
 

 
 
 
 

Percorso assistenziale del paziente candidato al trapianto renale 
(Aggiornamento 1^ edizione del 2016) 

 
 

 

Il Direttore del Servizio Assistenza distrettuale e ospedaliera 

 

Vista la LR 17/2008 e smi art 13 che istituisce la Commissione regionale di coordinamento per l’attività di nefrologia, 
dialisi e trapianti di rene;  

Considerata la DGR 28 marzo, 2014 n. 594, “Attivazione della Rete regionale per la presa in carico delle gravi 
insufficienze d’organo e trapianti”; che prevede la realizzazione di specifiche filiere suddivise per organo e stabilisce che 
debbano essere definiti protocolli diagnostico terapeutici che assicurino al paziente il trattamento migliore e la 
continuità dell’assistenza per le diverse tipologie di insufficienza d’organo, in particolare cuore, fegato, pancreas, 
polmone e rene;  

Rilevato che con DGR 1539 del 31 luglio 2015 è stato approvato il documento “Rete per la presa in carico delle gravi 
insufficienze d’organo e trapianti della Regione Friuli Venezia Giulia: Filiera Rene” e che la stessa affida alla Commissione 
regionale di coordinare la filiera predisponendo i documenti tecnici (protocolli assistenziali, linee guida, ecc.) necessari a 

dare omogeneità all’intera rete regionale per l’assistenza al paziente con malattia renale;  

Tenuto conto che la stessa delibera affida il mandato al Direttore dell’Area servizi assistenza ospedalieri della Direzione 
centrale salute, integrazione sociosanitaria, politiche sociali e famiglia di adottare i documenti tecnici prodotti al fine di 
renderli validi sull’intero territorio regionale;  

Richiamati rispettivamente, il decreto del Direttore centrale salute integrazione socio-sanitaria, politiche sociali e 
famiglia n. 1037/SPS del 26/11/2015 che individua i componenti della Commissione regionale di coordinamento per 
l’attività di nefrologia, dialisi e trapianti di rene e il successivo decreto del Direttore centrale salute politiche sociali e 
disabilità n. 1025/SPS del 6/6/2019 che la rinnova aggiornandone i componenti; 

Tenuto conto che in data 22/2/2016, con Decreto del Direttore dell’Area servizi assistenza ospedaliera n. 133/SPS, la 
Regione ha adottato il documento tecnico “Percorso assistenziale del paziente candidato al trapianto renale”;  

Considerato che nel corso degli anni 2016-2019 sono state introdotte a livello regionale alcune modifiche anche 

organizzative a livello sanitario con un impatto sui percorsi clinici, in particolare con la DGR n. 1680 del 14/9/2018 “DGR 

2034/2015 - Approvazione del nuovo nomenclatore tariffario per la specialistica ambulatoriale della Regione Friuli Venezia 

Giulia”, sono stati introdotti specifici day service per la presa in carico ambulatoriale del paziente candidato al trapianto 
renale;  

Alla Luce dei nuovi percorsi organizzativi la Commissione regionale di coordinamento per l’attività di nefrologia, dialisi 
e trapianto di rene ha provveduto ad aggiornare i contenuti del Percorso assistenziale del paziente candidato al trapianto 
renale pubblicato nel 2016 redigendo il documento “Percorso assistenziale del paziente candidato al trapianto renale – 

aggiornamento 1^edizione 2016” che risulta essere un valido e utile riferimento per i professionisti della regione 
impegnati nella presa in carico clinico assistenziale nella gestione dei pazienti con malattia renale;  

Decreto n° 2856/SPS del 21/12/2020



Rilevato che il suddetto documento risulta attuale e fornisce indicazioni condivise degli interventi previsti per i vari 

setting, finalizzati alla riduzione della variabilità dei trattamenti e al miglioramento della qualità dell’assistenza e della 
presa in carico del paziente con malattia renale candidato al trapianto renale;  

Preso atto del parere favorevole espresso all’unanimità dai Componenti tutti della Commissione; 

Ritenuto, di approvare il documento “Percorso assistenziale del paziente candidato al trapianto renale – aggiornamento 

1^edizione 2016” allegato al presente decreto di cui costituisce parte integrante; 

  

Tutto ciò premesso  

 

Decreta 

 

1. Di adottare a livello regionale il documento “Percorso assistenziale del paziente candidato al trapianto renale – 

aggiornamento 1^edizione 2016”, allegato al presente decreto di cui costituisce parte integrante.  

2. Di trasmettere copia del presente provvedimento alle Aziende sanitarie della Regione per gli adempimenti di 
competenza.  

3. Di affidare alla Commissione regionale di coordinamento per l’attività di nefrologia, dialisi e trapianti di rene il 
monitoraggio dell’adozione del documento a tutti i livelli della Rete, nonché l’aggiornamento dell’allegato PDTA nel 
caso in cui emergano nuove evidenze scientifiche a supporto di trattamenti terapeutici e modalità operative diverse.  

 

 

Il Direttore di SERVIZIO 

DR. Alfredo Perulli 
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PREMESSA  

In regione con la DGR 1539/2015 è stata avviata la “Rete delle gravi insufficienze d’organo e trapianti della regione Friuli 
Venezia Giulia:filiera rene”. Uno degli obiettivi della rete è quello di definire e uniformare i percorsi assistenziali dei 
pazienti affetti da malattia renale. Tra le opzioni terapeutiche possibili in caso di Malattia Renale Cronica (MRC) 
avanzatail trapianto renale rappresenta il trattamento migliore in termini di sopravvivenza, qualità di vita e rapporto 
costo beneficio. Pertanto la filiera rene, laddove possibile, deve favorire l’implementazione del percorso di trapianto 
renale in modo che i pazienti candidabili a tale trattamento lo possano effettuare nel più breve tempo possibile. 

Il presente documento rappresenta un aggiornamento della prima versione pubblicata nel corso del 2016. 

 

SCOPO E CAMPO DI APPLICAZIONE  

Lo scopo del presente documento è formalizzare l’iter clinico assistenziale del paziente con MRC candidato al trapianto 
renale al fine di uniformare le procedure e armonizzare i comportamenti dei professionisti coinvolti sull’intero territorio 
regionale.  

Il documento delinea le 3 fasi del percorso assistenziale: selezione del paziente, trapianto e follow up post trapianto 
specificando obiettivi, responsabilità dei professionisti e setting assistenziali di riferimento. 

 

DESTINATARI  

Il documento ha come destinatari tutti i professionisti delle strutture della rete coinvolti nel percorso di presa in carico 
del paziente candidato al trapianto di rene. Inoltre è rivolto alle associazioni dei pazienti che rivestono un ruolo centrale 
in favore dei pazienti e delle loro famiglie in relazione ad attività di informazione, facilitazione, orientamento e trasporti 
in tutte le fasi del percorso assistenziale. 
 

IL TRAPIANTO DI RENE IN FRIULI VENEZIA GIULIA   

Il trapianto di rene rappresenta una delle opzioni terapeutiche nel caso di una condizione di MRC avanzata. In Italia dai 
dati pubblicati dal Centro Nazionale Trapianti (CNT) risultano 1877 trapianti renali effettuati nel 2015, 2046 nel 2016 e 
2244 nel 2017; di questi 46 nel 2015, 59 nel 2016 e 50 nel 2017 sono stati effettuati dalla regione Friuli Venezia Giulia.  

 

RETE DELLE STRUTTURE DI  NEFROLOGIA E DIALISI  IN F .V.G.  

L’articolo 3 dell’allegato alla DGR 1539 del 2015 “Rete per la presa in carico delle gravi insufficienze d’organo e trapianti: 

avvio della filiera rene”, descrive l’articolazione regionale delle varie strutture sanitarie coinvolte nella rete stessa. 

L’articolo specifica che l’assistenza al paziente con MRC deve essere garantita da una rete di strutture capillarmente 
distribuite sul territorio regionale ed articolate in un network assistenziale stabile, in modo da garantire la presa in carico 
del paziente in setting con livelli assistenziali crescenti: ambulatoriale e di dialisi, day hospital e degenza ordinaria, in 
grado di gestire anche le fasi critiche di malattia. La funzione di emodialisi viene garantita oltre che nei presidi ospedalieri 
“Spoke” e “Hub”, anche nei presidi ospedalieri riconvertiti per lo svolgimento di attività distrettuali sanitarie e 

sociosanitarie.  
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Le strutture o nodi della rete che concorrono ad assicurare, alle persone affette da patologia renale, l’inquadramento nei 

percorsi assistenziali più appropriati al quadro clinico presente sono:  
- Medici di Medicina Generale (MMG) e Pediatri di libera scelta (PLS);  
- Nefrologie e Servizi di Dialisi nelle articolazioni di Centri di Dialisi ospedaliera ad assistenza elevata (CDO), ad 

Assistenza Decentrata (CAD), ad Assistenza Limitata (CAL);  
- Anatomia Patologica di riferimento;  
- Centro Regionale Trapianti;  
- Centro Trapianto di rene (la Nefrologia e dialisi e la Clinica chirurgica dell’ASUI di Udine. 

In tabella 1 sono riportate le Strutture ed i Servizi di Nefrologia e Dialisi operativi in regionein relazione alle Aziende per 
l’Assistenza Sanitaria della regione. 

 

Tabella 1. Strutture e Servizi di Nefrologia e Dialisi in FVG 

STRUTTURA/SERVIZIO 

- Nefrologia e Dialisi - Presidio Ospedaliero Cattinara e Maggiore Ts 
- Nefrologia e Dialisi - Presidio Ospedaliero  Palmanova e Latisana  
- Nefrologia e Dialisi - Presidio Ospedaliero  Gorizia e Monfalcone 
- Nefrologia e Dialisi - Presidio OspedalieroSan Daniele del Friuli e Tolmezzo 
- Centro Dialisi - Gemona 
- Centro Dialisi - Codroipo  
- Nefrologia, Dialisi e Trapianto Renale -Presidio OspedalieroSanta Maria della Misericordia di Udine 
- Centro Dialisi assistenza decentrata- Cividale del Friuli 
- Nefrologia e Dialisi - Presidio OspedalieroSanta Maria degli Angeli di Pordenone 
- Dialisi Peritoneale domiciliare ed Emodialisi - Ospedale di Sacile 
- Centro Dialisi - Presidio Ospedaliero di San Vito al Tagliamento e Spilimbergo 
- Centro Dialisi - Maniago 
- Centro Dialisi - Casa di Cura Città di Udine 

Tratto da DGR 2673/2014 
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PERCORSO ASSISTENZIALE DEL PAZIENTE CANDIDATO AL TRAPIANTO DI RENE  

La compliance e la collaborazione di pazienti e familiari rivestono un ruolo fondamentale nel percorso assistenziale del 
paziente candidato al trapianto di rene e complessivamente al raggiungimento dell’obiettivo di salute.  
Opportunamente informato e sostenuto, è il paziente stesso che effettua la propria scelta terapeutica tra quanto gli 
viene proposto ed adattato, per quanto possibile, alle sue esigenze di salute, sociali, culturali, religiose e le abitudini di 
vita. Egli stesso ha la possibilità di esprimere le proprie necessità di sostegno ed aiuto, segnalando prontamente la 
comparsa di nuova sintomatologia nonché aderendo con attenzione al percorso diagnostico- terapeutico concordato. 
Sarà sempre il paziente a decidere in quali Centri Trapianto essere inserito in lista, anche avendo preso visione dei dati 
di attività e dei risultati messi a disposizione dal CNT ed a segnalare direttamente, o tramite le associazioni di 
volontariato, il proprio parere sulla struttura, la qualità delle cure. 
Nelle varie fasi del percorso assistenziale le associazioni di volontariato rivestono un ruolo importante di  supporto ed 
orientamento al paziente ed ai suoi familiari mediante una costante attività di informazione. Le associazioni inoltre 
promuovono nella cittadinanza la cultura della donazione e, dopo il trapianto, favoriscono il reinserimento sociale e 
lavorativo del paziente, facendosi carico di esprimere le criticità sanitarie e sociali rilevate durante il percorso e 
proponendo soluzioni idonee a risolverle, compatibilmente con la mission del Sistema Sanitario Regionale. 

