-B on the ability of ECs to form

vascular structures we conducted in vivo Matrigel-

angiogenesis assay using wild-type and Nogo-B

de�cient mice.

TRAPIANTO

P O 2 5 7  –  L E  M I C R O V E S C I C O L E
P L A S M AT I C H E  FAV O R I S C O N O
L’ AT T I VA Z I O N E  D E L
C O M P L E M E N TO  E D  A C C E L E R A N O
L A  S E N E S C E N Z A  D E L L E  C E L L U L E
E P I T E L I A L I  T U B U L A R I  N E L
R I G E T TO  R E N A L E  A N T I C O R P O
M E D I ATO  ( A M R ) :  A N A L I S I  D E L
P R O F I L O  D I  E S P R E S S I O N E  M I R N A
Autori: R Franzin1, A Stasi1, C Divella1, F Sallustio1,

S Molino1, C Curci1, G Merlotti3, M Quaglia3, V

Cantaluppi2, G L Gesualdo1, Castellano3, 

A�liazioni: 1. University of Bari, Department of

Emergency and Organ Transplantation, Bari, Italy;

2. University of Piemonte Orientale, Department of

Translational Medicine, Novara, Italy. 3 University

of Foggia, Department Medical Sciences, Foggia,

Italia

Le  vescicole extracellulari (EV) hanno un ruolo centrale

nel promuovere l’in�ammazione nel corso del rigetto

anticorpo  mediato (AMR).

Le EV di 20 pazienti con rigetto AMR sono state

analizzate al Nanosight. Cellule epiteliali tubulari (TEC)

ed cndoteliali sono state incubate con le EV puri�cate

(5E+4EVs/cells target per 24h). Sulle biopsie è stata

eseguita l’IHC per p16INK4a. L’analisi del pro�lo di

espressione dei miRNA delle EVs è stata condotta

mediante i microarray human Sure Print (Agilent

Technologies, USA). L’analisi statistica sui dati ottenuti

è stata e�ettuata col software Gene Spring GX (Agilent,

USA).

Le biopsie dei pazienti con AMR mostravano un aumento

signi�cativo della p16INK4a tubulare, in maniera più

evidente nei casi di AMR cronico rispetto all’acuto

(p<0.05). In vitro, l’esposizione delle TEC alle EV

induceva senescenza come osservato dall’incremento

dei livelli genici di p21, p53 con riduzione di Klotho

(p<0.05), associato ad un incremento della sintesi del

fattore C3 ed un decremento del fattore CFH. In�ne, le EV

inducevano nelle cellule endoteliali deposizione di C4d la
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transizione mesenchimale.  L’analisi del pro�lo miRNA

ha individuato 3 potenziali target di�erenzialmente

espressi tra cui hsa-miR-126, hsa-miR-21 e hsa-488-

3p.

Nei pazienti con AMR, le EV accelerano la senescenza

tubulare promovendo l’attivazione locale del sistema del

complemento. Le EV potrebbero costituire un nuovo

target d’intervento in corso di rigetto AMR.

TRAPIANTO

P O 2 5 8  –  R A P P O R TO  T R A
F R A Z I O N E  D I  E S C R E Z I O N E  D E L
F O S FATO  E D  F G F 2 3  P E R  L A
S T I M A  D E L  N U M E R O  D I  N E F R O N I
F U N Z I O N A N T I :  “ N E P H R O N  I N D E X ”
( N I ) .  Q U A L E  È  I L  VA L O R E  N E I
PA Z I E N T I  C O N  T R A P I A N TO  D I
R E N E  ( T X ) ?
Autori: De Martini Natalia (1), Pasquali Marzia (2),

Tartaglione Lida (1), Rotondi Silverio (3), Catalfamo

Marta (1), Mazzaferro Sandro (1) 

A�liazioni: (1) Dipartimento di Medicina

Traslazionale e di Precisione, Università “La

Sapienza”, Roma – ITALY; (2) Azienda

Ospedaliero-Universitaria Policlinico Umberto I,

Roma – ITALY; (3) ICOT, Latina – ITALY.

Introduzione. FGF23, ormone che regola il metabolismo

del fosfato(P), aumenta �n dalle fasi precoci di CKD.

Assumendo che FGF23 regoli la quantità di P escreta per

singolo nefrone, il rapporto tra frazione di escrezione

del fosfato (FEP) e FGF23 potrebbe rappresentare la

stima dei nefroni funzionanti. Il rapporto tra FEP-P-

eGFR e FGF23, o NI (Fig.1), è stato proposto quale stima

del numero di nefroni in pz con CKD precoce.

Scopo. Valutare il NI in pz Tx, il cui numero di nefroni è

dimezzato, e veri�carne il signi�cato clinico in

confronto a quanto si osserva in CKD.

Pazienti e Metodi. eGFR, biomarcatori del metabolismo

minerale e NI sono stati valutati in pz Tx e CKD.

Risultati. Nel Tx, a parità di età, eGFR e Klotho, il NI è

signi�cativamente superiore rispetto a CKD (Tab.1). Nel

Tx, rispetto a CKD, la FEP risulta aumentata pur con

livelli di FGF23 inferiori e PTH non diverso. Nel Tx infatti

FEP e FGF23 non correlano. Il NI, al contrario, correla

con FEP, FGF23, e eGFR nel Tx e soltanto con FGF23 e

eGFR nella CKD.

Discussione. La FEP più elevata nel Tx, non correlata ai

valori di FGF23, suggerisce un meccanismo aggiuntivo,

oltre quello ormonale, nella escrezione del P.

L’iper�ltrazione compensatoria che si instaura dopo

trapianto, può giusti�care la discrepanza tra escrezione

del P nel Tx e CKD.

Conclusioni. Nel Tx  il NI potrebbe avere un signi�cato

più funzionale del singolo nefrone che di stima del

numero dei nefroni residui funzionanti.

TRAPIANTO

P O 2 5 9  –  C O M P L I C A N Z E  P R E C O C I
N E L  T R A P I A N TO  D A  D O N ATO R E  A
C U O R E  N O N  B AT T E N T E :
E S P E R I E N Z A  P R E L I M I N A R E
M O N O C E N T R I C A
Autori: Caroti L1, Fortunato L1, Di Maria L1, Allinovi

M1, Larti A1, Bartiromo M1, Moscarelli L1, Gianassi

I1, Cutruzzulà R1,Li Marzi V2, Campi R2, Lazzeri C3,

Migliaccio ML4, Peris A3, Serni S2, Cirami C1 

A�liazioni: 1.Department of Nephrology,Dialysis,

Transplantation- University of Florence, Careggi

Hospital, Italy 2Unit of Urological Robotic Surgery

and Renal Transplantation, Careggi Hospital,

University of Florence, Italy 3 Intensive Care Unit

and Regional ECMO Referral Centre, Careggi

Hospital-University of Florence,Italy4Regional

Centre for Organ and Tissue Allocation, Careggi

University Hospital, Florence, Italy
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Introduzione:  Le complicanze del trapianto da donatore

a cuore non battente (DCD) sono la primary non-

function (PNF) e la ritardata ripresa funzionale (DGF)

Metodi: Analisi dei trapianti da DCD e�ettuati (2016-

2019) valutando PNF/DGF e la correlazione con tempo di

ischemia calda/fredda, età e creatinina del donatore,

parametri di perfusione ex situ, terapia

immunosoppressiva. Confronto outcome da uDCD (cat 2

Maastricht) con DBD-ECD

Risultati: Arruolati 34 pazienti ; 32 con uDCD, 2 con DCD

controllato. Eseguita nECMO e perfusione meccanica

ipotermica. 5 pazienti (14,7%) con PNF; di questi 2 con

trombosi del graft.  DGF 86% (media 5 sedute dialitiche).

 L’utilizzo di un pre-carico di CNI vs CNI posticipato

dopo la terza giornata sembra associato a una maggiore

rischio di DGF. PNF è risultata associata con un tempo di

ischemia fredda >20 ore (p 0,01) .Confrontando

l’outcome di 31 riceventi da uDCD con con 46 DBD-ECD

abbiamo osservato durata maggiore

dell’ospedalizzazione (tab.1), una maggiore insorgenza

di complicanze chirurgiche (12,9% vs 2,2%), nessuna

di�erenza dell’eGFR all’ultimo follow-up (18 mesi).

Conclusioni: Il trapianto da uDCD è associato ad un

rischio di PNF che correla anche con il tempo di ischemia

fredda, dato da confermare con una casistica più

numerosa; osservate maggiori complicanze chirurgiche

rispetto ai riceventi da DBD-ECD. Il rischio di DGF

aumenta con una introduzione precoce dei CNI. Non

abbiamo osservato di�erenze signi�cative nel eGFR tra

uDCD ed DBD-ECD a 18 mesi.

AKI

P O 2 6  –  P R E VA L E N Z A  E
M O R TA L I T À  A S S O C I ATA  A D  A K I  I N
PA Z I E N T I  C O V I D 1 9  N O N  I C U
Autori: Marilena Gregorini1, Miriam Fusi1, Andrea

Contardi1, Giancarlo Bruno1, Alessandro Bellesso1,

Rosa Colangelo1, Valentina Antoci2, Marco

Vincenzo Lenti2, Antonio Di Sabatino2, Federica

Manzoni3, Catherine Klersy3, Alessandra

Martignoni2, Francesco Falaschi2, Eleonora

Francesca Pattonieri 1, Maria Antonietta

Grignano1,Teresa Rampino1 

A�liazioni: 1. Unità of Nefrologia, Dialisi e

Trapianto, Fondazione IRCCS Policlinico San

Matteo, Pavia, Italia 2. Medicina Generale 1,2,

Fondazione IRCCS Policlinico San Matteo, Pavia,

Italia 3. Epidemiologia Clinica e Biometria,

Fondazione IRCCS Policlinico San Matteo, Pavia,

Italia

INTRODUZIONE

Acute kidney Injury (AKI) è una complicanza rara ma

temibile delle pregresse epidemie da SARS-Cov1 e MERS.

Scopo del presente lavoro è descrivere la prevalenza, il

tipo di AKI e la mortalità associata all’AKI, in una coorte

di pazienti ricoverati per COVID19 in ambiente

internistico.

MATERIALI E METODI

Abbiamo arruolato 253 pazienti ricoverati nei reparti

COVID di medicina generale, escludendo i pazienti che

avevano necessità di ventilazione meccanica invasiva per

escluderne i danni renali associati.

RISULTATI

Di 253 pazienti (61,6% maschi; età media 72,8 ±14,9) il

28,8% aveva AKI. Al momento del ricovero AKi era già

presente nell’8,7% dei pazienti; mentre nel 20,15% AKI

si instaurava nei primi 7giorni (AKI on going). AKI

funzionale de�nita come frazione escreta del sodio

(FeNa) <1% era presente rispettivamente nel 46,6%;

58,8%; 46,1% ai giorni 1, 3 e 7 di ricovero. La mortalità

globale era del 29,2%, ma saliva al 44,6% nel gruppo

AKI. AKI all’esordio era associata ad una prognosi più

favorevole con una mortalità del 27% rispetto al 53% di

mortalità nel gruppo AKI on going.

La degenza era maggiore nel gruppo AKI vs non

AKI(p=0,01). Microematuria e leucocitoria erano le

alterazioni urinarie più frequenti. Microalbuminuria

patologica era presente rispettivamente nell’85%,83%e

84% ai giorni 1,3 e 7 di ricovero.

CONCLUSIONI

AKI è più frequente nell’epidemia SARS-Cov2 ed è

associata ad elevata mortalità. Microematuria e

microalbuminuria sono le alterazioni prevalenti.

TRAPIANTO

P O 2 6 0  –  L E T E R M O V I R  P O T R E B B E
C O N S E N T I R E  L A  S O S P E N S I O N E
P R E C O C E  D I  F O S C A R N E T  N E I
PA Z I E N T I  T R A P I A N TAT I  D I  R E N E
C O N  I N F E Z I O N E  D A  C M V
R E S I S T E N T E  A  G A N C I C L O V I R
Autori: Rho, E, MD (1), Näf, B. (1), Müller, TF, MD

(1), Wüthrich, RP, MD (1), Schachtner, T, MD (1),
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Von Moos S, MD (1) 

A�liazioni: (1) Divisione di Nefrologia, Ospedale

Universitario di Zurigo, Svizzera

Background: l’infezione da citomegalovirus (CMV)

resistente al ganciclovir (GCV) è una seria complicazione

del trapianto di organi solidi. Poiché la terapia con

foscarnet (FOS) è associata a nefrotossicità, sono

necessari farmaci meno tossici. Letermovir (LTV), già

approvato come pro�lassi, ma non a scopo terapeutico,

potrebbe essere una valida alternativa.

Metodi: studio retrospettivo di centro singolo,

comprendente trapiantati di rene tra il 2009 e il 2019,

con infezione da CMV resistente al GCV. Confronto tra

viremie, funzionalità renale e sopravvivenza tra pazienti

trattati con terapia standard (ST): FOS ± switch a

Valganciclovir (VGCV) e nuovo schema (LTV): FOS +

switch a LTV ± VGCV. Lo switch è avvenuto con viremia

<10’000 UI/ml.

Risultati: nella nostra coorte il 17% (133/793) dei

trapiantati era ad alto rischio di infezione da CMV. 14

pazienti (1,7%) presentavano una resistenza a GCV. Di

questi, 10 sono stati trattati con ST e 4 con LTV. La

durata della terapia con FOS (mediana 48 giorni ST, vs 27

giorni LTV) ha mostrato una moderata correlazione con

il declino della funzione renale (r = 0,34, p = 0,2). Nel

gruppo ST, il 50% ha avuto un aumento della viremia

dopo lo switch alla terapia orale rispetto al 25% nel

gruppo EXP. La sopravvivenza era 50% nel gruppo ST

rispetto al 100% nel gruppo LTV.

Conclusioni: Lo switch da FOS a LTV + VGCV è sicuro ed

e�cace nell’infezione da CMV resistente e potrebbe

consentire una minore nefrotossicità e un migliore

outcome del paziente.

TRAPIANTO

P O 2 6 1  –  T R A P I A N TO  R E N A L E  D A
D O N ATO R E  A  C U O R E
B AT T E N T E ( D B D )  V S  N O N
B AT T E N T E ( D C D ) :  A N A L I S I  D I
S O P R AV V I V E N Z A  E  C O N F R O N TO  A
3  A N N I
Autori: Laura Tonelli(1), Andrea Solazzo(1,2),

Giacomo Mori(2), Gianni Cappelli(1,2) 

A�liazioni: (1) Università degli Studi di Modena e

Reggio Emilia (2) SC Nefrologia Dialisi e Trapianto

Renale AOU Policlinico di Modena

BACKGROUND:Il trapianto renale(TX)da donatore a

cuore non battente(DCD)è una valida strategia per

espandere il pool dei donatori,con risultati incoraggianti

se paragonato ai trapianti da donatore da morte

cerebrale(DBD).Questo studio descrive l’attività di TX

DCD e DBD del nostro centro,confrontando

esiti,sopravvivenza di graft,pazienti e frequenza delle

complicanze.

MATERIALI e METODI: Il protocollo DCD del nostro

centro è attivo dal 11/2017 e comprende soltanto DCD

controllati.Abbiamo analizzato retrospettivamente i TX

DCD e DBD eseguiti dal 11/2017 al

31/12/2019,considerando caratteristiche di donatori e

riceventi,complicanze mediche e

chirurgiche,sopravvivenza di graft e paziente.Statistica

descrittiva:mediana,media e deviazione standard

quando appropriato.Confronto tra gruppi:t-test per

campioni indipendenti,Chi quadro,Fisher Test come

appropriato.Analisi di sopravvivenza:curve di Kaplan-

Meier,metodo Log-Rank(Mantel-Cox),regressione di

Cox.

RISULTATI:91 TX di cui 78 DBD,13 DCD hanno mostrato

variabili demogra�che e risultati

sovrapponibili(p>0.05).

Medie a 1 mese DBD/DCD: creatinina mg/dl

1,61±0,86/1,6±0,5; eGFR ml/min

54,97±23,15/DCD:49,69±19,49

Medie a 1 anno DBD/DCD: creatinina mg/dl

1,66±0,84/1,60±0,37;eGFR 52,60±26,03/48,00±13,92

Medie a 2 anni DBD/DCD: creatinina mg/dl

1,60±0,56/1,33±0,22;eGFR 51,30±22,00/63,3±16,09

Complicanze % DBD/DCD : totali-mediche-chirurgiche-

entrambe 66.67-44.23-13.46-44.31/69.23-22.22-11.11-

66.67; DGF  24,36/46,15; PNF 1.28/0

Sopravvivenza % a 1-2-3 anni Totale/DBD/DCD:

paziente 97.8/97.4/100, organo(death censored)

96.7/96.2/100.

CONCLUSIONI:Gli outcome

(eGFR,sopravvivenza,complicanze)dei TX DCD sono

ottimali e sovrapponibili a quelli dei DBD,nonostante

l’aumentata frequenza di DGF.Gli eventi avversi si sono

veri�cati entro il primo anno dal TX.Una maggiore

casistica e un follow up più esteso sono necessari per

valutare gli esiti a lungo termine.

TRAPIANTO

P O 2 6 2  –  T H E  E F F E C T S  O F  M TO R
I N H I B I TO R S  O N  G LY C E M I C  A N D
L I P I D  P R O F I L E S  D E P E N D  O N  T H E
B A S E L I N E  M E TA B O L I C  S TAT U S
O F  K I D N E Y  T R A N S P L A N T
R E C I P I E N T S
Autori: Marta Lepore1,2, Pedro Ventura-Aguiar1,

Josep-Vicens Torregrosa1, Fritz Diekmann1, David

Cucchiari1. 
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A�liazioni: 1. Department of Nephrology and Renal
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2. Transplant Medicine Unit, IRCCS Ospedale San
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BACKGROUND: The relationship between mTOR

pathways and metabolism is probably represented by a

U-shape curve (1). We hypothesize that mTORi e�ects on

glycemic and lipid pro�les di�er according to the

baseline metabolic status of kidney transplant (KT)

recipients, which is associated to variable constitutional

mTOR activities.

METHODOLOGY: Retrospective per-protocol analysis of

KT alone performed at the Hospital Clinic of Barcelona

from June 1st 2013 to December 31st 2016. Two

immunosuppressive regimens based on tacrolimus and

prednisone, one with mycophenolate (MPA) (n=117) and

one with an mTORi (n=119), were compared. A

propensity score to receive mTORi was calculated.

RESULTS: A higher risk of post-transplant diabetes

mellitus (PTDM) was observed in the mTORi group,

especially with a normal Body Mass Index (BMI) at

baseline (Figure 1). The risks of hypertriglyceridemia

and hypercholesterolemia were signi�cantly higher in

the mTORi group, in particular in subjects without a

previous history of type-2 diabetes (Figure 2 a,b).

Instead, KT recipients who were already diabetics

seemed to be protected against hypertriglyceridemia.

CONCLUSIONS: Overweight and obese KT recipients

treated with mTORi did not have a higher risk of

developing PTDM comparing with MPA. Moreover,

diabetics treated with mTORi did not develop

hypertriglyceridemia. This reinforces the hypothesis

that mTORi side e�ects depend on the baseline

activation of mTOR pathways (Figure 3).

Figure 1.

Figure 2.

Figure 3.

TRAPIANTO

P O 2 6 3  –  C E L L U L E  C D 6 8 +
U R I N A R I E  C O M E  M A R K E R
S U R R O G ATO  D I  R I G E T TO  N E L
T R A P I A N TO  D I  R E N E  E
C O R R E L A Z I O N E  C L I N I C O
PATO L O G I C A
Autori: Francesca Gervasi¹, Valeriana Colombo²,

Federica Curci², Alberto Menegotto², Maria Luisa

Querques², Valentina Dorighet², Eleonora Galbiati²,

ML. Camozzi, Enrico Eugenio Minetti 

A�liazioni: Università degli Studi Milano Bicocca,

ASST Grande Ospedale Metropolitano Niguarda

BACKGROUND Il trapianto di rene è la migliore terapia

dell’insu�cienza renale cronica terminale, consentendo

una migliore qualità e una maggiore aspettativa di vita.

Gli schemi di terapia immunosoppressiva degli ultimi

anni hanno consentito ottimi risultati in termini di

riduzione del rigetto acuto; tuttavia questi risultati non

si sono tradotti in un signi�cativo guadagno di durata a

lungo termine della funzione del graft e il rigetto

rappresenta ancora una delle principali cause di perdita

dell’organo. Il gold standard per la diagnosi di rigetto è

l’analisi istologica e immunoistochimica della biopsia

renale. Diverse correnti di ricerca stanno valutando

tecnologie alternative per la diagnosi di rigetto,

principalmente nel campo della proteomica e della

ricerca di DNA libero nel sangue, con risultati

promettenti ma non ancora de�nitivi. I macrofagi, come

elementi chiave dell’immunità innata, sono presenti nei

reni trapiantati, ma non è ancora chiaro in che misura

possano contribuire alla lesione acuta e cronica o in che

modo possano in�uenzare il fenotipo clinico del rigetto.

Il riscontro alla biopsia della predominanza di cellule

CD68 è stata identi�cata nella glomerulopatia del

trapianto e nella glomerulite. Da qui nasce l’interesse di

ricercare con tecniche di immunoistochimica la
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presenza di macrofagi (CD68) nelle urine e di valutare

un’eventuale relazione con le diagnosi di rigetto alla

biopsia al �ne di usarlo come marker. MATERIALI E

METODI Sono state seguite per sospetto di rigetto 582

test citologici per la ricerca di cellule CD68+ urinarie dal

2011 al 2019. Incrociando questa base dati con l’archivio

delle biopsie renali abbiamo estrapolato 173 pazienti che

sono stati sottoposti a biopsia del rene trapiantato entro

30 giorni dalla esecuzione del test. Al �ne di analizzare

un campione su�cientemente omogeneo per terapia di

induzione del trapianto e di associazioni e livelli target

dei farmaci immunosoppressivi, sono stati esclusi i 7

soggetti che erano stati sottoposti a trapianto renale

prima del 2000. La presenza di CD68 urinari è stata

valutata come citologia urinaria attraverso l’utilizzo

dell’immunoistochimica; lo score utilizzato è stato

presenza (score 1) o assenza (score 0) dei macrofagi

CD68. RISULTATI Dei 166 casi selezionati 47 sono

risultati CD68 positivi e 119 negativi. Tra i positivi si

osserva in 36 casi un rigetto cellulare e in 11 rigetto

umorale. Tra i 47 CD68 positivi 27 erano rigetti acuti, 6

rigetti cronici e 7 presentavano entrambe le diagnosi.

CONCLUSIONI Nonostante l’evidenza istologica della

presenza di un signi�cativo in�ltrato di macrofagi

(CD68) nelle biopsie renali di soggetti con rigetto sia

cellulo-mediato che anticorpo-mediato, la loro presenza

all’analisi della citologia urinaria non predice la

presenza di rigetto. Analogo risultato si è ottenuto nella

predittività sul solo rigetto umorale.  Il valore predittivo

negativo dell’assenza di CD68 può essere di utilità

clinica.

TRAPIANTO

P O 2 6 4  –  I L  G R A D O  D I  F I B R O S I
I N T E R S T I Z I A L E  A L L A  B I O P S I A
P R E - I M P I A N TO  D I  D O N ATO R I  C O N
C R I T E R I  E S T E S I  È  P R E D I T TO R E
D I  S O P R AV V I V E N Z A  D E L  R E N E
T R A P I A N TATO  A  L U N G O  T E R M I N E .
Autori: E. Bussalino (1), E. Russo (1), M. Saio (1), A.

Parodi (1), A. Tagliamacco (1), M. Ravera (1), G.

Garibotto (1) e E. Paoletti (1) 

A�liazioni: (1) Policlinico San Martino, Università

degli Studi di Genova

BACKGROUND
La carenza di donatori ha portato a adottare criteri di

inclusione estesi per ridurre l’attesa in lista.

Attualmente, nella pratica clinica la biopsia pre-

impianto gioca un ruolo cruciale nell’allocazione a rene

singolo o doppio, ma il suo e�ettivo ruolo prognostico è

tuttora materia di discussione.

METODI

Abbiamo valutato 96 riceventi da donatori a criteri estesi

(ECD) trapiantati consecutivamente dal 2000 al 2009, il

cui graft è stato sottoposto a biopsia pre-impianto.

Abbiamo raccolto lo score istologico, le caratteristiche

demogra�che e immunologiche del donatore e del

ricevente e le complicazioni insorte durante il follow up,

incluso neoplasie, infezioni ricorrenti, eventi

cardiovascolari, sviluppo di diabete e ipertensione. I

riceventi che hanno sviluppato rigetto sono stati esclusi

dall’analisi.

RISULTATI
Undici pazienti sono stati esclusi per aver sviluppato

rigetto. Quarantasei (54%) pazienti hanno ricevuto

doppio rene, i restanti 39 rene singolo. Durante un

follow up di 13.0 anni (IQR 7.7-18.3), la perdita del graft

si è veri�cata in 17 pazienti (19%). Sedici (18.8%)

pazienti sono deceduti.

L’analisi di Cox ha dimostrato che nei pazienti con

doppio rene, la sopravvivenza del graft “death-

censored” era associata unicamente alla comparsa di

neoplasia; quando venivano considerati i riceventi di

rene singolo, il grado di �brosi interstiziale (IF) era

predittore indipendente di sopravvivenza del graft

“death-censored” insieme all’ età del ricevente al

momento del trapianto (rispettivamente HR 5.98 CI 95%

1.05-33.98, P=.04 e HR 1.16 CI 95% 1.01-1.32, P=.03).

CONCLUSIONI
Nella nostra esperienza l’IF è risultato predittore di

sopravvivenza del graft a lungo termine, a prescindere

dallo score istologico totale e dalle comorbidità del

ricevente; lo sviluppo di un modello che tenga conto di

questa caratteristica potrebbe garantire un’accuratezza

ottimale nell’allocazione.

TRAPIANTO

P O 2 6 5  –  U N  R A R O  C A S O  D I
U L C E R E  O R A L I  D A
M I C O F E N O L ATO  M O F E T I L E  I N
T R A P I A N TATO  D I  R E N E
Autori: Miriam Fusi1, Marilena Gregorini1, Maria

Antonietta Grignano1, Marco Lenti2, Patrizia

Morbini3, Bertino Giulia4, Fulvia Erasmi1, Eleonora

Francesca Pattonieri1,Mauro Valente1, Alessandro

Marchi1, Teresa Rampino1 

A�liazioni: 1 U.O.C. Nefrologia Dialisi e Trapianto –

Policlinico San Matteo – Pavia 2 U.O.C.

Gastroenterologia – Policlinico San Matteo – Pavia

3 U.O.C. Anatomia Patologica – Policlinico San

Matteo – Pavia 4 U.O.C. Otorinolaringoiatria –

Policlinico San Matteo – Pavia
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Il micofenolato mofetile (MMF) è uno degli

immunosoppressori più utilizzati nel trapianto di

organo e nelle malattie autoimmuni. La tossicità

gastroenterica con ulcere della mucosa ileo-colica è

documentata, mentre rara è la segnalazione di ulcere del

cavo orale (MIOU). Riportiamo il caso di un uomo di 50

anni, trapiantato di rene da donatore vivente, in

trattamento con tacrolimus, MMF e prednisone, che

manifestava MIOU dolenti a 20 mesi dal trapianto.

Le lesioni principali si presentavano sui margini

linguali, sulla mucosa geniena e del labbro inferiore

(�gura 1). La diagnosi di�erenziale è riportata nella

�gura 2 e consiste nell’escludere un’eziologia infettiva,

autoimmune, neoplastica. Nel nostro caso non abbiamo

isolato patogeni e le principali malattie autoimmuni

(Crhon, Behçet, Celiachia) sono state escluse. Il paziente

è stato quindi sottoposto a biopsia e all’istologico è

emersa una �ogosi perivascolare con in�ltrazione di

neutro�li, eosino�li, microascessi e capillarite. Tali

reperti non sono mai stati riportati a livello del cavo

orale e mai associati alla tossicità da MMF, mentre sono

descritti a livello ileocolico. Nonostante la riduzione di

posologia di MMF, le MIOU permanevano. La risoluzione

completa delle lesioni è avvenuta a 10 giorni dalla

sospensione di MMF.

Questo è il primo caso che riporta un quadro istologico

suggestivo di tossicità da MMF al cavo orale.

TRAPIANTO

P O 2 6 6  –  I N F E Z I O N E  D A  S A R S -
C O V- 2  I N  PA Z I E N T I  C O N
T R A P I A N TO  R E N A L E :
E S P E R I E N Z A  M O N O C E N T R I C A

Autori: Federica Maritati (1), Elisabetta Cerutti (2),

Lina Zuccatosta (3), Alessandro Fiorentini (4),

Carolina Finale (1), Marta Ficosecco (5), Fabrizio

Cristiano (6), Alessandro Capestro (7), Emilio

Balestra (1), Domenica Taruscia (1), Marco Vivarelli

(8), Abele Donati (5), Gian Piero Perna (9), Andrea

Giacometti (4), Marcello Tavio (10), Maicol Onesta

(11), Andrea Ranghino (1) 

A�liazioni: (1) UO Nefrologia Dialisi e Trapianti,

Azienda Ospedaliera Universitaria Ospedali Riuniti

Umberto I, Lancisi, Salesi di Ancona; (2) UO

Anestesia e Rianimazione dei Trapianti e Chirurgia

Maggiore,Azienda Ospedaliera Universitaria

Ospedali Riuniti Umberto I, Lancisi, Salesi di

Ancona; (3) UO Pneumologia, Azienda Ospedaliera

Universitaria Ospedali Riuniti Umberto I, Lancisi,

Salesi di Ancona; (4) Clinica di Malattie Infettive,

Dipartimento Scienze Biomediche e Sanità Pubblica,

Università Politecnica delle Marche, Ancona; (5)

Clinica di Anestesia e Rianimazione Generale,

Azienda Ospedaliera Universitaria Ospedali Riuniti

Umberto I, Lancisi, Salesi di Ancona; (6) Protezione

Civile, Dipartimento per Emergenza Covid-19, UO

Nefrologia e Dialisi, Ospedale “San Pio da

Pietralcina”, Vasto, Chieti; (7) SOD Cardiochirurgia

e Cardiologia Pediatrica e Congenita, Azienda

Ospedaliera Universitaria Ospedali Riuniti Umberto

I, Lancisi, Salesi di Ancona; (8) Clinica di Chirurgia

Epatobiliare, Pancreatica e dei Trapianti,

Dipartimento Medicina Sperimentale e Clinica,

Università Politecnica delle Marche, Ancona; (9)

SOD Cardiologia e UTIC, Dipartimento Scienze

Cardiovascolari, Azienda Ospedaliera Universitaria

Ospedali Riuniti Umberto I, Lancisi, Salesi di

Ancona; (10) SOD Malattie Infettive Emergenti e

degli Immunodepressi, Università Politecnica delle

Marche, Ancona; (11) UO Medicina Interna,

Ospedale di Fabriano, Fabriano

Introduzione. La pandemia da Coronavirus-19 (SARS-

CoV2) ha colpito più di 7 milioni di persone nel mondo,

con oltre 400.000 decessi. La mortalità da SARS-CoV2 in

pazienti con trapianto renale (KTRs) è risultata

maggiore rispetto alla popolazione generale. 

