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Introduzione 

Dal 1954, anno del primo trapianto di 
rene, la trapiantologia degli organi solidi 
è cresciuta esponenzialmente.

La  mortalità un tempo era determinata 
dal rigetto.

Oggi la mortalità è determinata dalle
infezioni e dai tumori.

UNA BUONA PREVENZIONE E GESTIONE DELLE INFEZIONI E’ CRUCIALE PER LA SOPRAVVIVENZA!



Principi generali:

DIAGNOSI PRECOCE E SPECIFICA                      TERAPIA RAPIDA E AGGRESSIVA

PRESENTAZIONE 
CLINICA

FEBBRE 60%

SINTOMI ASPECIFICI

ANATOMIA ALTERATA

INFEZIONI GIA’ DISSEMINATE

EZIOLOGIE

COMUNI

OPPORTUNISTICHE

RARE

TEST DIAGNOSTICI

SIEROLOGIE NON AFFIDABILI

NECESSITA’ DI ISTOLOGIA ED 
ESAMI COLTURALI SU BIOPSIE



I determinanti del rischio infettivo:

1) ESPOSIZIONE EPIDEMIOLOGICA: infezioni latenti/opportunistiche che 
possono riattivarsi, patogeni comuni ambientali, infezioni nosocomiali, infezioni 
acquisite dal donatore

2) STATO NETTO DI IMMUNODEPRESSIONE: concetto che esprime la somma di 
tutti i fattori che determinano il rischio infettivo individuale:

- tipo, dose, durata, sequenza temporale degli immunosoppressori
- presenza di devices invasivi, ad es stent ureterali, CV a permanenza, drenaggi
- altre comorbidità dell’ospite, ad esempio alterazioni metaboliche come diabete, 

malnutrizione, ipoalbuminemia
- fattori di immunodepressione propri dell’ospite, ad es ipogammaglobulinemia



fonte



La linea del tempo delle infezioni post-trapianto

0-1 mese

Infezioni:
❏ postchirurgiche/nosocomiali 
❏ acquisite da donatore
❏ IVU

6-12 mesi e oltre1-6 mesi

❏ Riattivazione virale (CMV,  
EBV, HBV, HCV, HHV-6, 
HHV-7, HHV-8, BKvirus

❏ infezioni virali (RSV, 
Influenza, SARS-CoV2, altri 
virus respiratori)

❏ opportunismi (PJP, funghi 
come Aspergillo o Candida,
Nocardia spp, Listeria 
monocytogenes)

❏ IVU

❏ Riattivazione virale tardiva 
(CMV) 

❏ infezioni comunitarie
❏ IVU
❏ polmoniti
❏ (opportunismi nei pazienti 

sottoposti a profilassi 
prolungate)

PROFILASSI

FOLLOW-UP E SCREENING OGNI 3-4 MESI



La gestione nell’ambulatorio nefrologico dei primi 6 mesi:

PROFILASSI

1)TRIMETOPRIM/SULFAMETOSSAZOLO:

- IVU
- Pneumocistosi polmonare

2) ACYCLOVIR 

nei pz con sierologia VZV negativa

MONITORAGGI PERIODICI

- monitoraggio BK virus su 
sangue (per 2 anni)

- monitoraggio CMV su sangue 
(per 6 mesi)

- visita ogni 3-4 mesi

KDIGO Clinical Practice Guideline for the Care of Kidney 
Transplant Recipients 2009
Long Term Infectious Complications of Kidney Transplantation, 
CJASN 2022
Long Term Survival after Kidney Transplantation, NEJM 2021

DOPO 12 MESI: visite ogni 6 mesi 



Dopo i primi 6 mesi- il ruolo del MMG nelle infezioni:

1) IVU   

2)SINDROMI 
RESPIRATORIE

3) INTERAZIONI 
TRA FARMACI

4) CMV



Infezioni delle Vie Urinarie



Definizioni utili

●  Asymptomatic bacteriuria – In the transplant population, this is defined by the presence of >105 

bacterial colony-forming units per milliliter (CFU/mL) on urine culture with no local or systemic 

symptoms of UTI.