Come previsto dalla DGR 1539/2015, che istituisce la “filiera rene” nell’ambito della rete regionale per la presa in carico 

delle gravi insufficienze d’organo e trapianti, la presa in carico del paziente durante tutto il percorso assistenziale è 

garantita dai diversi  nodi della rete nelle varie articolazioni regionali secondo il modello Hub&Spoke.  
Il percorso assistenziale del percorso del paziente candidato al trapianto di rene si articola in 3 macro fasi consequenziali 
e strettamente correlate ed interdipendenti tra loro che sono:  

1. selezione del paziente candidato al trapianto; 
2. trapianto; 
3. follow up. 

Le 3 macro-fasi si suddividono in fasi in relazione alla complessità clinico-organizzativa.  

Di seguito, in tabella 2, è descritta l’articolazione del percorso assistenziale con la declinazione in macro-fasi, fasi e 
setting assistenziali di riferimento (nodi). 
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Tabella 2. Macrofasi, fasi e setting assistenziali del percorso assistenziale del paziente candidato al trapianto di rene. 

MACROFASI FASI SETTING 

1. Selezione del paziente 
candidato al trapianto  

1.1 Riconoscimento precoce della MRC 
 
 

1.2 Inquadramento diagnostico e 
terapeutico del paziente con MRC 
 

1.3 Orientamento e supporto del paziente 
nella scelta del trattamento 
sostitutivo 

 
1.4 Supervisione del processo di 

inserimento del paziente in lista di 
attesa di trapianto  
 

Medici di medicina generale (MMG)/Pediatri 
di libera scelta (PLS) 
 
Ambulatorio Nefrologico del Centro di 
riferimento 
 
Ambulatorio Nefrologico di orientamento alla 
terapia sostitutiva del Centro di riferimento 
 
 
AmbulatorioTrapianti del Centro di riferimento 

2. Trapianto  2.1 Presa in carico del paziente dalla 
Struttura Nefrologia, Dialisi e 
Trapianto Renale 
 

2.2 Inserimento del paziente in lista di 
attesa di trapianto renale 
 

2.3 *Degenza peri-operatoria del paziente 

candidato al trapianto di rene 

 

2.4 *Intervento chirurgico di trapianto di 

rene  

 

2.5 *Degenza post-operatoria del paziente 

trapiantato 

 

Ambulatorio Nefrologico Centro Trapianti 
ASUI-UD 
 
 
Ambulatorio Nefrologico Centro Trapianti 
ASUI-UD 
 
SOC Nefrologia, Dialisi e Trapianto renale ASUI-

UD 

 

Blocco Operatorio  ASUI-UD 

 

 

Area semintensiva e/o SOC Nefrologia, Dialisi e 

Trapianto renale ASUI-UD 

 
3. Follow-up 3.1 Follow-up del paziente nei 3-6 mesi 

successivi al trapianto 
 
3.2 Follow-up del paziente dopo 3-6 mesi 

dal trapianto 
 

3.3 Presa in carico del paziente dal 
MMG/PLS-continuità territoriale 
 

Ambulatorio Nefrologico Centro Trapianti 
ASUI-UD 
 
Ambulatorio Nefrologico del Centro di 
riferimento 
 
Ambulatorio MMG/PLS 

*Fasi non trattate in modo approfondito nel presente documento perché specifiche dell’Azienda Sanitaria Universitaria 
Integrata di Udine e già documentate nel percorso interno. 
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1.  SELEZIONE DEL PAZIENTE CANDIDATO AL TRAPIANTO DI RENE  

1.1 Riconoscimento precoce della MRC  

Setting: Ambulatorio MMG/PLS 

Attività Responsabilità Strumenti Timing 

- Controllare  la funzionalità renale nei pazienti: 
· a rischio di MRC(Appendice 1) 
· con MRC(Appendice2) 

 
- Confronto con lo specialista Nefrologo. 
 
 

 
 
 

- Inviare il paziente al Nefrologo:  
· per la diagnostica fine e l’impostazione della terapia 

negli stadi iniziali della MRC (stadi 1-3 KDOQI); 
· per l’inserimento nel percorso degli stadi avanzati 

della MRC (stadi 4-5 KDOQI). 
 
- Confronto col paziente, la famiglia e lo specialista 

Nefrologo per la scelta della metodica sostitutiva più 
adeguata per il singolo paziente. 
 
 

- Sostenere il paziente e la famiglia nel percorso di 
scelta del trattamento sostitutivo. 
 

MMG/PLS Prescrizione ricetta per 
monitoraggio esami 
definiti  
 
Contatto 
telefonico/telematico 
Prescrizione ricetta per   
 
 
 

Visita Specialistica 

Nefrologica 

 
 
 
 
Colloqui di 
approfondimento e 
orientamento, attività di 
counselling 
 
Attività di counselling 

Al bisogno e  
trimestralmen
te nei pazienti 
con MRC già 
diagnosticata 
 
 
 
 
 
Una volta 
inquadrato il 
paziente dal 
punto di vista 
clinico 
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1.2 Inquadramento diagnostico e terapeutico del paziente con MRC 

Setting: Ambulatorio Nefrologico (Centro Nefrologico di riferimento) 

Attività Responsabilità Strumenti Timing 

- Effettuare la diagnosi fine di nefropatia e valutare  
l’evolutività della MRC cercando di stabilire una prognosi. 

 

 

 

- Impostare la terapia mirata (etiologica quando possibile o 
patogenetica) della singola malattia renale 
(glomerulopatia, interstiziopatia di varia etiologia etc.). 
Quando utile monitorare questa terapia. 

- Controllare i pazienti in trattamento dialitico affidati, per 
valutarne la possibilità di inserimento in un programma di 
trapianto (anche i pazienti inizialmente non ritenuti 
idonei). 

- Illustrare al paziente l’utilità di accedere all’Ambulatorio di 

Orientamento al trattamento sostitutivo ed inserirlo  nel 
percorso dedicato qualora sia prevedibile l’inizio di un 

trattamento sostitutivo. 

- Proporre sempre, al paziente con necessità di terapia 
sostitutiva e alla famiglia, tutte le possibilità terapeutiche, 
compreso il trapianto pre-emptive nelle diverse forme 
nonché la possibilità di un trapianto da donatore vivente 
correlato o meno. 

- Illustrare, al paziente che può beneficiarne, il percorso di 
accertamento necessario all’inserimento nella lista di 

attesa di trapianto. 

- Informare il paziente ed i famigliari sulle opportunità ed i 
rischi del trapianto consegnando il documento informativo 
del CNT che paziente e famigliari avranno il tempo di 
leggere con attenzione e discutere presso il Centro 
Trapianti.  

- Confronto con lo specialista Nefrologo referente per i 
Trapianti coinvolgendolo nella valutazione del/i paziente/i. 

- Informare il paziente ed eventualmente raccogliere il 
consenso all’avvio dell’iter delle indagini per 
inserimento in lista di attesa per trapianto (T0). 

 

Nefrologo Prescrizione ricetta 
per  esami specifici 
sulla base del 
quadro clinico fino 
ad inquadramento 
diagnostico 
 
Monitoraggio 
terapia e 
esami previsti 
 
 
 
 
 
 
Attività di 
counselling 
“Il trapianto di rene. 

Guida per il 

paziente e per la 

famiglia  

 
 
 
Distribuire al 
paziente il modulo 
informativo CNT 
(Allegato 2) 
 
 
 
 
 
 
 
 
Collaborazione con 
Nefrologo 
dell’Ambulatorio 

Trapianti del 
Centro di 
riferimento 

Alla presa in 
carico presso 
l’ambulatorio 
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1.3 Orientamento e supporto del paziente nella scelta del trattamento sostitutivo  

Setting: Ambulatorio di orientamento alla terapia sostitutiva (Centro Nefrologico di riferimento)  

Attività Responsabilità Strumenti Timing 

- Inserire il paziente nel percorso informativo ed educativo 
multiprofessionale sulle diverse modalità di sostituzione 
della funzione renale. 

- Valutare preliminarmente la possibilità di un trapianto 
pre-emptive da vivente presentandolo/proponendolo al 
paziente e ai famigliari. 

- Presentare le diverse possibilità di dialisi disponibili dando 
risalto a quelle domiciliari che consentono al paziente la 
attiva partecipazione alla propria terapia e la migliore 
adattabilità alle proprie esigenze di vita ed in primis al 
proprio lavoro. 

- Fornire al paziente tutte le informazioni riguardo la terapia 
integrata della uremia terminale ed i diversi passaggi 
possibili tra le metodiche sostitutive della funzione renale 
illustrando risultati, limiti, necessità e vantaggi di ciascuna 
opzione terapeutica. 

- Valutare la compliance del paziente alle necessità 
terapeutiche e la collaborazione ottenibile dal nucleo 
familiare. 

- Definire in prima istanza se il paziente è candidabile al 
trapianto renale.  

- Valutare lo stato nutrizionale del paziente:  

- individuare i fabbisogni e le necessità dietetiche del 
paziente in relazione a ciascuna metodica sostitutiva 
proposta e valutare le variazioni nutrizionali necessarie 
rispetto alle abitudini; 

- definire, l’approccio dietetico personalizzato più adatto 

al paziente (es. dieta ipoproteica più o meno intensa, 
ipocalorica per il raggiungimento di un peso più vicino 
all’ ideale, con adeguato apporto calorico e proteico per 

le diverse metodiche sostitutive); 

- fornire fin da subito ai pazienti in sovrappeso e/o obesi 
e in particolare ai pazienti con un BMI compreso tra tra 
30 e 32 (*), specifiche indicazioni dietologiche. 

Informare il paziente ed i famigliari sulle opportunità ed i 
rischi del trapianto consegnando il documento informativo 
del CNT che paziente e famigliari avranno il tempo di 
leggere con attenzione e discutere presso il Centro 
Trapianti.  

- Illustrare, al paziente che può beneficiarne, il percorso 
necessario all’inserimento in lista di attesa di trapianto.  

- Richiedere al paziente il consenso all’avvio dell’iter 
delle indagini per inserimento in lista di attesa per 
trapianto (T0) se non già richiesto. 

Nefrologo 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Nefrologo e  
Dietista, Team 
nutrizionale 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Nefrologo 

Attività di 
counselling 
 
Il trapianto di rene. 

Guida per il 

paziente e per la 

famiglia  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Schemi dietetici 
personalizzati et al. 
Valutazione 
dietologica (v. 
modalità di 
richiesta in essere 
nelle varie AAS) 
 
 
 
 
 
 
 
 
Distribuire modulo 
informativo CNT 
(Allegato 2) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Qualora 
accertata MRC 
stadio 4-5 
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- Coinvolgere, se necessario, altre figure professionali per la 
valutazione globale del paziente. 

- Attuare l’assessment infermieristico e pianificare gli 

interventi assistenziali. 
- Fornire, al paziente ed ai famigliari tutte le informazioni 

sullo svolgimento della seduta emodialitica (regole 
comportamentali, orari di attività del Centro, aspetti pratici 
in genere, ecc). 

- Illustrare le necessità logistiche della dialisi domiciliare, 
valutando col paziente ed i famigliari le condizioni della 
abitazione (comfort, costituzione del nucleo familiare, 
presenza di animali domestici, e condizioni logistiche in 
genere). 