Metodi. Nei 5 KTRs ricoverati nel nostro Ospedale dal 17

marzo ad oggi per SARS-CoV2, la terapia

immunosoppressiva è stata sospesa, sono stati aggiunti

steroidi a basse dosi e idrossiclorochina e somministrato

tocilizumab (antagonista recettoriale di IL-6) in

concomitanza della riduzione della saturazione di

ossigeno. La diagnosi di SARS-CoV2 è stata confermata
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da positività del tampone oro-nasale e polmonite

interstiziale bilaterale con TC-torace. 

Risultati. L’incidenza di SARS-CoV-2 nei KTRs della

Regione Marche è stata dello 0,85%, (5/585). 3/5 sono

stati intubati. Un paziente ha presentato AKI con

necessità di CRRT associata a emo�ltrazione (Cytosorb)

per rimozione sierica di IL-6. 2/5 deceduti, 2 pazienti

sono stati dimessi. Un paziente attualmente ricoverato,

ha necessitato trattamento con ECMO, ad oggi è in

respiro spontaneo. La funzione del graft è rimasta

stabile in 4/5 KTRs. 

Conclusioni. L’incidenza di infezione da SARS-CoV2 nei

KTRs è elevata e l’outcome è più sfavorevole rispetto alla

popolazione generale. Nella nostra casistica, la

sospensione della terapia immunosoppressiva e la

somministrazione di tocilizumab in concomitanza al

rapido peggioramento dei parametri respiratori

potrebbe aver concorso ad un miglior outcome.

TRAPIANTO

P O 2 6 7  –  T R O M B O S I  D E L L’ A S S E
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S C R E E N I N G  P R E - T R A P I A N TO
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A�liazioni: (1) (2) Dipartimento dell’emergenza e

dei trapianti di organi – U.O.C. di Nefrologia, Dialisi

e Trapianto, A.O.U.C. Policlinico di Bari

La trombosi della vena renale rappresenta una delle più

frequenti complicanze dell’immediato post-trapianto.

Uomo di 55 aa, in emodialisi per displasia renale

multicistica sottoposto a trapianto di rene in fossa iliaca

destra da donatore deceduto. Terapia di induzione:

Basiliximab e steroide. Terapia di mantenimento:

Tacrolimus e Acido micofenolico. PRA negativa.

Immediata ripresa funzionale (nadir sCr 1,9 mg/dl). In

27° giornata peggioramento funzionale e contrazione

della diuresi. Per tumefazione inguinale e edema declive

ipsilaterali al graft e�ettuato ECD: occlusione dell’asse

iliaco-femoro-popliteo con CUS positiva. Flusso venoso

percepibile e �usso arterioso con IR 0,79. Si procede con

terapia anticoagulante con Eparina Sodica in infusione

continua e trombectomia meccanica dell’asse iliaco-

femorale destro e selettiva della vena renale. Studio

dell’assetto coagulativo: iperomocisteinemia e

polimor�smo del Fattore V Leiden G1691A (mutazione

GA in eterozigosi) in paziente con familiarità per

tromboembolia polmonare. Dalla 4° giornata post-

trombectomia miglioramento della funzionalità renale

(sCr 2,3 mg/dl), marcata riduzione dell’edema all’arto e

normalizzazione degli IR. La precoce ricanalizzazione in

presenza di trombosi venosa del graft consente un

rapido recupero della funzione renale. L’inserimento

dello studio trombo�lico nello screening pre-trapianto

permetterebbe l’ottimizzazione della terapia

anticoagulante pro�lattica in soggetti predisposti a

eventi trombotici.

TC addome-pelvi: la fase arteriosa nella scansione

assiale mostra dilatazione dell’asse venoso iliaco-

femoro-popliteo (1); in fase tardiva nella scansione

sagittale è evidente trombo occludente l’asse venoso

iliaco-femorale (2).

TRAPIANTO

P O 2 6 8  –  E M B O L I Z Z A Z I O N E  D I
R E N I  P O L I C I S T I C I  P E R
L’ I M M I S S I O N E  I N  L I S TA
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T R A P I A N TO :  E S P E R I E N Z A
P R E L I M I N A R E
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(1), M. Gregorini (1), E. Pattonieri (2), P. Quaretti

(3), L. Moramarco (3), N. Cionfoli (3), F. Mangione

(2), C. Libetta (1), T. Rampino (2) 

A�liazioni: (1) Università degli Studi di Pavia – U.O.
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Radiologia/Diagnostica per immagini Radiologia e

neuroradiologia diagnostica ed interventistica

L’embolizzazione di grossi reni policistici pre-trapianto

è un’alternativa valida alla nefrectomia chirurgica e

presso il nostro Centro si e�ettua con una colla non

adesiva radiopaca (SQUID 12) che al contatto col sangue

precipita nel vaso determinandone l’occlusione senza

�ogosi reattiva. Riportiamo la nostra esperienza con la

tecnica.

Tra maggio ’19 e febbraio ‘20 tre pazienti a�etti da rene

policistico, in dialisi peritoneale, sono stati trattati con

embolizzazione di un rene nativo. La terapia analgesica

nell’immediato postoperatorio è stata in due casi a base

di mor�na, in un caso con anestesia peridurale per la

bassa soglia del dolore del paziente. In tutti e tre i casi è

stata proseguita con solo paracetamolo per 7 giorni. Una

transitoria sindrome post-embolizzazione (febbre,

nausea, vomito, rialzo degli indici di �ogosi, ileo

paralitico) si è veri�cata in tutti i casi ed ha richiesto

terapia steroidea, inibitori di pompa e procinetici in

aggiunta alla pro�lassi antibiotica (cefazolina). La

degenza media è stata 15 giorni e non è stato necessario

uno shift di tecnica dialitica.

In due casi si è osservata e�cacia del trattamento già a 3

mesi, con riduzione delle dimensioni dei reni

embolizzati del 56% e 65%. Nel terzo caso la riduzione

dimensionale del rene a 3 mesi è stata del 8%, tuttavia il

paziente ha riferito benessere e ridotta tensione

addominale.

Questa metodica per la minima invasività ed e�cacia di

potrebbe in futuro sostituire l’intervento chirurgico.

TRAPIANTO

P O 2 6 9  –  I N F E Z I O N E  D A  C O V I D - 1 9
I N  PA Z I E N T I  T R A P I A N TAT I  D I
R E N E :  E S P E R I E N Z A  D I  U N
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Introduzione

Non è nota l’evoluzione clinica dell’infezione da SARS-

CoV-2 nei pazienti trapiantati di rene (KT) (A).

Materiali e metodi

Sono stati analizzati i KT trapiantati presso il nostro

centro e qui ricoverati dal 01/03 al 01/05/20 per COVID-

19.

Risultati

13 pazienti trapiantati (10 KT, 1 rene-pancreas, 2 cuore-

rene), età 54±9 anni, maschi 9, tempo medio dal

trapianto 94±61 mesi, sono stati ricoverati per

polmonite COVID-19.

I sintomi di esordio: febbre 92%, tosse 53%, dispnea

38%, diarrea 15%.

3 pazienti hanno necessitato di supporto ventilatorio

non invasivo, 1 di ventilazione meccanica.

La terapia ha previsto: sospensione immediata di

micofenolato (13/13), sospensione di Belatacept (1) e

temporanea di CNI (3) in associazione a terapia con

lopinovir/ritonavir (4/13), riduzione di CNI (8),

potenziamento della terapia steroidea (12/13), utilizzo di

idrossiclorochina (10), tocilizumab (2), antibiotico ad

ampio spettro (8), eparina sottocute (13).

Il tempo medio di ricovero è stato 18±11 giorni; in 10 casi

si è osservato un peggioramento temporaneo della

funzione renale, nessuno ha sviluppato complicanze

settiche o tromboemboliche, non si sono osservati

eventi fatali.

Conclusioni

Nella nostra casistica non si sono registrati decessi.

Il mantenimento di una moderata terapia

immunodepressiva potrebbe aver determinato una

risposta in�ammatoria più contenuta (B).

La strategia di intervento precoce adottata nei KT �n da

prima del ricovero può aver contribuito al buon outcome.

AKI
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S P E C I A L I  N E L  T R AT TA M E N TO
D E L L O  S H O C K  S E T T I C O  I N  I C U :
E S P E R I E N Z A  D E L L A  N O S T R A
N E F R O L O G I A  I N  A R E A  C R I T I C A
Autori: Cordova E(1), Angeloni V(1), WoJdak A(1),

Londrino F(1), Cibelli L(1), Di Vasta G(1), Silvestrini

G(1), Corino I(1), Galli D(1), Addessi E(1),

Dominijanni S(1), Centi A,(1) Tatangelo P(1),

Palumbo R(1). 

151



A�liazioni: UOC Nefrologia, Ospedale

Sant’Eugenio, Roma

La sepsi rappresenta una causa di insu�cienza renale

acuta (AKI) con elevata mortalità nei pz in terapia

intensiva (ICU). L’utilizzo di �ltri speciali (FS, Oxyris,

Septex) potrebbe migliorarne la prognosi.

Materiali e metodi:56 pz in ICU a�etti da shock settico 

trattati con CRRT e FS con timing precoce (entro 12 ore

dall’insorgenza dei sintomi), selezionati secondo linee

guida SEPSI 3 e criteri AKIN per AKI, classi�cati per

SOFA score all’ ingresso in ICU. Il 78% dei pz è stato

trattato in anticoagulazione con citrato.

End point primario: riduzione o sospensione del

dosaggio dei vasopressori, recupero della funzionalità

renale (a 72 h di trattamento). End point secondario:

riduzione della procalcitonina (PCT) a 72 h di

trattamento, sopravvivenza a 30 gg.

Risultati: riduzione o sospensione dei vasopressori: 58%

dei pz.

Recupero funzionalità renale: 39% dei pz.

PCT: riduzione a 72 ore in tutti i pz (41 + 35 mg/dl vs 33

+11 mg/dl, p=0,008)

Sopravvivenza a 30 gg: 53% (analisi di kaplan meier).

Nessuna di�erenza di sopravvivenza in base all’età (> 70

aa ed < 70 anni, p= 0,87) e alla presenza di diuresi

conservata (p= 0,47).

Nei pz sopravissuti signi�cativa di�erenza di SOFA score

vs deceduti (11 +3 vs 13 + 3, p=0,0019).

L’utilizzo di FS pur inducendo una riduzione della PCT e

del fabbisogno di vasopressori non in�uisce sul recupero

della funzionalità renale nè sulla mortalità. Unico fattore

discriminante sulla sopravvivenza dei pz sembrerebbe

essere il SOFA SCORE all’esordio del trattamento.

TRAPIANTO

P O 2 7 0  –  E F F I C A C I A  E
TO L L E R A B I L I TA’  D I  S V R 1 2  V S  G P 8
I N  T R A P I A N TAT I  R E N A L I  C O N
E PATO PAT I A  H C V- R E L ATA
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Introduzione. I farmaci ad azione antivirale diretta

hanno rivoluzionato il trattamento dell’epatiteC. Scopo

dello studio è stato valutare l’e�cacia e la tollerabilità di

Sofosbuvir 400mg/Velpatasvir 100mg(SVR) vs

Glecaprevir 300mg/Pibrentasvir 120mg(GP) nel

trapianto renale. Materiali e Metodi. Arruolati 12

Trapiantati renali con HCV mai trattato.10/12 terapizzati

con SVR una volta/die per 12settimane e 2/12 con GP una

volta/die per 8settimane. 1°endpoint valutare l’e�cacia

(HCV RNA<15 IU/mL dopo 12/8 settimane di trattamento

SVR12/GP8). 2°endpoint tollerabilità in termini di

tossicità renale (Crs<30% dal basale, incremento della

proteinuria/24h) e/o di eventi avversi (cefalea,a�ezioni

respiratorie,astenia).In tutti veniva monitorato

l’immunosoppressore. Risultati.I pazienti presentavano

Epatopatia-HCV senza cirrosi, 60% genotipo1 e 40%

genotipo2. Tutti in terapia con CNI (2/12CyA,

10/12FK).eGFR medio basale 54±11ml/min/1.73m2,

proteinuria/24h media basale 430±150mg.Tutti

completavano il trattamento (SVR12/GP8). A 4 settimane

tutti mostravano HCV-RNA negativo.Non osservavamo

peggioramento dell'eGFR (57±9

ml/min/1.73m2,p<0.01)in 10/12 e della proteinuria/24h

(410±120 mg,p<0.01)in 12/12.In 2 pazienti in GP8 si

osservava transitorio decremento dell'e-GFR nell’ultima

settimana che rientrava alla sospensione del farmaco. In

nessuno si modi�cava il target CNI. Eventi

avversi:cefalea (4/12)e astenia (9/12). Non complicanze

infettive. In media a due anni di follow up l’HCV-RNA è

negativo. Conclusioni. I nuovi antivirali sono e�caci

nell’eradicare l’EpatiteC. L’SVR12 sembrerebbe meglio

tollerato nel trapianto renale, ma sono necessari

campioni più numerosi.
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Nel nostro studio, abbiamo valutato in pazienti

trapiantati di rene (RTxp)  gli e�etti sulla densità

minerale ossea femorale e lombare (BMD), sui parametri

MM e la sicurezza del primo anno di trattamento con

Denosumab (DB).

Nei 32 RTxp reclutati sono stati valutati il BMD e T-score

(Ts) prima dell’inizio (T0) e dopo 12 mesi (T12) di

trattamento. L’osteopenia femorale e lombare (F-

OPN;L-OPN) è stata de�nita da Ts:-1>Ts>-2,5,mentre

l’osteoporosi (F-OPS e L-OPS) da Ts<-2,5. A T0 e a T12 è

stata eseguita una Rx del rachide completo per

individuare fratture vertebrali (sVF). I parametri di MM e

di funzione renale sono stati registrati a T0 e a 1,3,6 e 12

mesi di terapia. DB è stato prescritto, se Ca> 9,0 mg/dL,

in presenza di F-OPS e/o V-OPS e/o sVF. Sono stati

monitorati episodi ipocalcemici, infezioni, rigetti,

rientri in dialisi e decessi.

Il tempo di RTx della coorte studiata (F=21) era di 144

mesi. A T0, 25 e 7 RTxp avevano F-OPS e F-OPN, 23 e 6

RTxp L-OPS e L-OPN. In 17 Rtxp, erano presenti sVF. A

T12, F-Ts, V-Ts, F-BMD e V-BMD sono migliorati. La

prevalenza di F-OPS si è ridotta dal 78% al 73% mentre

quella di V-OPS dal 71% al 53%. In 2 RTxp sono state

trovati nuove sVF. Durante l’anno del trattamento, è

stata riscontrata una leggera di�erenza tra T0 e T12 nel

Ca (p=0,01) senza episodi di ipocalcemia. PTH e ALP

sono aumentati a T3, T6 e T12 rispetto a T0. Quattro

RTxp hanno avuto infezioni delle vie urinarie. Non sono

stati osservati rigetti, rientri in dialisi o decessi.

DB ha mostrato una buona e�cacia ossea nei RTxp e una

buona sicurezza generale. Studi futuri, che coinvolgano

coorti più ampie potranno chiarire il possibile ruolo

primario di DB nel trattamento dei disturbi ossei nei

RTxp.
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Riportiamo il caso di G.G. 64 aa, attualmente portatrice

di V trapianto di rene (RT). 1970 avvia HD per GN

rapidamente progressiva. I RT 1974, espiantato per PNF;

II RT 1975; III RT 1992. IV RT 2007: ID Basiliximab (Bas)

+ triplice standard (sd). 2007-2018 numerose exeresi di

Non Melanoma Skin Cancer (NMSC), per cui 2011 shift a

mTORi (1). 2016 biopsia renale per peggioramento

funzionale: gptc (cg2) con positività DSA, databile a II

post-tx da studio sieri precedenti. Eseguiti 2 cicli Igev e

shift a triplice sd (2). Nonostante complesso quadro

chirurgico (2 RT in FIS e 1 RT in FID con severa

vasculopatia arteriosa) e immunologico (vPRA 99%)

avviata reimmissione in LAT, considerati i positivi dati

di sopravvivenza dei RT successivi al II (3,4). 2018: shift

a Belatacept (Bel) come rescue therapy per ritardare

avvio RRT in pz uremica priva di accessi vascolari ad alto

rischio infettivo ed estrema fragilità cutanea (5).

04/2019 V RT pre emptive in FID previo espianto RT in

sede; segnalato DSA sottosoglia. Induzione con Bas + sd

(TAC minimizzato)+ Bel, considerati i dati positivi

confermati in Letteratura (6,7), anche nei pazienti ad

elevato rischio immunologico (8). Al I anno post-

trapianto, ottima funzione renale (Crs 0,7 mg/dl) senza

episodi di rigetto (persiste DSA sottosoglia), eventi

infettivi o recidive NMSC. Si tratta di V RT in lunga storia

terapia ID e incrementato rischio chirurgico,

immunologico e neoplastico con utilizzo Bel come

brigde a V RT pre emptive.

TRAPIANTO

P O 2 7 3  –  P E R C E Z I O N E  E  R E A L E
S V O L G I M E N TO  D E L L’ AT T I V I T À
F I S I C A  N E L  PA Z I E N T E
T R A P I A N TATO :  C O S A  E M E R G E
D A L  Q U E S T I O N A R I O
S O T TO P O S TO  A I
N E F R O T R A P I A N TAT I  D E L L A
P R O V I N C I A  A U TO N O M A  D I
T R E N TO
Autori: Nadia Buccella, Diana Zarantonello, Teresa

Dipalma, Giuliano Brunori 

A�liazioni: USC Nefrologia e Dialisi, Ospedale S.

Chiara di Trento, Azienda Provinciale per i Servizi

Sanitari (APSS)

154



È noto che una regolare attività �sica si può associare,

nel trapiantato di rene, a un miglioramento degli out

come(1;2). Abbiamo allestito un questionario per

valutare sia l’e�ettuazione che la percezione dell’attività

�sica nei nostri trapiantati (tabella 1).

Abbiamo raccolto 223 questionari (29% donne, 71%

uomini). L’età media risultava di 56 ± 12 anni, quella del

trapianto di 11 ± 7 anni [mediana 10, IQR (5:17)].

Il 99,6% dei pazienti ritiene che l’attività �sica faccia

bene al trapianto. Più eterogenee le risposte sul ruolo

della terapia immunosoppressiva sulle prestazioni

�siche: il 16% degli intervistati ritiene che incida molto,

il 40% che incida poco, il 9% che non incida, il 31% dei

pazienti non sa.

L’81% dei pazienti riferisce di svolgere attività �sica, il

19% riferisce di non e�ettuarla: la maggior parte

e�ettua camminate (64%), mentre solo il 36% svolge

sport più speci�ci (�g. 1). Riguardo la frequenza di

svolgimento, il 32% dei pazienti riferisce di svolgerla

quotidianamente, il 3% 5-6 volte a settimana, il 33% 3-4

volte e il 32% solo 1-2 volte a settimana (�g.2). Il 53%

dei pazienti riferisce di aver aumentato lo svolgimento

dell’attività �sica dopo il trapianto, il 12% riferisce di

averla ridotta.

Conclusioni: emerge una percezione positiva dei nostri

pazienti nei confronti dell’attività �sica, ed una buona

percentuale di pazienti riferisce di e�ettuare

regolarmente attività �sica, anche se spesso si limita a

semplici camminate.
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Introduzione:L’e�etto delle diverse forme di vitamina-D

è ben noto sul metabolismo calcio-fosforo nei pazienti

trapiantati renale(TR),mentre rimane incerto sulla

densitometria minerale ossea(BMD).Data la scarsità dei

dati in letteratura,scopo dello studio è stato quello di

analizzare l’e�etto della supplementazione della 25-

OH-vit-D sulla BMD valutata mediante DEXA in

TR.Metodi:studio condotto in TR da almeno 1

anno.Criteri di esclusione sono stati:pregressa

paratiroidectomia,terapia con bifosfonati,storia di

fratture ossee.TR con livelli ematici di 25-OH-vit-

D<30ng/ml erano de�niti carenti.BMD è stata valutata a

livello delle vertebre lombari e del collo del femore
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mediante DEXA.In base ai punteggi del T-score,TR sono

stati categorizzati in osteoporotici(T-score≤−2.5DS)e

osteopenici(T-score<−1 e >−2.5DS).Dati clinico-ematici

e BMD sono stati raccolti all’inizio e dopo due anni di

terapia suppletiva,e�ettuata applicando le linee guida

sulla popolazione generale.Risultati:114 TR su 137 sono

stati arruolati(Tab.1).TR riportavano una carenza media

di 25-OH-vit-D(13.9±7.2 ng/ml).Dopo una media di

27.6±3.7 mesi di terapia con colecalciferolo alla dose

media di 13.396±7.537 UI/settimana,i valori medi di 25-

OH-vit-D sono incrementati a

29.4±9.4ng/ml(p<0.0001)mentre nessuna di�erenza

statisticamente signi�cativa è stata rilevata nei punteggi

di T-score/Z-score dei TR

osteopenici/osteoporotici(Tab.2).Conclusioni:Lo studio

dimostra che la correzione della carenza di 25-OH-D

mantiene stabile nel breve/medio termine la BMD in TR

con lunga storia di trapianto.
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L’embolizzazione percutanea transcatetere è

un’alternativa alla nefrectomia per il controllo dei

sintomi da rigetto cronico. Riportiamo la nostra

esperienza con utilizzo di SQUID12, una colla non

adesiva radiopaca che al contatto col sangue precipita

determinando l’occlusione del vaso senza �ogosi

reattiva e incarcerazione del catetere, a di�erenza delle

colle adesive.

Donna, 38 anni, portatrice di graft in esaurimento

funzionale, nel marzo ‘19 ha iniziato emodialisi e

decalage degli immunosoppressori. Nei mesi seguenti ha

sviluppato un’anemia cronica severa resistente

all’epoetina e al supplemento marziale. Il quadro clinico

è stato complicato da cardiopatia ischemica, persistente

rialzo degli indici di �ogosi e febbricola in assenza di

infezione. Una TAC con mdc mostrava un quadro di

rigetto cronico a sostegno della sindrome

in�ammatoria. Previo trattamento dell’angina con

stenting coronarico, la paziente è stata sottoposta a

embolizzazione della triplice arteria del graft senza

complicanze, con degenza totale di 34 giorni. Gli indici

in�ammatori e la febbre sono scomparsi, la terapia

immunosoppressiva è stata interrotta ed il quadro

emocromocitometrico è migliorato con minor necessità

di epoetina.

Nella nostra esperienza l’embolizzazione del graft si è

dimostrata sicura; la minima invasività e il ridotto

rischio emorragico rispetto alla nefrectomia chirurgica

la rendono una valida alternativa per il trattamento della

sindrome da intolleranza al graft non funzionante.
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Introduction

New Onset Diabetes after Transplantation (NODAT) is a

frequent metabolic complication in kidney transplant

recipients (KTRs). Osteocalcin (OC), an osteoblast-

speci�c protein, is involved in both glucose and bone

metabolism and undergoes gamma-carboxylation which

is essential for bone health after KT (Figure 1). There are

con�icting data on the correlation between OC and type

2 diabetes mellitus.

This study aims at comparing OC serum levels between

NODAT patients and normal glucose tolerant KTR
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controls, to verify the possible link between glucose

metabolism and OC levels in KTRs. 57 KTRs were

enrolled of which 29 with NODAT and 28 with normal

glucose tolerance (Table 1).

Methods and Results

No di�erences were found for the levels of PTH, ALP and

total serum OC, although 2 NODAT patients showed

altered values of serum OC (<10 ng/mL). Moreover, total

patient population was divided into 2 groups according

median OC serum levels (25 ng/mL): no di�erence was

found between NODAT patients and controls both in the

lower and higher OC levels group (respectively p=0.258

and p=0.575). Furthermore, no correlation of total

serum OC with PTH (R=0.22) or with ALP (R=0.03) in

both groups were observed although ALP tended to be

increased in NODAT patients compared to Controls with

a nearly signi�cant p (p =0.055).

A current limitation of this study is the determination of

total OC but not of the ucOC. This point deservers better

investigation to corroborate the possible in�uence of

bone metabolism on total OC levels.
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Introduzione

Il rischio fratturativo nel trapianto di rene (Tx) ha

un’incidenza molto elevata. Il denosumab (Den),

legando il RANKL, riduce l’attività osteoclastica e

aumenta la densità minerale, limitando così il rischio di

frattura vertebrale (FV). E’ stata studiata l’e�cacia e la

sicurezza del Den in Pz trapiantati.

Pazienti e metodi

Sono stati valutati 13 Pz (6 M, 7 F, 50 – 79 aa., durata Tx:

6.2±5.5 aa.), con normale funzione renale (creat. 1.1±0.31

mg/dl) e FV “low energy” (21 dors. – 1 lomb.). Tutti

assumevano CNI e MMF; in 8 Pz era associato

prednisone (5 mg/die). I Pz venivano trattati con Den

(60 mg s.c. ogni 6 mesi) per 2 aa. Tramite MXA associata

a DEXA (9 corpi vert.), venivano valutate FV e BMD

vertebrale, femorale e radiale. Ca-P ematici, PTH, f.alc. e

25OHD3 venivano dosati con cadenza trimestrale.

Risultati

Dopo 2 anni di terapia con Den, la DEXA evidenziava una

signi�cativa riduzione del T-score vertebrale (da 2.12

0.35 [SE] a 1.6±70.35; p<.02), mentre T score femorale e

radiale erano immodi�cati (-1.860±.21 versus

-1.84±0.23 e -3.04±0.4v2 versus -3.19±0.45). Venivano

rilevate solo 2 nuove FV (vert. dorsali). Nessuna

modi�cazione signi�cativa di whole PTH (89.31±19.9

versus 68.38±9.8 pg/ml), 25OHD3 (24.02±2.75 versus

26.67±2.29 ug/dl) e f.alc. (78.46±12.73 versus 56.77±7.14

UI). Non veniva rilevato alcun e�etto collaterale.

Conclusioni

Il Den migliora la BMD vertebrale e sembra ridurre il

rischio fratturativo nei Pz trapiantati.

TRAPIANTO

P O 2 7 8  –  A N A L I S I  D E I  R I S U LTAT I
D E G L I  U LT I M I  2 0  A N N I  D I
T R A P I A N TO :  C O N F R O N TO  T R A
E M O D I A L I S I  E  D I A L I S I
P E R I TO N E A L E
Autori: Terlizzi V (1), Bertoni D (1), Pezzini E (1),

Vizzardi V (1), Bossini N (1), Movilli E (1), Scolari F

(1,2). 

A�liazioni: (1) U.O. Nefrologia, ASST Spedali Civili

di Brescia, Brescia. (2) Dipartimento specialità

medico-chirurgiche, scienze radiologiche e sanità

pubblica, Università degli Studi di Brescia, Brescia.

Introduzione

Scopo dello studio è stato valutare l’outcome del

paziente e del rene trapiantato nelle diverse modalità

dialitiche precedentemente e�ettuate.

Metodo

Studio retrospettivo su pazienti trapiantati tra il

1/1/2000 e il 31/12/2019 in precedente trattamento

dialitico presso la nostra Divisione. È stata analizzata la

sopravvivenza del paziente e del rene trapiantato

dividendo i pazienti arruolati in due gruppi in base alla
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metodica dialitica precedentemente e�ettuata:

emodialisi (HD) e dialisi peritoneale (PD). I pazienti che

erano stati trattati con diverse metodiche dialitiche sono

stati arruolati nel gruppo PD. È stata considerata come

terapia immunosoppressiva di mantenimento la terapia

a 3 mesi dal trapianto.

Risultati

Sono stati trapiantati 302 pazienti, 163 HD e 139 PD.

L’età media, le comorbilità e il trattamento

immunosoppressivo e�ettuato non erano di�erenti (Fig.

1). Il follow up era rispettivamente per il gruppo HD e DP

di 6.1(IQR 3.3-11.4) e 7.1(3.8-10.9) anni (p=0.28). La

creatinina a �ne follow up non era di�erente tra i gruppi

e rispettivamente per HD e PD di 2(IQR 1.5-3.3) mg/dl e

1.9(1.4-2.7) mg/dl (p=0.48). Non sono state individuate

di�erenze tra HD e PD per la sopravvivenza del paziente

e del rene trapiantato come riportato nelle curve sec.

Kaplan Meier (Fig. 2 e 3).

Conclusione

Nella nostra casistica la metodica dialitica

precedentemente e�ettuata non in�uenza l’outcome del

paziente trapiantato.

TRAPIANTO

P O 2 7 9  –  R I T R A P I A N TO  I N
PA Z I E N T E  C O N  E S I T I  D I
D I S O R D I N I  L I N F O P R O L I F E R AT I V I
( P T L D )  E  T U M O R I  E PAT I C I
M U LT I P L I  A  C E L L U L E  M U S C O L A R I
L I S C E  E S T E I N  –  B A R R  V I R U S
C O R R E L AT I
Autori: Pasqualina Cecere ¹, Simona Gremo ¹,

Daniela Morero ¹, Antonella Vallero ¹, Dario

Roccatello ¹ 

A�liazioni: (1)CMID-Nephrology and Dialysis Unit

(ERK-net), Center of Research of Nephrology,

Rheumatology and Rare Diseases,, Coordinating

Center of the Network of Rare Diseases of Piedmont

and Aosta Valley, G. Bosco Hospital and University

of Torino

Paziente  di 50 anni sottoposta a secondo trapianto

renale post PTLD e sviluppo di 3 lesioni tumorali

epatiche a cellule muscolari lisce Epstein – Barr virus

correlate.

Storia di glomerulonefrite membrano-proliferativa (non

disponibile documentazione sul trattamento) giunta in

insu�cienza renale terminale e sottoposta a

trattamento dialitico peritoneale e successivamente a

trapianto renale da donatore cadavere trattata con

 Basiliximab, steroide, tacrolimus e MMF. Dopo 2 mesi di

trapianto infezione primaria da EBV con

positivizzazione sierologica per le  IgM e 2 anni dopo

PTLD  a espansione B linfoide policlonale con esteso

interessamento linfonodale viscerale; contestualmente 3

lesioni epatiche neoplastiche a cellule muscolari lisce

EBV correlate. Dopo sospensione di tacrolimus e

conversione a rapamicina + steroide, remissione  della

PTLD ma persistenza delle lesioni epatiche e della

 viremia ( 2000 – 8000 copie/ml).

A 10 anni dall’esordio della malattia rientro in dialisi in

remissione da PTLD ma con lesioni epatiche

ecogra�camente e biopticamente invariate e viremia

positiva a bassa carica. Alla biopsia, rene non interessato

dalla  malattia linfoproliferativa.
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Due anni dopo nuovo trapianto renale da donatore

cadavere in terapia con basiliximab, steroide, tacrolimus

e micofenolato, successivamente convertita a

rapamicina e basse dosi di tacrolimus.