● Simple cystitis – The presence of >105 CFU/mL on urine culture with local urinary symptoms, such 

as dysuria, frequency, or urgency, but no systemic symptoms, such as fever or allograft pain, and no 

indwelling device (eg, ureteral stent, nephrostomy tube, or chronic urinary catheter).

● Complicated UTI – The presence of >105 CFU/mL on urine culture with fever, allograft pain, chills, 

malaise, or bacteremia with the same organism in urine, or a biopsy with findings consistent with 

pyelonephritis.

● Recurrent UTI – Two or more episodes of UTI in six months, or three or more episodes of UTI in one 

year.



IVU

Prima causa di infezione nei trapiantati di rene.

Associata a:

- sepsi →mortalità aumentata 
- rigetto T mediato
- malfunzionamento fino alla perdita del graft

I fattori predisponenti principali sono:

- cateterizzazione vescicale
- reflusso vescico-ureterale
- presenza di stent ureterali
- donazione di graft da cadavere
- ADPKD
- ritardato funzionamento del graft
- sesso femminile



E. coli
FQ-R
39%

2023



E. coli
3Gceph-R
(ESBL+)
30%

2023



Inquadramento diagnostico

STICK URINE→ ESTERASI (+NITRITI)

ESAME URINE→ LEUCOCITI, pH, MICROEMATURIA

UROCOLTURA +ANTIBIOGRAMMA

Simple cystitis – The presence of >105 CFU/mL on urine culture with local urinary symptoms, such as 

dysuria, frequency, or urgency, but no systemic symptoms, such as fever or allograft pain, and no 

indwelling device (eg, ureteral stent, nephrostomy tube, or chronic urinary catheter).

Complicated UTI – The presence of >105 CFU/mL on urine culture with fever, allograft pain, chills, 

malaise, or bacteremia with the same organism in urine, or a biopsy with findings consistent with 

pyelonephritis.

DD CON RIGETTO ACUTO!



QUANDO FARE ECOGRAFIA?

SE ECOGRAFIA NON DIAGNOSTICA:

- TC addome senza mdc
- studi urodinamici 
- PET TC nel paziente con ADPKD per escludere cisti infette

We perform an ultrasound of the kidney allograft, native kidney, and postvoid bladder for 

patients who:

● Are within one month of transplant (ie, the early postoperative period), or

● Have a history of nephrolithiasis, or

● Have a history of recurrent UTI (≥2 episodes within six months or ≥3 episodes 

within one year), or

● Have a persistent acute elevation in serum creatinine

Mitra S, Alangaden GJ , Curr Infect Dis Rep. 2011 Dec;13(6):579-87.



BATTERIURIA ASINTOMATICA





Infezioni delle Vie Respiratorie



Caso clinico - Antonina 67 anni

a

APR:

11/12/21 : La paziente accede in PS per comparsa di dolore all'emicostato destro, dispnea, febbre elevata e 
astenia da alcuni giorni. Dal 6/12 presenta anche delle nodulazioni in sede sottomammaria e alla cresta iliaca dx

APP :



Inquadramento diagnostico

Emocolture: negative

RX TORACE Addensamento parenchimale del 
segmento basale posteriore e laterale del lobo 
inferiore del polmone di destra. Non lesioni 
focali a sinistra non versamento pleurico.