- Contribuire alla definizione della candidabilità del paziente 
ad un percorso di trapianto renale. 
 

- Valutare l’impatto psicologico della malattia sul paziente e 

sui famigliari e garantire idoneo supporto.  
- Analizzare le caratteristiche del paziente e della famiglia in 

cui è inserito. 
- Valutare le modalità con cui il paziente e la famiglia 

affrontano l’evento stressogeno della perdita della 

funzione renale e delle relative necessità terapeutiche che 
ne scaturiscono. 

- Facilitare/supportare il paziente ed i famigliari nel percorso 
di superamento dell’evento critico fino a ristabilire un 
nuovo equilibrio. 

- Confronto con il Nefrologo e l’Infermiere di dialisi per la 

definizione dei bisogni del paziente e per favorire la scelta 
delle modalità di approccio assistenziale più appropriate. 
 

- Valutare gli aspetti e l’impatto sociale  della malattia sul 
paziente e famigliari. 

- Analizzare i bisogni sociali del paziente e dei famigliari e 
proporre eventuali soluzioni.   
 

 
Infermiere 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Psicologo 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Assistente 
Sociale 

Compilazione 
doc.ne specifica 
Educazione 
terapeutica   
 
 
Consegna di 
materiale 
illustrativo/inform
ativo 
 
 
 
 
 
Colloquio con 
paziente e 
famigliari, 
valutazione e 
doc.ne attività  
 
 
Attività di 
counselling 
 
 
 
 
 
 
Colloquio e 
documentazione 
attività 

 

(*) per l’organizzazione regionale un valore di BMI < a 33 non costituisce di per sé, una controindicazione all’inserimento del 

paziente in lista di attesa di trapianto (se trattasi di 1° trapianto); nei pazienti con BMI > a 33 è utile richiedere valutazione 

nefro-chirurgica (per parere di competenza alla trapiantabilità). Il paziente valutato dal Centro regionale con parere negativo 
all’inserimento in lista di attesa di trapianto può fare richiesta di essere inserito in lista di attesa in altra regione  
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1.4 Supervisione del processo di inserimento del paziente in lista  di attesa di trapianto 

Setting: Ambulatorio Trapianti (Centro Nefrologico di riferimento)  

Attività Responsabilità Strumenti Timing 

- Valutazione clinica del paziente: 

· rilevare SpO2  

· richiedere esami previsti dal NIT (o da altro Centro) per 
inserimento in lista di attesa di trapianto (day service) e 
valutare i referti 

· effettuare screening e valutazione rischio 
cardiovascolare del paziente (Allegato 1A, Valutazione 
cardiologica) 

· completare la valutazione del paziente con ulteriori 
accertamenti ritenuti necessari e richiedere eventuali 
esami aggiuntivi nei pazienti con problematiche cliniche 
particolari 

- Fissare gli appuntamenti per l’effettuazione degli esami 

previsti  

- Guidare ed assistere il paziente attraverso tutto il percorso 
di esecuzione degli esami necessari 

- Predisporre tutta la documentazione clinica necessaria per 
l’invio del paziente a visita nefrologica presso il/i Centro/i 
Trapianti per l’immissione in lista di attesa di trapianto. 

- Formalizzare la richiesta di inserimento in lista di attesa di 
trapianto del paziente da inviare al Centro trapianto 
prescelto (*) 
 

- Trasmettere al/i Centro/i Trapianti, la 
documentazione clinica utile all’inserimento in lista di 
attesa di trapianto del paziente (T1). 

 
- Contattare il/i Centro/i Trapianti scelti dal paziente per 

l’esecuzione della visita presso il/i centri trapianti scelto 
dallo stesso. 

- Inviare il paziente a visita specialistica presso il/i centri 
trapianti scelto dallo stesso. 

- Collaborare con i Nefrologi del Centro Trapianti di rene di 
Udine (o di altro Centro prescelto dal paziente) per 
agevolare l’immissione in lista di trapianto dei propri 

pazienti candidabili e nella valutazione del paziente fino 
alla definizione di trapiantabilità. 

Nefrologo e 
Infermiere 

 

 

Prescrizione esami 
previsti (Allegato 3 
e PACC/Day 
service, v. Tabella A 
e Tabella B)  

Prescrizione su 
Ricetta con 
priorità B 

Prescrizione su 
Ricetta con 
priorità B 

 

 

 

 

 

Attività di 
counseling 

 

 

 

Compilazione del 
modulo NITp 
(Allegato 4) con 
firma del paziente 
  
Invio 
documentazione 
(modalità in essere 
nelle Az. sanitarie) 
 
Prescrizione 
impegnativa per 
“Visita 

nefrochirurgica per 

inserimento in lista 

di trapianto”. 
Contatto 
telefonico  o 
telematicocon 
centro Trapianti 

Una volta 
individuata 
l’opzione 

terapeutica 
trapiantologica 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Entro 6 mesi 
dal consenso 
del paziente 
all’avvio 
dell’iter per 
inserimento in 
lista 
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(*) E’ facoltà del paziente scegliere due Centri trapianto ove essere inserito in lista di attesa; se i centri prescelti fanno parte 
del circuito del NITp la procedura è quella sopra riportata,in caso contrario e quindi per percorsi al di fuori del NITp,lo specialista 
nefrologo di riferimento del paziente dovrà contattare i singoli centri per seguire la procedura specifica. 

 

2.TRAPIANTO DI  RENE  

Il paziente candidato al trapianto renale “selezionato” dai Centri Nefrologici periferici viene inviato ed affidato alla 
Struttura Complessa di “Nefrologia, Dialisi e Centro Trapianti” dell’Azienda Ospedaliero Universitaria di Udine (ASUIUD), 
Centro regionale di riferimento autorizzato, dove l’interazione e l’integrazione con le strutture complesse di Chirurgia 
Trapiantologicae Anestesia/Rianimazione ne garantisconola presa in carico nonché l’avvio ed il completamento dell’iter 
di trapianto renale. 

In questa sezione del documento sono riportate le tabelle/matrici di tutte le fasi relative al Trapianto di rene con 
esplicitazione delle attività generali, per il dettaglio di tutte le attività specifiche si rimanda alla consultazione  del 
documento “Trapianto di rene: Percorso Paziente” dell’ASUIUD. 

 

2.1 Presa in carico del paziente dal Centro Nefrologico Regionale  

Setting: Ambulatorio Centro Trapianti SOC Nefrologia (ASUI-Udine) 

Attività Responsabilità Strumenti Timing 

- Recepire la documentazione clinica del paziente 
completa di scheda NITpcompilata dal Nefrologo del 
Centro di riferimento. 
 

- Valutare la completezza della documentazione clinica 
del paziente e richiedere al Centro Nefrologico di 
riferimento ulteriori approfondimenti diagnostici se 
ritenuti necessari ad una prima valutazione della 
documentazione pervenuta. 

- Completare l’iter di inserimento in lista. 
 

- Prenotare l’appuntamento per valutazione nefro-
chirurgica del paziente(T2). 
 
 

- Comunicare al paziente e all’ambulatorio Nefrologico 

del Centro di riferimento la data dell’appuntamento per 
la visita presso l’ambulatorio del Centro Trapianti per 
l’immissione in lista di attesa di trapianto. 

Equipe 
Nefrologica 
 
 
Nefrologo 

Contatto telefonico 
e/o telematico 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fissare appuntamento 
con sistema G2. 
 
 
Contatto telefonico 
con paziente e Centro 
Nefrologico di 
riferimento. 
 

 
 
 
 
Entro una 
settimana dal 
ricevimento della 
documentazione 
sanitaria 
 
 
Entro 60 
gg.dall’invio della 

documentazione 
da parte del 
Centro 
Nefrologico di 
riferimento 
 

 

  



14 

 

2.2 Inserimento del paziente in lista di attesa di trapianto 

Setting: Ambulatorio Centro Trapianti SOC Nefrologia (ASUI-Udine) 

Attività Responsabilità Strumenti Timing 

- Accogliere il paziente e ricontrollare la scheda NITp nella 
sua parte anagrafica.  

- Effettuare un breve colloquio per soddisfare eventuali 
dubbi del paziente.  

- Eseguire prelievo ematico per tipizzazione HLA.  
- Effettuare la visita nefrologica con stesura referto. 
- Valutare analiticamente l’adeguatezza della 

documentazione clinica contenuta nella scheda NITp. 
- Effettuare un colloquio con il paziente ed eventuale 

accompagnatore sul percorso da attuare, le 
problematiche cliniche e non, connesse con il trapianto. 

- Sondare con paziente e familiari la possibilità di 
intraprendere il percorso del trapianto da vivente, in modo 
da intercettare quei pazienti che sono sfuggiti all’ opera 

del Nefrologo del Centro inviante.  
- Consegnare, al paziente e accompagnatori, materiale 

informativo specifico. 
 
 
 
- Richiedere eventuali ulteriori esami di approfondimento 

diagnostico necessari a completare il quadro clinico prima 
del giudizio definitivo di idoneità, da effettuarsi presso 
l’ASUI di Udine. 

- Acquisire il consenso del paziente relativamente a 
patologie potenzialmente trasmissibili con il trapianto ed 
eventuali opzioni di scelta (es. trapianto di doppio rene, …). 

- Fornire indicazione per eventuale rivalutazione periodica. 
- Richiedere valutazione medico-chirurgica se presenza e 

sussistenza di situazioni specifiche.  
- Effettuare visita chirurgica e fornire, al paziente e 

famigliari, tutte le informazioni relative al tipo di intervento 
chirurgico.  

- Rivalutare complessivamente tutta la documentazione, i 
referti e gli esiti delle visite effettuate. 

- Definire l’idoneità o meno del paziente all’inserimento in 

lista di trapianto. 
- Informare il paziente ed il Centro Nefrologico di 

riferimento sull’idoneità o meno all’inserimento in lista di 
attesa di trapianto.  

- Informare il Centro Nefrologico di riferimento ed il 
paziente in caso di sospensione temporanea o definitiva 
dalla lista di attesa di trapianto. 

- Inviare la scheda sanitaria al NITp. 
- Inserimento del paziente in “Donor Manager” (T3) se 

idoneità al trapianto. 
- Effettuare valutazione anestesiologica e, se necessario, 

richiedere ulteriori approfondimenti diagnostici da 
effettuarsi presso l’ASUI UD. 

- Informare il paziente e consegnare documentazione 
sull’anestesia generale e modulo per l’acquisizione del 

consenso anestesiologico (G2 ASUI UD).  

Equipe 
Infermieristica 
Nefrologica 
 
Nefrologo 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Chirurgo 
Trapiantologo 
Nefrologo 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Anestesista 
 

 
 
 
 
Invio campioni 
(con corriere) al 
laboratorio 
extraregionale 
(Milano) 
Attività di 
counseling 
 
 
 
 
Il trapianto di rene. 

Guida per il 

paziente e per la 

famiglia  
 
Prescrizione ricetta 
 
 
 
Informazione del 
paziente e firma 
dello stesso sui 
moduli specifici  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Comunicazione 
telefonica / 
telematica 
 
 
 
 
Scheda NITp 

Al momento della 
visita 
 
 
40 gg (tempo 
medio previsto tra 
l’invio dei 

campioni e la 
lavorazione) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Entro 60 giorni 
dalla data della 
visita presso il 
Centro Trapianti 
ASUI di Udine 
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Il paziente in attesa di trapianto è in carico al Centro Nefrologico di riferimento, periodicamente viene valutato 
presso l’Ambulatorio del Centro Trapianti della SOC Nefrologia dell’Azienda Ospedaliero Universitaria di Udine per il 
“mantenimento in lista di attesa di trapianto”.  