Attualmente, a due anni dal ritrapanto la funzione renale

è stabile, le lesioni epatiche sono invariate per numero e

dimensioni, la viremia EBV, quasi negativizzata nei

primi 6 mesi  durante i quali la paziente assumeva

valganciclovir per pro�lassi  anti CMV, è gradualmente

risalita, pertanto da 3 mesi assume  piccola dose di

valganciclovir con discreta riduzione della viremia.

AKI

P O 2 8  –  H O S P I TA L I Z AT I O N S  F O R
A C U T E  K I D N E Y  I N J U RY  I N  A
L A R G E  I TA L I A N  C O M M U N I T Y
H O S P I TA L  O F  S O U T H E R N  I TA LY  I N
T H E  C O V I D - 1 9  E R A
Autori: Giuseppe Leonardi¹, Brigida Di Renzo¹,

Patrizia Covella¹, Alessandra Spinelli¹, Cosima

Balestra¹, Palmira Schiavone¹, Amalia Mariotti¹,

Annarita De Giorgi¹ Antonio Flores¹, Alessio

Montanaro¹, Luigi Vernaglione¹ 

A�liazioni: (1) 1 Nephrology and Dialysis Unit, “

Antonio Perrino Hospital“, 72100 Brindisi, Italy

INTRODUCTION:

We want to evaluate impact of COVID-19 pandemic on

patient admissions for acute kidney injury requiring

hemodialysis (HD) in a large Italian hospital of Southern

Italy during lockdown period. Admissions for acute

myocardial infarction (AMI) were signi�cantly reduced,

with a parallel increase in fatality and complication rates

(1)

METHODS AND RESULTS:

We collected data related to hospitalizations for AKI

requiring HD in the lockdown period from 10 March

2020 to 03 May 2020 and we compared these data with

those related to the same weeks of 2019. (PIC:1).Despite

a reduction in access for mild kidney failure with K-

DOQI STAGE II-III (67%), glomerulonephritis (75%)

and pyelonephritis (50%), there was no statistically

signi�cant reduction in access for AKI requiring dialysis

(only 3% . Furthermore, 18% of AKI  were Covid19-

related. No alterations in the mean age (65.2 ± 2.3 years)

of the patients nor in the gender were detected

(F:59.7%)

CONCLUSION: 

Despite profound changes that a�ected  hospital

organization during  lockdown period and COVID-19

emergency, activity of our Nephrology and  Dialysis unit

relating to the management of vascular access and

treatment of acute renal damage was comparable with

data of the previous year.It’s therefore necessary trace

the causes for which admission for AKI requiring

dialysis haven’t been a�ected by lockdown period,

unlike admission for heart attacks, and integrate these

data with those of hospitals of di�erent regions.

TRAPIANTO

P O 2 8 0  –  TO C I L I Z U M A B  I N
PA Z I E N T E  C O N  R I G E T TO
C R O N I C O  A N T I C O R P O  M E D I ATO
Autori: Panaro L. ¹, Delsante M.², Ardini M. ¹,Trezzi

M. ¹, Lauria F.¹, Marchini M.¹, Cappadona F. ¹,

PIlato F.³, Sandrini S.⁴ e Rolla D.¹ 

A�liazioni: Divisione di Nefrologia e Dialisi Osp.

Sant’Andrea – La Spezia¹; Dipartimento di

Nefrologia ² e U.O. Anatomia e istologia Patologica³

– Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma;

Divisione di Nefrologia- ASST degli spedali civili di

Brescia⁴

Introduzione. Il rigetto anticorpo mediato (cAMR) è una

forma severa di rigetto cronico correlata alla formazione

di anticorpi donatore speci�ci (DSA). L’interluchina IL-

6, riducendo la di�erenziazione delle Treg e facilitando

la maturazione dei linfociti CD4 al fenotipo Th17,

contribuisce alla progressione del rigetto cronico. Il

tocilizumab (Toc), anticorpo monoclonale contro il

recettore dell’IL6, potrebbe attenuare la progressione

del cAMR.

Caso clinico. Paziente di 50 anni, a�etto da S. di Alport,

veniva sottoposto a secondo trapianto renale (HLA: 2

mismatches). Per DSA versus B7 e B55, veniva eseguita

induzione con Thymoglobulin e n.3 Pex. A 9 mesi dal

trapianto, comparsa di proteinuria dosabile (1-1,3 gr/24

159



h) ed iniziale de�cit funzionale (creat.1,5 mg/dl). Alla

biopsia renale riscontro di aree di proliferazione

endocapillare glomerulare con anse za�ate da cellule

mononucleate e reduplicazione delle membrane basali

glomerulari, associati a tubulite di grado moderato,

coerenti con rigetto anticorpo-mediato attivo sec. Ban�.

Veniva intrapreso ciclo semestrale di Toc (6

mg/kg/mese), ben tollerato, che induceva riduzione

della proteinuria (0,6 g/24h) e lieve recupero funzionale

(creat 1.3 mg/dl). Ripetuta la biopsia renale, si

evidenziava una sensibile riduzione della capillarite

peritubulare e della glomerulite (Fig.1).

Conclusioni. Il Tocilizumab, riducendo l’in�ammazione

microvascolare e attenuando la produzione dei DSA,

sembra ridurre la progressione del cAMR.

TRAPIANTO

P O 2 8 1  –  I N T E R A Z I O N E  T R A
TA C R O L I M U S  E
L O P I N AV I R / R I TO N AV I R  I N  U N A
PA Z I E N T E  T R A P I A N TATA  R E N A L E
A F F E T TA  D A  P O L M O N I T E  D A
C O V I D - 1 9 :  U N  C A S O  C L I N I C O
Autori: Marilù Bartiromo 1, Beatrice

Borchi 2, Annarita Botta 3, Alfredo

Bagalà 3, Gianmarco Lugli 3, Marta Tilli 3, Annalisa

Cavallo 2, Brunilda Xhaferi 4, Roberta

Cutruzzulà 1, Augusto Vaglio 5, Silvia Bresci 2, Aida

Larti 1, Alessandro Bartoloni 2 3, Calogero Cirami 1 

A�liazioni: AOU Careggi

I pazienti trapiantati rappresentano una categoria

particolarmente suscettibile di infezioni a causa della

terapia immunosoppressiva a lungo termine. Questo

problema si è reso particolarmente evidente durante la

pandemia di COVID-19. Per questo motivo, le

manifestazioni cliniche possono di�erire da quelle della

popolazione generale. Presentiamo il caso di una

paziente trapiantata renale a�etta da sindrome di

Senior-Loken, che ha ricevuto la diagnosi di polmonite

da COVID-19.Le manifestazioni cliniche iniziali erano

rappresentate da fatica, tosse secca e coriza; non ha mai

presentato febbre, né ha mai ricevuto ossigenoterapia. È

stata impostata terapia con idrossiclorochina e

lopinavir/ritonavir; la terapia con antivirale è stata poi

sostituita dopo due giorni con darunavir/cobicistat per

insorgenza di diarrea. I livelli di immunosoppressore

sono stati strettamente monitorati (�gura 1), e abbiamo

osservato livelli di tacrolemia molto elevata nonostante

un’iniziale riduzione di dose. La paziente è stata lasciata

con terapia steroidea in assenza di altra terapia

immunosoppressiva.Nel nostro caso, la presentazione

atipica, più lieve rispetto ai casi di polmonite da COVID-

19 conclamata, ci ha indotto a non ridurre drasticamente

la terapia immunosoppressiva sin dall’inizio. La

combinazione lopinavir/ritonavir inibisce

competitivamente l’attività del CYP3A4, con un notevole

incremento della biodisponibilità del tacrolimus.

TRAPIANTO

P O 2 8 2  –  T R A P I A N TO  D I  R E N E
I S O L ATO  I N  PA Z I E N T E  C O N
I P E R O S S A L U R I A  P R I M I T I VA  T I P O  I
Autori: Nastasi V (1), Balestra E (1), Maritati F (1),

Taruscia D (1), Moretti MI (1), Freddi P (1),

Ranghino A (1) 

A�liazioni: (1) SOD di Nefrologia, Dialisi e

Trapianto Rene, Azienda Ospedaliera Universitaria

Ospedali Riuniti Umberto I, Lancisi, Salesi of

Ancona, Ancona

L’iperossaluria primitiva tipo 1 (PH1), malattia

autosomica recessiva secondaria a mutazioni del gene

AGXT, con accumulo renale/sistemico di ossalato di

calcio (CaOx) causa ESRD e patologie cardiovascolari con

indicazione a trapianto fegato-rene. Tuttavia, alcune

mutazioni di AGXT responsive a terapia con piridossina

(VB6) consentono il trapianto di rene isolato (TxR).
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Donna, 44 anni, ESRD in dialisi peritoneale (DP) inviata

per lista trapianto rene (LAT). Storia familiare e

personale di multiple coliche renali da CaOx. Nel

sospetto di PH1 eseguita analisi genetica: mutazione

p.Gly170Arg in omozigosi di AGTX, ossalemia 198 umol/L

(v.n. ≤ 4 umol/L). Ossalemia: 85 umol/L dopo terapia con

VB6 300 mg bid e emodia�ltrazione (HDF)

(5/settimana). Inserimento in LAT per TxR in urgenza

relativa previa esclusione di patologie vascolari

maggiori. Ossalemia 28 umol/L al TxR.

Immunosoppressione: basiliximab, tacrolimus, acido

micofenolico, steroidi. HDF quotidiana sino a ossalemia

14 umol/L nonostante ripresa funzionale immediata del

graft. Alle dimissioni, creatinina 1,4 mg/dl, ossalemia 9

umol/L. A 10 mesi rigetto acuto cellulo-mediato

borderline, no depositi di CaOx. A 11 mesi dal TxR

creatinina 1,2-1,4 mg/dl. Valori medi di ossalemia post-

TxR: 8,3±3 umol/L.

In conclusione, nel paziente con ESRD da PH1, la

mutazione p.Gly170Arg in omozigosi di AGTX consente

di eseguire il trapianto renale isolato previa valutazione

della risposta alla terapia con VB6

TRAPIANTO

P O 2 8 3  –  A N T I  G B M  D I S E A S E  P O S T
T R A P I A N TO  R E N A L E  I N  A L P O R T
S I N D R O M E ,  T R AT TATA  C O N  P E X  E
S T E R O I D E
Autori: Tarragoni R (1), Allesina A (1), Gallo E (1),

Lavacca A (1), Barreca A (2), Rossetti MM (1),

Biancone L (1). 

A�liazioni: (1) AOU Città della Salute e della Scienza

– PO Molinette Torino S.C.U. Nefrologia, dialisi e

trapianto renale (2) AOU Città della Salute e della

Scienza – PO Molinette Torino Dipartimento

Anatomia Patologica

La Sindrome di Alport (AS) è causata da mutazioni di

geni codi�canti catene collageniche α3/α4/α5.

L’outcome post trapianto è favorevole, tuttavia una GN

anti-GBM (AGBMD) può svilupparsi nel 5-10% dei casi

(1)(2). Riportiamo il caso di IM 31 aa a�etto da ESRD in

AS. 2014 I trapianto renale (RT). ID: ATG + triplice

standard; rapida ripresa funzionale. 2017 peggioramento

funzionale acuto, DSA e AntiGBM sierici negativi (3). Alla

biopsia renale (BR): TCMR moderato, ptc2, ispessimento

delle membrane basali glomerulari (Mbg). Di�usa

lineare positività IgG sulle Mbg (sospetta AGBMD)

trattata con ATG + steroide ev (ST) senza bene�cio. Alla

II BR: comparsa g2 e ATN estesa. Eseguito espianto. 2019

II RT; ID ATG + triplice; quadro di DGF; alla BR: NTA e

tossicità da CNI, per cui eseguita conversione a

Belatacept (4). Al terzo mese grave peggioramento

funzionale; alla BR: GN proliferativa extracapillare e

cilindruria ematica. IF: intensa positività IgG di�usa

lineare nelle Mbg (1). Nell’ipotesi di AGBMD recidiva,

trattamento con ST, MMF, PEX (18 sedute) (5). BR di

controllo: evoluzione cronica; stabilizzazione Crs 3

mg%. Si tratta di un II RT con recidiva AGBMD post RT,

con peculiare negatività Ab sia sierica (6) che istologica.

La recidiva di AGBMD post I RT non ha risposto a

trattamento con ATG; uno schema di PEX intensiva

invece ha consentito una stabilizzazione delle lesioni

istologiche sul II RT, consentendo al pz una funzione

renale subottimale ma senza necessità dialitica.

TRAPIANTO

P O 2 8 4  –  I N F E Z I O N I  D A  C M V,  B K V
E D  E B V  U N  A N N O  D O P O  I L
T R A P I A N TO  R E N A L E  I N  U N A
C O O R T E  D I  9 3  PA Z I E N T I
A F F E R E N T I  A L L’ A Z I E N D A
O S P E D A L I E R O - U N I V E R S I TA R I A
C A R E G G I  D I  F I R E N Z E .
Autori: Alfredo Bagalà¹, Annarita Botta², Beatrice

Borchi³, Marilù Bartiromo⁴, Gianmarco Lugli⁵,

Simona Palchetti⁶, Calogero Cirami⁷ 

A�liazioni: (1) Università degli Studi di Firenze (2)

Università degli Studi di Firenze

Abbiamo descritto una coorte di 93 trapiantati renali

a�erenti al Centro Trapianti di Rene di Careggi

(Firenze), ricercando correlazioni tre le riattivazioni

virali più comuni, come Epstein-Barr virus (EBV),

Citomegalovirus (CMV) e virus BK (BKV) e le terapie

immunosoppressive, le caratteristiche cliniche,
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immunologiche ed il pro�lo virologico del donatore e del

ricevente.

Questa analisi retrospettiva raccoglie le caratteristiche

cliniche e demogra�che dei trapianti di rene eseguiti nel

nostro Centro durante il biennio 2017-2018; la viremia

per EBV, CMV e BKV è stata valutata a tempi prestabiliti

durante il primo anno di follow-up ambulatoriale.

Durante il primo anno di follow-up, la riattivazione più

frequente è risultata essere quella da CMV, seguita da

EBV. I pazienti trattati in fase di induzione con

Timoglobuline hanno sviluppato un maggior numero di

infezioni da CMV entro un mese, spesso con carica molto

elevata (p<0.001). La presenza di mismatch EBV ad alto

rischio (D+/R-) tra donatore e ricevente è risultata

associarsi allo sviluppo precoce di PTLD (p = 0,026).

Risulta fondamentale attuare uno stretto monitoraggio

clinico e laboratoristico nei pazienti con mismatch ad

alto rischio per EBV (D + / R-) stante l’elevato rischio di

PTLD entro un anno. L’uso di Timoglobuline aumenta il

rischio di infezioni precoci da CMV ad alta carica,

pertanto richiedendo anche in questi casi un costante

monitoraggio virale tale da poter attuare un trattamento

precoce.

TRAPIANTO

P O 2 8 5  –  M O R TA L I TA’  D A  C O V I D -
1 9  N E L  T R A P I A N TO
R E N A L E : R E V I S I O N E
P R E L I M I N A R E  D E L L A
L E T T E R AT U R A
Autori: Giacomo Mori, Gianni Cappelli 

A�liazioni: SC Nefrologia Dialisi e Trapianto

Renale AOU Policlinico di Modena

BACKGROUND:La crisi COVID-19 ha determinato un calo

netto delle donazioni, con necessità di rimodulare

l’attività dei cdurante l’epidemia.Da subito sono stati

riportati casi di COVID-19 tra trapiantati di rene(TX),ma

fattori di rischio,strategie terapeutiche e outcomes non

sono ancora chiari, da una precoce revisione della

letteratura è possibile trarre indicazioni preliminari per

una migliore informazione dei pazienti e per la

valutazione del bilancio rischi-bene�ci.

MATERIALI E METODI:Abbiamo eseguito una ricerca

bibliogra�ca su PubMed includendo I termini kidney

transplantation, COVID-19, SARS-Cov-2, aggiornata al

4/5/2020.Abbiamo incluso anche l’ultimo report ERA-

EDTA (ERACODA).Abbiamo selezionato tutti gli articoli

che riportavano casi di COVID-19 su TX,riportando la

statistica descrittiva della popolazione,con particolare

attenzione per fattori di rischio,ammissione alla terapia

intensiva(TI) e mortalità.

RISULTATI:Da un totale di 48 articoli sono stati

selezioni 26 articoli, con l’aggiunta di ERACODA 4th

report.La popolazione comprende 245

soggetti(68.6%uomini),con un ampio range d’età (28-

80).La prevalenza dei fattori di rischio

risultava:Ipertensione 79.5%,malattia cardiovascoalre

28%,diabete mellito 38.3%,Obesità 17.5%.Terapia di

induzione con ATG nel 47.9%,mantenimento con CNI

89.6%,Steroidi 83.7%,MMF/AMF 78.9%.Accesso in TI

21.7%,mortalità in TI26.4%,mortalità complessiva20%.

CONCLUSIONI:Accesso in TI e mortalità confermano la

fragilità del TX a�etto da COVID-19.Ulteriori dati sono

necessari per ottenere evidenze solide sull’impatto della

terapia immunosoppressiva e stabilire la migliore

strategia terapeutica.

TRAPIANTO

P O 2 8 6  –  T R A P I A N TO  D I  R E N E  I N
C O R S O  D I  PA N D E M I A  D A  C O V I D -
1 9 :  L’ E S P E R I E N Z A  D I  U N  C E N T R O
Autori: Colombo V (1), Menegotto A (1), Gervasi F

(1), Querques M (1), Dorighet V (1), Galbiati E (1),

Curci F (1), Minetti E (1). 

A�liazioni: (1) S.C. Nefrologia, ASST Grande

Ospedale Metropolitano Niguarda, Milano

Introduzione

L’attività di trapianto di rene (KT), che rientra nei livelli

essenziali di assistenza, non è stata interrotta nella ASST

Niguarda durante la pandemia da COVID19.

Descriviamo gli accorgimenti adottati per proseguire

l’attività dal 1/3 al 15/5/2020 e garantire le massime

condizioni di sicurezza possibili.

Materiali e metodi

Sono stati sospesi i KT da vivente, trapianti di doppio

rene o combinati non urgenti per non gravare sulle unità

di terapia intensiva.

Risultati

Sono stati eseguiti 13 trapianti di rene singolo.

I donatori deceduti (92% dalla Lombardia) sono stati

sottoposti a ricerca del genoma di SARS- CoV-2 su BAL

entro 24 ore dal prelievo degli organi come da

indicazioni del CNT.

I candidati al KT sono stati sottoposti a screening

anamnestico, strumentale (Rx torace), laboratoristico e

microbiologico (tampone nasofaringeo) come da nostro

protocollo.

I pazienti sono stati tenuti in ambienti rigidamente

COVID-free (sale operatorie, reparto di degenza,

radiologia) ed isolati dall’esterno.
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L’ambulatorio è stato protetto consentendo l’accesso ai

pazienti con febbre o sintomi riconducibili a COVID-19

solo con tampone negativo, con un percorso per i casi

dubbi.

Nessun paziente ha contratto il virus SARS-CoV-2 nel

corso del ricovero o nel successivo follow-up.

Conclusione

L’attività di trapianto di rene da cadavere non si è

fermata durante la pandemia.

Lo screening attento di donatore e ricevente e l’utilizzo

di percorsi dedicati ha consentito di operare in sicurezza.

TRAPIANTO

P O 2 8 7  –  L A  N O S T R A  E S P E R I E N Z A
N E L L A  R I O R G A N I Z Z A Z I O N E
D E L L A  G E S T I O N E
D E L L’ A M B U L ATO R I O  P O S T-
T R A P I A N TO  R E N E  I N  C O R S O  D I
E M E R G E N Z A  D A  C O V I D - 1 9
Autori: C.Caputo¹; M.Ciabattoni²; D.Garneri³ ;

M.Repetto⁴; O. Santoni⁵; A.Tarroni ⁶; F.Tosetti ⁷; E.

Vigo⁸ ; L.Cappuccino⁹; A.Murgia¹⁰; G.Mancuso ¹¹ 

A�liazioni: S.C. Nefrologia e Dialisi Ospedale San

Paolo Savona; S.S.D Nefrologia e Dialisi Ospedale

Santa Maria di Misericordia Albenga

Introduzione:il nostro Day Hospital segue 120

trapiantati di rene, 85 a Savona e 34 ad Albenga con

esami ematici e visite a scadenza programmata. Durante

l’emergenza da Covid-19 abbiamo garantito la

continuità delle cure attraverso percorsi di cura dedicati.

Metodologia: da febbraio 2020 i pazienti si sono recati in

Day Hospital per i prelievi, dopo i quali venivano

contattati dal nefrologo per discutere l’esito degli esami

con telefonate o videochiamate. Da marzo, a causa

dell’estensione dell’epidemia, abbiamo rinviato di un

mese prelievi e visite, venivano ancora garantiti i

prelievi ai pazienti da poco trapiantati. Il paziente si

presentava in ambulatorio con mascherina chirurgica e

l’infermiere era provvisto di tutti i DPI necessari. Ad

aprile abbiamo rinviato di un mese prelievi e visite,

mentre da maggio sono ripresi i prelievi, continuando le

visite in telemedicina. Abbiamo inoltre attivato una

procedura per l’e�ettuazione a domicilio di tampone

nasofaringeo in diversi casi: paziente trapiantato

convivente con parente positivo al Covid-19; paziente

trapiantato paucisintomatico: se risultava negativo o

positivo con rx del torace negativa per polmonite,

monitoravamo ogni giorno le condizioni del paziente

telefonicamente, iniziando terapia antivirale. I

trapiantati con sintomi severi, tramite 112 venivano

ricoverati. Risultati: su 120 pz in follow-up, una pz di 75

anni è risultata positiva al Covid, deceduta  in 48 ore per

insu�cienza respiratoria,  anamnesi di ipertensione,

diabete, BPCO. Abbiamo in tutto eseguito a domicilio

tamponi Covid a 4 trapiantati a Savona e 6 ad Albenga,

uno solo positivo. Conclusioni: per la gestione dei nostri

ambulatori post trapianto abbiamo redatto una

procedura il cui duplice scopo era garantire il minor

accesso possibile in ospedale e utilizzare mezzi

alternativi per consentire la completa presa in carico dei

pazienti.

AKI

P O 2 9  –  L A  T E R A P I A  C O N  A C E -
I N I B I TO R I  N O N  P R O T E G G E  I L
R E N E  N E L  P O S T- O P E R ATO R I O  D I
B Y PA S S  A O R TO - C O R O N A R I C O  I N
C I R C O L A Z I O N E  E X T R A C O R P O R E A
Autori: P.Presta1, G.Coppolino1, G.Patella1, I.

Gagliardi1, M. Bozzo1, M.Capria1, F. Serraino2, P.

Mastroroberto2, M. Andreucci1; G.Fuiano1 

A�liazioni: 1U.O. Nefrologia e Dialisi, AOU “Mater

Domini” di Catanzaro, Università Magna Graecia di

Catanzaro 2U.O. Cardiochirurgia, AOU “Mater

Domini” di Catanzaro, Università Magna Graecia di

Catanzaro

Introduzione

L’insu�cienza renale acuta peri- e post-operatoria

(PRE-O) (POST-O) in pazienti (pz) sottoposti a bypass

aorto-coronarico (BAC) in circolazione extracorporea

(CEC) è in parte causata dalla risposta in�ammatoria

sistemica (RIS) alla CEC. Non è chiaro se l’assunzione

PRE-O di ACE inibitori (ACEI) abbia un e�etto protettivo

sul rene nel periodo PRE e POST-O.

Metodi

Tutti i pz che a�erivano all’U.O. di Cardiochirurgia del

nostro Policlinico tra il Giugno 2009 ed i Gennaio 2010

per essere sottoposti a BAC in CEC erano suddivisi in

base all’assunzione degli ACEI.

L’endpoint primario era l’insorgenza di IRA nel POST-O;

endopoint secondario le variazioni PERI- e POST-O di

citochine. Dopo 10 anni, abbiamo ricontattato

telefonicamente i pz chiedendo l’ultimo dato di funzione

renale.

Risultati

Sessantotto pz venivano arruolati: 37 pz gruppo ACEI e

31 pz gruppo no ACEI.

Nessuna di�erenza signi�cativa veniva riscontrata nel

numero di pz che sviluppavano IRA a 10 giorni

dall’intervento tra i due gruppi (19 pazienti nel gruppo

ACEI e 13 pazienti nel gruppo non-ACEI; p=0.5) e così
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pure nei valori di citochine ad eccezione dell’IL-6 e

dell’IL-10 (�g. 1).

Dopo 10 anni, solo 9 pz rispondevano al controllo

telefonico. Dati in �g. 2.

Conclusioni

I nostri dati evidenziano che l’assunzione PRE-O di ACEI

non migliora la funzione renale in pz sottoposti a BAC in

CEC ma modula la RIS legata all’intervento. Sarebbe utile

un follow-up di lunga data su questa tipologia di pz.

AKI

P O 3 0  –  C O V I D  H O S P I TA L
C O T U G N O :  C A S I S T I C A  A C U T E
K I D N E Y  I N J U RY  ( A K I )
Autori: Altobelli C (1), de Pascale E (1), Di Natale G

(1), Marinelli G (1), Mirenghi F (1), Russo R (1),

Garzia R (2), Pluvio C (1) 

A�liazioni: (1) A.O.R.N. Ospedali Dei Colli P.O.

“Domenico Cotugno” U.O.C. Nefrologia e Dialisi –

Napoli. (2) A.O.R.N. Ospedali Dei Colli P.O.

“Domenico Cotugno” U.O.C. Anestesia e

Rianimazione – Napoli.

Background:La pandemia da SARS-CoV2 ha causato un

alto tasso di ospedalizzazione. Il Cotugno è stato il primo

centro regionale per diagnosi e cura dei pazienti(pz) con

infezione COVID-19.

Materiali e Metodi:Dal3al6/2020 sono stati ricoverati c/o

il Cotugno382pzCOVID-19+.Di questi,16pz(4,2%)hanno

sviluppato AKI da patogenesi non univoca. Tutti gli acuti

sono stati sottoposti a protocollo terapeutico COVID e

terapia nefrologica.

Risultati:I pz con AKI avevano età media 63,7anni e sesso

maschile81%. Tutti presentavano sindrome da distress

respiratorio acuto(ARDS),di cui il75%in ventilazione

meccanica invasiva e quadro di microangiopatia

trombotica al lavaggio broncoalveolare. Il19%dei pz era

già a�etto da CKDIIIstadio. Il75%aveva AKI IIIstadio e

sepsi con necessità di CRRT(92%). Le terapie

nefrologiche prescritte sono state diuretici,

diuretici+CRRT, CRRT, terapie per espandere il volume.

Il56%degli acuti è stato trattato pure con cortisone.

Il62%dei pz con AKI è deceduto, mentre il38%è guarito.

Ossia sono guariti il20%dei sottoposti a CRRT e

il56%dei trattati con cortisone.

Conclusioni:L’infezione da SARS-CoV2 di per sé può

essere causa di AKI e può essere peggiorata dalla risposta

in�ammatoria renale. Nella nostra casistica l’AKI è stata

riscontrata nei COVID-19 con ARDS,microangiopatia

trombotica e sepsi. Enoxeparina,cortisone e CRRT

precoce hanno limitato la risposta in�ammatoria ed in

parte inciso sulla sopravvivenza dei pazienti, seppure la

mortalità rimanga elevata.

AKI
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P O 3 1  –  C V V H  V S  C V V H D - E M I C
N E L L O  S H O C K  S E T T I C O :  E M I C
M I C A  M A L E  !
Autori: S. Sposini, E. Biassoli, M. Barattini, F.

Andriani, R. Fabricatore, I. Cipollini, C. Lazzini, E.

Mazzucchi, N. Sami, *G. Bassi, *R. Viviani, *A.

Baratta, A. Casani 

A�liazioni: Unità Operativa di Nefrologia e Dialisi,

Azienda USL Toscana Nordovest, presidio

ospedaliero di Massa * Unità Operativa Anestesia,

Rianimazione e Elisoccorso, Azienda USL Toscana

Nordovest, presidio ospedaliero di Massa

Introduzione e scopo dello studio: la sepsi è la principale

causa di danno renale acuto (AKI) in UTI.Lo studio

confronta l’e�cacia di 2 trattamenti emodialitici

continui (CVVH e CVVHD-EMIC) nello shock settico.

Materiali e Metodi: 72 pz (43 M e 29 F, età 70±13 anni),

sono stati trattati in UTI precocemente con CRRT, 31 in

CVVH pre-postdiluizione in EBPM, 41 in CVVHD-EMIC

citrato.Valutati lo stato del pz ed insu�cienza d’organo

con SOFA-score, GFR con CKD-EPI,parametri biochimici

e dialitici,durata trattamento con amine.

Risultati: in CVVH re-infuso 58.6±27 ml/kg/h,durata

singolo trattamento 17±9 h. In CVVHD-EMIC durata

singolo trattamento 63±10 h.

SOFA-score 8⇒13 (ingresso) e 1⇒3 (dimissione) senza

di�erenze signi�cative nei 2 gruppi.Non di�erenze

signi�cative per età e co-morbilità nei 2 gruppi.Degenza

media 20±19 gg (in CVVH) e 16±15 gg (in EMIC)

(p:0.150),media trattamenti emodialitici 7±6 gg (in

CVVH) e 6±5 gg (in EMIC) (p:0.244).Durata amine 66±26

h (in CVVH) e 67±43 h (in EMIC) (p:0.465).Giorni liberi

da trattamento 12±10 gg (in CVVH) e 9±7 gg (in EMIC)

(p:0.141).

DECEDUTI: 51.6% (in CVVH), 48.8% (in EMIC).

SOPRAVVISSUTI: 48.4% (in CVVH), 51.2% (in EMIC)

(p:0.219).

Nei 36 sopravvissuti la funzione renale alla dimissione

mostra di�erenze statisticamente signi�cative nei 2

gruppi (p:0.0498):

gruppo CVVH: GFR 59±27 ml/min con 5 pz >80

ml/min

gruppo EMIC: GFR 73±35 ml/min con 11 pz >80

ml/min

Conclusioni:i dati dimostrano pari e�cacia dei 2

trattamenti.Sopravvivenza simile nei 2 gruppi con lieve

vantaggio del gruppo EMIC senza raggiungere

signi�catività statistica.Il gruppo EMIC mostrerebbe in

maniera signi�cativa un miglior recupero della funzione

renale.

AKI

P O 3 2  –  T R AT TA M E N TO  R E N A L E
S O S T I T U T I V O  C V V H D F  C O N
F I LT R O  A N 6 9 - S T  C O N  P E I  I N
PA Z I E N T I  C O V I D - 1 9  R I C O V E R AT I
I N  U N I T À  D I  T E R A P I A  I N T E N S I VA
Autori: S.Signorotti(1), F.G.Solano(2), F.Patera(2),

R.Errico(2), R.Sciri(2), C.Taglioni(2), G.Reboldi(1),

F.Timio(2)

A�liazioni: (1) Università di Chieti-Perugia, (2)

Azienda Ospedaliera di Perugia

Background: SARS-CoV-2 ha causato una pandemia con

esiti anche fatali. In letteratura sono riportati casi di

coinvolgimento renale, dalle anomalie urinarie a vari

gradi di alterazione funzionale. 