inizia terapia empirica con piperacillina/tazobactam 18g/die



TC TORACE ADDOME COMPLETO CON E SENZA 
MDC Esame eseguito prima e dopo 
somministrazione di mezzo di contrasto 
endovena (Xenetix350, 110 ml). Polmoni 
discretamente espansi. Diffusa accentuazione 
dell'interstizio in sede perilare. Addensamento 
parenchimale compatto si apprezza nel lobo 
inferiore a destra, nel suo contesto sono 
riconoscibili alcune strutture bronchiali pervie 
ma stirate; apprezzabile in questa sede ascesso 
di 3,2x3,4 cm. Subatelectasico il lobo inferiore 
destro. Versamento pleurico dx dello spessore 
massimo di 32 mm. Disventilata la regione 
sovrabasale sinistra. Non difetti di riempimento 
nel contesto delle arterie polmonari. Nel 
contesto dell'adipe della ghiandola mammaria 
destra è riconoscibile a livello del quadrante 
infero-esterno formazione ascessuale con 
diametri di 3,8 x 2,5 centimetri, analogo rilievo 
in fianco destro, non completamente compreso 
nell'indagine, di 5,1x1,3 cm e alla radice della 
coscia sinistra di 1,7 x 1,6 centimetri.

Conclusioni: presenza di alterazioni ascessuali 
nel lobo inferiore polmonare dx, nella ghiandola 
mammaria destra, in fianco destro in sede 
inguinale sinistra.



Quali infezioni danno ascessi polmonari e 
sottocutanei nel paziente immunocompromesso?

patogeni capaci di disseminazione ematogena o coinvolgimento multi-sito.

- Mycobacterium abscessus
- Staphylococcus aureus
- Streptococcus pneumoniae
- Actinomyces spp
- …



Agoaspirato di nodulo sottomammario (pus)

Completamento diagnostico con ecocardioTT, TC encefalo+mdc: negativi.
Successiva disseminazione sottocutanea glutea sx, inguinale sx, fianco sx.



Terapia ed esito

Trattamento mirato fino a 02/23 (14 mesi)

08-03-2023 14:21

TC TORACE Indagine eseguita prima e 
dopo somministrazione di MDC ev (90 ml di 
Iopamiro370) e confrontata con precedente 
25 gennaio u.s.. Minore l'espansione 
polmonare con ventilazione in sede basale 
bilaterale. Al controllo odierno nella sede 
del pregresso addensamento parenchimale 
in sede basale laterale destra residuano 
sottili strie disventilative. Risolto 
l'addensamento parenchimale nel 
segmento mediale del lobo medio. Invariati 
per numero e dimensione i multipli 
micronoduli parenchimali distribuiti in sede 
mantellare su entrambi gli emitoraci, il 
maggiore intorno apico posteriore del lobo 
superiore di sinistra di 4 mm



0-1 mese 6-12 mesi e oltre1-6 mesi

❏ Riattivazione virale (CMV,  
EBV, HBV, HCV, HHV-6, 
HHV-7, HHV-8, BKvirus

❏ infezioni virali (RSV, 
Influenza, SARS-CoV2, altri 
virus respiratori)

❏ opportunismi (PJP, funghi 
come Aspergillo o Candida,
Nocardia spp, Listeria 
monocytogenes)

❏ IVU

❏ Riattivazione virale tardiva 
(CMV) 

❏ infezioni comunitarie
❏ IVU
❏ polmoniti
❏ (opportunismi nei pazienti 

sottoposti a profilassi 
prolungate)

❏ TB/micobatteriosi atipiche

Inquadramento diagnostico-terapeutico
NON DIFFERISCE DALLA POPOLAZIONE GENERALE

- tamponi virus respiratori
- Rx torace in presenza di dispnea o rumori all’auscultazione 

toracica
- esame colturale escreato



SARS-CoV2

PAXLOVID … O REMDESIVIR 
(interazioni con immunosoppressori)



Trattamento

75mg ogni 12 ore per 10 giorni
nel pz immunodepresso

Profilassi post-esposizione

75mg/die per 10 giorni (entro 2 gg)

Influenza A/B

CORREGGERE DOSAGGIO SE INSUFFICIENZA RENALE IN BASE A FILTRATO
(30-60 ml/min  30mg  BID,  30-10 ml/min 30 mg/die) 