Il Centro Nefrologico di riferimento provvede al monitoraggio del paziente e procede a garantire i controlli e gli 
interventi periodici ed annuali stabiliti. 

a) Controlli e interventi periodici: 
- richiedere gli esami ematici e strumentali (come già previsto per il paziente dializzato);  
- inviare i campioni ematici del paziente al NITp con frequenza trimestrale. 

 
b) Controlli e interventi annuali:   

- inviare al Centro Trapianti regionale gli aggiornamenti clinici previsti dal NITp e relazione clinica del paziente 
“Relazione aggiornamento annuale pazienti in lista, in allegato n. 5  

- richiedere valutazione cardiologica ed ECG;  
- richiedere valutazione Anestesiologica (SOLO su indicazione dell’Anestesista). 

 
c) Altri interventi e controlli: 

- comunicare, al Centro Trapianti regionale, problematiche intercorrenti che possono determinare sospensioni o 
uscite del paziente dalla lista d’attesa; 

- far rivalutare il paziente dal Centro regionale trapianti in caso di tempo di attesa di trapianto> a 5 anni. 

Definita la disponibilità di un organo a scopo di trapianto (sia da cadavere o da vivente) adatto a quel singolo paziente 
si attiva la fase chirurgica del percorso.  

Il NITp nel caso di donatore cadavere, contatta la Struttura di Nefrologia, Dialisi e Trapianto renale dell’ASUI di Udine 
che, a sua volta, contatta il Centro Nefrologico di riferimento ed il paziente; il Nefrologo del Centro Nefrologico di 
riferimento fornisce tutte le informazioni disponibili sulle condizioni, a quel momento, del paziente che possano essere 
utili per una accurata gestione. 

Le fasi seguenti (2.3, 2.4 e 2.5), come già enunciato, sono elaborate in forma sintetica in quanto fanno riferimento ad 
attività specifiche garantite dalle Strutture dell’Azienda Ospedaliero Universitaria di Udine e sono già dettagliate nel 
PDTA interno “Trapianto di rene: Percorso paziente”. 
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2.3 Degenza peri operatoria del paziente candidato al trapianto  

Setting: SOC di Nefrologia, Dialisi e Trapianto renale (ASUI-Udine)   

Attività Responsabilità Strumenti Timing 

- Accogliere il paziente in struttura e formalizzare il 
ricovero. 

 

- Effettuare valutazione clinica e pianificazione clinico-
diagnostica del caso in collaborazione con gli specialisti 
e professionisti coinvolti nel percorso. 

Equipe 
nefrologica 
Nefrologo, 
Anestesista 
Chirurgo, 
Infermiere 

Apertura cartella 
clinica di ricovero 
 
 
Documentazione esiti 
valutazione clinica e 
prescrizione ev. 
indagini diagnostiche 
 

 

2.4 Intervento chirurgico di trapianto  

Setting: Blocco Operatorio (ASUI-Udine) 

Attività Responsabilità Strumenti Timing 

- Operare e collaborare in integrazione professionale ai 
fini della continuità assistenziale  

- Effettuare l’intervento chirurgico. Data trapianto 
(T4). 

Nefrologo, 
Anestesista, 
Chirurgo, equipe 
Sala Operatoria 
 

  

2.5 Degenza post-operatoria del paziente trapiantato 

Setting: Area Semintensiva DPT Chirurgico –SOC Nefrologia, Dialisi e Trapianto renale (ASUI-Udine)  

Attività Responsabilità Strumenti Timing 

- Accogliere il paziente in area semintensiva (qualora 
necessario). 

-  

- Valutare le condizioni cliniche del paziente e garantirne 
il monitoraggio in stretta collaborazione con il 
Nefrologo e team multidisciplinare. 

- Trasferire il paziente presso la SOC Nefrologia alla 
stabilizzazione del quadro clinico. 

- Accogliere il paziente in Nefrologia, effettuare 
valutazione medica e pianificazione clinico-diagnostica 
del caso in collaborazione con gli specialisti del 
percorso.  

- Effettuare la valutazione infermieristica e la 
pianificazione assistenziale del caso. 

- Attuare gli interventi clinico-assistenziali pianificati 

- Dimettere il paziente(T5) e programmare il follow-up 
e la presa in carico del paziente da parte dell’équipe 

infermieristica dell’Ambulatorio Trapianti ASUI UD.  

 

Infermiere e 
Chirurgo  
 
 
Chirurgo, 
Infermiere, 
Anestesista  
 
 
 
Nefrologo 
 
 
 
 
Infermiere 
 
 
 
Nefrologo e 
Infermiere 

Documentazione 
clinica del paziente 
 
 
 
 

Fine intervento  
 
 
 
Controlli orari 
per 12 – 24 ore 
dopo l’intervento 
Dopo 12-24 ore 
dall’intervento 
All’accoglimento 

in reparto 
 
 
 
 
Controlli orari e 
poi giornalieri  
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3.  FOLLOW-UP DEL PAZIENTE DOPO IL  TRAPIANTO DI RENE  

Il follow-up rappresenta una fase cruciale rispetto alla funzionalità dell’organo trapiantato e conseguentemente alle 
aspettative di vita del paziente. In questa fase devono essere garantiti monitoraggio e sorveglianza attenta delle 
condizioni cliniche del paziente al fine di evitare, o di correggere precocemente, l’insorgenza di complicanze.  

Al momento della dimissione dal ricovero per trapianto e per un periodo che va da un minimo di 3 mesi ad un massimo 
di 6 mesi, il follow-up del paziente sarà garantito dal Centro Trapianti di rene dell’ASUIUD in regime di ricovero in Day-
Hospital o Ambulatoriale. In tale periodo sono infatti necessari accertamenti clinici specifici (es. dosaggio di farmaci 
immunosoppressori, ecografie, biopsie, visite di controllo, ecc.) che richiedono un monitoraggio ed una valutazione 
costante del paziente da parte dell’equipe trapiantologica anche per la possibile insorgenza di eventuali complicanze. 
Nel periodo in cui il follow up è garantito dal centro Trapianti di Udine il nefrologo del centro di riferimento inviante deve 
contattare il centro Hub per: 

- aggiornamenti sulle condizioni del paziente/evoluzione clinica; 
- concordare il riaffidamento del paziente stesso. 

A partire dal 3° mese e comunque entro il 6° mese di follow up, se il paziente è stabilizzato dal punto di vista clinico-
assistenziale deve essere riaffidato al Centro Nefrologico inviante dove sarà garantito, in base al protocollo di 
monitoraggio condiviso con il Centro Trapianti, il controllo del paziente e l’eventuale adeguamento terapeutico. Il Centro 
Trapianti periodicamente, su chiamata, esegue controlli clinici del paziente concordati con i Centri di Nefrologia e Dialisi 
periferici che hanno in carico il paziente stesso. In caso di complicanze chirurgiche ed immunologiche, il trattamento del 
paziente sarà concordato con il Centro Trapianti al fine di assicurare il miglior trattamento possibile nella struttura più 
idonea. In caso di necessità cliniche il nefrologo del Centro di riferimento può richiedere una valutazione urgente del 
paziente al Centro Trapianti regionale compilando un’impegnativa urgente per visita generale e specificando alla voce 
quesito: “paziente nefro-trapiantato”). 

Laddove per motivazioni cliniche o di insorgenza di complicanze il paziente necessiti di rimanere in carico al 
centro trapianti di Udine oltre il sesto mese il percorso deve essere concordato formalmente con il Centro di 
riferimento. 

In caso di insorgenza di complicanze importanti il paziente viene ricoverato presso l’ASUI di Udine presso la SOC di 
Nefrologia o le strutture che soddisfano al meglio i bisogni assistenziali specifici. 

Oltre a mantenere una stretta collaborazione con le Strutture del centro di trapianto Hub, alfine di ottimizzare il percorso 
diagnostico e garantire la continuità terapeutica, è necessario mantenere un costante contatto con i MMG ed i PLS; per 
tale motivo deve essere trasmesso ai professionisti stessi il referto di ogni valutazione di follow-up.  

3.1 Follow-up del paziente nei  3 –  6 mesi successivi al trapianto  

Setting: Ambulatorio Centro Trapianti SOC Nefrologia (ASUI-Udine)  

Attività Responsabilità Strumenti Timing 

- Garantire la continuità della presa in carico del paziente 
trapiantato nel setting ambulatoriale.  

- Garantire la periodicità dei controlli, con valutazione 
clinica, strumentale ed ematochimica come da percorso 
interno definito in ASUI di Udine. 

- Mantenere rapporti informativi con il Centro Nefrologico 
di riferimento. 

 

- Riaffidare il paziente al Centro Nefrologico di 
riferimento e trasmettere la documentazione clinica 
utile (T6). 

Equipe 
Nefrologica 

 
 
 
 
 
 
Contatto telefonico/ 
telematico 
 
Doc.ne sanitaria 
 

Alla dimissione 
dal ricovero per 
trapianto 
 
 
 
 
 
Dal 90° giorno 
dopo il trapianto 
fino al180° 
giorno 
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3.2 Follow-up del paziente dopo 3-6 mesi dal trapianto 

Setting: Ambulatorio Trapianti  Centro Nefrologico di riferimento    

Attività Responsabilità Strumenti Timing 

- Programmare, in accordo con il Centro Trapianti dell’ASUI di 
Udine, la valutazione clinica del paziente nefrotrapiantato 
affidato (Allegato 6).  

- Accogliere il paziente in ambulatorio, valutare i bisogni 
assistenziali e procedere alla pianificazione assistenziale in 
collaborazione con il nefrologo. 

- Collaborare con il medico per la valutazione clinica del paziente e 
nella programmazione delle indagini/prestazioni diagnostiche 
(es. programmare gli appuntamenti per l’effettuazione degli 

esami previsti dal programma di follow-up). 
- Effettuare visita ed esame anamnestico di raccordo e predisporre 

e il piano diagnostico-terapeutico. 
- Prescrivere e programmare le attività cliniche inerenti: 
ú Valutare la funzione renale - monitorare i livelli ematici dei 

farmaci immunosoppressori ed eseguire eventuali 
aggiustamenti terapeutici per mantenere i valori ematici degli 
stessi nel range terapeutico definito in accordo con il Centro 
trapiantologico di riferimento ed evitare gli effetti collaterali 
della terapia (es. Chronic Allograft Nephropathy). 

ú Effettuare indagini immunologiche, biochimiche, morfologiche 
ed istologiche per escludere l’insorgenza del rigetto (Allegato 6 
e Allegato 5). 

ú Prescrivere e aggiornare il piano terapeutico di trattamento. 
ú Determinare Citomegalovirus DNA ed adottare le misure 

terapeutiche necessarie. 
ú Determinare Poliomavirus BK DNA ed adottare le misure 

terapeutiche necessarie. 
ú Effettuare le indagini biochimiche (Allegato 6 e Allegato 5) per 

monitorare le alterazioni del metabolismo glucidico e lipidico ed 
eventualmente adeguare la terapia. 

ú Prescrivere le indagini elettrofisiologiche e morfologiche per 
prevenire o correggere le patologie del sistema 
cardiocircolatorio in generale e del peduncolo vascolare del 
trapianto renale ed adottare le misure terapeutiche idonee. 

ú Prescrivere, in collaborazione con lo specialista Oncologo, le 
indagini biochimiche, microbiologiche, morfologiche ed 
istologiche per prevenire l’insorgenza di neoplasie e 

predisporre, di concerto con lo specialista stesso, un 
programma di valutazione e monitoraggio del rischio 
oncologico;  

ú Condividere il programma terapeutico con il Centro 
trapiantologico di riferimento 

ú Prescrivere le indagini biochimiche e morfologiche per 
monitorare le alterazioni del metabolismo osseo e predisporre 
il trattamento. 

