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EDITORIALE

Le tematiche del
63° Congresso Nazionale SIN

Gaetano La Manna, Presidente del Comitato Scientifico 63° Congresso Nazionale SIN 

Il congresso di nefrologia del 2022 cerca di affrontare in maniera sistematica i temi più�  rilevanti e touch che at-
traversano la branca sia in termini operativi e professionali che in termini culturali e scientifici, affidandone il
compito in larga parte alle nuove generazioni. Questo è il mandato e l’obiettivo dichiarato ed anche il punto
di verifica su cui ci si vuole confrontare. 

Proprio per la sua natura di momento di sintesi delle varie anime della nefrologia, l'evento congressuale
propone un approccio secondo le tre linee fondamentali di riferimento della Nefrologia, la componente legata
piu�  specificatamente alle patologie primitive e secondarie che coinvolgono il rene, non disgiunta dalla
diagnostica istopatologica e strumentale, tutta la componente che predilige le tecniche sostitutive artificiali e
le opzioni diagnostico terapeutiche basate sull’impiego di “macchine” e strumentazioni, per finire al trapianto
di rene e a quella quota di attività che implica percorsi di pazienti in cui il controllo della “disease versus host”
e delle sue complicanze rappresentano gli elementi di fondo dell'approccio clinico. 

Da un punto di vista concreto questa era post-covid (o
late-covid), consegna alla nefrologia una serie incredibile
di opportunità che nascono dal proliferare quasi setti-
manale di opzioni terapeutiche e promesse medicali
che modificano in maniera significativa e costante il
decision making e mettono sempre più frequentemente
in discussione le linee guida che, a distanza di pochi
anni dalla loro emanazione, appaiono spesso superate
o non legate alla pratica clinica. In questo contesto in
cui il progredire delle informazioni evolve in maniera
così convulsiva, prendono a nostro avviso grande
importanza la promulgazione scientifica e l’aggior-
namento periodico mediato dalle società scientifiche. 

Si tratta quest'ultimo di un tratto fondamentale della
traiettoria ricerca-verifica scientifica-applicazione clinica
che di necessità deve fondarsi su evidenze e su veri-
fiche dialettiche perché possa diventare produttivo
ed equilibrato nelle sue conseguenze operative.

Non penso sia utile entrare specificatamente con
focus su qualche aspetto del programma che possa
emergere sugli altri, in quanto tutto il programma
e�  un mixing di proposte che desidera realizzare un
dialogo vibrante tra specialisti che si occupano
delle varie specializzazioni ed iper-specializzazioni
della nefrologia, portando ad uno scambio culturale
e ad un reciproco aggiornamento. 

IL NOSTRO FUTURO È NEI GIOVANI
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SIMPOSIO SIN-AIOM

Nefrotossicità 
dei farmaci Oncologici

Marcello Tucci, SC Oncologia Medica, Asti 

I reni sono organi fondamentali nel metabolismo e eliminazione dei farmaci dall’organismo. Per tale ragione
sono esposti nel paziente oncologico ad alte concentrazioni di farmaci antineoplastici, associate a significativi
livelli di metaboliti attivi e inattivi, che spesso possono indurre nefrotossicità. Gli emuntori renali rappresentano
anche l’organo di elezione per lo smaltimento dei metaboliti rilasciati durante la distruzione delle cellule
tumorali indotta dal trattamento antineoplastico (ex: l'acido urico nella sindrome da lisi tumorale).

La valutazione della funzionalità renale del paziente oncologico è per tali ragioni passaggio fondamentale
prima dell’avvio delle terapie antineoplastiche e durante la terapia antineoplastica stessa; le concentrazioni
e il dosaggio dei farmaci devono essere modulati tenendo in considerazione la funzione renale del singolo
paziente in modo da prevenire la tossicità e permettere di massimizzare l’adeguata somministrazione del
farmaco e conseguentemente l’effetto del trattamento antineoplastico sull’outcome. 

Le malattie neoplastiche per altro sono associate ad un’aumentata incidenza di danno renale. 