CMV



CMV

0-1 mese 6-12 mesi e oltre1-6 mesi

❏ Riattivazione virale (CMV,  
EBV, HBV, HCV, HHV-6, 
HHV-7, HHV-8, BKvirus

❏ infezioni virali (RSV, 
Influenza, SARS-CoV2, altri 
virus respiratori)

❏ opportunismi (PJP, funghi 
come Aspergillo o Candida,
Nocardia spp, Listeria 
monocytogenes)

❏ IVU

❏ Riattivazione virale tardiva 
(CMV) (MICOFENOLATO)

❏ infezioni comunitarie
❏ IVU
❏ polmoniti
❏ (opportunismi nei pazienti 

sottoposti a profilassi 
prolungate)



fonte

febbricola
astenia non spiegata
alterazione transaminasi e indici di stasi epatica



Interazioni Farmacologiche



Tacrolimus (inibitori della calcineurina)

➢ MACROLIDI 
(CLARITROMICINA, 
AZITROMICINA)

➢ AMIKACINA
➢ AZOLI 

(FLUCONAZOLO, 
ITRACONAZOLO, 
VORICONAZOLO)

➢ RIFAMPICINA, 
RIFABUTINA

➢ PAXLOVID

● Use with strong CYP3A inhibitors and inducers: a rapid, sharp rise in tacrolimus levels 
reported after co-administration with a strong CYP3A4 inhibitor, clarithromycin, despite an 
initial reduction of tacrolimus dose; early and frequent monitoring of tacrolimus whole 
blood trough levels for occurrence of adverse reactions, including QT prolongation 
recommended

● Concomitant use of strong CYP3A inducers may increase metabolism of tacrolimus, 
leading to lower whole blood trough concentrations and greater risk of rejection



Ciclosporina

➢ MACROLIDI 
(CLARITROMICINA, 
AZITROMICINA)

➢ PAXLOVID

nessun antibiotico 
di uso comune ➢ AMIKACINA

➢ AZOLI 
(FLUCONAZOLO, 
ITRACONAZOLO, 
VORICONAZOLO)

➢ METRONIDAZOLO
➢ RIFAMPICINA, 

RIFABUTINA
➢ TRIMETOPRIM

Extensively metabolized by CYP3A isoenzymes, in particular 
CYP3A4, and is a substrate of the multidrug efflux transporter P-
glycoprotein (P-gp); various agents are known to either increase or 
decrease plasma or whole blood of cyclosporine levels usually by 
inhibition or induction of CYP3A4 or P-gp or both



Micofenolato (antimetabolita) 

➢ AMOXICILLINA
➢ AMPICILLINA

nessun antibiotico 
di uso comune

➢ CEFALEXINA
➢ CEFAMANDOLO
➢ CEFTIBUTEN

CONTATTARE IL CT SE PZ HA INFEZIONE ANCHE X MODULARE L’IMMUNODEPRESSIONE 
(MICOFENOLATO VA SOSPESO QUANDO CI SONO QUADRI SETTICI O GASTROENTERITE)



il ruolo attivo del MMG: proposta di ALGORITMO 
GESTIONALE CONDIVISO DELLE INFEZIONI



DIAGNOSTICA DI BASE RAPIDA
Esami ematochimici di 
routine+PCR

+
esame 
urine/urocoltura/coprocoltura
Rx torace
tamponi virus respiratori

PAZIENTE SINTOMATICO
febbre/sintomi costituzionali
+
tosse
disuria
diarrea

OSPEDALE CENTRO 
TRAPIANTI

TERAPIA E GESTIONE 
DOMICILIARE 

CONDIVISE

trapianto.rene.pazienti@asst-spedalicivili.it

per urgenze
3313483910:  da LUN a VEN ore 14-16



trapianto.rene.pazienti@asst-spedalicivili.it

cellulare 3313483910 da LUN a VEN ore 14-16 per urgenze

(Centro Trapianti ASST Spedali Civili Brescia)