ú Effettuare la profilassi antibiotica in caso d’interventi o 

manovre che presentano rischio settico. 
- Richiedere la consulenza di specialisti (Pediatra, Ginecologo, 

Andrologo) per valutare gli aspetti legati alla preservazione della 
fertilità e della funzione sessuale del paziente e concordare le 
modalità terapeutiche. 

- Fornire indicazioni, ai pazienti, sui programmi vaccinali. 

Nefrologo  
 
 
 
 
 
Nefrologo e 
Infermiere 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Accordi/contatti 
telefonici 
 
 
 
 
Documentazione 
clinica in uso 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

3° mese ed 
entro il 6° 
mese dal 
trapianto 
 
 
I vari accessi 
ambulatoriali 
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- Collaborare con l’Infermiere dell’Ambulatorio Trapianti per 
risolvere le problematiche medico-assistenziali del trapiantato. 

- Rivedere il piano terapeutico in funzione alla risposta clinica e 
gestire le eventuali recidive della nefropatia primitiva. 

- Redigere, ad ogni controllo, una relazione per il MMG. 
- Preparare e supportare il paziente, all’inizio della terapia 

sostitutiva qualora la funzione del rene trapiantato non sia più 
adeguata a permetterne la gestione con la sola terapia 
farmacologica. 

- Valutare la possibilità di reinserimento del paziente in un 
programma di trapianto. 

- Gestire ogni altra necessità diagnostica e terapeutica 
avvalendosi del supporto degli altri specialisti, in accordo alle 
indicazioni delle linee guida sul follow-up del paziente 
trapiantato. 

- Inviare, secondo quanto programmato, il paziente trapiantato 
alle visite di follow-up presso il Centro trapianti di riferimento. 

- Supportare ed assistere il paziente e famigliari per l’effettuazione 

delle indagini diagnostiche necessarie. 
- Raccogliere e conservare i referti ottenuti nella 

documentazione/fascicolo clinico del paziente per la valutazione 
del Nefrologo che ha in carico il paziente. 

- Garantire un approccio globale al paziente ed una valutazione 
congiunta e multidisciplinare dello stesso avvalendosi di altri 
professionisti quali: infermiere, psicologo, dietista e assistente 
sociale per la valutazione dell’impatto psico-sociale del trapianto 
sul paziente e sui famigliari (aspetti emotivi, nutrizionali e sociali) 
e collaborare con loro per l’individuazione delle soluzioni ottimali. 

- Analizzare l’impatto del trapianto sul paziente e la famiglia 
(valutazione delle modalità con cui viene affrontato il trapianto e 
le necessità terapeutiche che ne scaturiscono) e proporre rimedi 
opportuni. 

- Collaborare con l’equipe dell’ambulatorio trapianti (Nefrologo, 

Infermiere, Dietista e l’Assistente Sociale) per la valutazione dei 

bisogni psico-sociali del paziente e la scelta degli approcci 
adeguati. 

- Rilevare la presenza di disturbi dell’umore o dell’attenzione e 

proporre l’approccio terapeutico opportuno. 
- Coordinare l’intervento delle associazioni di volontariato per 

supportare il paziente trapiantato e la famiglia nel percorso di 
reinserimento sociale e lavorativo. 

- Contribuire a definire la candidabilità del paziente ad un percorso 
di dialisi domiciliare o di ri-trapianto renale. 

- Valutare stato nutrizionale, comportamenti alimentari e 
fabbisogno nutrizionale del paziente trapiantato e proporre un 
piano nutrizionale adeguato con le variazioni necessarie per 
correggere eventuali abitudini alimentari incongrue. 

- Programmare, in collaborazione con il Nefrologo, l’approccio 

dietetico più adatto al singolo paziente adeguandolo al 
cambiamento delle necessità cliniche. 

- Analizzare i bisogni sociali del paziente e della famiglia e la 
capacità di reinserimento nel mondo del lavoro, proporre 
soluzioni idonee ed accompagnare il paziente nel percorso 
realizzativo. 

- Inviare relazione clinica del paziente al MMG e collaborare con lui 
per il controllo/monitoraggio del paziente. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Equipe 
Nefrologica 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Nefrologo, 
Dietista 
 
Assistente 
Sociale 
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- Integrare le informazioni cliniche con eventuali informazioni 
relative a problemi assistenziali alla dimissione del paziente.  

- Effettuare, annualmente al paziente i controlli previsti dal Centro 
Nazionale Trapianti e trasmetterli entro il mese di febbraio di ogni 
anno, come da documentazione CNT  
(Allegato 5, Allegato 7 e Allegato 8)  

 
 
 
Ogni anno 
 

 

3.3 Presa in carico del paziente dal MMG/PLS (continuità territoriale)  

Setting: Ambulatorio MMG/PLS 

Attività Responsabilità Strumenti Timing 

- Collaborare con lo specialista nefrologo e segnalare 
tempestivamente l’insorgenza di variazioni del quadro clinico del 

paziente nefro-trapiantato. 

- Porre particolare attenzione ad evitare la prescrizione di farmaci 
potenzialmente nefrotossici o che possono interferire con la 
terapia in atto. 

- Stimolare il paziente nefro-trapiantato ad adottare e mantenere 
un corretto stile di vita per evitare l’insorgenza di obesità e 

diabete, sottolineando l’importanza dell’effettuazione di 

un’adeguata attività fisica e l’astensione da: fumo, alcool ed 

altre sostanze. 

MMG  Dalla presa in 
carico da 
parte del 
centro 
nefrologico 
di riferimento 
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4.  FLOW CHART

PERCORSO ASSISTENZIALE DEL PAZIENTE CANDIDATO AL TRAPIANTO DI RENE IN F.V.G.

MMG/PLS
AMB. NEFROLOGICO CENTRO 

NEFROL. DI RIFERIMENTO
DIALISI

AMB. ORIENTAMENTO ALLA 
TERAPIA SOSTITUTIVA CENTRO 

NEFROL. DI RIFERIMENTO

AMBULATORIO CENTRO TRAPIANTI AOU 
UDINE

AMB. TRAPIANTI CENTRO 
NEFROL. DI RIFERIMENTO

ACCERTAMENTO E 
PRESA IN CARICO 

PAZIENTE/
CONTINUITA’

CLASSE 5 
URGENZA 
DIALITICA?

TERAPIA 
DIALITICA

CLASSI 4 – 5 
KDOQI?

PRESA IN CARICO 
E VALUTAZIONE 

PAZIENTE 

PAZIENTE 
TRAPIANTABILE?

RIVALUTAZIONE 
PERIODICA

VALUTAZIONE 
POSSIBILITA’ 

TERAPEUTICHE

ESECUZIONE 
ESAMI NITp PER 
IMMISSIONE IN 

LISTASI

VALUTAZIONE NEFRO-
CHIRURGICA E AVVIO 

PERCORSO 
AUTORIZZATIVO PER 
TRAPIANTO DI RENE

NO

NO

SI

SI

NO

PRESA IN CARICO 
E VALUTAZIONE 
SPECIALISTICA

RIVALUTAZIONE 
PERIODICA

SCELTA 
TRATTAMENTO  

DIALITICO

FOLLOW-UP NEI 3-6 
MESI DOPO IL 

TRAPIANTO

TRAPIANTO 

SUPERVISIONE 
PROCESSO DI 
INSERIMENTO 

DEL PAZIENTE IN 
LISTA DI ATTESA 
DI TRAPIANTO

PREDISPOSIZIONE 
DOCUMENTAZIONE 
CLINICA PER VALUT. 
CENTRO TRAPIANTI 

AOUD

PRESA IN CARICO 
PAZIENTE, 

VALUTAZIONE 
POSSIBILITA’ 

TERAPEUTICHE

COMPLETAMENTO 
INSERIMENTO IN 

LISTA DI ATTESA DI 
TRAPIANTO

FOLLOW-UP A PARTIRE 
DAL 3°-6° MESE DOPO 

IL TRAPIANTO

DONATORE 
VIVENTE?

SI

NO

ESECUZIONE 
ESAMI NITp PER 
IMMISSIONE IN 
LISTA E VALUT. 

DONATORE

1.1 1.2 

1.3 

1.4 

2.1 

2.2 

3.1 
3.2 
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VALUTAZIONE E MONITORAGGIO PDTA  

 

Di seguito sono riproposti i tempi utili al monitoraggio delle varie fasi di attività che consentono di valutare le 
performance dei nodi della rete.  

Annualmente nelle “Linee di Gestione” potranno essere definiti indicatori specifici e standard di riferimento.  

T0 Consenso del paziente all’avvio dell’iter per inserimento in lista di attesa di trapianto (a cura 
dell’ambulatorio del Centro Nefrologico di riferimento).  
Corrisponde al momento in cui viene raccolto (e non richiesto) il consenso all’inserimento in lista. 

T1 Trasmettere al/i Centro/i Trapianti  la documentazione clinica utile all’inserimento in lista di attesa di 
trapianto del paziente  (Entro 6 mesi dal consenso del paziente all’avvio dell’iter per inserimento in lista) 

T1A Invio documentazione al Centro Trapianti dell’ASUI di Udine (a cura dell’ambulatorio del Centro Nefrologico 
di riferimento).  
Corrisponde al momento in cui la documentazione clinica, giudicata completa dal nefrologo del Centro di 
riferimento, viene inviata al centro trapianti (a cura dell’ambulatorio del Centro Nefrologico di riferimento). 

T1B Data contatto su CUP Web per prenotazione visita. 
Corrisponde al momento presso il Centro trapianti si realizza il contatto sull’applicativo CUP WEB per la 

prenotazione della visita nefrochirurgica.  
Il dato è già disponibile, tracciato dall’applicativo CUP Web. 

T2 Data effettuazione visita nefrochirurgica presso l’ambulatorio Centro Trapianti dell’AOU di Udine.  
Corrisponde al momento in cui viene eseguita la 1° visita presso il Centro Trapianti. 

T3  Inserimento del paziente in “Donor Manager”  
Corrisponde al momento in cui il paziente, se giudicato idoneo, viene inserito in lista di attesa trapianto (a cura 
dell’ambulatorio Centro Trapianti AOU di Udine).  
Il dato è già disponibile tracciato dall’applicativo Donor manager. 

T4 Data trapianto.  
Il dato è già disponibile, tracciato dall’applicativo G2 Interventi chirurgici. 

T5 Dimissione dal ricovero per trapianto.  
Il dato è già disponibile tracciato dall’applicativo ADT. 

T6 Riaffidamento del paziente al Centro Nefrologico di riferimento.  
Corrisponde al momento in cui, presso il Centro Trapianti, viene eseguita la visita durante la quale si decide il 
riaffidamento del paziente al Centro di riferimento (a cura dell’ambulatorio Centro Trapianti AOU di Udine).  

 

To-T1 =  ≤ 6 mesi  

T1-T2 = entro 60gg 

T2-T3 = entro 60 gg 

T3-T4= Indicatore utile da mappare ma indipendente dall’organizzazione dei servizi. 

T5-T6= 90-180 gg 

Per la registrazione a sistema dei tempi TO, T1A, T2 e T6, che non corrispondono a momenti tracciati dagli applicativi 
esistenti in modo univoco, sono state create le nuove prestazioni di catalogo: 

· Prestazione “PDTA Raccolta consenso” - Traccia il momento del PDTA: T0 Consenso del paziente all’avvio dell’iter per 
inserimento in lista di attesa di trapianto  

· Prestazione “PDTA Invio documentazione” - Traccia il momento del PDTA: T1A Invio documentazione al Centro 
Trapianti dell’AOU di Udine  

· Prestazione ”PDTA Valutazione Centro trapianti” (Visita nefrologica) - Traccia il momento del PDTA: T2 Data 
effettuazione visita presso l’ambulatorio Centro Trapianti dell’AOU di Udine.  