Razionale: Tra le ipotesi sulla genesi dell’insulto renale

vi sono: ipossiemia, ipoperfusione renale, danno

citopatico del virus, risposta disregolata al patogeno.

Sulla base di tali ipotesi, laddove fosse indicata RRT,

abbiamo valutato gli e�etti del �ltro AN69-ST con PEI

(membrana trattata con Polietilenimina ed eparina).

Come anticoagulazione abbiamo prediletto quella

sistemica con eparina sodica. 

Risultati: 7 pazienti (6 uomini e 1 donna, età media 62

aa) COVID-19 ricoverati in Unità di Terapia Intensiva a

Perugia, hanno richiesto RRT; All’ingresso vi era

proteinuria (6/7) ed ematuria (4/7) in assenza di nota

MRC (7/7). L’indice di comorbidità era basso per tutti i

pazienti (Age-adjusted Charlson Index < 3).

L’indicazione al trattamento è stata l’anuria (6/7) o

l’iperkaliemia (1/7). Tutti i pazienti erano in ventilazione

meccanica e 4/7 e�ettuavano simpaticomimetici. La RRT

è stata iniziata entro le prime 48h dall’ingresso in UTI

per 3/7 pz, entro la prima settimana per 2/7 ed entro due

settimane per 2/7. La durata media del trattamento è
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stata di 9,8 giorni (range 1-18 giorni) con il seguente

esito: 5/7 pazienti hanno ripreso diuresi spontanea e

recuperato la funzione renale, nei rimanenti 2 pz la RRT

è stata sospesa per decesso da altra causa. 

Conclusioni: Seppur la �siopatologia di AKI in corso di

infezione da SARS-CoV-2 non sia chiara, l’utilizzo di

membrane che accoppiano l’emoadsorbimento

all’emodia�ltrazione potrebbe rappresentare un valido

approccio per il sostegno della funzione renale.

AKI

P O 3 3  –  T R AT TA M E N TO  D E L L O
S H O C K  S E T T I C O  I N  T E R A P I A
I N T E N S I VA :  L A  N O S T R A
E S P E R I E N Z A
Autori: S. Sposini, E. Biassoli, M. Barattini, F.

Andriani, R. Fabricatore, I. Cipollini, C. Lazzini, E.

Mazzucchi, N. Sami, *G. Bassi, *R. Viviani, *A.

Baratta, A. Casani 

A�liazioni: Unità Operativa di Nefrologia e Dialisi,

Azienda USL Toscana Nordovest, presidio

ospedaliero di Massa * Unità Operativa Anestesia,

Rianimazione e Elisoccorso, Azienda USL Toscana

Nordovest, presidio ospedaliero di Massa

Introduzione e scopo dello studio: lo shock settico è una

sindrome clinica ad alta mortalità con riduzione critica

della perfusione dei tessuti ed insu�cienza multi-

organo. Lo studio valuta l’e�cacia dei trattamenti

emodialitici continui nello shock settico.

Materiali e Metodi: 64 pz (38 M e 26 F, 70 ±13 aa) in UTI

con shock settico trattati precocemente in CRRT, 30 pz

con metodica ad alto �usso (CVVH pre-post diluizione)

in EBPM, 34 con membrane ad alta permeabilità

(CVVHD-EMIC) in citrato, 10 anche in CVVHD e CVVHDF

citrato. Valutati lo stato del pz e dell’insu�cienza

d’organo con il SOFA-score, il GFR con il CKD-EPI,

parametri biochimici e dialitici, durata trattamento con

amine.

Risultati: in CVVH re-infuso 59.3±28 ml/Kg/h, durata

singolo trattamento 18±10 h. In CVVHD-EMIC durata

singolo trattamento 63±12 h. In CVVHD durata singolo

trattamento 56±22 h. In CVVHDF re-infuso in

postdiluizione 16±5,1 ml/Kg/h, durata singolo

trattamento 34±20 h. Giorni degenza media in terapia

intensiva 14 ±10 gg. Giorni trattamento emodialitico 5±3

gg. Giorni liberi da trattamento (da �ne trattamento alla

dimissione) 11±10 gg. Il SOFA-score all’ingresso 7 ⇒ 12,

alla dimissione 2 ⇒ 4. Durata amine 66 ±37 h. Deceduti

48.4%, sopravvissuti 51.6%. I 33 sopravvissuti hanno

recuperato diuresi (200 ±100 ml/24h ⇒ 2760 ± 1000

ml/24h) e funzionalità renale (15 pz GFR > 80 ml/min, 6

pz GFR 50-80 ml/min, 7 pz GFR 30-50 ml/min, 3 pz GFR

20-30 ml/min e 2 pz GFR < 20 ml/min).

Conclusioni: i risultati dimostrano l’e�cacia di questo

modello organizzativo integrato e multidisciplinare

come arma vincente per trattare la complessità nel

contenimento della spesa sanitaria.

CASI CLINICI

P O 3 4  –  R A R O  C A S O  D I
N O C A R D I O S I  I N  PA Z I E N T E  C O N
G L O M E R U L O N E F R I T E  A  L E S I O N I
M I N I M E
Autori: Ilaria De Gregorio, Toni De Stefano,

Antonella Netti, Nicola Peruzzu, Mariarosaria

Scognamiglio, Luigi Pennino, Luca De Nicola, Carlo

Garofalo 

A�liazioni: Cattedra di Nefrologia, Università della

Campania L. Vanvitelli, Napoli

La nocardiosi è un’infezione rara sostenuta da

actinomiceti genere nocardia. I pazienti a�etti sono

immunodepressi (HIV, neoplasie maligne, trapianto

d’organo, terapia cronica con glucocorticoidi (GC)).

Paziente di 70 anni con diagnosi istologica di GMN a

lesioni minime (sCrea 2.63 mg/dl; uProt 10.2 g/die)

trattata con prednisone 1 mg/kg per 16 settimane. Inizia

tapering del GC (sCrea 1.34 mg/dl; uProt 3.5 g/die). Dopo

3 mesi, recidiva con uProt 5.8 g/die. Si reintroduce GC 1

mg/kg in attesa di trattamento con rituximab. Il paziente

lamenta dolori lancinanti alla regione poplitea destra.

Dopo consulto ortopedico e riscontro di edema

monolaterale dx, pratica ecocolordoppler e RM. Il

doppler esclude fenomeni trombotici. La RM evidenzia

multiple raccolte �uide concamerate e con�uenti nel

compartimento muscolare della coscia di verosimile

natura ascessuale/�ogistica. Si esegue esame colturale

su �uido prelevato: diagnosi di nocardiosi cutanea da

Nocardia Farcinica. Si sospende GC e si avvia trattamento

con imipenem + moxi�oxacina (cotrimossazolo

resistente), incisioni e drenaggi degli accessi con

successivo za�aggio. Si assiste a risoluzione dello stato

�ogistico dopo 2 mesi di trattamento. Recidiva della
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sindrome nefrosica in terapia conservativa in attesa dei

6 mesi di antibioticoterapia prescritta.

La nocardiosi è una complicanza sporadica dai possibili

esiti severi da considerare anche in pazienti in

trattamento immunosoppressivo di breve durata con

alte dosi di GC. 

CASI CLINICI

P O 3 5  –  S I N D R O M E  E M O L I T I C O
U R E M I C A  AT I P I C A  D A
C A P N O C I TO P H A G A  C A N I M O R S U S :
2  C A S I  D I  PA Z I E N T I  T R AT TAT E

C O N  E C U L I Z U M A B  C O N
S U C C E S S O
Autori: Fabi L. 1. Saglietti F. 3. Conte C. 1. Mancini W.

1. Rona R. 2

A�liazioni: 1Nefrologia e Dialisi. ASFO Pordenone.

Ospedale Santa Maria degli Angeli, Pordenone (PN).

2 Dipartimento di Emergenza, ASST Monza –

Ospedale San Gerardo, Monza (MB), University of

Milano-Bicocca, Italy. 3Università di Milano

Bicocca. Scuola di Medicina e Chirurgia, Monza

(MB).

La sindrome emolitico uremica atipica (SEUa) è una

forma di microangiopatia trombotica caratterizzata da

insu�cienza renale acuta, anemia emolitica e

piastrinopenia.

È una patologia sistemica rara, ma potenzialmente

letale, che colpisce sia adulti che bambini, causando

formazione di trombi all’interno dei piccoli vasi

sanguigni con conseguente de�cit multiorgano.

L’incidenza è di 1 -2 casi per milione di abitanti.

La patogenesi è attribuita a un’attivazione cronica del

sistema del complemento che nel 50-70% dei casi è

correlata a una   mutazione genetica di alcune proteine

che lo autoregolano.

Oggi la diagnosi rapida della patologia e l’avvio

tempestivo del trattamento con eculizumab migliorano

gli esiti e la prognosi dei pazienti a�etti.

Riportiamo 2 casi clinici di pazienti che in seguito a sepsi

da infezione da Capnocytophaga Canimorsus contratta

dopo morso di cane, hanno sviluppato SEUa con AKI

necessitante trattamento dialitico sostitutivo e necrosi

ischemica delle estremità.

Entrambe le pazienti sono state trattate con eculizumab

con risoluzione dell’anemia emolitica, completo

recupero della funzionalità renale e in uno dei casi,

regressione delle lesioni necrotiche ischemiche degli

arti. In entrambi i casi i test genetici sono risultati

negativi per le mutazioni di geni regolatori del

complemento note.

A nostra conoscenza questi sono i primi casi di SEUa,

associata a sepsi da C. Canimorsus, che sono stati trattati

con terapia anti complemento con successo.

CASI CLINICI

P O 3 6  –  E F F I C A C Y  A N D  S A F E T Y
O F  A  B O R T E Z O M I B  –
T H A L I D O M I D E  –
D E X A M E T H A S O N E  R E G I M E N  ( V T D )
A S  I N D U C T I O N  T H E R A P Y  P R I O R
TO  A U TO L O G O U S  S T E M  C E L L
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T R A N S P L A N TAT I O N ( A S C T )
P R E C E D E D B Y M E L P H E L A N ( M E L ) 
C O N D I T I O N I N G D O S E O F 1 0 0
M G / M ² I N A D I A LY S I S –
D E P E N D E N T M Y E L O M A PAT I E N T
Autori: Federica Zotta (1), Alma Ia�sco (2), ClaudiaL

Fo� (2), Antonella Ferrari (3), Agostino Tafuri (3),L

Paolo Menè (2), Francescaromana Festuccia (2) 

A�liazioni: (1) Nephrology Unit, Bambino GesùL

Children’s Research Hospital IRCCS, Piazza S.L

Onofrio 4, 00165, Rome, Italy. (2) Division ofL

Nephrology, Department of Clinical and MolecularL

Medicine, Sant’Andrea University Hospital,

“Sapienza” University of Rome, Rome, Italy. (3)L

Division of Hematology, Department. of ClinicalL

and Molecular Medicine, Sant’Andrea UniversityL

Hospital, “Sapienza” University of Rome, Rome,L

Italy.

Introduction: High-dose therapy using Mel 200 mg/m²L

supported by ASCT is considered the standard treatmentL

in young patients with multiple myeloma (MM).L

However, a high rate of toxicity was described inL

patients with renal insu�ciency (RI), including in aL

dialysis-dependent setting.

Case report: A 42-year-old man with no relevantL

medical history was admitted to the emergency room forL

AKI with oliguria, needing hemodialysis. On serumL

immuno�xation, a monoclonal κ light chain wasL

detected with Bence Jones proteinuria. Bone marrowL

biopsy revealed 40% of neoplastic plasma cells and MRIL

revealed vertebral osteolytic lesions. The diagnosis ofL

MM was made. Initial treatment consisted in 6 coursesL

of VTD with complete remission. Then, the patientL

underwent an ASCT and the conditioning regimenL

consisted of Mel 100 mg/m² administered as a singleL

agent 1 day prior to the procedure. Renal function slowlyL

improved.

Discussion: We report a case of a complete remission forL

MM after a VTD regimen as induction therapy and ASCTL

preceded by Mel conditioning dose of 100 mg/m² in aL

single administration. The improvement in renalL

function may be due to the aggressive treatment of MML

including ASCT.

Conclusion: The combination of VTD can be safelyL

administered to patients with RI and in patients eligibleL

for ASCT could be the cornerstone of the management ofL

myeloma-related RI. We recommend a reduced dosageL

of Mel (100 mg/m²), which appears to be equally

e�ective and less toxic than higher dosage.

C A S I  C L I N I C I
P O 3 7 – U N I N T R I G A N T E C A S O D I 
PA Z I E N T E A F F E T TO D A
G L O M E R U L O N E F R I T E
M E S A N G I O P R O L I F E R AT I VA E D
A N E U R I S M I M U LT I P L I C R A N I C I ,
C A R D I A C I , A R T I C O L A R I E
V I S C E R A L I .
Autori: Lucia Palmieri, Caterina Cerami, DecenzioL

Bonucchi 

A�liazioni: Nefrologia AUSL Modena

Uomo di 53anni con proteinuria nefrosica,consumoL

isolato diC3 con diagnosi di GNMP HBV-relata(1^BRL

nel’98,in�ltrazione interstiziale+IF C3

di�uso);2^BR2005 per recidiva di sindrome nefrosica eL

IRA(stesso quadro bioptico).Autoimmunità

negativa.Trattato con steroide e cys.ESRD giugnoL

2005.Tx da cadavere nel 2006 in tp IS con

FK/steroide/MMF.Nel ’18 rigetto cellulare acuto 2a conL

depositi di C3.Sottoposto a boli steroidei complicato daL

meningite pneumococcica.Genetica per C3GNL

negativa.Graft failure, in emodialisi dal

06/18.Ipertensione maligna con crisi comiziali, EEG nn.L

Polineuropatia sensitivo-motoria di tipo

assonale.Studio vascolare:angioTC del12/18 con stenosiL

non signi�cativa solo del’arteria tributaria del graftL

calci�cazioni di�use(a.renali native,aorta,arterieL

iliache);malformazioni vascolari epatiche;ectasia delL

tripode celiaco.Ecocardio positivo per versamentoL

pericardico inveterato dal 2018 non correlabile al

VCE;ipertro�a del setto come da patologia diL

accumulo(Test genetico malattia di Fabry in corso). PETL

nel 3/20negativa per vasculite in fase attiva.Nel 02/20L

ematoma traumatico di spalla e anemizzazione,L

all’angiogra�a plurimi aneurismi con necessità diL

embolizzazioni.Agli esami consumo isolato di C3, CML

IgG-lambda <0,5 g/dl,ANA,ANCA negativi.GrassoL

sottocutaneo negativo per amiloide. Conclusioni leL

ipotesi aperte sono vasculite pregressa; una rara C3L

nephropathy non ereditaria, una patologia d’accumulo o
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sovrapposta connettivopatia.

CASI CLINICI

P O 3 8  –  P O L I M O R F I S M O
G E N E T I C O  D E L  C O M P L E M E N TO  E
M I C R O A N G I O PAT I A  T R O M B O T I C A
D E  N O V O  P O S T  T R A P I A N TO
R E N A L E :  A  C A S E  R E P O R T
Autori: 

A�liazioni:

Introduzione: La microangiopatia trombotica (MAT) de

novo è una rara e severa complicanza del trapianto

renale. I fattori di rischio sono: tossicità da farmaci

(inibitori delle calcineurine e di mTOR), rigetto acuto Ab

mediato , danno ischemia/riperfusione, infezioni,

donatori con morte cerebrale e anomalie genetiche del

complemento.

Caso clinico: Pz di anni 57, in dialisi peritoneale per GN

di Schonlein Henoch dal 2003, pregresso trapianto

renale da donatore cadavere dal 2006 al 2017. Secondo

trapianto renale nel 2018 da donatore deceduto;

immediata necessità di emodialis e di trasfusioni e

plasmaferesi associate a steroidi ad alte dosi per

anemizazione e piatrinopenia; tempestiva riduzione del

tacrolimus. Alla biopsia renale segni di MAT e negatività

del Cd4. Decorso clinico complicato da sepsi. Espianto

dopo 6 settimane. La successiva valutazione dell’attività

ADAMTS 13 risultava normale. L’analisi genetica

evidenziava la presenza di alcuni polimorfsmi del gene

MPC, tra cui c.*897T>C in omozigosi CC che identi�ca

l’aplotipo di rischio in PCP GGAAC, presente nel pz in

eterozogosi, associato alla SEU atipica; nell’esone 41 del

gene C3 era identi�cata una variante rara in eterozigosi,

c.4855A>C riportata in pz con SEU atipica.

Conclusioni: La patogenesi della MAT post trapianto è

poco conosciuta; perché solo una piccola frazione di

paziente esposti ai medesimi rischi sviluppa la

complicanza non è compreso. Per questi pazienti vanno

sospettate anomalie del complemento. Nel nostro case

report è possibile ipotizzare come anche l’eterozigosi di

alcuni polimor�smi dei geni del complemento, possa

favorire l’insorgenza di una MAT post trapianto e si

conferma, l’importanza dell’esecuzione dell’analisi

genetica del complemento.

CASI CLINICI

P O 3 9  –  A S E U  I N  M I E L O M A
M U LT I P L O  T R AT TATO  C O N
C A R F I L Z O M I B
Autori: Marre Sonia (1), Ansaldo Francesca (2),

Mulas Donatella (3), Salvatore Francesca (4) Sacco

Paolo (5) 

A�liazioni: (1-5)ASL 3 Sistema Sanitario Regione

Liguria Dipartimento delle Specialità Mediche S.C.

Nefrologia e Dialisi S.O. Villa Scassi, Corso Scassi 1,

16149 Genova

Uomo 60 anni a�etto da Mieloma Multiplo

micromolecolare lambda pluritrattato (Velcade-

Talidomide-Desametasone) da 01 ad 04/2015,

successivo autotrapianto di cellule staminali nel 2015,

successivamente Lenalidomide ed in�ne Car�lzomid da

03/2018 (ultima dose il 22/01/2020). Fino a 01/2020

Creat 0.9-1.2 mg/dl, proteinuria 0,13 g/die, Bence Jones

presente. Il 24/01/2020 per febbre persistente (trattata a

domicilio con levo�oxacina) veniva ricoverato: riscontro

di polmonite basale sinistra, anemia (Hb 6.2 g/dl), 

piastrinopenia (50000) ed IRA (creatininemia 4.89

mg/dl). Per il repentino peggioramento della

funzionalità renale ed oligoanuria, nonostante terapia

diuretica ad alte dosi, il paziente veniva sottoposto a

emodialisi. L’Ematologo poneva sospetto di SEU (attività

ADAMTS-13 77%, LDH 1504U/L, aptoglobina indosabile,

schistociti allo striscio periferico) verosimilmente

innescata da infezione/antìbioticoterapia o dalla

pregressa terapia con Car�lzomib. Somministrato

Eculizumab 900 mg il 31/1, 7-14-21/02; dal 20/02 ad oggi

1200 mg ogni 2 settimane. Eseguita agobiopsia renale

con diagnosi di microangiopatia trombotica. Ad oggi

sono rilevabili segni ematologici di risposta

(miglioramento della piastrinopenia e dell’emoglobina,
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normalizzazione delle LDH e dell’aptoglobina), la

diuresi è ripresa ma la funzione renale si è mantenuta

gravemente compromessa per cui il paziente tuttora

dializza. Per il mieloma multiplo, vista la presenza di

insorgenza di secondarietà ossee, è stata avviata terapia

con Daratumumab.

CASI CLINICI

P O 4 0  –  A C C E S S O R I A  M A  N O N
F O R T U I TA :  C O R R E Z I O N E  L A
C O R R E Z I O N E
D E L L’ I P E R C A L C E M I A  I N  C R R T
Autori: Mioni R¹, Fregonese C¹, Lorenzon E¹,

Pezzuto A¹, Basso A² Romano G¹, Boscutti G¹,

Vetrugno L², Bove T² 

A�liazioni: (1) SOC Nefrologia, Dialisi, Trapianto

renale, Azienda sanitaria universitaria del Friuli

centrale (2) Clinica di Anestesia e Rianimazione,

Azienda sanitaria universitaria del Friuli centrale.

Descriviamo l’utilizzo di CRRT con impiego del citrato

non soltanto per l’ anticoagulazione del circuito ma

anche per trattare una condizione di ipercalcemia severa

in paziente  con recente diagnosi di linfoma non

Hodgkin. Paziente ammesso in ICU per quadro clinico

compatibile con grave ipercalcemia (calcemia ionizzata

2,81 mMol/L) paraneoplastica associata ad ARF

oligurica. L’ine�cacia della terapia medica

attuata faceva optare per l’avvio di CVVHDF in RCA, con

l’ intento di ottenere una rapida discesa della calcemia.

La CRRT proseguiva per complessive 48 ore, ottenendosi

la normalizzazione dalla iCa.

Abbiamo rilevato: 1) L’e�etto ipocalcemizzante è stato

progressivo con una risposta massima e stabile

raggiunta in circa 30 ore (graf. 1). 2) Nella fase di

decrescita rapida (�no a iCa 2,06 mMol/L), abbiamo

mantenuto un’ infusione di iCa, nel circuito CRRT, pari

circa circa al 35% della perdita di calcio di�usibile nell’

emo�ltro. Infatti, per ridurre la iCa del paziente, il �usso

di iCa infuso ( da cui va sottratto il �usso di iCa infuso in

post-diluizione) deve sempre essere inferiore al �usso

di calcio di�usibile (pari al iCa complessato dal citrato)

eliminato nell’ emo�ltro. Quest’ ultimo (QCa) è uguale a

[iCa] x Kcit, con Kcit= clearance del citrato (che in RCA

stima con buona approsimazione la K dei complessi

citrato-calcio e quindi del calcio di�usibile). Kcit è

correlata ai parametri dialitici (Qb, Qd, KoA) e a quelli del

paziente (ematocrito, protocrito). In graf. 2 sono

riportati l’ andamento del �usso calcolato di rimozione

del calcio di�usibile e del �usso di infusione del iCa.
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CASI CLINICI

P O 4 1  –  I N TO S S I C A Z I O N E
D I G I TA L I C A  ( I D )  T R AT TATA  C O N
H F R  S U P R A  I N  U N  PA Z I E N T E  I N
E M O D I A L I S I  C R O N I C A  ( H D ) :  C A S E
R E P O R T

Autori: Dolla C.¹, Serra A.¹, Martelli L.M.¹, Guarena

C.¹, Lavacca A.¹, Leonardi G.¹, Deiana V.¹, Biancone

L.¹ 

A�liazioni: (1) S.C. Nefrologia, Dialisi e Trapianto

U., Dipartimento di Scienze Mediche, AOU Città

della Salute e della Scienza, Università di Torino,

Torino

Il ristretto range terapeutico, l’eliminazione renale e il

peso molecolare (p.m. 780 Da) della digossina (D) sono i

fattori che ne condizionano l’elevato rischio di

intossicazione e la di�coltà di rimozione dialitica nel

paziente uremico. La terapia di prima scelta dell’ID è il

Frammento anticorpale (Fab), con eliminazione renale e

p.m. 49 kDa.

Non esistono dati certi di e�cacia dell’HD nell’ID; 2 case

reports riportano e�etto bene�co della terapia

depurativa con �ltri adsorbenti Lixelle.

L’emodia�ltrazione con reinfusione endogena (HFR)

associa una cartuccia adsorbente ad una metodica mista

convettiva/di�usiva; la variante “Supra”, grazie ad una

sezione convettiva con cut-o� superiore e maggior

super�cie adsorbente (cartuccia Suprasorb), incrementa

la depurazione di molecole con p.m. medio-alto.

Presentiamo il caso di un emodializzato di 84 anni in

trattamento digitalico per FA, ricoverato in terapia

intensiva cardiologica (UTIC) per ID (bradicardia severa,

instabilità emodinamica, digossinemia > 7 ng/ml).

Nessun bene�cio dopo somministrazione di Fab 120 mg.

Digossinemia invariata dopo 4 sedute di HF in UTIC.

Successivamente trattato con HFR-Supra a giorni

alterni, con progressiva riduzione della digossinemia e

risoluzione dei sintomi.

Il coe�ciente di Sieving del �ltro (S =1 per B2-M e S=0,2

per albumina) permette di ipotizzare anche una quota di

rimozione dei complessi Fab-D.

A nostra conoscenza, questo è il primo caso di ID trattata

e�cacemente con HFR.

CASI CLINICI

P O 4 2  –  C A S E  R E P O R T:  N U O V O
S C H E M A  T E R A P E U T I C O  C O N
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I N I B I TO R E  O R A L E  D E L
P R O T E O S O M A  D I  I I  G E N E R A Z I O N E
( I X A Z O M I B )  A P P L I C ATO  I N
PA Z I E N T E  C O N  R E C I D I VA  D I
A M I L O I D O S I  A L
Autori: Greco R (1), Botta C (2), Mollica A (1),Gentile

M (2), Papalia T (1). 

A�liazioni: (1) UOC Nefrologia Dialisi e Trapianto.

AO Annunziata. Cosenza. (2) UOC Ematologia. Ao

Annunziata.Cosenza

Introduzione.Le nuove terapie hanno migliorato la

prognosi dell’Amiloidosi renaleAL. Nel lavoro

riportiamo il caso clinico di un paziente con Amiloidosi

Renale AL trattato sperimentalmente, in corso di

recidiva, con il nuovo inibitore orale del Proteosoma di II

generazione (Ixazomib).Case report. Paziente di 67aa

iperteso che a�eriva alla ns Nefrologia per proteinuria

nefrosica e insu�cienza renale.Alla biopsia renale

Amiloidosi AL (all’ottica deposizione di materiale

amorfo eosino�lo, PAS positivo al Rosso

Congo,birifrangenza verde-mela alla luce

polarizzata.All’Immunoistochimica depositi di amiloide

da catene leggereλ).All’IFE sierica CM IgGlambda

0,6gr/dl, FLCk 22.3mg/L-λ 44.7mg/L, Ratio 0.2, CKD

IIIstadio, proteinuria 7gr/24h, proBNP 340ng/L.

Plsmacellule al PM 5%, alla BOM 5-10%. Non

candidabile per età al trapianto di midollo. Trattato con

9 cicli di Bortezomib-Ciclofosfamide-Desametasone.Per

remissione parziale renale e cardiaca, completa

ematologica proseguiva con Lenalidomide. Dopo 2 cicli

IMA non STEMI, avviato doppio antiaggregante. Dopo

3cicli incremento MDM. Sospensione del farmaco.Per

stabilità della Crs 2.0 mg/dl e proteinuria assente,

ProBNP 540 pg/ml avviava follow up. Dopo 4 anni Crs 4.1

mg/dl(CKD IV stadio), proteinuria 1.5 gr/24h, ProBNP

1930 pg/ml, FLCλ elevate. PM + BOM Plasmacellule 10%.

Avviava terapia sperimentale con IXAZOMIB 3mg gg1-8-

15 ogni 28gg + Desametasone 20mg gg1-8-15-22. Dopo

3 cicli remissione parziale renale (Crs 2.8

mg/dl,proteinuria assente) e cardiaca (proBNP 700

pg/ml,MDM negativi),completa ematologica (FLCλ e

CMλ negativi).Conclusioni.Nei pazienti con

AmiloidosiAL schemi chemioterapici non convenzionali

e personalizzati (Bortezomib+lenalidomide+IXAZOMIB)

condizionano l’outcome della malattia. L’utilizzo

sperimentale dell’Ixazomib è risultato scevro da

complicanze neurologiche,cardiologiche e renali.

Ulteriori studi sono necessari.

CASI CLINICI

P O 4 3  –  A C U T E  K I D N E Y  I N J U RY
( A K I )  A N D  C O R O N AV I R U S

D I S E A S E  ( C O V I D - 1 9 ) :  A  C A S E
R E P O R T
Autori: Luciano De Biase (1), Giulia Conforti (2),

Lorenzo De Alexandris (2), Alma Ia�sco (2), Paolo

Menè (3) 

A�liazioni: (1) Division of CoViD-19 Est and

Cardiology Unit, Dept. of Clinical and Molecular

Medicine, Sant’Andrea University Hospital,

“Sapienza” University of Rome, Rome, Italy. (2)

Division of CoViD-19 Est and Nephrology Unit,

Dept. of Clinical and Molecular Medicine,

Sant’Andrea University Hospital, “Sapienza”

University of Rome, Rome, Italy. (3) Division of

Nephrology, Dept. of Clinical and Molecular

Medicine, Sant’Andrea University

Hospital,”Sapienza” University of Rome, Rome,

Italy.

Introduction: SARS-CoV-2 is the pathogen responsible

for interstitial pneumonia. Recent studies have shown

a�nity of the virus for other organs beyond the lungs,

including kidneys. AKI is emerging like a complication

of CoViD-19 illness.

Case report: A 62 y/o man with history of diabetes

mellitus, hypertension and diabetic foot was admitted to

the emergency room for fever, dyspnoea and suspected

ischemia of lower limbs. Nasal swab for SARS-CoV-2

resulted positive. A chest CT showed ground glass areas

compatible with viral interstitial pneumonia.

Vancomycin and Piperacillin for foot infection were

administered. 48h after hospitalization non oliguric AKI

developed and creatinine (Cr) levels rapidly increased to

6 mg/dl. Antibiotic therapy was modi�ed. Despite

emerging AKI, the patient needed an urgent

arteriography. Prophylactic hydration was instituted.

Obstruction of the urinary tract was ruled out with a CT.

After about 20 days, improvement of Cr values was

observed, along with polyuria, improvement of lung

radiological �ndings and the negativity of SARS-CoV-2

swab.

Discussion: Clinical course of the illness suggested that

AKI could be caused by viral nephropathy from SARS-

CoV-2. Comorbidities as antibiotics toxicity and sepsis

could have a role.

Conclusion: SARS-related AKI can be a challenge due to

pre-existing conditions. Nephrologist must be aware of

risk of developing AKI in SARS-CoV-2 disease and

should choose, whenever possible, the less nephrotoxic

drugs and exams.

CASI CLINICI
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P O 4 4  –  L U P U S  L I K E  S Y N D R O M E  E
I P O P I T U TA R I S M O  M A S C H I L E
E P I F E N O M E N I  P R E C O C I  D I
M A L AT T I A  S I S T E M I C A
A U TO I M M U N E :  C A S E  R E P O R T
Autori: Patella G. (1), Izzo G. (2), Zagari MC (2),

Vergine M. (2), Comi A. (1), Gagliardi I.(1), Sabatini

U.(3), Aversa A.(2), Andreucci M.(1) 

A�liazioni: (1)UOC Nefrologia (2) UO

Endocrinologia,(3) UO Neuroradiologia, Università

“Magna Græcia”, Catanzaro, Italia

SCOPO: Descrizione di un caso di un uomo di 50 anni

seguito presso la nostra UOC di Nefrologia che mostra

un’associazione insolita tra ipopituitarismo parziale,

evoluto in panipopituitarismo, e lupus like syndrome

(LLS) con coinvolgimento renale. 