Tale danno può essere dovuto alle manifestazioni cliniche indotte dalla neoplasia: 
- conseguenza dell'ostruzione delle vie urinarie, 
- conseguenza della compressione delle vie urinarie, 
- conseguenza dell’infiltrazione del rene, 
- conseguenza di un danno glomerulare (ex: malattia da deposizione di catene leggere), 
- conseguenza di una sindrome paraneoplastica (ex: ipercalcemia).

Alterazioni della funzionalità renale possono essere inoltre causate dalla terapia antineoplastica stessa sia
per effetto diretto che indiretto.

Alcuni farmaci antineoplastici possono indurre danno renale con un meccanismo diretto: microangiopatia
trombotica (ex: inibitori del VEGF come bevacizumab, pazopanib e sunitinib, inibitori dei checkpoints
immunitari come ipilimumab e nivolumab, antimetaboliti come la gemcitabina), nefrite interstiziale (ex:
inibitori dei checkpoints immunitari), danno tubulare (ex: cisplatino, metotrexate, trabectedina o pemetrexed).
Il danno indotto dai farmaci antineoplastici può inoltre essere indiretto e cioè dovuto alla tossicità correlata
al trattamento stesso. La tossicità gastro-enterica indotta principalmente dalla chemioterapia, ma anche
dagli inibitori dell’angiogenesi e dei checkpoints immunitari può essere associata a disidratazione e conse-
guentemente ad una insufficienza renale acuta pre-renale.

Non dobbiamo inoltre dimenticare che, spesso, nel paziente oncologico vengono impiegati farmaci caratterizzati
da intrinseca nefrotossicità. L’uso di farmaci antinfiammatori non steroidei (FANS) per il dolore, per esempio, può
indurre un danno renale acuto causato da una riduzione del flusso sanguigno renale, dall'ostruzione tubulare da
accumulo di cristalli, dalla citotossicità diretta e da meccanismi di danno immunitario cellulo-mediato. Altre cause
di danno renale in pazienti oncologici possono essere l’aumentata incidenza di complicanze infettive, la frequente
somministrazione di mezzi di contrasto iodato, l’impiego di farmaci adiuvanti (ex: bifosfonati) e di alcuni
antibiotici e/o antivirali (ex: aminoglicosidi, vancomicina, amfotericina B, aciclovir). 

Segue a pag. 4
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È inoltre ben noto l'aumento del rischio di cancro nei pazienti con insufficienza renale cronica.

Studi pre-clinici e clinici mettono in evidenza che la compromissione della funzionalità renale è in grado di
creare un microambiente ricco di mediatori della flogosi e dello stress ossidativo, che possono facilitare lo
sviluppo delle cellule neoplastiche. A sostegno di questa ipotesi, i pazienti con insufficienza renale in fase
terminale hanno un rischio più elevato di sviluppare una neoplasia rispetto ad individui con una funzione
renale normale. I pazienti in emodialisi e in dialisi peritoneale presentano altresì un'incidenza più elevata di
cancro della vescica e delle vie urinarie, di carcinoma epatocellulare e di cancro alla tiroide.

Nei pazienti sottoposti a trapianto di rene infine, l'incidenza di tumori risulta ancora più alta rispetto ai
pazienti con insufficienza renale cronica. Anche in questo caso, fondamentale è il ruolo di un microambiente
ricco di citochine e fattori di crescita, associato ovviamente all’impiego della terapia immunosoppressiva. 

In conclusione, i dati oggi presenti in letteratura confermano una significativa
correlazione tra la funzione dell’apparato emuntore renale e le neoplasie. 