· Prestazione “PDTA Reinvio centro riferimento” (Controllo nefrologico) - Traccia il momento del PDTA: T6 
Riaffidamento del paziente al Centro Nefrologico di riferimento. 
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ABBREVIAZIONI E ACRONIMI  

 

ASUI-UD Azienda Ospedaliero Universitaria di Udine 
CNT Centro Nazionale Trapianti 
CRT  Centro Regionale Trapianti 
KDIGO  Kidney Disease Improving Global Outcomes  
KDOQI Kidney Disease Outcomes Quality Initiative 
MMG Medici di medicina generale 

MRC Malattia renale cronica 

NITp Nord Italia Transplant program 
PLS Pediatri di libera scelta 

SOC Struttura Operativa Complessa  
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Appendice  1  -  Individuazione dei  Soggetti  a r ischio di  MRC 1 

 
I MMG/PLS hanno un ruolo fondamentale nel riconoscimento precoce della MRC e nell’avvio di uno screening 
sistematico di particolari categorie a rischio. Possono coesistere altri percorsi per il riconoscimento della MRC ad opera 
dei medici ospedalieri e territoriali appartenenti ad altre specialità che rilevino la patologia in oggetto e intraprendano 
azioni di corretto indirizzamento dei pazienti con MRC. 
Vanno considerati a rischio i soggetti con: 

· diabete; 
· ipertensione arteriosa; 
· esposizione cronica a sostanze nefrolesive compresi farmaci nefrotossici; 
· storia pregressa di insufficienza renale acuta (IRA); 
· età superiore a 65 anni; 
· storia familiare di nefropatia; 
· malattie sistemiche ed ematologiche (es. lupus eritematoso sistemico, gammapatia monoclonale, ecc.); 
· malattie dell’apparato cardiovascolare; 
· situazioni di nota riduzione della massa nefronica (i soggetti con rene singolo congenito o acquisito anche con 

normale filtrato glomerulare sono per definizione soggetti con malattia renale cronica stadio 1). 

La LG dell'ISS raccomanda: In assenza dei menzionati fattori di rischio, non utilizzare età, sesso o etnia come indicatori di 

rischio per consigliare ai pazienti di sottoporsi ai test per la MRC. In assenza di sindrome metabolica, diabete o ipertensione, 

non utilizzare l’obesità come indicatore di rischio per consigliare ai pazienti di sottoporsi ai test per la MRC. 

La popolazione che presenta queste condizioni predisponenti deve essere seguita con particolare cura per ridurre o 
eliminare i fattori di rischio e deve essere valutata periodicamente per la diagnosi precoce di malattia, implementando 
procedure di medicina di iniziativa basate sulla chiamata attiva dei soggetti stessi. 

L’identificazione dei pazienti a rischio è un compito generalmente affidato al MMG/PLS, mentre la diagnosi della patologia 

nefrologica di base e l’inizio di terapie eziopatogenetiche complesse e ad alta specificità (come le terapie 
immunosoppressive nelle nefropatie a genesi immunologica, glomerulonefrite, vasculiti ecc.) atte a stabilizzare la 
nefropatia di base, sono compiti affidati al nefrologo. Il paziente inviato al nefrologo dovrebbe effettuare la visita 
specialistica con le maggiori informazioni cliniche possibili. 

Il percorso del paziente per il primo inquadramento diagnostico è sintetizzato nel documento di indirizzo Stato-Regioni  

 

 

 

 

 

                                                             

1 Contenuti in appendice tratti da “Percorso assistenziale del paziente con malattia renale cronica stadi 1–3 e 4–5 KDOQI-KDIGO”, p. 12, 
Regione FVG, http://www.regione.fvg.it/rafvg/export/sites/default/RAFVG/salute-sociale/sistema-sociale-
sanitario/FOGLIA137/allegati/PubblicazionePDTA_MRC.pdf 
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Percorso del paziente per primo inquadramento di nefropatia2

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                             

2 Documento di indirizzo per la malattia renale cronica – Ministero della Salute, p. 16.  
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APPENDICE 2  -  INQU ADRAMENTO  DIAGNOSTICO DEL PAZ IENTE CON MRC 3  

Valutazione dell’evolutività della MRC  

L’evolutività di una nefropatia legata alla progressiva riduzione della funzione renale, non dipendente dalla naturale perdita 
di funzione renale correlata all’invecchiamento (riduzione del GFR pari a circa 1 ml/min/anno dopo i 40 anni), può essere 
considerata clinicamente significativa quando la velocità di riduzione del GFR è superiore a 5 ml/min/1.73m² per anno o 
10 ml/min/1.78m² in 5 anni. 

È consigliabile quindi valutare l’andamento nel tempo del GFR per valutare l'eventuale progressione. La necessità di 
terapia renale sostitutiva nell’arco della vita del paziente può essere estrapolata dalla velocità di riduzione del GFR 
osservata. 

Altro aspetto rilevante, oltre al GFR, in termini di progressione del danno renale e di comparsa di comorbidità (in particolare 
cardiovascolari) è la presenza e l’entità della perdita di proteine, in particolare di albumina, con le urine. La proteinuria non 
è solo l’effetto di un danno renale legato a diversi tipi di nefropatia ma è essa stessa un fattore indipendente di 
progressione della malattia renale. Pertanto, il corretto inquadramento diagnostico effettuato dal nefrologo deve 
prevedere, oltre alla stadiazione della malattia, anche la valutazione dei fattori di rischio e dell’evolutività della MRC per 
decidere se il paziente deve essere affidato prevalentemente al MMG, in una modalità di gestione integrata, o se sarà 
necessaria una maggiore presa in carico della struttura nefrologica. Nel caso di pazienti a lenta evoluzione il nefrologo, 
sulla base di raccomandazioni condivise, suggerirà modi e tempi del follow-up. 

 

Prevenzione e trattamento della MRC e delle sue complicanze  

Anche nei pazienti con accertata MRC vanno controllati e possibilmente eliminati i fattori di rischio di  progressione quali: 
fumo, dislipidemia, ipertensione, proteinuria, assunzione ed esposizione a sostanze e farmaci nefrotossici, ostruzione del 
tratto urinario inferiore, diabete in cui il controllo glicemico deve essere ottimale. 
È raccomandato uno stile di vita sano con attività fisica, mantenimento del peso forma ed un comportamento 
alimentare che preveda un regime dietetico normoproteico (0,7-1 gr/kg/die) con corrette quantità di fosforo e sodio. 
Un intervento dieto-terapico con restrizione controllata di proteine è utile solo in casi definiti e nelle fasi più avanzate di 
malattia su prescrizione nefrologica, con la collaborazione di un dietista ed un regolare controllo nutrizionale. 
La pressione arteriosa sistemica deve essere strettamente controllata preferendo possibilmente come farmaci di 
prima scelta gli ACE inibitori ed i sartani (ACEI/ARB) che vanno utilizzati a dosi crescenti e che possono essere associati 
ad altri farmaci antiipertensivi per raggiungere i valori target. 
Va fatto ogni sforzo per ridurre la proteinuria utilizzando gli ACEI/ARB anche con valori pressori normali nei limiti della 
tolleranza individuale e della stabilità della ionemia. 
I pazienti con MRC devono essere monitorati per valutare la velocità di progressione della malattia renale e la 
comorbidità cardiovascolare. 
Il paziente nefropatico, specie se con patologia evolutiva, nel corso della sua malattia cronica va incontro a esigenze 
cliniche diverse, perciò la collaborazione tra MMG e Nefrologi è differenziata a secondo della gravità della MRC e della 
presenza di patologie concomitanti. 
È importante il riconoscimento degli eventi acuti sovrapposti, da parte del MMG, che richiedono interventi clinici ad alta 
specificità, compiti affidati al Nefrologo in regime di ricovero o di Day-Hospital. 
Anche la sorveglianza e il trattamento dei pazienti con MRC con rapido declino della funzione renale e con elevato numero 
di co-patologie sono affidate prevalentemente al Nefrologo come riportato nella figura seguente. 
 

                                                             

3 Contenuti in appendice tratti da “Percorso assistenziale del paziente con malattia renale cronica stadi 1–3 e 4–5 KDOQI-KDIGO”, p. 7-13, 
Regione FVG, http://www.regione.fvg.it/rafvg/export/sites/default/RAFVG/salute-sociale/sistema-sociale-
sanitario/FOGLIA137/allegati/PubblicazionePDTA_MRC.pdf  
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Professionisti di riferimento in funzione della stadiazione

 

 
Negli stadi 4-5 della MRC la gestione del paziente è integrata e condivisa tra MMG/PLS e specialista Nefrologo. Il 
monitoraggio del paziente è previsto 3-4 volte all’anno a seconda della gravità e della progressione della malattia renale; 
è di pertinenza del Nefrologo ma prevede accordi integrati con i MMG/PLS atti a garantire al meglio l’assistenza anche 
con l’utilizzo di modalità tecnologiche come la via telematica e/o telefonica. 
La gestione della malattia in questi stadi prevede la valutazione periodica dell’insufficienza renale, il rallentamento della 
progressione ed il trattamento delle complicanze (anemia, malattia metabolica dell’osso, malattia cardiovascolare). 
Inoltre, deve essere valutato lo stato nutrizionale del paziente e definito l’approccio dietetico personalizzato e più adatto 
al paziente, nonché una adeguata attività fisica adattata alle caratteristiche del paziente. 
Qualora, in base alla progressione della malattia, sia prevedibile l’inizio del trattamento sostitutivo entro pochi mesi, è 
necessario pianificare un approccio integrato di orientamento del paziente e dei familiari alla scelta del trattamento più 
idoneo. 
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ALLEG ATO 1 -  DECALOGO DEL PAZIENT E CANDIDATO AL TRAPI ANTO DI RENE  

 

Il percorso del paziente candidato al trapianto si basa sui seguenti assunti, ben corroborati dalla letteratura medica 
recente: 

1) L’opzione trapianto renale è l’alternativa migliore tra quelle disponibili per la sostituzione della funzione renale 

perduta per quanto riguarda la speranza di vita non solo nella popolazione giovane e con ridotte comorbidità ma 
anche nell’anziano purché l’età biologica del paziente lo consenta. Il trapianto da vivente o da cadavere senza 
passare attraverso un periodo dialitico (trapianto pre-emptive) rappresenta la migliore opzione per durata e 
prognosi. 

2) L’ opzione trapianto renale è quella che consente la migliore riabilitazione del paziente e la migliore qualità di vita. 

3) Il rischio a breve termine (chirurgico) ed a lungo termine (speranza di vita, qualità di vita, funzione renale) per il 
donatore è estremamente basso (ma non assente), se la selezione è stata accurata. 

4) Dopo il primo anno il trapianto renale è anche l’opzione meno costosa. 

5) Le due opzioni dialitiche hanno risultati di sopravvivenza sovrapponibili, con forse un modesto vantaggio per la 
peritoneale dei primi 3 anni. Entrambe richiedono un approccio invasivo, chirurgico, di preparazione.  

6) La emodialisi extracorporea ha maggiori necessità strutturali ed organizzative per cui è meno flessibile nei confronti 
delle esigenze del paziente (lavoro, viaggi etc.) e più costosa. 

7) La dialisi domiciliare rende il paziente più autonomo e partecipativo alla terapia. La durata della metodica 
peritoneale è tuttavia tendenzialmente limitata ad alcuni anni. 