Per lo sviluppo di insu�cienza surrenalica, tiroidea e

testicolare, su indicazione endocrinologica, il paziente

eseguiva risonanza magnetica (RM) che evidenziava

“presenza di un microadenoma ipo�sario non

secernente”. Ad un anno, RM di controllo con scomparsa

della lesione ipo�saria e ricovero presso la nostra UOC

per sindrome nefrosica. All’ingresso: edemi periferici,

incremento ponderale (+7 Kg), ipertensione, cefalea.

Creatininemia pari a 1.1 mg/dl, iperuricemia,

dislipidemia, ipoalbuminemia, proteinuria >5 gr/24h,

microematuria glomerulare, riduzione di IgG1, IgG2, C3,

autoanticorpi negativi. Si eseguiva biopsia renale con

referto istologico di: “Glomerulonefrite da

immunocomplessi con pattern prevalente di

glomerulonefrite membranosa, copresenza di depositi

mesangiali compatibile con glomerulonefrite

membranoproliferativa di tipo III.” Si avviava terapia

immunosoppressiva con remissione completa del

quadro renale. In follow up: positività agli anticorpi

anti-dsDNA. 

RISULTATO: Si ipotizza una LLS su base autoimmune. La

scoperta successiva della positività anticorpale anti-

dsDNA supporta l’ipotesi di ipopituitarismo maschile

come possibile precoce epifenomeno di una malattia

autoimmune sistemica con successivo interessamento

renale.
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P O 4 5  –  U N  E C C E Z I O N A L E  C A S O
D I  M I C R O A N G I O PAT I A
T R O M B O T I C A  D E L L’ A D U LTO
Autori: Brigida Brezzi¹, Giulia Storace¹, Antonella

Barreca⁶, Luca Estienne¹, Del�na Ferrandi²,

Rodolfo Schizzi³, Paolo Nozza⁴, Valeria Bonato⁵,

Marco Spada⁷, Dario Roccatello⁸, Marco

Manganaro¹ 

A�liazioni: SS.CC. Nefrologia e Dialisi¹,

Neurologia², Radiologia³, Anatomia Patologica⁴,

Anestesia e Rianimazione⁵, AO “SS. Antonio e

Biagio e C. Arrigo”, Alessandria. SS.CC. Anatomia e

Istologia Patologica 1U⁶ e Pediatria⁷, AOU “Città

della Salute e della Scienza”, Torino.

Coordinamento Rete interregionale Malattie Rare

del Piemonte e della Valle d’Aosta⁸ Un 45enne con anamnesi familiare eL

remota negative giunse con depressione, anomalieL

urinarie, ipertensione e insu�. renale (sCr 2 mg/dl)L

insorte in qualche mese. La biopsia evidenziò un dannoL

ischemico e microangiopatico (TMA) associato a trombiL

proteici intraglomerulari e depositi mesangio-parietaliL

(IgG C1q IgM C4) e vascolari (IgM C3 C1q C4); la MEL

confermò aspetti da TMA cronica e depositi compatibiliL

con crioglobuline, peraltro in assenza di anemiaL

emolitica, piastrinopenia, ipoC3/C4, crioglobuline, AbL

anti- fattore H, HCV, DNA e fosfolipidi, con ADAMTS13L

normale e genetica negativa per mutazioni delL

complemento. Poi la depressione peggiorò e comparveroL

impaccio psicomotorio e del linguaggio, andaturaL

paraparetico-atassica e iperre�essia. La RM encefalicaL

rivelò aspetti simil-PRES, con estese bilaterali aree diL

alterato segnale della sostanza bianca la cui biopsiaL

mostrò una lieve e aspeci�ca ipercellularità e focolai diL

demielinizzazione. Dopo ulteriore rialzo pressorio laL

comparsa di piastrinopenia, schistocitosi e rialzo di LDHL

motivò l’avvio della terapia con eculizumab; questa nonL

sortì la risposta attesa e, anche per l’insorgenza di crisiL

convulsive e ulteriore calo del GFR, si avviarono altreL

indagini dalle quali emerse iperomocisteinemia conL

acidemia metilmalonica e omocistinuria, raro disordineL

genetico della rimetilazione cobalamino-dipendente, adL

esordio solitamente neonatale o giovanile, che induceL

danno neurocognitivo e vascolare (TMA) e possibili altreL

nefropatie (TIN e GN atipica). La terapia con idrossi-

cobalamina indusse remissione del quadro neurologico eL

parziale recupero del GFR. Da sottolineare l’eccezionalitàL

dell’esordio in età adulta e l’utilità di inserireL

l’omocisteina nello screening delle TMA.
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P O 4 6  –  TA I L O R E D  T H E R A P Y:  U N
C A S O  D I  P O R P O R A  D I
S C H O N L E I N - H E N O C H  T R AT TATO
C O N  R I T U X I M A B  E  S T E R O I D E
C O M P L I C ATO  D A  P N E U M O C I S TO S I
P O L M O N A R E .  I N D I C A Z I O N E  A
P R O F I L A S S I  A N T I B I O T I C A ?
Autori: Silvia Cazzato ¹, Laura Diotallevi ¹, Gianni

Cappelli ¹, Marco Leonelli ¹, Francesco Fontana ¹ 

A�liazioni: Nefrologia e Dialisi Policlinico di

Modena

Il 6-17% dei pazienti a�etti da patologie autoimmuni

(PA) in terapia con immunosoppressori (IS) sviluppa

una polmonite da Pneumocystis (PCP), con mortalità

pari al 30-80%. Esistono linee guida di pro�lassi

antibiotica per trapianto d’organo, ma non chiare

indicazioni per PA, per cui sono presenti alcune proposte

(tab. 1). Il RTX, inducendo una deplezione dei linfociti CD

20 e alterando le cellule T, insieme a ciclofosfamide (e

altri IS), linfopenia e steroide in cronico sono i principali

fattori di rischio per PCP in PA. Case report Un uomo di

74 anni a�etto da porpora di Schonlein-Henoch con

interessamento renale (creatinina �no a 5,90 mg/dl,

proteinuria 1,25 g/24h), intestinale e cutaneo, veniva

trattato con boli di metilprednisolone (MP 500 mg per 3)

e Rituximab (RTX 375 mg/ m2 per 3 infusioni). Trentuno

giorni dopo l’ultima infusione di RTX, in corso di taperig

del cortisone (MP 16 mg/die), il paziente ha sviluppato

una polmonite interstiziale da CMV e Pneumocystis j.,

determinante l’exitus dopo 19 giorni.

Conclusioni La pro�lassi antibiotica è indicata in caso di

incidenza della complicanza infettiva superiore al 3.5%,

ma, in assenza di studi clinici prospettici, non è possibile

calcolare il rischio di PCP in pazienti trattati con IS. La

creazione di score di rischio infettivo, sulla scorta di

comorbidità, terapia e patologia immunologica, ci

consentirebbe di individuare i soggetti nefropatici a

medio-alto rischio per infezioni opportunistiche.

CASI CLINICI

P O 4 7  –  A D P K D  E  S I N D R O M E  D I
K L I N E F E LT E R :  P O S S I B I L E  R U O L O
D E G L I  O R M O N I  A N D R O G E N I C I
N E L L A  P R O G R E S S I O N E
D E L L’ I N S U F F I C I E N Z A  R E N A L E
Autori: F. NAVA (1), A. BAISI (1), G. MAZZOLA (1) 

A�liazioni: ASST MANTOVA, OSPEDALE C. POMA,

NEFROLOGIA E DIALISI

Il rene policistico autosomico dominante (ADPKD) è una

malattia ereditaria responsabile di circa il 10%  dei casi

di malattia renale in stadio terminale. Presentiamo il

caso clinico di un paziente a�etto da ADPKD  e sindrome

di Klinefelter.

Un uomo di anni 46 con diagnosi di ADPKD dall’età di 18

anni secondo criteri ultrasonogra�ci su�ragati da

un’anamnesi familiare positiva e confermato da

screening diretto mediante analisi mutazionale con

tecnica di Sanger, con riscontro di una delezione nel

gene PKD1 in eterozigosi determinante frameshift e

conseguente arresto prematuro della sintesi della

policistina 1. A 41 anni per la presenza di ginecomastia

associata ad infertilità eseguiva cariotipo con riscontro

di sindrome di Klinefelter ed iniziava terapia

androgenica sostitutiva con testosterone gel 40 mg/die

applicato sulla cute.  Successivamente si assisteva ad una

progressione rapida dell’insu�cienza renale con

necessità di iniziare trattamento dialitico peritoneale.

Dall’analisi della letteratura non sono emerse

correlazioni tra ADPKD e sindrome di Klinefelter.

Tuttavia è noto il ruolo degli androgeni sulla

progressione della malattia cistica renale in modelli

animali (1,2). Tale meccanismo giusti�ca uno sviluppo

di ESRD precoce negli uomini rispetto alle donne (3). Nel

nostro caso l’inizio del trattamento con testosterone ha

coinciso con una riduzione più rapida del �ltrato

glomerulare ed un inizio precoce del trattamento

dialitico. La terapia androgenica in pazienti a�etti da

ADPKD andrebbe utilizzata con cautela visto il rischio di

progressione dell’insu�cienza renale.
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P O 4 8  –  A K I  I N  PA Z I E N T E  C O N
S TATO  S E T T I C O  E  S O S P E T TA
G L O M E R U L O N E F R I T E
C R I O G L O B U L I N E M I C A
Autori: Fiorentino M(1), Di Franco A(1), Giannetto

M(1), Losito G(1), Magarelli P(1), Napolitano F(1),

Piccolo T(1), Porcelluzzi A(1), Di Paolo S(1) 

A�liazioni: (1) U.O.C. Nefrologia e Dialisi, Ospedale

Mons. Dimiccoli, Barletta

Paziente di 49 anni, tossicodipendente in terapia con

Metadone. Il 03/02 si ricovera in Malattie infettive per

sepsi sostenuta da Staphilococcus aureus (isolato da

emocoltura), con riscontro alla TAC torace di multipli

addensamenti parenchimali con escavazione centrale

(Quantiferon negativo). Terapia: ceftriaxone,

azitromicina. Per severo peggioramento della

funzionalità renale, oligoanuria e stato anasarcatico,

trasferimento in Nefrologia e in data 10/02 avvio del

trattamento emodialitico. In data 11/02, nel sospetto di

nefrite interstiziale da FANS (riferito abuso nelle

settimane precedenti) e per l’impossibilità di eseguire

biopsia renale per le caratteristiche cliniche e psichiche

del paziente, si avvia terapia steroidea con

metilprednisolone 60 mg/die. Il 18/02 per la persistenza

del quadro polmonare e il riscontro di vegetazione

endocardica su valvola tricuspide, si modi�ca terapia:

tigeciclina e clindamicina. Dal 22/02 parziale ripresa

della diuresi (500ml/die). In data 24/02, data la

positività del criocrito 2.5% (HCV-RNA 831.369 IU/ml),

si avvia trattamento di plasma exchange (PEX). Eseguite

in totale 5 sedute di PEX a giorni alterni, con graduale

incremento della diuresi giornaliera e miglioramento

progressivo degli indici di funzione renale (ultima HD il

25/02) e degli indici di �ogosi (Figura 1).

Un approccio terapeutico bilanciato tra la necessità di

terapia speci�ca (crioglobulinemia) ed il trattamento

della sepsi ha consentito un risultato clinico ottimale.
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P O 4 9  –  T R AT TA M E N TO
A F E R E T I C O  I N  U N  C A S O  D I  S T I F F
P E R S O N  S Y N D R O M E
Autori: Roberta Mariani (1) , Federica Tagliente (1) ,

Gabriella Micioni (1) , Lorenzo Di Liberato (2) ,

Mario Bonomini (1, 2) 

A�liazioni: (1) Dipartimento di Medicina e Scienze

dell’Invecchiamento, Università “G. d’Annunzio” di

Chieti-Pescara, (2) UOC Nefrologia e Dialisi,

Ospedale SS. Annunziata, Chieti, Italia

INTRODUZIONE

La sti� person syndrome (SPS) è un raro disturbo

caratterizzato da rigidità muscolare scheletrica

persistente,crampi muscolari intermittenti e

spasmi,dolorosi e disabilitanti.La maggior parte dei casi

di SPS classica è associata ad anticorpi contro la

decarbossilasi dell’acido glutammico (GAD).Le terapie

convenzionali per SPS comprendono una combinazione

di terapia sintomatica (miorilassanti ed antiepilettici) e

immunomodulante

(immunoglobuline,steroidi,immunomodulatori).

CASE REPORT

Uomo di 43 anni a�etto da SPS con positività di Ab anti

GAD giunto per scarsa risposta al trattamento

convenzionale.In particolare aveva eseguito 4 cicli

mensili di immunoglobuline ed assumeva diazepam e

liosesal senza evidenti bene�ci clinici.

E’stato sottoposto a 5 sedute di plasma exchange.Il

monitoraggio dell’e�cacia terapeutica è stato eseguito

mediante dosaggio sierico di Ab anti-GAD e valutazione

clinica.Il paziente ha risposto positivamente

all’aferesi,con notevole e progressivo miglioramento

clinico e netta riduzione del titolo Ab (Tabelle 1-2).A

distanza di 4 mesi la patologia è in discreta remissione

clinica senza alcuna terapia adiuvante.

CONCLUSIONI
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Questa esperienza confermerebbe che lo scambio

terapeutico del plasma,usato nei pazienti che non

rispondono e�cacemente al trattamento

convenzionale,risulti utile soprattutto per la gestione di

SPS con positività di Ab anti-GAD per esacerbazioni

acute e per il mantenimento a lungo termine sia come

terapia aggiuntiva,sia in sostituzione del trattamento

convenzionale.

CASI CLINICI

P O 5 0  –  E C TO P I A  R E N A L E  E
S I N D R O M E  D I  K A L L M A N N
Autori: S. Bianco, G. Cesano, D. Bilucaglia, A.

Pignataro, D. Motta, V. Al�eri, M. Timbaldi, F.

Vigotti, E. Torta e R. Boero 

A�liazioni: Nefrologia e dialisi, Ospedale Martini,

ASL Città di Torino, Torino

La sindrome di Kallmann (KS) è caratterizzata da

ipogonadismo ipogonadotropo associato ad anosmia o

iposmia, secondari ad un difetto di migrazione dei

neuroni olfattivi e GnRH produttori. Si tratta per lo più di

sindromi sporadiche, ma possono essere anche X-linked

(XLR), autosomiche dominanti e recessive. Numerose

anomalie urinarie sono state descritte in associazione

alla KS: agenesia renale unilaterale o bilaterale,

ipoplasia, rene a ferro di cavallo, idronefrosi, RVU

bilaterale e duplicazione dell’uretere sinistro. Molti

pazienti con KS e agenesia renale presentano la

mutazione del gene KAL responsabile della forma XLR,

che codi�ca l’anosmina-1, una proteina omologa a

molecole coinvolte nel processo di migrazione

neuronale e targeting assonale. Presentiamo il caso di

una paziente di 41 anni, a�etta da KS con amenorrea

primaria, ipogonadismo ipogonadotropo e anosmia in

agenesia del bulbo olfattorio destro e ipoplasia del

sinistro, negativa per mutazioni nei geni KAL1,FGFR1,

PROK2, PROKR2, sottoposta a 18 anni a

rettilineizzazione della colonna vertebrale. Il 19/05/20

accede in PS per stranguria, pollachiuria e iperpiressia

per cui nel sospetto di pielonefrite acuta e�ettuata

ecogra�a dell’addome con riscontro di rene sinistro

cranializzato rispetto alla milza, di normale ecostruttura

e lieve distensione pielica e dell’uretere prossimale, rene

destro regolare. Agli ematochimici riscontro di funzione

renale di norma, leucocitosi  e rialzo degli indici di

�ogosi, urocoltura positiva per Escherichia Coli, per cui

veniva impostata terapia antibiotica mirata con buona

risposta clinico-laboratoristica. Alla scintigra�a renale

contributo bilanciato dei due reni alla funzione globale.

Questo caso potrebbe rappresentare la prima

segnalazione in letteratura, a nostra conoscenza, di un

caso di KS associato ad ectopia renale.

CASI CLINICI

P O 5 1  –  E F F I C A C I A  D E L
R I T U X I M A B  P E R  U N  C A S O  D I
R E C I D I VA  D I
G L O M E R U L O N E F R I T E
C R I O G L O B U L I N E M I C A  M I S TA  H C V-
C O R R E L ATA  S U  T R A P I A N TO
R E N A L E
Autori: Serra A.¹, Campagna M.¹, Gallo E.¹, Barreca

A.², Rossetti M.¹, Biancone L.¹ 

A�liazioni: (1) S.C. Nefrologia, Dialisi e Trapianto

U., Dipartimento di Scienze Mediche, AOU Città

della Salute e della Scienza, Università di Torino,

Torino; (2) Anatomia e Istologia Patologica 1 U,

Dipartimento Medicina di Laboratorio, AOU Città

della Salute e della Scienza, Università di Torino,

Torino

Il rischio di recidiva di glomerulonefrite

crioglobulinemica mista (MCGN) HCV-correlata dopo

trapianto renale risulta elevato (�no al 50-70% dei

casi)¹, sebbene siano descritti pochi casi in letteratura² ³

⁴ ⁵. L’implicazione prognostica sul trapianto di tale

recidiva è poco chiara.

Presentiamo il caso di R.M.R., portatrice di trapianto

renale dal 2003 per vasculite crioglobulinemica HCV-
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relata ad interessamento renale. Dopo 12 anni dal

trapianto e�ettuata terapia eradicante per HCV con

Sofosbuvir e Ledipasvir per 24 settimane con

negativizzazione dell’HCV-RNA. Al termine della terapia

comparsa di proteinuria (PTO) dosabile �no a 2 g/die a

funzione renale stabile (Crs 1,4 mg/dl), microematuria

severa ed aumento del criocrito. Pertanto posta diagnosi

bioptica di recidiva di MCGN da HCV.

Per persistenza di PTO e segni di attività istologica

(aspetti di vasculite necrotizzante) dopo terapia

antivirale, potenziata terapia immunodepressiva in

corso con due somministrazioni di Rituximab (RTX) alla

dose di 375 mg/m². Ottima risposta in termini di PTO

(PTO ≤ 0,5 g/die), funzione renale lievemente peggiorata

ma stabile a più di due anni dal trattamento (Crs 1,5-2

mg/dl). Non registrati eventi infettivi di rilievo.

La terapia della MCGN recidivata su rene trapiantato non

è codi�cata. Il RTX potrebbe risultare utile per ottenere

la remissione e migliorare la prognosi di tale recidiva, a

condizione di un rischio infettivo notevolmente

aumentato⁶.
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P O 5 2  –  N E F R I T E  T U B U L O
I N T E R S T I Z I A L E  I G G 4  I S O L ATA
Autori: Mattia Rossi (1), Concetta Gangemi (2),

Giovanni Gambaro (3) 

A�liazioni: (1)(2)(3) Unità di Nefrologia e Dialisi,

Azienda Ospedaliera Universitaria Integrata di

Verona

IgG4-related disease (IgG4-RD) è una patologia �bro-

in�ammatoria sistemica caratterizzata da in�ltrato

ricco in plasmacellule IgG4 e �brosi.A livello renale la

forma più comune è una nefrite tubulo interstiziale

(IgG4 TIN).

Caso Clinico

Donna, 77 anni, giunge per IRA (p-creat 3 mg/dL con

storico di 1.4 mg/dL) con riscontro di

ipocomplementemia, aumento delle IgG e

ipereosino�lia. Amilasi, lipasi e transaminasi nella

norma; esame urine: proteinuria tubulare. All’ecogra�a

reni aumentati di volume, spessore conservato ma

ridotta di�erenziazione corticomidollare. Biopsia

renale: TIN con in�ltrato linfoplasmacellulare di�uso,

policlonale, positivo per IgG4 (IgG4/IgG>40%). IgG4

sieriche aumentate. Diagnosi: IgG4 TIN. All’imaging no

reperti patologici; no secchezza oculare o salivare. Con la

terapia steroidea c’è stato un rapido miglioramento della

funzione renale e normalizzazione di IgG4 e

complemento.

La IgG4-RD a coinvolgimento solo renale è rara; in

letteratura IgG4 TIN si associa ad altre manifestazioni

(83% e 96% nelle due casistiche più numerose).

L’ipergammaglobulinemia e l’ipocomplementemia sono

più frequenti in presenza di coinvolgimento renale, per

cui rappresentano utili elementi diagnostici. Inoltre la

complementemia potrebbe essere un biomarcatore di

recidiva di malattia.

La diagnosi di TIN associata a IgG4-RD è di�coltosa in

assenza delle comuni manifestazioni extrarenali e

richiede la presenza di dati clinici, radiologici e

istopatologici suggestivi.
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P O 5 3  –  I M M U N E  C H E C K P O I N T
I N H I B I TO R S  A N D  N E P H R O L O G I C
S I D E  E F F E C T S
Autori: O.Baraldi (1), G.Comai (1), V.Aiello (1),

F.Ferrara (1), V.Minerva (1), B.Fabrizio (1),

G.Pasquinelli (1) ,prof. G.La Manna (1) 

A�liazioni: Nefrologia La Manna, Sant’Orsola

Immune Checkpoint inhibitors (ICIPIs) have

transformed the landscape of oncology but they are

often associated with a variety of immuno-related

adverse events (irAEs) including acute kidney disease.

ICPIs are monoclonal antibodies that target inhibitory

receptors expressed on T cells, including cytotoxic T-

Lymphocyte-associated-protein-4 (CTLA-4) and

programmed cell death protein-1 (PD-1) and PD-ligand

(PD-L1).

We reported 2 case, both characterized from AKI and

pathognomonic histological �nding of Acute Tubulo-

Interstizial Neprhitis (ATIN) on kidney biopsy. Indeed

ICPs may favor development of autoantibodies that are

pathogenic to the kidney.

I Case: A 70 years old man with a metastatic

squamocellular carcinoma of the scalp, treated with

Cemiplimab. He had AKI and metabolic acidosis after

5 months of ICIPs. Kidney biopsy showed ATIN and

focal tubular necrosis. He was treated with steroid 1

mg/kg, alkalinizing therapy and interruption of PPI.

Therapy has stabilized his renal function without

complete recovery. He had a new AKI after steroid

interruption (Tab 1).

II Case: A 55 years old man with a metastatic skin

melanoma treated with Nivolumab. He had AKI after 2

months of ICIPs. We performed kidney biopsy

showing ATIN. He was trated with steroid 1 mg/kg

with a partial recovery of renal function (Tab 1)

Conclusion: Immune therapy has modi�ed the

treatment of neoplastic patient but focusing on the

development of better therapies to treat irAES is

fundamental.
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P O 5 4  –  O N C O N E F R O L O G I A :  G L I
O S TA C O L I  A I  N U O V I  T R A G U A R D I
Autori: O.Baraldi (1), G.Comai (1), V.Aiello (1),

F.Ferrara (1), V.Minerva (1), B.Fabrizio (1),

G.Pasquinelli (1) ,prof.G.La Manna (1) 

A�liazioni: U.O Nefrologia, Dialisi e Trapianto – La
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Negli ultimi anni, l’utilizzo di farmaci Biologici ha

determinato un enorme successo in ambito oncologico

ma ancora troppo spesso queste terapie sono gravate da

nefrotossicità.

Le manifestazioni clinico-istologico sono svariate e

includono le tubulopatie, la microangiopatia trombotica

(MAT) e le glomerulopatie.

Nel nostro centro abbiamo raccolto 5 casi di

nefrotossicità in corso di terapia con Biologici anti

tumorali:

2 casi di insu�cienza renale acuta (IRA) con riscontro

istologico di nefrite tubulo-interstiziale in pazienti

trattati con Inibitori del Check-point. Entrambi i

pazienti trattati con steroide 1 mg/kg con

stabilizzazione della funzione renale in un caso e

parziale recupero nell’altro.

2 casi di modesta proteinuria con riscontro istologico

di MAT in corso di trattamento con inibitori anti-
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VEGF. Lesioni tali da non controindicare in maniera

assoluta il proseguimento della terapia anti-tumorale.

1 paziente sottoposto a biopsia renale per comparsa di

proteinuria in corso di trattamento con inibitore

selettivo del proteasoma e riscontro di MAT. Anche in

questo caso, criteri di danno renale non su�cienti a

indicare in termini assoluti la sospensione della

terapia oncologica.

Conclusioni: Fondamentale è l’individuazione di

pazienti a rischio di sviluppare danno renale e il

monitoraggio serrato di segni e sintomi di danno renale

per un precoce intervento di nefroprotezione.
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P O 5 5  –  E X PA N D E D
H E M O D I A L I S Y S  M O D U L AT E S

I N F L A M M AT I O N  A L S O  D U R I N G  A K I
A N D  S E P S I ?  A  C A S E  R E P O R T
Autori: Gernone Giuseppe (1), Detomaso Francesco

(1), Partipilo Francesca (1), Mitrotti Adele (1), Pepe

Vito (1), Pietanza Stefania (1). 

A�liazioni: ASL BA – U.O.S.V.D Nefrologia e Dialisi,

P.O. “S. Maria Degli Angeli”-“San Giacomo”,

Putignano-Monopoli.

Expanded HemoDialysis (HDx) reduce transcription of

pro-in�ammatory cytokines in peripheral leukocytes,

enhance soluble mediators of in�ammation: ROS, TNF-

alpha, IL6 removal and increase neutrophil’s apoptosis.

The aim is to evaluate the clinical response of HDx

during AKI related to sepsis. Method: 88-years-old

woman with heart failure and CKD stage III-B K/D

develope fever with diarrhea and UTI. The detection of

sepsis associated with bronchopneumonia and AKI cause

hospitalization. Microangiopathic hemolitic anemia is

excluded. Daily RRT through SLED and antibiotic therapy

(AT) start. After 72 hours, leukocytosis worse, anuria

and the in�ammation blood tests(IFB) remaine

unchanged, daily HDx, using Theranova® 400, start. AT

is still unchanged. After 9 days IFB and diuresis recovery

and HDx stop. We evaluate complete blood count,

Procalcitonin (PCT), C-Reactive Protein (CRP) albumin,

serum creatinine (sCr), urea and the daily urine output.

Results: HDx (Qb 255±45ml/m, TT 235±27m’) at 12th

day signi�cantly reduce WBC, Neutrophils,

Lymphocytes, PCT and CRP (Tab.1) with relevant RR of

Urea:73.5% and sCr:75.2%. Conclusion: HDx e�ectively

is involved on resolution on sepsis and AKI of our

patient unlike SLED and despite unchanged AT because a

role on in�ammation and increased clearance of

cytokines. His possible support in the treatment of

positive COVID-19, in fact, has been postulated in some

Italian dialysis centers, even in the absence of trials to

con�rm these evidences. 

CASI CLINICI

P O 5 6  –  B U R O S U M A B :
T R AT TA M E N TO  D I  U N  A D U LTO
A F F E T TO  D A  X H R
Autori: Foligno NE, Magni G, Avino M, Arcidiacono

T, Vezzoli G 

A�liazioni: Unità di Nefrologia e Dialisi, IRCCS
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Istituto Scienti�co San Ra�aele, Università Vita

Salute San Ra�aele, Milano

Il rachitismo ipofosforemico X-linked (XHR) è una

malattia rara causata da mutazioni del gene PHEX alle

quali fa seguito l’aumento dei livelli ematici di FGF23.

Ciò comporta una riduzione del riassorbimento dei

fosfati e della produzione di 1,25(OH)2D, con sviluppo di

ipofosforemia, rachitismo, deformità ossee, ritardo di

crescita e limitazioni funzionali.

Il Burosumab (B) è un anticorpo monoclonale contro

FGF23, usato per il trattamento di XHR nei bambini. A

partire da febbraio 2020 è stato somministrato come

terapia compassionevole in un paziente maschio di 32

anni a�etto da XHR con deformità agli arti inferiori,

dolori osteomuscolari e limitazioni motorie. Sono state

praticate 5 somministrazioni di B alla dose di1 mg/kg

ogni 4 settimane.

Il paziente in terapia conservativa (C) con calcitriolo, sali

di fosfato e colecalciferolo mostrava FGF23 sierico

elevato (102 pg/ml, vn<95), severa ipofosforemia e

lamentava dolori ed ipostenia muscolari con limitazioni

della capacità motoria (dati a -30 gg nella tabella). Dopo

aver sospeso la terapia (basale) ha iniziato il trattamento

con B, durante il quale miglioravano la capacità motoria

ed i dolori muscolari, incrementavano i livelli ematici di

fosfato, 1,25(OH)2D e marcatori di turnover osseo, e

diminuivano i livelli di 25(OH)D.

Il B sembra quindi essere un’alternativa alla terapia

tradizionale del XHR anche nei pazienti adulti con buona

tolleranza ed e�cacia.

CASI CLINICI

P O 5 7  –  S I N D R O M E  S I M I L - FA N C O N I
S E C O N D A R I A  A D  U N A  TA R D I VA
D I A G N O S I  D I  F E N I L C H E TO N U R I A
Autori: Carolina Ruosi (1), Iris Scala ( 2) , Alessandra

Verde (2) , Giovambattista Capasso ( 1-3) ,

Francesco Trepiccione ( 1-3)) 

A�liazioni: (1) Nephrology, Department of Medical

Translational Sciences, University of Campania

Luigi Vanvitelli , Naples. (2 ) Department of

Maternal and Child Health, Metabolic Unit,Federico

II University Hospital. (3) Biogem S.c.a.r.l.

,Research Institute Gaetano Salvatore,Ariano Irpino

,Italy

La fenilchetonuria (PKU) è una patologia caratterizzata

da un difetto metabolico del metabolismo della

fenilalanina. I sintomi sono prevalentemente a carico del

sistema nervoso, con disabilità intellettive ed anomalie

cognitive e comportamentali. Ad oggi lo screening post-

natale permette una rapida diagnosi e una terapia

dietetica adeguata immediata che previene le sequele più

dannose.   Non vi sono dati in letteratura su un

coinvolgimento renale in tale patologia, se non

l’individuare nella dieta a basso contenuto di

fenilalanina una possibile causa di insulto renale in

termini di riduzione del �ltrato. Riportiamo qui il caso di

una ragazza, con diagnosi tardiva di PKU all’età di 16

anni (eterozigote composita per P281L e IVS06nt-2delA

del gene PAH) con un eGFR di 101 ml/min/1.73 m2   che
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nonostante il trattamento presentava dopo circa dieci

anni dalla diagnosi: ipofosforemia iperfosfaturica

(TmP/GFR 0.55), ridotta soglia di escrezione di

bicarbonato come evidenziato da un aumento della

bicarbonaturia di circa tre volte dopo un carico orale di

bicarbonato e amminoaciduria. La paziente non

presentava glicosuria, né una sindrome sale disperdente.

In conclusione, una tardiva diagnosi di PKU può nel

tempo determinare sintomi simil sindrome di Fanconi,

stiamo valutando se le alterazioni morfologiche delle

cellule del tubulo prossimale isolate dalle urine della

paziente siano dovute al danno dai metaboliti della

fenilalanina.