8) La conservazione della diuresi è estremamente utile nella gestione della dialisi peritoneale e nel contempo è meglio 
mantenuta da questa consentendo un più liberale introito idrico. 

9) Le metodiche dialitiche migliorano il controllo della potassiemia consentendo una dieta più libera. 

10) L’emodialisi extracorporea non richiedendo nessuna partecipazione da parte del paziente può essere gestita in 
situazioni anche “estreme”. 

Il paziente nefropatico con funzionalità renale compromessa deve essere avviato al più presto al trapianto renale; 
laddove i tempi non consentano di percorrere questa prima opzione dovrebbe essere suggerita la dialisi peritoneale.  

Il paziente sceglie in autonomia la propria opzione terapeutica tra quanto proposto dal medico e non controindicato. 
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ALLEG ATO 1a -  LA VALUTAZIONE CARDIOL OGICA NEL PAZIENTE C ANDIDATO AL 

TRAPIANTO DI RENE  

Le complicanze cardiovascolari rappresentano la principale causa di mortalità nei pazienti trapiantati poiché determinano 
il 30% dei decessi nei pazienti con graft funzionante. Questo dato sottolinea come vi sia un inefficiente utilizzo di questa 
risorsa terapeutica sempre più scarsa.  

Lo screening e la determinazione del rischio cardiovascolare rappresentano un punto fondamentale e critico nella 
selezione della popolazione con malattia renale terminale candidata a trapianto renale.   

La prevalenza delle malattie cardiovascolari nella popolazione uremica varia dal 24% nei giovani “non diabetici” al 85% nei 
pazienti diabetici con lunga storia di emodialisi. La cardiopatia ischemica rappresenta la principale malattia 
cardiovascolare.  

Le raccomandazioni delle linee guida dell’American Society of Transplantation e Canadian Society of transplantation* 
indicano come nella valutazione cardiologica del paziente da inserire in lista per trapianto renale debba essere data 
particolare attenzione alla valutazione dei fattori di rischio per cardiopatia ischemica. In particolare:  

- pregressa storia di cardiopatia ischemica; 
- diabete mellito; 
- maschi con età ≥45 anni, femmine con età ≥55 anni; 
- familiarità per cardiopatia ischemica, (IMA o MI in familiare di 1°<55° M o <65 a F); 
- fumo di sigaretta; 
- ipertensione arteriosa o terapia antiipertensiva in coso; 
- colesterolemia totale > 200 mg/dl, colesterolo HDL< 35 mg/dl; 
- ipertrofia ventricolare sinistra (>125g/m2 nel maschio, >110 g/m2 nella femmina); 
- lunga storia di trattamento dialitico (>3 anni).* 

I pazienti ad elevato rischio quali ad esempio i pazienti diabetici, con pregressa storia di cardiopatia ischemica o con >2 
fattori di rischio sopraelencati devono eseguire uno stress test prima dell’inserimento in lista per trapianto renale. 

I pazienti con stress test positivo devono essere indirizzati all’esecuzione di coronarografia e ad eventuale successiva 
rivascolarizzazione. 

Indagini strumentali  

- ECG: ha una sensibilità e specificità del 77% e 58% nel predire la presenza di cardiopatia ischemica. Nel 46% dei 
pazienti dializzati risulta anormale. 

- Test da sforzo: ha una sensibilità del 35% e specificità del 64%. Il suo utilizzo è limitato nella popolazione con malattia 
renale terminale a causa delle alterazioni elettrocardiografiche di base e dalla difficoltà di questi pazienti di eseguire 
un test massimale.  

- Scintigrafia miocardica perfusionale: ha una sensibilità variabile dal 37% al 90% e una specificità dal 40% al 90%. Si 
considera positiva per ischemia la presenza di difetti di perfusione transitori (almeno 2 segmenti). 

- Eco stress: ha una sensibilità che varia dal 37% al 95% mentre la specificità è del 71%-95%. Si considera positiva per 
ischemia la presenza di nuova ipocinesia o accentuazione di una ipocinesia in almeno 2 segmenti.  

- Coronarografia: rappresenta il gold standard per la valutazione delle lesioni coronariche. Tuttavia nei pazienti con 
insufficienza renale il mezzo di contrasto può determinare peggioramento della nefropatia dal 2% al 50 % dei pazienti.  

La scelta del test di imaging dipende dall’expertise del centro, dalle facilities e dalla scelta del paziente. 

Studi di singoli centri hanno dimostrato che solo il 2,9% - 9,5% dei pazienti che esegue la stratificazione prima di essere 
inserito in lista procede poi ad un intervento di rivascolarizzazione sia mediante bypass o PTCA.  

L flow chart riportate di seguito sono una proposta, basata sull’evidence, di condivisione dei percorsi diagnostici nella 
regione FVG nel paziente candidato a trapianto di rene, con la consapevolezza che a tutt’oggi è ancora fonte di discussione 
la miglior strategia “costo beneficio” della valutazione cardiologica in questa popolazione ad alto rischio. 
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1. Pazienti ad alto rischio 

Valutazione cardiologica nei candidati ad alto rischio

ECG ,Visita cardiologica 
(1C) +

Ecocardiogramma (2 A  )

Paziente asintomatico

Test di imaging non-invasivo  (2B )

Ecostress/ scintigrafia miocardica  

Negativo Positivo

Paziente sintomatico

Coronarografia

Negativa Positiva

Rivascolarizzazione con PTCA + 

STENTING o INTERVENTO BY-PASS Lista d’attesa

 

 

2. Pazienti a basso rischio

Valutazione cardiologica nei candidati a basso rischio

ECG,Visita cardiologica (1C)

+Ecocardio (2 A )

Test da sforzo se >45a

Negativo

Lista d’attesa

Positivo

Test di imaging non-invasivo 
(2B)Ecostress / scintigrafia miocardica

Positivo per ischemia inducibile

Coronarografia Positiva

Rivascolarizzazione con PTCA + 
STENTING o BY-PASS
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3. Monitoraggio dei pazienti già in lista 

Paziente asintomatico

ECG + visita 
cardiologica

Negativo Positivo

Ecostress o scintig. 
miocardica

Negativo
Mantenimento 

lista

Algoritmo per il monitoraggio del rischio 
cardiologico nei pazienti già in lista di attesa

Paziente che diviene 
sintomatico

Sospensione temporanea dalla 
lista fino a risoluzione problema

Coronarografia

Mantenimento
lista

Positiva

Annuale
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ALLEG ATO 2 -  DOCU MENTO INFORMATIV O CNT 
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ALLEG ATO 3 -  ESAMI/ INDAGINI PER L’INSERI MENTO DEL PAZIENTE I N LISTA DI  ATTESA 

DI TRAPIANTO RENALE  

Lo specialista nefrologo che segue il paziente candidato all’inserimento in lista di attesa di trapianto deve compilare la 

“Cartella sanitaria per l'iscrizione in lista di attesa per il trapianto di rene” del NIT (Allegato 4) e deve procedere alla richiesta 
(unica ricetta: rossa, dematerializzata o elettronica) del pacchetto di prestazioni Diagnostiche Multi-Disciplinari  (PACC) 
disponibile per genere per la prescrizione degli esami diagnostici necessari per l’inserimento in lista di attesa di trapianto. 
Di seguito le codifiche dei due PACC deliberati e, in tabella A e B, l’elenco di tutte le prestazioni comprese nei due PACC.  

NOTA  CODICE DENOMINAZIONE PACC BRANCA DI 
RIFERIMENTO 

H-DMD* DMD.045 Diagnostica per inserimento in lista d’attesa per trapianto renale-Maschi Nefrologia  
H-DMD* DMD.046 Diagnostica per inserimento in lista d’attesa per trapianto renale-Femmine Nefrologia  

*pacchetto di prestazioni Diagnostiche Multi-Disciplinari da concludersi entro 30 giorni dal primo accesso 

In presenza di pazienti con problematiche cliniche particolari lo specialista nefrologo approfondirà la valutazione clinica 
richiedendo ulteriori esami/indagini (v. tabella C); le prestazioni necessarie dovranno essere richieste su singola ricetta 
indicando la priorità B (tempo di erogazione 10 giorni). 

Per ulteriori indicazioni operative sull’uso dei PACC si rimanda alla lettura della DGR n. 1680 “DGR 2034/2015 - 

Approvazione del nuovo nomenclatore tariffario per la specialistica ambulatoriale della Regione Friuli Venezia Giulia” del 14 

settembre 2018 e allegati 1- 4 al seguente link: http://www.medicoeleggi.com/argomenti02/fvg/bur/601323.htm 
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Tabella A: PACC – Esami per inserimento lista di attesa di trapianto renale per pazienti maschi 

CODICE 
DENOMINAZIONE 

PACC 
CODICE 

PRESTAZIONI 
PRESTAZIONI COMPRESE 

DMD.045 

 
 

Diagnostica per 
inserimento in lista di 
attesa per trapianto 

renale (Maschi) 

90.09.2 ASPARTATO AMINOTRANSFERASI  (AST) (GOT) [S] 
90.65.3 GRUPPO SANGUIGNO (AB0 e Rh) 
90.04.5 ALANINA AMINOTRANSFERASI (ALT) (GPT) [S/U] 
90.10.4 BILIRUBINA TOTALE reflex (cut-off ≥ 1 mg/dL). Incluso: Bilirubina Diretta ed Indiretta 
90.23.5 FOSFATASI ALCALINA 
90.62.2 EMOCROMO:  Hb, GR, GB, HCT, PLT, IND. DERIV., F. L. 
90.75.4 TEMPO DI PROTROMBINA (PT) 
90.76.1 TEMPO DI TROMBOPLASTINA PARZIALE (PTT) 
90.65.1 FIBRINOGENO 
90.56.9 ANTIGENE PROSTATICO SPECIFICO [PSA] Reflex 
90.14.1  COLESTEROLO HDL  Incluso: rapporto LDLC/HDLC 
90.14.3  COLESTEROLO TOTALE 
90.43.2 TRIGLICERIDI 
90.11.4 CALCIO TOTALE [S/U/dU/LPr] 
90.24.5 FOSFORO 
90.35.5 PARATORMONE (PTH) [S] 
90.38.4 ELETTROFORESI PROTEICA 
91.18.5 VIRUS EPATITE B [HBV] ANTIGENE HBsAg  
91.18.3 VIRUS EPATITE B [HBV] ANTICORPI HBsAg  
91.17.5 VIRUS EPATITE B [HBV] ANTICORPI HBcAg 
91.18.4 VIRUS EPATITE B [HBV] ANTIGENE HBeAg 
91.18.2 VIRUS EPATITE B [HBV] ANTICORPI HBeAg 
91.22.4      VIRUS IMMUNODEF. ACQUISITA [HIV 1-2] ANTICORPI  
91.1952 VIRUS EPATITE C [HCV] ANTICORPI Ig G 
91.19.4 VIRUS EPATITE C [HCV] ANALISI QUANTITATIVA DI HCV RNA 
91.1021 TREPONEMA PALLIDUM ANTICORPI Ig M (E.I.A.) 
91.14.1 VIRUS CITOMEGALOVIRUS ANTICORPI Ig G (E.I.A.) 
91.1431 VIRUS CITOMEGALOVIRUS ANTICORPI IgM  (E.I.A.) 
91.0942 TOXOPLASMA ANTICORPI Ig G (E.I.A.) 
91.0941 TOXOPLASMA ANTICORPI Ig M o Ig A (E.I.A.) 
91.21.1  VIRUS EPSTEIN BARR [EBV] ANTICORPI (EA o EBNA o VCA) (E.I.A.) 
91.2712 VIRUS VARICELLA ZOSTER ANTICORPI Ig G (E.I.A.) 
91.2711 VIRUS VARICELLA ZOSTER ANTICORPI Ig M (E.I.A.) 
90.94.2 ESAME COLTURALE DELL’URINA [URINOCOLTURA] 