CASI CLINICI

P O 5 8  –  N E U R O PAT I A  P E R I F E R I C A
I N  PA Z I E N T E  C O N  M I E L O M A
M U LT I P L O .  U N A  U LT E R I O R E
C O L L A B O R A Z I O N E  T R A
N E F R O L O G O  E  E M ATO L O G O .
Autori: Maria Laura Standoli (1) , Luigi Vecchi (1),

Nadia Albasini (1), Ana Joana Franeta (1), Debora

Luzzi (2) , Carlo Magarini (1), Francesca Trivelli (1)

e Riccardo Maria Fagugli (1) 

A�liazioni: (1) S.C. Nefrologia e Dialisi Azienda

Ospedaliera Terni (2) Struttura Complessa

Universitaria Oncoematologia Azienda Ospedaliera

Terni

Paziente a�etto da mieloma multiplo (MM) micro-

molecolare kappa (plasmacellule midollari 20%, BJ 880

mg/24 ore, FL k1490mg/lt, FL λ993mg/lt, funzione

renale nella norma) in terapia con melfalan, prednisone

e velcade.  Al terzo ciclo di terapia improvvisa comparsa

di parestesie dolorose agli arti inferiori, di�coltà nella

deambulazione e frequenti episodi di caduta a terra. Nel

sospetto di neurotossicità iatrogena, veniva sospeso

bortezomib, iniziata terapia con pregabalin e steroide ed

escluse altre cause di neuropatia periferica.

 L’elettromiogra�a evidenziava segni di

poliradicoloneurite sensitivo-motoria e vegetativa

simpatica con blocchi di conduzione. L’esame del liquor

evidenziava dissociazione albumino-citologica.

Al peggiorare della sintomatologia veniva deciso di

iniziare plasmaferesi. Dopo le prime due sedute il

paziente riferiva netto miglioramento della

sintomatologia algica dopo l’ottava seduta era di nuovo

in grado di camminare con ausili.

Il bortezomib è uno dei farmaci cardine nella terapia del

MM, ma tra gli e�etti collaterali è riportata

un’importante neuropatia periferica (NP) dose-

dipendente. La NP può manifestarsi in due forme: nella

prima, molto più comune, c’è una tossicità diretta, aL

esordio tardivo e in generale non severa. La secondaL

forma, meno comune, è immunomediata ad esordioL

precoce caratterizzata anche da un interessamentoL

motorio. Questa forma può rispondere a steroide,L

immunoglobuline e, come nel nostro caso, aL

plasmaferesi.

Analizzando la letteratura, questo è il secondo caso diL

neuropatia bortezomib-relata trattata con plasmaferesi.

CASI CLINICI

P O 5 9 – I N S U F F I C I E N Z A R E N A L E 
A C U TA D O P O L A D O C C I A
Autori: Maria Laura Standoli (1), Luigi Vecchi (1),L

Nadia Albasini (1), Carlo Magarini (1), RiccardoL

Maria Fagugli (1) 

A�liazioni: S.C. Nefrologia e Dialisi AziendaL

Ospedaliera Terni

Paziente di 36 aa, giunto in Pronto Soccorso per statoL

confusionale e disartria. Nella settimana precedenteL

febbre, tosse, espettorato striato di sangue, riscontro RXL

di addensamento polmonare, trattato con cefditoren-

pivoxil e claritromicina. All’ingresso: anurico, PA

160/90mmHg SaO2:95%, GB 14.940mmc, creatininaL

9.58mg/dl, AST 3334mg/dl, ALT 872mg/dl, EGA acidosiL

metabolica. TC cerebrale negativa. Iniziava trattamentoL

dialitico urgente. Studio auto-immunitario:negativo.L

Positività per Antigene Urinario per Legionella. BiopsiaL

renale: nefrite tubulo interstiziale acuta. Veniva iniziatoL

prednisone per os. Dopo 30 giorni sospesa dialisi eL

successiva normalizzazione della funzione renale.

Comunemente per sindrome pneumo-renale siL

intendono tutte quelle patologie caratterizzate daL

glomerulonefrite rapidamente progressiva e alveoliteL

emorragica, in primis vasculiti ANCA-associate eL

sindrome di Goodpasture, ma esistono una serie diL

patologie non immunomediate a varia eziologia cheL

possono simulare la sindrome pneumo-renale.

In corso di Legionellosi le più frequenti cause di AKIL

sono NTI e NTA ma il danno può essere multifattorialeL

(danno funzionale, rabdomiolisi, farmaci), sono inoltreL

descritti casi a prevalente interessamento glomerulare.L

Nel percorso diagnostico dell’AKI, oltre alle comuniL

indagini strumentali, la biopsia renale è utile per unaL

terapia personalizzata in corso di patologia multi-

sistemica.

Nel caso descritto la Legionella è stata isolata nellaL

doccia.
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P O 6 0 – I P E R C A L C E M I A D A L O C K -
D O W N A I T E M P I D E L C O V I D - 1 9
Autori: Antonio Marciello, Luisa Sandri, MartinaLFerraresi, 

Antonietta Rizzuto, Lorenzo D’Elia, PaoloLPerosa 

A�liazioni: Nefrologia e Dialisi Ospedale “EdoardoL

Agnelli” Pinerolo, ASLTO3

Una donna di 72 anni a�etta da MRC classe 3 è stataL

ricoverata per una condizione di severa ipercalcemia (CaL

s 13.4 mg/dl e Ca++ 1.5 mmol/l) con associatoL

peggioramento funzionale renale, astenia,L

rallentamento ideo-motorio e disestesie a carico degliL

arti inferiori. Gli esami di laboratorio hanno evidenziatoL

un ipoparatiroidismo secondario all’ipercalcemiaL

facendo supporre una secondarietà. Gli accertamentiL

hanno escluso la presenza di un mieloma o di unL

rimaneggiamento osseo imputabile a neoplasie. L’RxL

torace non presentava alterazioni mentre la HRTC delL

torace ha evidenziato un quadro radiologico suggestivoL

per sarcoidosi. Il dosaggio della 1-25(OH)2-vit. D èL

risultato elevato (81.8 pg/ml). Terapia steroidea eL

idratazione hanno consentito di ridurre i livelli sierici diL

calcio e di creatininemia ai valori precedenti al ricoveroL

con regressione della sintomatologia. La paziente eraL

stata valutata ambulatorialmente 3 mesi prima e inL

considerazione della condizione di iperparatiroidismoL

secondario all’IRC e de�cit di 25(OH)-vit. D, si eraL

provveduto ad avviare colecalciferolo 10000

UI/settimana, ma la sola sospensione del farmaco nonL

aveva consentito di ottenere un risultati. L’anamnesi delL

periodo intercorrente ha permesso di rivelare unaL

quotidiana esposizione solare della paziente in assenzaL

di un’apprezzabile attività �sica. Tale esposizione haL

favorito l’incremento della disponibilità di previtaminaL

D3 e la sottostante condizione di sarcoidosi

(clinicamente inespressa) ha determinato unLincremento 

dell’idrossilazione extrarenale della vit. D aLlivello dei 

granulomi e dei macrofagi polmonariLincrementando i 

livelli di 1-25(OH)2-vit. D3. Il lock-down ha indotto la 

paziente a trascorrere gran parte delLtempo libero in 

giardino, contrariamente alle sueLabitudini, e le 

favorevoli condizioni climatiche hannoLindotto 

un’elevata esposizione solare. #iorestoacasa haLcosì 

contribuito a slatentizzare una patologia cheLaltrimenti 

sarebbe rimasta a livello subclinico.

CASI CLINICI

P O 6 1 – FA N S E D I N S U F F I C I E N Z A R 
E N A L E A C U TA , N O N S O L O
R A P P O R TO C A U S A - E F F E T TO M A 
A N C H E C A M PA N E L L O D ’ A L L A R M E

Autori: Annachiara Ferrari(1), Gaetano Alfano(1,2),

Andrea Solazzo(1), Rossella Perrone(1),Giacomo

Mori(2), Gianni Cappelli(1,2) 

A�liazioni: (1) Dipartimento Chirurgico, Medico,

Odontoiatrico e di Scienze Morfologiche, Sezione di

Nefrologia, Università di Modena e Reggio Emilia

(2) 2 UOC Nefrologia, Dialisi e Trapianto Renale,

Università di Modena e Reggio Emilia, Azienda

ospedaliera-universitaria di Modena

Introduzione: 

L’abuso di FANS è una frequente causa di insu�cienza

renale acuta che si manifesta con un quadro istologico di

nefrite interstiziale. 

Caso clinico 

Paziente di 47 anni a�etto da cefalea cronica muscolo-

tensiva da 2 anni con incremento abuso di FANS nel

corso degli ultimi mesi per dolore inguinale. 

Il paziente veniva ricoverato presso il Centro Cefalee per

artralgie prevalentemente al cingolo scapolare e pelvico

con riscontro creatinina 1.39 mg/dl. All’ecogra�a reni

normali, esame urine senza proteinuria nè

microematuria,Bence Jones neg,ANA e ANCA neg,

striscio sangue periferico e tipizzazione per malattie

linfoproliferative negativi,sierologie virali

neg.L’insu�cienza renale veniva inizialmente attribuita

all’abuso di FANS e veniva eseguita terapia infusiva ma

la creatinina raggiungeva nel giro di pochi giorni i 7

mg/dl.Nell’ambito degli approfondimenti legati al

dolore veniva eseguita RMN bacino che poneva il dubbio

di lesioni ossee sostitutive da mieloma multiplo.Veniva

eseguita biopsia renale alla quale emergeva completo

sovvertimento delle strutture tubulo-interstiziali da

parte di cellule B mature. 

BOM e PET mostravano un linfoma B aggressivo con

molteplici localizzazioni.Il paziente veniva posto in

emodialisi e veniva iniziata chemioterapia CHOP-R.La

funzione renale migliorava attestandosi attorno ai 2

mg/dl di creatinina. 

Conclusioni: 

In alcuni casi l’abuso di FANS per un dolore non
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controllato e l’insu�cienza renale acuta possono non

essere legati da un rapporto causa-e�etto ma essere gli

indicatori di una comune patologia sottostante che può

essere diagnosticata con biopsia.

CASI CLINICI

P O 6 2  –  L A  D I A G N O S I  D I  N E F R I T E
I N T E R S T I Z I A L E  I G G 4  R E L ATA  N E L
D A N N O  R E N A L E  A  R A P I D A
P R O G R E S S I O N E :  U N  R U O L O
A N C H E  P E R  L A  P E T ?
Autori: Bainotti S ¹ (1), Ariaudo C ² (1) , Ferrando C ³

(1), Moggia E ⁴ (1), Barreca A ⁵ (2), Taricco M ⁶ (1),

Papaleo A ⁷ (1), Besso L⁸ (1) 

A�liazioni: (1) ASO S. Croce e Carle di Cuneo (2)

Anatomia e Istologia Patologica, Ospedale Città

della Salute e della Scienza, Torino

Introduzione: la malattia IgG4 relata (IgG4RD) è una

rara condizione �broin�ammatoria immuno-mediata e

nel 60-90% è poliorganica (pancreatite autoimmune,

colangite sclerosante, �brosi retroperitoneale, nefrite

tubulo-interstiziale (TIN) e altro). La TIN è la più

comune forma d’interessamento renale, segnalati rari

casi di GN membranosa. Si associa a rialzo IgG4 sieriche

e talora a ipo C3 e C4. La diagnosi è istologica.

Caso clinico: maschio 61 anni ricoverato per riscontro

occasionale di danno renale acuto dopo s. in�uenzale

con creatinina (crs) aumentata da 0.7 a 2 mg/dl.

Anamnesi muta. Sedimento di norma, proteinuria 400

mg/24h, IgG 21 g/l, IgG4 6.2 g/l, C4 0.03 g/l,

autoimmunità negativa. PET: tessuto attivo paraortico

dx e sin a livello L1-L2 (SUV 6.2), reni globosi con

intensa captazione di tracciante del parenchima renale

bilateralmente (compatibile con fenomeni �ogistici

parenchimali interstiziali). Biopsia renale: interstizio

ampliato con connettivo �broso storiforme, scarso

in�ltrato cellulare (85 % plasmacellule IgG4+, senza

restrizione clonale). IF: IgG ++, C1q ++ in membrane

basali tubulari. Escluso coinvolgimento poliorganico,

associazione con �brosi retroperitoneale. Terapia con

prednisone 1 mg/Kg/die per 1 mese poi avviato lento

scalaggio. Crs ad un mese 1.1 mg/dl.

Conclusione Confermato il ruolo fondamentale della

biopsia renale nella diagnosi di TIN IgG4 correlata e di

particolare interesse il riscontro PET in casi sospetti per

la marcata captazione renale.

CASI CLINICI

P O 6 3  –  N E C R O S I  C O R T I C A L E
A C U TA :  S E M P R E  I R R E V E R S I B I L E ?

Autori: Ilaria Carriero (1), David Sorbo (2), Rosa

Errico (3), Francesco Patera (4), Francesco Giuseppe

Solano (5), Ra�aela Sciri (6), Chiara Taglioni (7),

Rachele Brugnano (8), Francesca Timio (9) 

A�liazioni: (1) SC Nefrologia, dialisi e trapianto –

AO Santa Maria della Misericordia di Perugia; (2) SC

Nefrologia, dialisi e trapianto – AO Santa Maria

della Misericordia di Perugia

La necrosi corticale acuta è una rara causa di AKI

perlopiù associata a complicanze della gravidanza. Non

esistono terapie speci�che per il trattamento della

patologia, che esita, nella maggior parte dei casi, in

insu�cienza renale terminale. Presentiamo il caso di

una donna di 34 anni, in abs, sottoposta ad intervento di

miomectomia uterina multipla, complicato da un quadro

di shock emorragico con necessità di revisione

chirurgica e trasfusione massiva di emazie ed

emoderivati. Contestualmente la paziente sviluppa una

severa insu�cienza respiratoria associata a CID ed

anuria che richiede il trasferimento in Terapia Intensiva

e l’avvio di CRRT. Alla TC si evidenzia un severo impegno

alveolo-interstiziale (ALI) ed una ipoperfusione

corticomidollare simmetrica dei reni compatibile con

necrosi corticale acuta. Dopo 14 giorni si assiste ad una

graduale ripresa della diuresi senza tuttavia un

adeguamento della funzione depurativa. Il contesto

clinico non ha permesso l’e�ettuazione di biopsia

renale, tuttavia in tal caso non strettamente necessaria;

sono stati però esclusi una microangiopatia trombotica,

il LES e la sindrome da anticorpi antifosfolipidi nella

diagnosi di�erenziale. Il trattamento dialitico viene

proseguito in regime ambulatoriale per i successivi

mesi, nel corso dei quali si nota un lento e graduale

miglioramento della funzione renale (creatininemia 3

mg/dl) che permette la sospensione della dialisi ed il

passaggio in follow-up conservativo.

CASI CLINICI

P O 6 4  –  T E R A P I A  C O N
TO C I L I Z U M A B  I N  PA Z I E N T E
E M O D I A L I Z Z ATO  A F F E T TO  D A
C O V I D - 1 9
Autori: S. Bianco, V. Al�eri, D. Bilucaglia, G. Cesano,

D. Motta, A. Pignataro, M. Timbaldi, E. Torta, F.

Vigotti e R. Boero

A�liazioni: Nefrologia e dialisi, Ospedale Martini,

ASL Città di Torino, Torino

La malattia da SARS-CoV-2, di�usasi nel 2019 a partire

da Whuan, è altamente infettiva e a rapida di�usione,

con manifestazioni cliniche variabili, più severe in
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presenza di comorbidità. Presentiamo il caso di un uomo

di 54 anni in emodialisi dal 2017, a�etto da ipertensione

e malattia MYH9-correlata caratterizzata da

piastrinopenia, insu�cienza renale e ipoacusia. Il 25.03

accedeva in PS per febbre e vomito, SpO2 normale, all’Rx

torace ipodiafania destra, alla TC torace addensamenti a

vetro smerigliato al lobo superiore sinistro, aspetti ad

albero in �ore nei lobi inferiori bilateralmente. Tampone

SARS-CoV-2 positivo. Dal 26.03 avviato trattamento con

idrossiclorochina e antivirali (lopinavir+ritonavir);

proseguita dialisi trisettimanale (HDF). Dal 29.03

peggioramento degli scambi respiratori (P/F 160

mmHg), iperpiressia, incremento della PCR a 11,9 mg/dl,

per cui avviata ventilazione in casco cPAP (PEEP 15

cmH2o, FiO2 50%) e  piperacillina/tazobactan. Alla TC

torace del 31.3 estensione degli addensamenti a vetro

smerigliato (�g.1). Avviata terapia con tocilizumab

secondo protocollo (31.03: 324 mg s.c. 01.04 :162 mg 

s.c.); trattato inoltre con eparina bpm e

metilprednisolone. Successivo rapido miglioramento

clinico (P/F 350 mmHg il 2/4) con graduale riduzione

della ventilazione (sospesa il 04.04) e signi�cativa

riduzione della PCR post-tocilizumab (�g. 2). In assenza

di una terapia speci�ca per covid-19, il tocilizumab,

interferendo con una delle principali citochine

responsabili della tempesta in�ammatoria che si scatena

nelle complicanze più severe, presenta un grande

potenziale terapeutico per i malati severi e critici.

CASI CLINICI

P O 6 5  –  U N  R A R O  C A S O  D I
I N S U F F I C I E N Z A  R E N A L E  A C U TA
I N D O T TA  D A  A M O X I C I L L I N A
Autori: Teresa Lombardi1, Luca Piscitani1, Vittorio

Sirolli1,2, Roberto Di Vito2, Patrizia Muscianese2,

Uwe Florian Manfred Brummer2, Lorenzo Di

Liberato2, Mario Bonomini1,2 

A�liazioni: 1 Dipartimento di Medicina e Scienze

dell’Invecchiamento, Università “G. d’Annunzio” di

Chieti-Pescara 2 UOC Nefrologia e Dialisi, Ospedale

SS. Annunziata, Chieti, Italia

Introduzione 

La nefrotossicità da antibiotici è causa del 17%-26% di

IRA. Il danno è agente speci�co (Tab1).

Caso Clinico 

Paziente maschio,58 a, a�etto da DMT2 (terapia con

metformina),IA,obesità e MRC (creatinina 1,5 mg/dl).Gli

esami ematochimici mostravano peggioramento della

funzione renale (creatinina 18,48 mg/dl, BUN 131

mg/dl).Per anuria veniva intrapresa terapia emodialitica.

Gli esami immunologici risultavano nella norma.

Riferita assunzione di amoxicillina-acido clavulanico 1 g

per due/die da 5 giorni, per piccoli ematomi lombari da

caduta accidentale (indici di mionecrosi nella norma). Il

farmaco veniva sospeso. La biopsia renale documentava

nefrite tubulo-interstiziale(�g.1).

Durante la degenza venivano e�ettuate 3 sedute

emodialitiche con recupero della funzione renale. 

Discussione 

L’amoxicillina ha eliminazione renale tramite

�ltrazione glomerulare e secrezione attiva

tubulare.Nella Tab.2 sono riassunti i meccanismi di

nefrotossicità da amoxicillina.
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Una review condotta in Francia ha riportato 204 casi di

disordini genito-urinari secondari all’uso di

amoxicillina ad alte dosi per via ev.La causa più comune

di IRA risultava la nefropatia da cristalli (45 casi),mentre

la nefrite interstiziale era riportata in 27 casi.La co-

somministrazione di acido-clavulanico non sembra

giocare un ruolo addizionale. 

Conclusioni 

Il caso riportato documenta un quadro di IRA secondaria

a nefrite tubulo interstiziale da amoxicillina per os.La

sospensione del farmaco senza terapia steroidea ha

garantito la risoluzione del quadro.

CASI CLINICI

P O 6 6  –  C O M A  I P E R G L I C E M I C O ,
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Gregorio F, Cassini V, Sabella V, Virnuccio M,
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A�liazioni: UO di Nefrologia e Dialisi, P.O.

“Giovanni Paolo II” Sciacca (AG), Italia

Il danno renale acuto è una delle complicanze della

rabdomiolisi(R). Tra le cause di R c’è il coma

iperglicemico(CI), la complicanza più grave del diabete

mellito non compensato. Il meccanismo

patologico(�g.1) si basa sulla deplezione di ATP

intracellulare, produzione di ROS e fattori apoptotici. A

livello renale il rilascio di sostanze tossiche induce

ischemia, deposito di cilindri di mioglobina(M) e danno

tossico diretto tubulare. Un uomo di 28 anni giungeva al

PS per astenia e dolori muscolari da 3 giorni. Anamnesi

muta, nessuna terapia praticata a domicilio. Ricoverato

per scompenso glicometabolico(tab.1), iniziata insulina

ev, per la comparsa di alterazione dello stato di

coscienza(GCS 9), veniva sottoposto a intubazione oro-

trachealecon TC encefalo e test tossicologici negativi;

riscontro di oliguria con urine scure, alterata

funzionalità renale, iperosmolarità plasmatica senza

chetoacidosi, e incremento dei marcatori di necrosi

muscolare; al sedimento urinario riscontro di cilindri di

M e cristalli di acido urico. Il primo approccio

terapeutico era l’infusione di soluzione salina, poi per il

persistere dell’anuria con comparsa di iperkalemia e

sovraccarico volemico iniziata emodialisi con modalità

CVVHDF con �ltro AN69ST(Prisma�ex ST150) per 4

giorni con miglioramento del quadro clinico-

laboratoristico(�g.2).  L’outcome della R è variabile e

dipende dalle condizioni coesistenti, il CI è

un’emergenza metabolica da tenere in considerazione

tra le possibili cause. 

CASI CLINICI

P O 6 7  –  C O R A L  R E E F  A O R TA :  U N A
R A R A  C A U S A  D I  I P E R T E N S I O N E
N E F R O VA S C O L A R E
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Coral Reef Aorta (CRA) è una rara condizione

caratterizzata da calci�cazione esuberante dell’aorta

addominale (AA), sopra- o iuxta-renale; determina

stenosi del lume e sintomi da ischemia distale e/o

viscerale, tra cui ipertensione nefrovascolare. La

chirurgia open (CO) è gravata da rischio composito di

mortalità perioperatoria e complicanze intorno al 26%;

il trattamento endovascolare (EV) è tecnicamente

complesso per la calci�cazione della lesione.

Caso. Donna,72 anni, con ipertensione resistente (IR). In

ECD si rileva grossolana calci�cazione di AA. AngioTC

dimostra: stenosi signi�cativa di AA soprarenale, con

arterie renali (AR) indenni, stenosi serrata ostiale del

tronco celiaco (TC), con a. mesenteriche pervie in

assenza di sintomi intestinali.

CO viene esclusa in due diversi Centri per comorbidità .

Viene proposto trattamento EV.

In aortogra�a si conferma stenosi AA e si misura il

gradiente pressorio sistolico trans-stenotico sovra-

sottorenale: > 100 mmHg. Non necessità di

rivascolarizzazione del TC.

Le AR si confermano indenni. Si posiziona stent

balloon-expandable (SBE) scoperto davanti a TC, e

cranialmente a esso stentgraft in PTFE con calibro 12

mm, sovradilatato a 14 mm. Scomparsa del gradiente.

SBE garantisce maggior forza radiale rispetto a stent

self-expandable, onde evitare recoil sul coral reef.

A distanza di 12 mesi, la IR è risolta.

CRA è causa rara ma probabilmente sottostimata di IR, e

deve essere considerata tra le ipotesi. Il trattamento EV è

un’opzione sicura ed e�cace nelle giuste mani; deve

essere mirato alla risoluzione del problema clinico (in

questo caso, IR) – e non meramente anatomico – dopo

accurata valutazione clinico-radiologica.
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Paziente maschio di 58 anni viene ricoverato a �ne

agosto per febbre e pollachiuria. Portatore di trapianto di

rene singolo (patologia di base ADPKD), a marzo dello

stesso anno ricoverato per varicella di�usa, a giugno

Luminex test negativo, a luglio biopsia renale con

riscontro di danno da CNI e aspetti borderline per rigetto

cellulare acuto. Trattato con boli di steroide, riduzione

FK e aumento MMF.

Agli esami peggioramento della funzione renale e

iposodiemia (122 mEq/l). Lieve incremento di PCR e PCT

negativa. Rx torace ed ecogra�a addominale senza

alterazioni. Emocolture, urinocolture, virus su siero e

urine, gargarizzato per virus respiratori risultano

negativi.

In quarta giornata il paziente diventa soporoso. Si

esegue puntura lombare: protidorrachia 80 mg/dl, 43

cells/ul, prevalentemente polimorfonucleati. Negativo il

pannello ricerca patogeni per meningoencefaliti e

criptococco. Risulta positivo il campione ematico, di

liquor e urinario per West Nile Virus. Positive IgG e IgM

su siero.

187



Per ulteriore peggioramento dello stato di coscienza, il

paziente viene inviato in ICU per terapia di supporto.

Il West Nile Virus (WNV) è un arbovirus a RNA. Nel 2019

si sono veri�cati 25 casi di WNV neuroinvasivo. Per

porre diagnosi è indicata la ricerca in PCR dell’RNA

virale; IgG e IgM possono risultare falsamente positive

per cross-reattività con altri �avivirus (il paziente era

vaccinato per Febbre Gialla). Prodotti di derivazione

ematica possono contenere anticorpi anti WNV.
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In Multiple Myeloma renal impairment is a severe

complication leading of poor prognosis. Bortezomib is 

�rst-in-class proteasome inhibitor approved for MM

treatment and used as a �rst-line agent in patients with

severe renal involvement. Peripheral neuropathy is

major adverse events which limit its use. Carfilzomib is a

new selective inhibitor of the proteasome activity,

approved for treatment of relapsed/refractory MM.

There are few reports on safety in patients on long-term

hemodialysis (HD). Our experience: In April 2011 a 43-

year-old man started HD for severe acute renal failure.

According laboratory investigations and bone marrow

biopsy we diagnosed a Micromolecular Myeloma stage

III/B. The patient started Bortezomib-Doxorub-

Dexameth therapy with successful hematological result,

but partial renal function recovery; he continued HD

twice a week. In October 2011 he underwent bone

marrow transplantation achieving a very good partial

response. In 2011-2014 he continued HD. In 2015, due to

disease progression, the patient was treated with 5

cycles of Bortezomib-Dexameth. In 2015 he underwent a

successful autologous stem cell transplantation. From

2016 to 2017 the patient had a partial recover of renal

function and he was able to stop HD.  In 2018 the

skeleton computed tomography didn’t show signs of

disease, but in 2019 blood examinations showed the

disease progression. The Patient started Carfilzomib-

Dexameth therapy. Car�lzomib was administered by IV

infusion at 56 mg/mq 2 consecutive days/week for 3

weeks every 28-day cycle without any of the common

adverse e�ects. The only adverse e�ect during the �rst

cycle was a stubborn hiccups, successfully treated with

amytriptiline. Up to now, the Patient has performed 6

cycles of Car�lzomib therapy.

CASI CLINICI
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Descriviamo il caso di una donna di 81 anni, ricoverata

per dispnea. Agli esami di ingresso presenza di

insu�cienza renale acuta (creatinina 4.4 mg/dL; AKI 3)

a diuresi conservata con necessità di trattamento

dialitico. All’esame urine ematuria in tracce e

proteinuria (1g/24h), al sedimento urinario qualche

acantocita e numerosi globuli bianchi dismor�ci,

aggregati o in forma di cilindri. Anamnesi signi�cativa

per leucemia linfatica cronica evoluta e non responsiva

al trattamento chemioterapico. Trattata quindi con

metilprednisolone 60 mg endovena per 15 giorni, con

progressivo miglioramento della funzione renale. Dopo

stabilizzazione clinica, sottoposta ad agobiopsia renale.

Il referto istologico mostrava in�ltrati linfocitari

neoplastici simil-nodulari, con immunofenotipo

positivo per CD20, bl-2, CD43 e ciclina D1. Il trattamento

steroideo veniva protratto per os a scalare per ulteriori

15 giorni, senza recidive di insu�cienza renale. La

paziente veniva dimessa; moriva a casa dopo 30 giorni

dalla dimissione. L’in�ltrazione neoplastica renale è un

quadro istologico di cui esistono limitati report in

letteratura. Dal 60 �no al 90% di tale diagnosi istologica

è autoptica. Il trattamento steroideo ha permesso una

remissione temporanea di malattia nella nostra paziente

ma la prognosi a breve termine evidenzia come tale

manifestazione renale si manifesti nelle forme

terminali.

CASI CLINICI
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Introduzione

L’arco cefalico (AC) è uno dei siti più comuni di stenosi

nelle �stole arterovenose (FAV) brachio-cefaliche ed è

causa nota di fallimento dell’accesso vascolare (AV).

Caso clinico

Donna di 57 aa, con cardiopatia ischemica, pregresso

attacco ischemico transitorio,epilessia e broncopatia

cronica, in emodialisi dall’età di 50 aa.

Dopo vari insuccessi è stata allestita una FAV omero-

cefalica dx  ed utilizzata per due anni senza problemi.

A causa di elevate pressioni venose, sanguinamento

prolungato a �ne dialisi e scarsa e�cienza dialitica ha

eseguito ecocolordoppler (ECD) con evidenza di  una

portata di 400 ml/min, un trombo nel lume al terzo

medio della cefalica, elevate velocità sisto-diastoliche a

livello post-anastomotico e dell’asse venoso prossimale 

come da doppia stenosi serrata.

Eseguito intervento di disostruzione dell’asse venoso

cefalico prossimale �no alla con�uenza della succlavia

destra ed estrazione di materiale trombotico con  buon

�usso venoso re�uo. Sono state corrette con PTA le

stenosi  al terzo medio della cefalica, a livello della

con�uenza dell’arco venoso della cefalica in succlavia, e

del tronco venoso brachiocefalico alla con�uenza in

vena cava superiore ed è stata e�ettuata  PTA stenting  in

AC.

Il controllo angiogra�co intraoperatorio e successivo

follow up con ECD ha evidenziato pervietà della FAV e

dello stent in assenza di stenosi.

Discussione

La causa della stenosi dell’AC non è nota, ma vari fattori

patogenetici contribuiscono 1) la presenza di valvole

nell’AC dopo l’ori�zio di sbocco dalla vena cefalica nella

vena ascellare 2) la curva anatomica della vena cefalica

nel solco delto-pettorale 3)la mancata capacità della

vena di dilatarsi a causa della compressione di strutture

rigide 4) un esiguo calibro del vaso.

Conclusioni

L’ECD è di notevole aiuto nella diagnostica delle stenosi

dell’AC; un approccio multidisciplinare è necessario per

il trattamento e la sorveglianza di questa entità.
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CASO CLINICO Uomo di 59 anni, in anamnesi HCV + in

valutazione per terapia eradicante. Agosto 2018:

comparsa di sindrome nefrosica (SN) con funzione

renale nella norma per cui eseguiva biopsia renale: 46

glomeruli nei limiti morfologici della norma; Rosso

Congo negativo. L’Immuno�uorescenza su frammento

in para�na negativa. All’indagine ultrastrutturale

di�usa scomparsa dei pedicoli dei podociti. Diagnosi di

nefropatia a lesioni minime. Iniziava steroide 1 mg/kg

con remissione clinica a novembre e sospensione della

terapia. Dal mese successivo comparsa di alterazione

dell’alvo in senso diarroico, dolori addominali e recidiva

di SN associata a dimagramento. Ripresa la terapia

steroidea senza e�etto. Negativa la valutazione

chirurgica. Comparsa di ipotensione sintomatica.