91.02.2 
MICOBATTERI IN CAMPIONI BIOLOGICI DIVERSI ESAME COLTURALE (Met. 
radiometrico) 

91.02.3 MICOBATTERI IN CAMPIONI BIOLOGICI ESAME COLTURALE (Met. tradizionale) 

91.02.4 
MICOBATTERI IN CAMPIONI BIOLOGICI RICERCA MICROSCOPICA (Ziehl-Neelsen, 
Kinyiun) 

90.70.3 INTRADERMOREAZIONI CON PPD, CANDIDA, STREPTOCHINASI E MUMPS (Per test) 
87.44.1 RADIOGRAFIA DEL TORACE DI ROUTINE, NAS 
88.19 RADIOGRAFIA DELL' ADDOME 

87.76.1 CISTOURETROGRAFIA MINZIONALE 
88.76.1 ECOGRAFIA ADDOME COMPLETO 
89.7B.5 PRIMA VISITA ODONTOSTOMATOLOGICA 
87.1112 RADIOGRAFIA DELLE DUE ARCATE  DENTARIE 

45.16 ESOFAGOGASTRODUODENOSCOPIA [EGD] CON BIOPSIA 
89.52 ELETTROCARDIOGRAMMA 

88.7211 ECOGRAFIA CARDIACA A RIPOSO 
89.42 TEST DA SFORZO DEI DUE GRADINI DI MASTERS 

88.75.2 ECO(COLOR)DOPPLER DELL'ADDOME INFERIORE 
88.79.8 ECOGRAFIA TRANSRETTALE  
45.23 COLONSCOPIA CON ENDOSCOPIO FLESSIBILE 
95.02 ESAME COMPLESSIVO DELL'OCCHIO 

89.7A.3 PRMA VISITA CARDIOLOGICA  

89.01.B 
VISITA NEFROLOGICA DI CONTROLLO. 
Incluso: verifica dell'adesione al trattamento conservativo (dietetico e farmacologico), 
sostitutivo (adeguatezza al trattamento dialitico) e funzione rene trapiantato.  

(*) Se HBV HbsAg positivo richiedere anche: HBV DNA (91.1924), HbcAb IgM (91.18.1),  Anti Delta (91.20.3) 
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Tabella B: PACC  –  Esami per inserimento lista di attesa di trapianto renale per pazienti femmine 

CODICE 
DENOMINAZIONE 

PACC 
CODICE 

PRESTAZIONI 
PRESTAZIONI COMPRESE 

DMD.046 

 
 
 
 

Diagnostica per 
inserimento in 

lista di attesa per 
trapianto renale 

(Femmine) 

90.09.2 ASPARTATO AMINOTRANSFERASI  (AST) (GOT) [S] 
90.65.3 GRUPPO SANGUIGNO (AB0 e Rh) 
90.04.5 ALANINA AMINOTRANSFERASI (ALT) (GPT) [S/U] 
90.10.4 BILIRUBINA TOTALE reflex (cut-off ≥ 1 mg/dL). Incluso: Bilirubina Diretta ed Indiretta 
90.23.5 FOSFATASI ALCALINA 
90.62.2 EMOCROMO:  Hb, GR, GB, HCT, PLT, IND. DERIV., F. L. 
90.75.4 TEMPO DI PROTROMBINA (PT) 
90.76.1 TEMPO DI TROMBOPLASTINA PARZIALE (PTT) 
90.65.1 FIBRINOGENO 
90.14.1  COLESTEROLO HDL  Incluso: rapporto LDLC/HDLC 
90.14.3  COLESTEROLO TOTALE 
90.43.2 TRIGLICERIDI 
90.11.4 CALCIO TOTALE [S/U/dU/LPr] 
90.24.5 FOSFORO 
90.35.5 PARATORMONE (PTH) [S] 
90.38.4 ELETTROFORESI PROTEICA 
91.18.5 VIRUS EPATITE B [HBV] ANTIGENE HBsAg  
91.18.3 VIRUS EPATITE B [HBV] ANTICORPI HBsAg  
91.17.5 VIRUS EPATITE B [HBV] ANTICORPI HBcAg 
91.18.4 VIRUS EPATITE B [HBV] ANTIGENE HBeAg 
91.18.2 VIRUS EPATITE B [HBV] ANTICORPI HBeAg 
91.22.4      VIRUS IMMUNODEF. ACQUISITA [HIV 1-2] ANTICORPI  
91.1952 VIRUS EPATITE C [HCV] ANTICORPI Ig G 
91.19.4 VIRUS EPATITE C [HCV] ANALISI QUANTITATIVA DI HCV RNA 
91.1021 TREPONEMA PALLIDUM ANTICORPI Ig M (E.I.A.) 
91.14.1 VIRUS CITOMEGALOVIRUS ANTICORPI Ig G (E.I.A.) 
91.1431 VIRUS CITOMEGALOVIRUS ANTICORPI IgM  (E.I.A.) 
91.0942 TOXOPLASMA ANTICORPI Ig G (E.I.A.) 
91.0941 TOXOPLASMA ANTICORPI Ig M o Ig A (E.I.A.) 
91.21.1  VIRUS EPSTEIN BARR [EBV] ANTICORPI (EA o EBNA o VCA) (E.I.A.) 
91.2712 VIRUS VARICELLA ZOSTER ANTICORPI Ig G (E.I.A.) 
91.2711 VIRUS VARICELLA ZOSTER ANTICORPI Ig M (E.I.A.) 
90.94.2 ESAME COLTURALE DELL’URINA [URINOCOLTURA] 
91.02.2 MICOBATTERI IN CAMPIONI BIOLOGICI DIVERSI ESAME COLTURALE (Metodo tradizionale)  
91.02.3 MICOBATTERI IN CAMPIONI BIOLOGICI ESAME COLTURALE (Met.tradiz.le) 
91.02.4 MICOBATTERI IN CAMPIONI BIOLOGICI RICERCA MICROSCOPICA (Ziehl-Neelsen, Kinyiun) 
90.70.3 INTRADERMOREAZIONI CON PPD, CANDIDA, STREPTOCHINASI E MUMPS (Per test) 
87.44.1 RADIOGRAFIA DEL TORACE DI ROUTINE, NAS 
88.19 RADIOGRAFIA DELL' ADDOME 

87.76.1 CISTOURETROGRAFIA MINZIONALE 
91.38.5 ES. CITOLOGICO CERVICO VAGINALE [PAP test] 
87.37.1 MAMMOGRAFIA  BILATERALE (età >40) 
88.76.1 ECOGRAFIA ADDOME COMPLETO 
89.7B.5 PRIMA VISITA ODONTOSTOMATOLOGICA 
87.1112 RADIOGRAFIA DELLE DUE ARCATE  DENTARIE 

45.16 ESOFAGOGASTRODUODENOSCOPIA [EGD] CON BIOPSIA 
89.52 ELETTROCARDIOGRAMMA 

88.7211 ECOGRAFIA CARDIACA A RIPOSO 
89.42 TEST DA SFORZO DEI DUE GRADINI DI MASTERS 

88.75.2 ECO(COLOR)DOPPLER DELL'ADDOME INFERIORE 
45.23 COLONSCOPIA CON ENDOSCOPIO FLESSIBILE 
95.02 ESAME COMPLESSIVO DELL'OCCHIO 

89.7A.3 PRMA VISITA CARDIOLOGICA  
89.26 VISITA GINECOLOGICA 

89.01.B 
VISITA NEFROLOGICA DI CONTROLLO. 
Incluso: verifica dell'adesione al trattamento conservativo (dietetico e farmacologico), 
sostitutivo (adeguatezza al trattamento dialitico) e funzione rene trapiantato.  

(*) Se HBV HbsAg positivo richiedere anche: HBV DNA (91.1924), HbcAb IgM (91.18.1),  Anti Delta (91.20.3). 
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Tabella C: Esami aggiuntivi (solo per pazienti con problematiche particolari) 

§ ESAME ESPETTORATO per BK 

§ ANGIO TAC dei vasi addominali con ricostruzione tridimensionali dell’asse aorto-iliaco (in sostituzione del 
DOPPLER O ARTERIOGRAFIA AORTO-ILIACA  nei pazienti con: rene policistico, ritrapianto, pregresso 
intervento di chirurgia vascolare maggiore…, posizionamento di endoprotesi …, eco doppler non diagnostico 

per obesità, difficoltà tecniche 

§ VISITA INTERNISTICA O PNEUMOLOGICA(Se SpO2 <92% , valore non noto in precedenza) 
§ PFR  (in base al quadro clinico presente e su indicazione dello specialista) 
§ SCINTIGRAFIA MIOCARDICA PERFUSIONALE (al DIPIRIDAMOLO) oppure ECO STRESS 
§ CORONAROGRAFIA  
§ VISITA INFETTIVOLOGICA 
§ VISITA EPATOLOGICA 
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ALLEG ATO 4 -  CARTELLA SANITARIA P ER IL  TRAPIANTO DI R ENE  
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ALLEG ATO 5 -  RELAZIONE AGGIORNAME NTO ANNUALE PAZIENTI  IN LISTA   
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ALLEG ATO 6 -  INDAGINI DI  BASE PER  IL FOLLOW-UP DEL PAZIENTE NEFRO-

TRAPIANTATO  

Le indagini di base per il follow-up del paziente nefro-trapiantato prevedono, con differente frequenza, l’esecuzione di 

molteplici indagini biochimiche, microbiologiche ed immunologiche; di seguito una lista parziale suddivisa in tre 
categorie/livelli. 

Esami di base 

· Emocromo con formula leucocitaria 
· Creatinina 
· Azoto 
· Acido Urico 
· Sodio 
· Potassio 
· Cloro 
· AST 
· ALT 
· Bilirubina 
· Fosfatasi Alcalina 
· Calcemia 

· Fosforemia 
· Proteinemia totale o frazionata 
· Glicemia 
· Emoglobina Glicata 
· Colesterolo totale 
· Colesterolo HDL 
· Trigliceridi 
· PCR 
· Esame urine 
· Proteinuria 
· Urinocoltura 

Dosaggio farmaci 

· Ciclosporina 
· Tacrolimus 
· Sirolimus 
· Everolimus 

Esami di completamento 

· PSA 
· Popolazioni linfocitarie 
· Test di Coombs 
· PTH 
· Vit. D 
· CMV 
· BK virus 
· EB virus 

· Herpes virus 
· Sangue Occulto nelle feci 
· CD4* 
· Anticorpi anti HLA*  

 
*I campioni per  CD4 e Anticorpi HLA 
devono essere  inviati al laboratorio di 
Immunogenetica dell’ASUI di Udine 

Indagini/esami strumentali e consulenze 

· Biopsia renale (da effettuare presso il Centro 
Trapianti ASUI UD) 

· ECG 
· Rx Torace 
· Ecocardiogramma 
· Esofagogastroduodenoscopia 
· Ecografia addominale 
· Ecodoppler arterioso ne venoso e dei tronchi 

sopraortici 

· Pap-test 
· Mammografia 
· Visita Ginecologica 
· Visita Dermatologica 
· Visita Urologica 
· Visita Cardiologica 
· Visita Oncologica 
·  

 

A questi esami/indagini il Nefrologo aggiungerà quanto altro ritiene utile per indagare situazioni cliniche particolari. 
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ALLEG ATO 7 -  SCHEDA FOLLOW -UP PAZIENTE NEFRO-TRAPIANTATO   
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ALLEG ATO 8 -  SCHEDA TRAPIANTO REN E 

 

  

 