Eseguiva gastroscopia con riscontro di amiloide.

CONLUSIONI: L’amiloidosi sistemica (AS) è una

patologia clinicamente eterogenea caratterizzata da una

miriade di sintomi causati dalla deposizione di �brille in

vari organi (rene, cuore ed intestino). Il nostro caso

suggerisce varie ipotesi: 1) l’AS può dare una SN prima di

una chiara deposizione (che però inizialmente ha

risposto allo steroide) 2) Può associarsi ad altra GNF. 3)

In presenza di SN steroido-resistente e dolori

addominali va sospettata l’amiloidosi. Pertanto in questi

casi con una biopsia negativa per amiloide è da valutare

la ripetizione dell’accertamento bioptico.

CASI CLINICI
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A. 48 anni, anamnesi patologica muta. Ad agosto si

rivolge al dermatologo per comparsa di porpora a livello

delle mani e dei piedi e artralgie. Vengono consigliati

esami di approfondimento, valutazione reumatologica,

FANS per il dolore. Agli esami emerge positività per la

sierologia HCV (con HCV-RNA presente, sierotipo 1b),

presenza di componente monoclonale (IgG kappa 30

g/L) e presenza di criocrito 11% (IgG kappa monoclonali

e IgG policlonali). Funzione renale normale. Esegue

visita ematologica e BOM, con diagnosi di smoldering

mieloma; il 12/10 alla TC total body low dose per ricerca

di lesioni osteolitiche (negativa), riscontro di

“ispessimento interstiziale polmonare di aspetto

reticolo-nodulare”(Fig 1). Il 14/10 la paziente giunge in

PS per insu�cienza respiratoria; emerge inoltre

insu�cienza renale acuta a diuresi conservata (creat. 2,8

mg/dL) e anemizzazione. Si sospetta IRA da FANS. Viene

ricoverata in Rianimazione, e sottoposta a NIV e terapia

diuretica. E�ettua 3 boli di steroide, successivamente,

per peggioramento del quadro respiratorio, radiologico e

renale, nel sospetto di alveolite emorragica, inizia ciclo

di plasmaferesi (7 sedute, scambiando SF albuminata

4% riscaldata e plasma); e�ettua anche singola seduta

dialitica. Netto miglioramento del quadro respiratorio e

renale, criocrito assente. A seguire e�ettua 2 boli di

Ciclofosfamide e poi Rituximab. Conclusioni: la

plasmaferesi in questa situazione ha determinato un

rapido miglioramento del quadro.
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Ancora oggi è dibattuta l’indicazione nefrologica allo

stenting nella stenosi delle arterie renali nei casi

secondari o associati a policitemia. Descriviamo il caso
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di un paziente di 30 anni, del Gambia, in PS per cefalea e

dolore toracico, PA 280/160 mmHg resistente a terapia

farmacologica, creatinina 3,2 mg/dl, Hb 19,4 g/dl, PLT

963.000/microlitro. Il giorno successivo episodio

convulsivo, TC cerebrale negativa, creatinina a 4,4mg/dl

e PLT a 1.118.000/microlitro. All’ecodoppler occlusione

stenotica dell’a. renale sn e stenosi dell’80% dell’a.

renale dx con indici di resistenza a sn di 0,34 e a dx di

0,48. All’ecocardio ipertro�a ventricolare (SIV 14 mm),

essudati al fondo dell’occhio, diuresi conservata.

Nel sospetto di policitemia inizia terapia antiaggregante,

e�ettua salasso e ricerca mutazione JAK2. Aggiunge alla

terapia ACE-inibitori. Si assiste a riduzione della

creatininemia a 2,6 mg/dl. All’arteriogra�a stenosi

bilaterale delle aa renali, angioplastica dx con

posizionamento di 2 stent di 6 mm con risoluzione della

stenosi. Dopo 15 gg alla scintigra�a renale GFR totale di

31,6 ml/min (86% a dx e 16% a sn). I valori di PA

risultavano ben controllati dalla terapia farmacologica e,

a seguito del riscontro della mutazione del JAK2, veniva

iniziata terapia con Oncocarbide.

In seguito ad aumento della creatinina (4,5 mg/dl)

veniva sospeso l’ACE inibitore. A distanza di 30 gg

intervento di dilatazione dell’a. renale sn con

posizionamento di stent. Alla dimissione la creatinina

era 2,6 mg/dl (GFR 36,6 ml/min CKD-EPI). La

scintigra�a dopo 20 giorni dalla seconda angioplastica

evidenziava un GFR totale di 58,29 ml/min (62% a dx e

38 % a sn).

All’ultimo controllo il paziente presentava un ottimo

controllo della PA, stabilità della funzione renale ed

emocromo in miglioramento.
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Premessa; L’associazione fra la vasculite ANCA positiva

e tumori solidi è nota (1). Metodo: Uomo di 65 aa con

afasia motoria, �brillazione atriale parossistica in

Apixaban e neoplasia polmonare SCLC (diagnosi in

Aprile 2018, terapia con etoposide carboplatino e

radioterapia). In Ottobre 2019 ricovero per infezione

respiratoria acuta e rettorraggia (emoglobina 6 g/dL; vs

Settembre Hb 13 mg/dl): trasfuso, trattato con

antibiotico, segue risoluzione infezione respiratoria.

Creatinina all’ingresso 1.58 mg/dl (vs 0.9 mg/dl

Settembre 2019); a 20 giorni 5.2 mg/dl, anomalie

urinarie e ANCA positività (PR3). Segue emodialisi e

biopsia renale. Risultati: Esame istologico renale

“glomerulonefrite necrotizzate pauci immune con

semilune”. Segue terapia con Plasmaferesi (10 sedute),

Steroide (metilprednisolone 500 mg per tre giorni e dose

mantenimento iniziale Prednisone 60 mg/die) e

Ciclofosfamide sostituita dopo tre mesi da Azatioprina. A

un mese di terapia, emodialisi sospesa; in Gennaio 2020

creatinina 2.4 mg/dl e Giugno 2020 2,1 mg/dl con Es

Urine negativo. Conclusioni: Paziente con SCLC sviluppa

poliangioite microscopica cANCA: con intensa

immunosoppressione recupero parziale funzione renale.

A nostra conoscenza sono descritti cinque casi vasculite

ANCA positiva a coinvolgimento renale in tumore NSCLC

(1;2;3;4;5) ed uno di granulomatosi con poliangioite in

SCLC (6). Questo è il primo caso descritto di poliangioite

microscopica cANCA in SCLC, trattato con terapia

immunosoppressiva.

CASI CLINICI

P O 7 6  –  I N S O R G E N Z A  D I  A S C E S S I
C E R E B R A L I  I N  P O R TATO R E  D I
T R A P I A N TO  R E N A L E  I N  T E R A P I A
C O N  B E L ATA C E P T
Autori: Giuseppe Ore�ce (1), Ra�aella Vigilante (2),

Carolina Ruosi (3), Angela Cervesato (4), Roberta

Ranieri (5), So�a Giuliana (6), Ra�aele Raucci (7),

Giovambattista Capasso (8), Francesco Trepiccione

(9), Rosa Maria Pollastro (10), Mariadelina Simeoni

(11) 

A�liazioni: Dipartimento di Scienze Mediche

Traslazionali, Università degli Studi della Campania

“Luigi Vanvitelli” (1,2,3,4,5,6,7,8,9,10 e 11)
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Il Belatacept è un nuovo farmaco anti-rigetto non

nefrotossico che blocca il complesso CD80/CD86-CD28

attivante i linfociti T. Sebbene lo studio BENEFIT ne

proponga l’uso in prima linea nella terapia

immunosoppressiva per prevenire il rigetto del trapianto

renale, non va sottovalutato il rischio di infezioni

opportunistiche, come provato dal seguente caso clinico. 

Paziente di 71 anni portatore di trapianto di rene da 7

mesi veniva trattato con Belatacept per aumento della

creatinina a 3.7 mg/dl. Dopo 8 mesi dall’introduzione del

Belatacept, per comparsa di ipoastenia brachio-crurale

sinistra si eseguiva Rm-encefalo con evidenza di

formazioni nodulari all’emisfero di destra, compatibili

con ascessi cerebrali. Sospeso il Belatacept, si avviava

antibioticoterapia empirica ad ampio spettro. Dopo

positività della PCR per Toxoplasma Gondii su liquor,

e�ettuava switch a terapia mirata con

Trimetoprim/Sulfametoxazolo a dosi adeguate alla

funzione renale e successivamente a mantenimento con

Sulfadiazina e Pirimetamina. Le lesioni cerebrali hanno

successivamente mostrato progressiva riduzione, con

netto miglioramento clinico e stabilizzazione della

funzione renale (eGFR 25 ml/min). 

Per quanto noto, questo è il primo caso di infezione

cerebrale da Toxoplasma Gondii correlabile con l’uso del

Belactacept, ed indica l’importanza di valutare

accuratamente l’impiego del farmaco in pazienti anziani

con funzione renale ridotta, in cui una pro�lassi

adeguata sarebbe particolarmente indicata. 

CASI CLINICI

P O 7 7  –  S I N D R O M E  D I  V O G T-
K O YA N A G I - H A R A D A  E

N E F R O PAT I A  D A  I G A :  C A S E
R E P O R T
Autori: I. Figlia, P. Presta, G. Coppolino, T. Zicarelli,

A. Comi, M. Andreucci, G. Fuiano

A�liazioni: II. Azienda Ospedaliera Universitaria

“Mater Domini”, U.O. Nefrologia e Dialisi

INTRODUZIONE: La sindrome di VKH (S-VKH) è una rara

malattia multisistemica a presunta eziologia

autoimmune. Presenta tre fasi: fase della

meningoencefalite, fase uditiva-oftalmica e fase della

convalescenza. I sintomi neurologici sono il

meningismo, il tinnito e la pleocitosi del liquido

cerebrospinale. A livello oculare la malattia si manifesta

con uveite anteriore granulomatosa, vitrite, edema del

nervo ottico e distacchi multipli della retina sierosa, �no

alla cecità.  Sono stati riscontrati rarissimi casi di VKH in

pazienti con nefropatia da IgA.

CASO CLINICO: Riportiamo il caso clinico di un paziente

di 51 anni a�etto da IRC secondaria a GMN IgA

mesangiale, classe III, sottoposto a biopsia renale nel

2004, attualmente in emodialisi dal maggio 2018. Nel

maggio 2019 il paziente riferiva cefalea, tinnito e calo del

visus bilaterale per cui, in prima istanza, veniva posta

diagnosi di uveite trattata con terapia corticosteroidea

(CS) intraoculare. Nel giugno 2019 visto il

peggioramento clinico, nel sospetto di S-VKH, veniva

sottoposto a rachicentesi ed esame del liquor che

evidenziava pleocitosi linfocitaria suggestiva di VKH.

Avviava pertanto terapia immunomodulante con CS e

azatioprina, ottenendo miglioramento del visus e

risoluzione dei sintomi neurologici.

CONCLUSIONI: E’ possibile che alla base delle due

patologie ci sia un meccanismo autoimmune comune

come anche lascia supporre la forte associazione di

entrambe con il locus HLA-D e l’allele DR4.

CASI CLINICI

P O 7 8  –  U N A  M A S S I VA  E D
I N A S P E T TATA  R A B D O M I O L I S I
Autori: Francesco Rastelli1, Luisa Benozzi1, Elena

Ragazzoni1, Alfonso Maria Califano1 Michele

Battista1, Paola Carpani1, Nicola Nasuelli2, Sara

Francione3, Francesco Cravero4,Tiziana Mongini5,

Stefano Cusinato1 

A�liazioni: (1) Nefrologia, Ospedale SS Trinità di

Borgomanero, ASL Novara; (2) Neurologia, H

Borgomanero; (3) Laboratorio Analisi, H

Borgomanero, (4) Radiologia, H Borgomanero; (5)

Neurologia Ospedale Molinette di Torino
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Uomo di 68 anni, agronomo. A 6 anni posizionati tutori

arti inferiori, sospetta poliomielite. Sviluppo normale.

Non eventi clinici rilevanti. A 30 anni importante mialgia

agli arti dopo camminata di 20 km. Non terapia

farmacologica. Dopo 2 mesi di inattività per emergenza

Covid, dal 18/5 attività lavorativa intensa al sole,

sudando molto. Il 22/5 mialgie agli arti inferiori con

impotenza funzionale, febbricola pomeridiana e febbre

�no a 38.6°C il 26/5 sera. Scarso bene�cio con

paracetamolo e diclofenac per os. Per peggioramento

clinico accesso in DEA il 30/5: IRA (pCreat 6.0, urea 200

K 4.0) secondaria a rabdomiolisi, CPK >22.000 U/l e

mioglobina> 30.000 ng/ml. Mioglobinuria. GB 8200,

PCR 12. Negativi 2 tamponi Covid-19. E�ettuate 3sedute

ED, poi stop per poliuria. In accordo col Centro di

riferimento di Torino, non impiegato �ltro alto cut-o�

per rimuovere mioglobina per vederne andamento

plasmatico, né steroide  per non ostacolare riparazione

muscolare. RMN: edema di�uso di tutti i muscoli, non

solo quelli agli arti inferiori ma anche ileopsoas e

paravertebrali, non compatibile con sola rabdomiolisi da

sforzo. Durante il ricovero riposo assoluto. Normale

dosaggio enzimatico GPT su piastrine. Negativi anticorpi

anti-miosite, sierologia Micoplasma e Borrelia,

adenovirus, EBV/CMV DNA. Biopsia muscolare: lisi �bre

senza in�ltrato in�ammatorio. Il 17/6 pCreat 1.07.

Ipotesi: miosite a genesi virale (titolo AC anti-coxsackie

1/8) a lento e spontaneo recupero.

CASI CLINICI

P O 7 9  –  S E U  AT I P I C A  O
G L O M E R U L O N E F R I T E  A  C 3 ?
Q U E S TO  I L  P R O B L E M A !
Autori: Carolina Ruosi (1), So�a Giuliana(1), Roberta

Ranieri (1), Angela Cervesato (1), Ra�aele Raucci

(1),Giovambattista Capasso (1-2), Mariadelina

Simeoni (1) 

A�liazioni: (1) Nephrology, Department of Medical

Translational Sciences, University of Campania

Luigi Vanvitelli , Naples. (2 ) Biogem S.c.a.r.l.

,Research Institute Gaetano Salvatore,Ariano Irpino

,Italy

La SEU atipica e la glomerulopatia a C3 sono rare

patologie a coinvolgimento renale in cui il complemento

svolge un ruolo patogenetico centrale. Oltre alla

sostanziale sovrapposizione nella patogenesi, le due

malattie si presentano clinicamente molto simili e talora

indistinguibili. Riportiamo il caso di un ragazzo di 38

anni, che all’età di 6 anni presenta insu�cienza renale

acuta con contrazione della diuresi, macroematuria,

anemia emolitica e trombocitopenia in corso di

gastroenterite acuta da E Coli O157:H7. Alla biopsia

renale: segni di microangiopatia trombotica, IF C3

positiva. Si conclude per diagnosi di SEU atipica. Pratica

DP per un anno e successivamente HD per sette mesi,

quindi terapia conservativa per circa 20 anni ed inizia

poi HD trisettimanale. Nel percorso di immissione in

lista trapianti si pone indicazione a studio genetico onde

stabilire la necessità di pro�lassi con eculizumab.

L’analisi NGS evidenzia una delezione della regione

CFHR3-CRHR1 in omozigosi non associata però alla

presenza degli anticorpi anti-fattore H, ma la presenza

in eterozigosi della variante c1909G>C, p(Gly637Arg)

nell’esone 15 del gene C3. Tale variante è descritta in

letteratura associata alla Glomerulonefrite membrano-

proliferativa. Sulla base di questa esperienza,

concludiamo che in pazienti con quadro disfunzionale

del complemento, lo studio genetico è fondamentale per

ottenere una corretta de�nizione diagnostica anche ai

�ni della miglior gestione del trapianto di rene.

CASI CLINICI

P O 8 0  –  I N S O R G E N Z A  A C U TA  D I
P O R P O R A  D I  S C H O E N L E I N -
H E N O C H  I N  PA Z I E N T E
E M O D I A L I Z Z ATO  D O P O
P O L M O N I T E  I N  C O R S O  D I
I N F L U E N Z A  B
Autori: D. Vergani(1), F. Ravera(1), M.C.

Sghirlanzoni(1), S. Verdesca(1), V. Caputo(2), C.

Brunati(1), A. Montoli(1), E. Minetti(1) 

A�liazioni: (1) S.C. Nefrologia Dialisi Trapianto

ASST Grande Ospedale Metropolitano Niguarda,

Milano (2) S.C. Anatomia Patologica ASST Grande

Ospedale Metropolitano Niguarda, Milano

INTRODUZIONE

La Porpora di Schoenlein-Henoch o Porpora Reumatoide

è una vasculite sistemica da IgA dei piccoli vasi. E’ una
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malattia rara, con incidenza annua di 1/1.000.000 negli

adulti.

CASO CLINICO

Uomo caucasico di 63 anni, in trattamento emodialitico

per ADPKD. Ricovero nel gennaio 2020 per polmonite in

corso di infezione da virus Infuenzale B.  Dopo circa una

settimana dall’avvio della terapia antibiotica e

dall’ottenimento dell’apiressia, compariva nuovamente

febbre associata ad artralgie a livello di ginocchia e delle

anche, macroematuria, addominalgia e poussè

purpuriche palpabili (foto 1) localizzate agli arti

inferiori, al tronco e agli arti superiori. Gli esami

microbiologici su sangue e urine così come gli esami

strumentali (TC torace e addome, TC PET,

ecocardiogramma, colonscopia, cistoscopia)

escludevano cause infettive, trombocitopenia o altre

malattie ematologiche. Si associavano IgA ai limiti

superiori di norma, indici in�ammatori elevati (VES,

PCR), complemento non consumato, crioglobuline e

ANCA assenti. Nel sospetto di Porpora di Schoenlein-

Henoch veniva eseguita una biopsia cutanea che

mostrava un quadro di capillarite purpurica con depositi

granulari e lineari di IgA nella parete dei piccoli vasi

(foto 2).

CONCLUSIONI

Abbiamo proposto un caso raro di primo riscontro di

Porpora di Schoenlein Henoch in un uomo adulto già in

trattamento sostitutivo renale. L’avvio del trattamento

cortisonico ha permesso la risoluzione del quadro.

Foto 1

Foto 2

CASI CLINICI

P O 8 1  –  M A C R O E M AT U R I A
I S O M O R F I C A  I N  U N  C A S O
S O S P E T TO  D I  M A L AT T I A  D A
M E M B R A N E  B A S A L I  S O T T I L I
Autori: David Sorbo (1), Ilaria Carriero (2),

Francesco Giuseppe Solano (3), Ra�aela Sciri (4),

Rosa Errico (5), Francesco Patera (6), Chiara

Taglioni (7), Francesca Timio (8) 

A�liazioni: (1) SC Nefrologia, dialisi e trapianto –

AO Santa Maria della Misericordia di Perugia; (2) SC

Nefrologia, dialisi e trapianto – AO Santa Maria

della Misericordia di Perugia

La macroematuria è un segno che richiede un’attenta

diagnosi di�erenziale; l’osservazione delle urine in

microscopia a contrasto di fase permette di distinguerne

l’origine, ma a volte la diagnosi risulta tutt’altro che

scontata. Presentiamo il caso di una donna di 40 anni,

normofunzione renale e con anamnesi patologica muta,

che giunge alla nostra osservazione per persistenza di

macroematuria e proteinuria non nefrosica da 7 anni. La

paziente era già stata sottoposta ad esami di imaging e a

cistoureteroscopie che hanno escluso patologie a carico

delle vie urinarie e nefrolitiasi. All’esame del sedimento

urinario le emazie appaiono isomor�che, l’elettroforesi

delle proteine urinarie evidenzia una proteinuria

glomerulare non selettiva e lo screening immunologico

ed infettivologico è negativo. Decidiamo quindi di

e�ettuare biopsia renale. L’immuno�uorescenza è

negativa, mentre alla microscopia ottica si osserva un

aumento della cellularità mesangiale nella maggior parte

dei glomeruli; le membrane basali risultano indenni,

così come l’interstizio e i vasi, mentre nel lume dei

tubuli si riscontra la presenza di emazie, che avvalora

l’origine glomerulare dell’ematuria. Dato il forte

sospetto clinico, avvalorato da un counselling genetico

negativo, ed il quadro istologico aspeci�co e non
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diagnostico per altre glomerulopatie, richiediamo

l’osservazione in microscopia elettronica nell’ipotesi di

malattia da membrane sottili con presentazione clinica

atipica.

CASI CLINICI

P O 8 2  –  C A S O  C L I N I C O  D I
I N F E Z I O N E  D A  L E G I O N E L L A
C O M P L I C ATA  D A  I R A  A S S O C I ATA
A  R A B D M I O L I S I .
Autori: Roberto Faggian (1), Antonio Cesaro(1),

Arcangelo Vitagliano(1), Domenico Del Piano(1),

Guido Faggian(1), Carlo del Piano(1), Vincenzo

Vatiero (2), Sabrina Giovine (3) e Fioravante

Ievoli(2) 

A�liazioni: (1) Uosd Nefrologia ed Emodialisi P.O.

Moscati Aversa (CE) (2)UOC Medicina Interna

P.O.Moscati Aversa (CE) (3)UOC Diagnostica per

Immagini P.O. Moscati Aversa (CE)

INTRODUZIONE 

L’infezione da Legionella pneumophila è riconosciuta

come rara causa di rabdomiolisi . Può essere

ulteriormente complicata da insu�cienza renale

sostenuta da necrosi tubulare acuta o nefrite

tubulointerstiziale acuta . 

CASO CLINICO 

Paziente maschio di anni 54, alcolista cronico senza

altre comorbidità,giunge al PS con stato

confusionale,febbre e diarrea. 

All’esame obiettivo presenta febbre ( 38,5°) e lieve

ottusità al campo polmonare medio-basale sin. 

Gli esami ematochimici sono indicativi di rabdmiolisi e

alterata funzione renale.La TC torace evidenzia

interessamento �ogistico pressochè totale del LIS (�g1).

La storia anamnestica associata al riscontro di una

polmonite complicata da rabdmiolisi ed IRA induce

soprattutto per il sospetto di una Legionellosi,

confermato dalla positività all’antigene urinario della

Legionella sierotipo-1. 

Pertanto il paziente inizia la terapia antibiotica e.v.

mirata. 

Inoltre dato il peggioramento osservato della funzione

renale, il paziente è stato sottoposto a 3 sedute di

emodialisi. Si osserva un progressivo miglioramento

delle condizioni cliniche, degli indici di citolisi, dei

parametri di funzionalità renale e riduzione del

coinvolgimento �ogistico polmonare. 

CONCLUSIONE 

Il caso clinico riportato avvalora l’importanza della

storia anamnestica che, confortata dal riscontro

clinicolaboratoristico, consente l’orientamento

diagnostico-terapeutico verso patologie non

frequentemente riscontrabili nella pratica clinica

quotidiana, ma, che grazie ad un trattamento

tempestivo, sono suscettibili di una brillante

risoluzione. 

CASI CLINICI

P O 8 3  –  L E S I O N I  O S S E E
S O S P E T T E  I N  U N  D I A L I Z Z ATO :
I T E R  D I A G N O S T I C O  E
T E R A P E U T I C O
Autori: Diana Zarantonello, Fabrizio Valente,

Giuseppe Mondello, Giuliano Brunori 

A�liazioni: USC Nefrologia e Dialisi, Ospedale S.

Chiara di Trento, Azienda Provinciale per i Servizi

Sanitari

A.P. 55 anni, perso al follow-up nefrologico (a�etto da

nefropatia di Berger dal 1980) aveva iniziato dialisi in

urgenza a giugno 2017 quando, giunto in PS dopo

episodio sincopale, gli era stato diagnosticato un grave

stato uremico (urea 550 mg/dl), grave anemizzazione

(emoglobina 4,4 g/dl), pericardite uremica e stato

cachettico. Era emerso anche un grave

iperparatiroidismo risultato refrattario alla terapia

farmacologica (con PTH massimo di 3157 pg/mL);

evidenza inoltre di due adenomi paratoidei alla

scintigra�a, per cui a gennaio 2018 veniva sottoposto a

paratiroidectomia subtotale. Inserito poco dopo in lista

trapianto, nei mesi successivi, per il riscontro

occasionale di lesioni costali osteolitiche, veniva sospeso

precauzionalmente. Proseguiva gli accertamenti

strumentali (TC, scintigra�a ossea, TAC-PET), che

mostravano altre lesioni ossee (ala iliaca destra e pube)

in quadro di sospetto secondarismo osseo da neoplasia

ignota (Fig 1-2). Veniva in�ne sottoposto a biopsia di

una lesione pubica, che deponeva per tumore bruno.

Reinserito pertanto in lista trapianto. Nei mesi

successivi, visto il progressivo aumento del PTH, con

calcemia e fosforemia nei limiti, veniva massimizzata la

terapia con Paracalcetide e introdotto Etelcacetide in

vena, con discreto controllo dell’iperparatiroidismo (Fig

3). A distanza di mesi permangono le note lesioni ossee.

Conclusioni: l’iperparatiroidismo secondario può talora

causare lesioni ossee di dubbio signi�cato.
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CASI CLINICI

P O 8 4  –  “ C A S O  C L I N I C O  D I
M I E L I N O L I S I  C E N T R A L E  P O N T I N A
S E C O N D A R I A  A D  E D E M A
C E R E B R A L E  E D  I P E R T E N S I O N E
E N D O C R A N I C A  I N S O R T E
D U R A N T E  E M O D I A L I S I  I N
U N ’ A N Z I A N A  PA Z I E N T E ”
Autori: M.Zicarelli, P.Presta, I.Figlia, C.Vita,

N.Carullo, D.Bolignano, G.Coppolino, A.Caglioti,

M.Andreucci, G.Fuiano 

A�liazioni: U.O. Nefrologia e Dialisi, AOU “Mater

Domini” di Catanzaro, Università Magna Graecia di

Catanzaro

La mielinolisi centrale pontina (MCP) è una complicanza

clinica generalmente secondaria a rapida correzione di

una severa iponatriemia (in genere <120 mmoll/L)

sebbene sia stata descritta anche in altre circostanze.

In 1979 Messert ipotizzò che la MCP potesse essere

causata dall’edema cerebrale (EC) che comprime

direttamente le �bre mieliniche ed i vasi sanguigni con

ischemia tissutale.

Nel caso clinico presentato un’anziana paziente a�etta

da IRC terminale, portatrice di CVC monolume, avviava

trattamento emodialitico (HD) trisettimanale presso il

nostro centro. Nonostante le sedute fossero brevi (2 ore

circa) e non comportassero variazioni importanti dei

valori dell’osmolalità plasmatica, di urea, sodio e

glucosio (tabella 1), la paziente si presentava intollerante

al HD con insorgenza a circa 2 ore dall’avvio di quasi

tutte le sedute di agitazione, nausea, cefalea orbitaria dx

e bradicardia che regredivano prontamente con

l’assunzione della posizione seduta (tipici sintomi e

segni di ipertensione endocranica) (IE) e l’interruzione

dell’HD.

La TC encefalo non metteva in evidenza alterazioni

degne di nota mentre la RM evidenziava un quadro di

MCP (�gura 1). E’ altamente probabile che la paziente,

essendo molto anziana, non tollerasse di�erenze anche

minime dell’osmolalità plasmatica durante la seduta

emodialitica con insorgenza di EC ed IE responsabili in

ultimo della MCP. Il quadro clinico e radiologico

presentava una parziale remissione a distanza di circa 1

mese.

CASI CLINICI

P O 8 5  –  A C I D O S I  L AT T I C A  C O N
6 , 6 4  D I  P H  S I E R I C O :
I N S U F F I C I E N Z A  R E N A L E  A C U TA
I N  U N A  PA Z I E N T E  I N  T E R A P I A
D O M I C I L I A R E  C O N  M E T F O R M I N A
Autori: Farsetti S (1), Pieropan C (1), Panza F (1),

Imperiali P (1), Feri M (2), Conti P (1) 

A�liazioni: (1) U.O.C. Nefrologia e Dialisi, (2) U.O.C.

Anestesia e Rianimazione, Ospedale di Arezzo,

Azienda USL Toscana SudEst
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Un potenziale evento avverso collegato alla terapia con

metformina è l’acidosi lattica, che pur essendo un

fenomeno raro, rappresenta un evento avverso grave e

potenzialmente letale (mortalità 30-50%). Descriviamo

un caso clinico con gravissima acidosi metabolica,

iperlattacidemia ed IRA, trattato con successo.

Donna 75 aa, con DM tipo 2, trattato con metformina.

Non nota IRC. Giunge in PS soporosa, ipotesa, anurica.

Agli esami: creatinina 11,04 mg/dl, potassio 5,2 mmol/l,

grave acidosi metabolica (pH 6,64, HCO3- 1.9 mmol/l),

lattati 18.48 mmol/l. E’ stata trattata con infusione di

liquidi, bicarbonato di sodio e supporto aminico;

intubata e ventilata. E’ stata rapidamente intrapresa

CVVHDF con citrato, vista la instabilità emodinamica;

dopo le prime 24 ore si assisteva al miglioramento

dell’EGA e alla ripresa della diuresi; dopo 48 ore l’acidosi

metabolica risultava risolta, è stata sospensa la CRRT;

estubata in terza giornata. Dimessa dopo 14 gg con valori

di creat-s di 1,5 mg/dl. Riportiamo nelle �gure gli esami

del ricovero.

Nel caso descritto, particolare per la gravità dell’acidosi

(pH di 6,64), la terapia medica e l’utilizzo di una

CVVHDF ha dimostrato ottima e�cacia nel ripristinare

l’equilibrio metabolico, con ripristino dei parametri

emodinamici ed EGA già dopo 24 ore, �no a completa

correzione dopo 48 ore, consentendo l’interruzione

della CRRT. La rapidità della diagnosi e dell’inizio della

CRRT hanno avuto un importante impatto sulla prognosi

della paziente.

CASI CLINICI

P O 8 6  –  I N S O L I TA  E M E R G E N Z A  I N
C A P D :  G R AV E  G A N G R E N A
G A S S O S A  N O N  T R A U M AT I C A  I N
U N A  PA Z I E N T E  C O N  L E S
Autori: Somma G.1, Cappiello A.2 

A�liazioni: (1) UO di Nefrologia e Dialisi Ospedali

Riuniti Area Stabiese ASL NA3Sud (2) UO di

Chirurgia Generale Ospedali Riuniti Area Stabiese

ASL NA3Sud

La gangrena gassosa è un’infezione batterica

rapidamente progressiva che porta alla necrosi che si

sviluppa a causa di traumi o complicanze

postoperatorie.Questa condizione richiede una diagnosi

precoce con intervento chirurgico immediato.Si associa

ad una prognosi sfavorevole,un’alta incidenza di

amputazione soprattutto nei pazienti con elevata

comorbidità come il diabete,il LES,l’uremia terminale e

le malattie vascolari periferiche,i pazienti con gangrena

gassosa sono ulteriormente esposti a complicanze

chirurgiche.La gangrena gassosa è sempre una

condizione di emergenza,ancora più grave se interessa

una paziente in trattamento dialitico peritoneale,i siti di

lesione principalmente interessano gli arti inferiori,la

diagnosi deve sempre essere sospettata quando vi sono

alcuni segni tipici,tra cui crepitazione,forte dolore

localizzato,gon�ore,scolorimento della ferita,muscolo

necrotico rosso scuro o nero,cattivo odore e diversi gradi

di tossicità sistemica.Nei pazienti in dialisi dobbiamo

sempre e�ettuare una attenta sorveglianza

clinica,infatti il precoce intervento chirurgico pur in

presenza di una grave infezione dei tessuti molli è stato
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in grado di evitare sia il coinvolgimento della membrana

peritoneale sia la disseminazione sistemica

dell’infezione,anche in una paziente in trattamento

dialitico peritoneale con elevate comorbilità

CASI CLINICI

P O 8 7  –  U N A  P O L M O N I T E
“ M I L I O N A R I A ” :  U N  R A R O  C A S O  D I
R A B D O M I O L I S I  P N E U M O C O C C O -
R E L ATA
Autori: Autori: Jessica Plessi (1), Francesco

Iannuzzella(2), Mariarosa Maiorana (2), Niccolò

Morisi (1), Ermelinda Bardhushi (2), Enza Ratto (2),

Enrica Gintoli (2), Giovanni Giuliani (2), Danio

Somenzi (2), Giuseppe Battaglino (2), Stefania

Giberti (2), Elena Pelizzaro (2), Silvia Mattei (2),

Mariacristina Gregorini (2). 

A�liazioni: (1)Scuola di Specializzazione in

Nefrologia, Università di Modena e Reggio Emilia,

Direttore Prof. Gianni Cappelli (2) Struttura

Complessa di Nefrologia e Dialisi, AUSL-IRCCS

Reggio Emilia.

CASO CLINICO: Riportiamo il caso di un paziente

africano di 50 anni a�etto da severa rabdomiolisi (CPK

1,128,000 U/L, Mioglobina 108133 ng/ml), in corso di

polmonite da Streptococcus pneumoniae, complicatasi

con grave insu�cienza renale acuta anurica (creatinina

6,7 mg/dl BUN 50 mg/dl). Il tempestivo trattamento con

hvCVVHDF, idratazione e stimolazione diuretica ha

permesso il recupero progressivo della funzione renale.

DISCUSSIONE: Le infezioni batteriche sono una delle

cause più rare di rabdomiolisi (5%). In particolare, dal

1982 al 2018, in letteratura sono stati descritti solo 31

casi di rabdomiolisi pneumococco-relata; nè la

patogenesi nè correlazioni con i sierotipi pneumococcici

sono noti. Principali fattori di rischio identi�cati: sesso

maschile, alcool e fumo. L’insu�cienza renale acuta da

mioglobinuria è una complicanza frequente della

rabdomiolisi, con necessità dialitica nel 50% dei casi e

mortalità del 20%. Poiché l’uremia è un fattore

prognostico negativo, la precocità della diagnosi e del

trattamento sono fondamentali per migliorare la

sopravvivenza.

CONCLUSIONI: Riteniamo che nel nostro paziente la

rabdomiolisi abbia avuto etiologia infettiva, spesso

sottostimata per scarsa ospedalizzazione e frequente

paucisintomaticità del quadro muscolare. La

rabdomiolisi è una condizione patologica gravata da

elevata mortalità, ma potenzialmente reversibile se

trattata precocemente; pertanto, suggeriamo di dosare le

CPK in tutti i pazienti a�etti da polmonite che

sviluppano alterazioni renali.

CASI CLINICI

P O 8 8  –  Q U A N D O  S O T TO  U N A
S I N D R O M E  N E F R O S I C A  S I  C E L A
U N  T I M O M A
Autori: Luisa Benozzi1, Francesco Rastelli1, Paola

Carpani1, Elena Ragazzoni1, Michele Battista1,

Alfonso Maria Califano1, Giovanni Giorgio

Masnada2, Enzo Roberto Di Rosa2, Stefano

Cusinato1 

A�liazioni: (1) Nefrologia, Ospedale SS Trinità di

Borgomanero, ASL Novara; (2) Radiologia, H

Borgomanero

Donna 53enne, ricovero ad Enna per sindrome nefrosica

ed IRA, necessità dialitica per EPA. Esclusa Bx renale:

testimone di Geova. Tp steroidea: boli ev di

metilprednisolone 1gx 3giorni, poi prednisone 

50mg/die per os. Ricovero Borgomanero il 5/2/19: IRA

(pCreat 2.4, urea 265) e sindrome nefrosica (proteinuria

3.9g/24h). Ad eco reni normali. C3 e C4 normali,

negative autoimmunità e sierologia HBV, HCV e HIV.
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Ca125: 190, Ca19.9: 41. Negative mammogra�a e visita

ginecologica. 8/2: dispnea e desaturazione, HR-TC

torace: interstiziopatia con addensamenti polmonari

multipli e versamento pleurico bilaterale. Ad ecocardio

versamento pericardico di 2.5cm. Iniziata ASA, sospesa

per anemizzazione. Dal 10/2 peggioramento clinico,

febbre con emocolture negative, necessità di CPAP e

sedute dialitiche per oligoanuria, ridotto steroide a 37

mg/die. Dopo modi�ca di ATB-tp (cipro�oxacina

400mgx2/die, meropenem 1gx2/die, �uconazolo

200mg/die) lento miglioramento clinico. 22/2 sospesa

CPAP, il 25/2 ED. HR-TC 25/2: migliorato impegno

interstiziale, risolti addensamenti, riscontro iperdensità

sede timica con calci�cazioni interna. RM torace con

mdc: lesione timica di 54X38X25 mm, compatibile con

timoma stadio 2B. Il 6/3 riscontro di TVP femorale dx in

sede di CVC femorale dx da dialisi, inizio di EBPM

scoagulante e TAO. 3/4: TVP arto inferiore sinistra.

Indicazione chirurgica a rimozione timoma, verosimile

causa della sindrome nefrosica, dopo 6mesi di TAO.

CASI CLINICI

P O 8 9  –  D I A G N O S I  E  G E S T I O N E  D I
S I N D R O M E  D A  I N A P P R O P R I ATA
S E C R E Z I O N E  D I  A D H  ( S I A D H )  I N
PA Z I E N T E  P O R TATO R E  D I
T R A P I A N TO  R E N A L E
Autori: Laura Diotallevi (1), Francesca Damiano (1),

Silvia Cazzato (1), Andrea Solazzo (1), Anna Chiara

Ferrari (1), Gianni Cappelli (1) 

A�liazioni: (1) U.O. Nefrologia e Dialisi -Azienda

Ospedaliero Universitaria Policlinico di Modena

Background.La Sindrome da inappropriata secrezione di

ADH(SiADH)è la causa più comune di iponatriemia

normovolemica ipotonica,a etiologia varia(Tab.1).I

meccanismi noti sono:

-stimolazione ipotalamica con eccessiva secrezione di

ADH;

-produzione ectopica da cellule neoplastiche;

-potenziato e�etto del legame ADH-recettore.

La terapia consiste nel rimuovere la causa scatenante;se

non possibile si attua restrizione idrica o in ultima ratio

vi sono farmaci agenti sul recettore dell’ADH.

La SiADH a�igge circa 1-2% dei pazienti oncologici ed è

la prima causa di iponatriemia negli stessi.L’etiologia

rientra nella condizione neoplastica o nella sua terapia.

Caso clinico.Un paziente portatore di trapianto renale,in

esaurimento funzionale(ESRD),sottoposto a

chemioterapia con schema CHOP-R per Linfoma di�uso

a grandi cellule B,presentava iponatriemia(nadir

121mEq/L)dopo primo ciclo.Il paziente era asintomatico

ed euvolemico senza terapia diuretica.Insu�ciente è

stata la risposta alla correzione con soluzioni saline

ipertoniche ev.Dagli esami (Tab.2)abbiamo escluso

anomalie dell’asse mineralcorticoide e della funzione

tiroidea.

199



Conclusione.I dati supportavano l’ipotesi di SiADH

secondaria all’infusione di Ciclofosfamide in soluzione

ipotonica o alla condizione neoplastica stessa.Lo stato di

ESRD necessitava di soppesare il rischio di eccessiva

ritenzione idrica apportando sodio(NaHCO3 o dieta),al

rischio di eccessiva ritenzione azotata con l’uso di

diuretici dell’ansa.Il trattamento si è avvalso di

restrizione idrica, data l’impossibilità di rimuovere la

causa scatenante, con risoluzione del quadro in breve

tempo(Na+ 135mEq/L).

CASI CLINICI

P O 9 0  –  U N  C A S O  D I
I N S U F F I C I E N Z A  R E N A L E  A C U TA
( A K I )  D O V U TA  A  C A S T
N E P H R O PAT H Y  E  M O N O C L O N A L
L I G H T  C H A I N  D E P O S I T I O N
D I S E A S E  I N  C O R S O  D I  M I E L O M A
M U LT I P L O  I N  PA Z I E N T E  A F F E T TA
D A  N E F R O PAT I A  D I A B E T I C A ,
T R AT TATO  C O N  T E R A P I A
A N T I B L A S T I C A  E  P L A S M A F E R E S I
Autori: David Micarelli¹ ⁴ Teresa Valentina Ranalli²,

Emanuela Cristi², Francesca Moccia¹ ⁴

Konstantinos Giannakakis³, Sandro Feriozzi⁴ 

A�liazioni: 1. Scuola di Specializzazione in

Nefrologia, Sapienza Università di Roma 2. UOC

Anatomia ed Istologia Patologica, Ospedale Belcolle

Viterbo 3. Dipartimento di Scienze Radiologiche,

Oncologiche e Anatomo-Patologiche, Sapienza

Università di Roma 4. UOC Nefrologia e Dialisi,

Ospedale Belcolle Viterbo

Acute kidney failure (ARF) is an abrupt and usually

reversible decline in the glomerular �ltration rate (GFR).

Patients with ARF must be evaluated promptly to

determine cause.

Di�erent disorders can associated with AKI, and biopsy

is the most accurate instrument for diagnosis of

di�erent types of diseases. We report a case of 69-year-

old woman. In history type II diabetes mellitus and

arterial hypertension admitted to our hospital for the

evaluation of leg pain, asthenia, diarrhea, and malaise.

She was in treatment with metformin and ARB. Lab data

revealed renal failure: serum creatinine (Scr 16,5 mg/dl,

BUN 280 mg/dl) hyperkalemia and severe anemia (Hb

7,8 g/dl).

Renal ultrasound displayed preserved kidneys size. An

X-ray of backbone showed fracture. She underwent

hemodialysis in urgency regimen. After some days urine

output began to improve up to 1200 cc/24h. we �nd

proteinuria in nephrotic range. Renal function remained

compromised (sCr 8.5 mg/dl, BUN 150 mg/dl). For the

evaluation of renal disease the patient underwent a

kidney biopsy. Histological examination �ndings

showed overlapping changes composed of three

concurrent pathologic �ndings: cast nephropathy,

diabetes and light chain deposition disease.

After the renal biopsy, therapy with bortezomib,

thalidomide, and steroid were administered. At the same

time Plasma Exchange was carried out. Clinical response

occurred with partial recovery of renal function (Scr 3,5

mg/dl eGFR ), and dialysis treatment was stopped.

CASI CLINICI

P O 9 1  –  T H E  M A G N E T I C
R E S O N A N C E  I M A G I N G  I N  T H E
TA K AYA S U ’ S  A R T E R I T I S
Autori: Leonardo Calandra (1), Gioacchino Li Cavoli

(2), Luisa Bono (2), Francesca Finazzo (3), Mario

Vallone (3), Onofrio Schillaci (2), Liliana Tortorici

(2), Barbara Oliva (2) ,Nicola Sinatra (1), Katia

Montalbano (1), Carmela Zagarrigo (2), Camillo

Carollo (2), Vitalba Azzolina (2), Rosy Mongiovi’

(2), Antonio Amato (2), Carlo Giammarresi (2),

Angelo Tralongo (2). 

A�liazioni: 1. Scuola di Specializzazione in

Nefrologia Università degli Studi di Palermo 2. UO

Nefrologia Dialisi Trapianto Renale ARNAS Civico 3.

UO Radiologia ARNAS Civico Di Cristina Palermo Di

Cristina Palermo

In large vasculitis vessels  (LVV), the arterial stenosis are

detected by conventional angiography but the risk of

complication suggests di�erent imaging modalities. In

Takayasu’ Arteritis (TA), both studies on MRI and CT

revealed excellent speci�cities and sensitivities

compared to conventional angiography. Up to date, for

diagnosis of LVV conventional angiography is not
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recommended because it has been superseded by newer

imaging modalities. However for diagnosis and

monitoring of LVV activity, the imaging modalities are

not yet uniformly used  and the evidences on the role for

outcome prediction are limited.  Our experience: a 62-

year-old Caucasian woman was evaluated for bilateral

renal arteries stenosis and severe arterial hypertension.

Doppler US, CT-angiography and MRA identi�ed

bilateral carotid atheromasia without hemodynamic

relevance and left proximal subclavian artery stenosis

with �ow reversal in left vertebral artery. MRA identi�ed

occlusion of left proximal subclavian  artery  and intense

mural edema. (Fig. 1) Renal arteries arteriography

showed severe bilateral stenosis. On physical

examination, we found tensive di�erence between arms

(40 mmHg > on the right arm), decreased left brachial

artery pulse and a vascular bruit on the left side of her

neck.  The patient met 4 of 6 ACR criteria and 5 of 6

EULAR criteria for TA classi�cation. She underwent

transcutaneous balloon angioplasty of renal arteries

with bilateral stenting.

Figure 1. Contrast-enhanced MR-angiography:

occlusion of left proximal subclavian artery with �ow

reversal in the left vertebral artery; mural edema of the

left proximal subclavian artery wall

CASI CLINICI

P O 9 2  –  S I N TO M I  AT I P I C I  D I
A M I L O I D O S I  A L  I N  U N A  PA Z I E N T E
I N  E M O D I A L I S I
Autori: M.Zicarelli, P.Presta, I.Figlia, N.Carullo,

G.Coppolino, D.Bolignano, G. Mazza, A. Urso, T.

Faga, G.Fuiano, M.Andreucci 

A�liazioni: U.O. Nefrologia e Dialisi, AOU “Mater

Domini” di Catanzaro, Università Magna Graecia di

Catanzaro

L’amiloidosi AL (A-AL) è causata dalla deposizione

extracellulare di proteine derivate da frammenti delle

catene leggere secrete da un piccolo clone di

plasmacellule. La presentazione clinica è eterogenea ma

è noto soprattutto il coinvolgimento cuore-rene.

Presentiamo il caso clinico di una paziente (pz) di 60

anni in dialisi, a�etta da A-AL dal Febbraio 2009 che nel

Marzo 2020 presentava, in concomitanza con una

riattivazione della malattia, sintomi e segni atipici quali
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paralisi faciale dx in associazione ad un incremento degli

indici di colestasi.

La RMN encefalo non evidenziava alterazioni di rilievo.

All’ecogra�a della colecisti si rilevava la presenza di un

ispessimento di parete e di fango biliare.

Le manifestazioni neurologiche sono abbastanza

frequenti in corso di A, ma l’interessamento dei nervi

cranici è stato riportato solo occasionalmente. In

particolare, in letteratura ci sono solo 13 casi di paralisi

del nervo facciale in pz a�etti da A-AL e, sebbene non se

ne conosca l’esatta patogenesi, è probabile che sia

secondaria alla presenza di depositi di �brille lungo il

decorso del nervo.

L’interessamento della colecisti è stato anche descritto

in rari casi in letteratura. Si tratta per lo più di pazienti

con quadri di colecistite che poi si sono rivelati essere

all’esame istologico e�ettuato dopo colecistectomia

in�ltrati di �brille amiloidotiche.

L’originalità del caso presentato nasce dalla

contemporaneità delle due rare manifestazioni cliniche.

CASI CLINICI

P O 9 3  –  N E P H R O T I C  S Y N D R O M E  I N
K I M U R A’ S  D I S E A S E :  F I R S T  C A S E
I N  I TA LY
Autori: VOLPI A (1), RIGHETTI M (2), COZZOLINO M

(1), MONEGHINI L (3), CRIPPA M (4) 

A�liazioni: (1) Renal Unit, San Paolo Hospital,

MILAN; (2) Renal Unit, Vimercate Hospital,

VIMERCATE; (3) Pathology Unit, San Paolo

Hospital, MILAN; (4) Vascular Surgery Unit, San

Paolo Hospital, MILAN

Introduction. Kimura’s disease is a chronic

in�ammatory disease of unknown etiology that

frequently presents as painless, cervical

lymphadenopathy or as subcutaneous mass in the head

and neck area. Kimura’s disease is associated with

nephrotic syndrome in approximately 15-20% of cases.

Clinical case. This is the �rst case described in Italy of

Kimura’s disease in a 50-year-old Caucasian man. He

was submitted to total thyroidectomy for papillary

adenocarcinoma at the age of 20-year-old. Three

months before admission in our Renal Unit he was

submitted to surgical removal of a mass in the right arm

which was histologically diagnosed as angiolymphoid

hyperplasia with eosinophilia. He presented at our Renal

Unit complaining lower limb edema associated with

severe proteinuria, microhematuria, hypoproteinemia,

severe dyslipidemia, hypogammaglobulinemia. Serum

creatinine was normal. Other laboratory parameters

were normal. Renal biopsy was suggestive for stage 1

membranous glomerulonephritis. The association of

angiolymphoid hyperplasia with eosinophilia and

membranous glomerulonephritis is indicative of

Kimura’s disease. We also think that the �rst clinical

presentation of Kimura’s disease was the thyroid mass

at the age of 20-year-old and the diagnosis of thyroid

papillary adenocarcinoma was misleading.

CASI CLINICI

P O 9 4  –  U N A  R A R A  M A  N O N
C A S U A L E  A S S O C I A Z I O N E  T R A
S A R C O I D O S I  E
I P E R PA R AT I R O I D I S M O  P R I M A R I O :
C A S E  R E P O R T
Autori: N.Carullo, P.Presta, M.Zicarelli,

G.Coppolino, D.Bolignano, A. Comi, N.Comi,

M.Andreucci, G.Fuiano 

A�liazioni: U.O. Nefrologia e Dialisi, AOU “Mater

Domini” di Catanzaro, Università Magna Graecia di

Catanzaro

La sarcoidosi (SAR) è una malattia sistemica cronica a

eziologia sconosciuta caratterizzata dalla presenza di

granulomi non caseosi in di�erenti sedi. Le principali

alterazioni comprendono adenopatie ilari bilaterali,

opacità polmonari reticolari e possibile coinvolgimento

multiorgano. Frequentemente si riscontra ipercalcemia

(IPCa) causata dalla produzione extrarenale di calcitriolo

dai macrofagi attivati con IPCa, ipercalciuria (IPCau),

nefrolitiasi, nefrocalcinosi e insu�cienza renale

cronica.

Presentiamo il caso di una paziente (pz) con diagnosi di

SAR che giungeva alla nostra osservazione per il

riscontro occasionale di IPCau e IPCa. Gli elevati livelli di

PTHi e la persistenza di IPCa nonostante la terapia

corticosteroidea ponevano il sospetto della

contemporanea presenza di un iperparatiroidismo

primario (IPP).

La scintigra�a delle paratiroidi SESTAMIBI Tc99 e

l’ecogra�a del collo evidenziavano un quadro

compatibile con adenoma isolato della paratiroide

destra.

La pz ri�utava l’intervento chirurgico ed optava per la

sola terapia medica.

In letteratura sono stati già descritti casi di SAC ed IPP

ma non è ancora noto perché le due patologie a volte

coesistano. La nostra ipotesi è che la riduzione della

sintesi di vitamina D attiva indotta dalla terapia

steroidea, stimoli in maniera continua la secrezione di

PTHi con selezione di un clone di cellule paratiroidee

che, espandendosi senza più rispondere ai meccanismi

di feedback, formano l’adenoma con iperparatiroidismo.
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CASI CLINICI

P O 9 5  –  R E C I D I VA  D I  C A R C I N O M A
R E N A L E  A  C E L L U L E  C H I A R E
D O P O  1 3  A N N I  D A L L A
N E F R E C TO M I A  R A D I C A L E  I N  U N
PA Z I E N T E  I N  E M O D I A L I S I :  C A S O
C L I N I C O
Autori: Selene Laudicina (1), Egrina Dervishi (1),

Maria Biagini (1), Cinzia Cerretini (1), Rosa Piperno

(1), Iacopo Gainassi (1), Calogero Lino Cirami (1) 

A�liazioni: (1) Nefrologia e Dialisi, Azienda

Ospedaliera-Universitaria Careggi, Firenze

INTRODUZIONE Il carcinoma renale costituisce il 3% dei

tumori maligni. L’istotipo a cellule chiare (ccRCC) è il

più frequente e con più alta mortalità. La riduzione

dell’eGFR costituisce fattore di rischio indipendente.

Dimensioni del tumore, stadiazione, grado di Fuhrman,

ECOG score, sintomi all’esordio sono indicativi del

rischio recidiva.

CASO CLINICO Uomo, 53 anni, primo riscontro di IRC

(sCR 2.3 mg/dl, eGFR 25 ml/min/1.73 m2, reperti

ecogra�ci di piccole cisti renali, dimensioni reni di

7×4,5×3 cm). Dopo 5 anni diagnosi istologica di ccRCC

polo superiore rene destro (G2 secFuhrman, AJCC 2002:

pT1aNxMx). Eseguita nefrectomia radicale con

progressivo peggioramento dell’IRC �no all’ESRD ed

inizio dialisi dopo 6 mesi. A distanza di 6 anni riscontro

di neoplasia uroteliale papillare non invasiva trattata con

TURP. Dopo 5 anni dalla lesione vescicale immissione in

lista trapianto. A 13 anni dalla nefrectomia riscontro

casuale di lesione ossea con frattura patologica dell’ala

iliaca destra, segno di secondarismo. Alla TC total body

interessamento rene controlaterale, linfonodi, muscolo

iliaco-psoas, fegato, polmone. E�ettuati RT (5 cicli) e

Pazopanib poi sospensi per peggioramento del quadro.

DISCUSSIONE Nonostante le linee guida nazionali,

europee ed internazionali raccomandano di proseguire

follow-up �no a 10 anni, in questo tipo di tumore è

ragionevole mantenere sorveglianza clinico-

strumentale per periodi più lunghi. A supporto alcuni

case report di recidiva malattia oltre 10 anni

CASI CLINICI

P O 9 6  –  N E F R I T E  T U B U L O -
I N T E R S T I Z I A L E  A C U TA  D A
D E P O S I T I  D I  C R I S TA L L I  D I
O S S A L ATO  D I  C A L C I O
V E R O S I M I L M E N T E  S E C O N D A R I A
A D  I N TO S S I C A Z I O N E  D A  TO S S I C O
E S O G E N O .
Autori: Chiara Abenavoli (1), Benedetta Fabbrizio

(2), Francesca Ferrara (1), Teresa Natali (1),Olga

Baraldi (1), Giorgia Comai (1),Gaetano La Manna (1) 

A�liazioni: (1) UO Nefrologia Dialisi e Trapianto

Policlinico S. Orsola-Malpighi Bologna (2) SSD di

Diagnostica Istopatologica e Molecolare degli

Organi solidi e del relativo Trapianto Policlinico S.

Orsola-Malpighi Bologna

203



La nefropatia da ossalati è una rara causa di IRA

caratterizzata da deposizione di cristalli di ossalato di

calcio nel lume tubulare con conseguente NTA. Può avere

genesi primitiva o secondaria. Si presenta il caso di un

paziente di 61 aa, senza precedenti anamnestici di

rilievo, che accedeva in PS per malessere generale e

addominalgia da 4 giorni; creat.11.39 mg/dl. Riferita

eccessiva esposizione da inalazione e contatto a prodotto

anti-tarme nei giorni precedenti il ricovero. Rapido

peggioramento della funzione renale:creat.13.34 mg/dl,

urea 156 mg/dl. EO nella norma.All’ecogra�a

addominale reni di morfologia e dimensioni nella

norma, assenza di idronefrosi o litiasi, escluse anche alla

TC con mdc. Diuresi 1100 cc/die. Si iniziava emodialisi a

scopo depurativo e si eseguiva biopsia renale. La MO

mostrava necrosi tubulare acuta da deposizione di

ossalato di calcio intratubulare, senza alterazioni

rilevanti a livello glomerulare. L’IF non mostrava

campionamento glomerulare. Si escludevano cause

secondarie (dieta invariata, malassorbimento intestinale

mediante colonscopia). Si assisteva a miglioramento

della funzione renale (creat. 3.9 mg/dl, urea 138 mg/dl),

per cui si interrompeva il trattamento dialitico. Il nostro

atteggiamento ha voluto escludere cause primitive (età

avanzata) e secondarie note, portandoci ad ipotizzare un

ruolo concreto della recente importante esposizione del

paziente. Non si esclude un’associazione tra prodotti

anti-tarme e forme di IRA da deposizione intra-tubulare

di ossalato di calcio con NTA.
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Il Cetuximab è un anticorpo monoclonale diretto contro

il recettore del fattore di crescita epidermico (EGFR)

indicato per il trattamento dei pazienti a�etti da

carcinoma del colon. 

Donna di 53 anni sottoposta a Marzo 2017 a resezione

colica per adenocarcinoma. La paziente veniva

successivamente sottoposta a cicli di chemioterapia +

Cetuximab; a dicembre 2019 iniziava a presentare

comparsa di edemi declivi, peggioramento della

funzione renale e proteinuria. Tale peggioramento della

funzione renale avveniva rapidamente e si associava alla

presenza di sindrome nefrosica. Per tale motivo veniva

sospeso il trattamento con Cetuximab. Gli esami eseguiti

mostravano positività per cANCA/anti-PR3.  In

considerazione della persistenza della proteinuria e

dell’insu�cienza renale rapidamente progressiva si

decideva di sottoporre la paziente ad agobiopsia renale. 

La biopsia renale mostrava: 8 glomeruli, 1 in sclerosi

globale, i rimanenti caratterizzati da necrosi parcellare

del convoluto e proliferazione extracapillare con

presenza di semilune cellulari circonferenziali (Fig.1),

aree di atro�a tubulare, �brosi interstiziale e in�ltrato

linfomononucleato. Immuno�uorescenza positiva solo

per �brinogeno su semiluna. 
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Gli anticorpi monoclonali diretti contro l’EGFR causano

squilibri elettrolitici (ipomagnesemia e ipopotassiemia)

a causa dell’e�etto nefrotossico diretto del farmaco sul

tubulo renale (1-2-3). In letteratura sono descritti pochi

casi associati alla comparsa di una glomerulonefrite in

corso di terapia con Cetuximab. Sono segnalati: un caso

di C3 glomerulonephritis (4), uno di GNPR con associata

microangiopatia trombotica (5) e uno di

glomerulonefrite proliferativa di�usa associata a

deposizione di immunocomplessi di IgA (6). 

Il caso descritto rinnova la discussione sull’utilità della

biopsia renale in pazienti sottoposti a terapie

antineoplastiche.

Fig. 1: PAS 20x. Proliferazione extracapillare con

presenza di semiluna cellulare circonferenziale.
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La nefrite interstiziale acuta è un processo �ogistico

acuto a carico dell’ interstizio renale che riconosce

molteplici cause. La sua forma più frequente è

rappresentata da una reazione di ipersensibilità a

farmaci associata a febbre, rash cutaneo, dolore

lombare, incremento di VES e PCR, alterazioni 

aspeci�che del sedimento urinario come leucocituria

sterile, proteinuria e  micro-macroematuria. La nefrite

interstiziale acuta può spesso associarsi ad AKI, che va

incontro a pronta e completa remissione  in seguito alla

sospensione del farmaco, ma, nei casi più gravi, può

portare a sviluppo di CKD. La diagnosi de�nitiva di

nefrite interstiziale acuta richiede l’ esecuzione di una

biopsia renale. Presentiamo di seguito il caso di un

giovane paziente di anni 23, a�etto da schizofrenia,

ricoverato per delirio e sottoposto a trattamento con

clozapina e acido valproico. Nei giorni successivi all’

introduzione dei neurolettici il paziente presentava

febbre, incremento degli indici di ritenzione azotata agli

esami ematochimici,  segni di �ogosi urinaria all’ esame

del sedimento urinario con leucocituria ed ematuria, ed

urinocoltura negativa. Nelle settimane successive alla

sospensione della terapia con clozapina, si assisteva a

progressiva e graduale normalizzazione degli indici di

funzionalità renale. Riteniamo, sulla base dei dati

clinico-laboratoristici ed ecogra�ci,  che il paziente sia

stato a�etto da nefrite interstiziale acuta indotta da

clozapina. La clozapina, appartenente alla classe delle

“dibenzodiazepine”, è un neurolettico utilizzato nelle

forme gravi di schizofrenia non responsive ad altri

trattamenti.
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Le complicanze renali in corso di malattia di Crohn (CD)

sono rare: glomerulonefrite, amiloidosi, calcolosi,

nefrite tubulo interstiziale (TIN). I casi segnalati di TIN

nel CD sono per la maggior parte dovuti all’uso di

acido5-aminosalicilico (5-ASA), rari casi non in terapia

5-ASA. Segnaliamo un caso di danno renale acuto da

nefrite interstiziale in paziente con CD. Donna, 24 anni,

CD dal 2017, trattata con mesalazina e budesonide. Valori

di Cr nella norma. A febbraio 2020, Cr 2 mg/dl, con ClCr

40 ml/min, proteinuria 0.5 g/24h, sedimento urinario:

negativo. Ecogra�camente reni nella norma. Alla biopsia

renale: danno tubulare interstiziale cronico, deposito di

ossalati di calcio, necrosi tubulare acuta: reperto

compatibile con danno renale in corso di CD.  Sospesa

terapia con mesalazina e budesonide, avviato steroide

per os 1 mg/kg/die a scalare. Dopo 2 mesi, avviata

azatioprina 2 mg/kg/die, sospesa dopo 20 giorni per

intolleranza. Funzione renale migliorata rapidamente,

dopo 3 settimane.
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Al momento non ci sono state recidive del CD. La TIN è

più comune nei primi 12 mesi di terapia 5-ASA, sebbene

sia stata segnalata più tardi. È consigliato il

monitoraggio della funzione renale indipendentemente

da 5-ASA in pazienti con CD. Infatti non è chiaro se il

danno renale emerga come manifestazione extra

intestinale o come e�etto avverso da farmaco. Nel

nostro caso il referto bioptico sembrerebbe confermare

il danno in corso di CD raramente descritto.

Si ringraziano per la collaborazione i colleghi della

Nefrologia ASO Cuneo.
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