Tale correlazione necessita dal punto di vista clinico
di una fondamentale collaborazione tra oncologo
e nefrologo al fine di prevenire lo sviluppo
della patologia tumorale in pazienti con
insufficienza renale ma anche di otti-
mizzare e personalizzare l’impiego dei
farmaci antineoplastici.                  
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LETTURA INAUGURALE

L’ospedale del futuro

Maddalena Buffoli, Milano  /  Stefano Capolongo, Napoli 

L’alta incidenza delle patologie croniche, il progressivo invecchiamento della popolazione, nonché le crescenti
esigenze ambientali ed emergenziali mettono in luce la necessità di realizzare sistemi sanitari sempre più effi-
cienti e resilienti al cambiamento. L’arrivo della pandemia Covid-19 ha infatti evidenziato l’inadeguatezza della
maggioranza delle attuali strutture sanitarie e sociosanitarie, incapaci di adattarsi rapidamente alle emergenti
esigenze architettonico-spaziali e gestionali. Negli ultimi due anni, infatti, la pandemia ha accentuato le lacune
del nostro Sistema Sanitario Nazionale (SSN) e dei diversi Sistemi Sanitari Regionali, evidenziando alcuni dei
fattori che hanno inciso negativamente nella sua gestione, tra questi la mancanza di flessibilità impiantistica e
architettonica, l’impreparazione ad una situazione emergenziale, nonché la mancanza di una rete territoriale
capillare di supporto, per tutti i servizi non urgenti e/o legati alla continuità assistenziale.

L’ospedale che ci si auspica per il futuro dovrebbe quindi essere innanzitutto una struttura architettonica e im-
piantistica in grado di rispondere sinergicamente a una serie di requisiti prestazionali tali da garantire un valido
supporto all’erogazione dei servizi di cura e prevenzione per i quali è preposto e contemporaneamente rispon-
dere alle ormai evidenti esigenze ambientali, economiche e sociali, attuali e future.

Si dovrà quindi pensare ad una reale rete capillare infrastrutturale della salute. Si tratta di una rete complessa,
in grado di mettere a sistema (anche digitalmente) tutte le tipologie di strutture, per garantire accessibilità
equa ed inclusiva ai servizi di base, di monitoraggio e di continuità assistenziale. Il progetto degli spazi e la lo-
calizzazione delle funzioni sanitarie hanno inoltre evidenziato, nel tempo, la volontà di definire forme architet-
toniche capaci non solo di ospitare le attività assistenziali e terapeutiche, ma di facilitarne l’esercizio stesso e
di esaltarne l’efficacia integrando ricerca e formazione, la cui prossimità garantisce continua innovazione. Un
adeguato studio finalizzato alla rapidità e alla differenziazione dei percorsi sarà sempre più importante per un
corretto funzionamento dell’intera struttura, così come un’adeguata disposizione e organizzazione dei locali,
la corretta predisposizione impiantistica, ed efficaci rapporti di prossimità funzionale e spaziale delle diverse
aree sanitarie, in particolare per l’area critica.

Un’altra delle sfide importanti che queste strutture dovranno affrontare sarà quella di essere resilienti e, nello stesso
tempo, garantire che il sistema, i servizi e le attività rispondano alle esigenze presenti, future e futuribili.  Dal punto
di vista progettuale significa pensare a un ospedale a elevata flessibilità tecnologica, strutturale e impiantistica. 
La qualità ambientale e gli aspetti sociali degli spazi ospedalieri sono altri aspetti fondamentali, il cui sviluppo
e approfondimento vanno di pari passo con quelli delle discipline scientifiche relativo alla salute delle persone.
Diverse ricerche riconoscono l’importanza delle soft qualities e dell’Universal Design per il raggiungimento
di un’efficiente qualità degli ambienti per tutte le diverse tipologie di utenti ospedalieri in cui forma, illumina-
zione, viste, presenza di aree verdi, materiali di finitura e scelte cromatiche, nonché arredi, ergonomia, e un’ade-
guata segnaletica orizzontale e verticale per l’orientamento contribuiscono fortemente alla realizzazione di
spazi più accoglienti e rassicuranti.

In conclusione, sebbene i temi che riguardano l’Ospedale 4.0 siano molteplici, è bene sottolineare che le ar-
chitetture per la salute dovranno essere appropriate all’utenza e caratterizzate da un’attenta progettazione che
consideri gli aspetti funzionali quali flussi informativi, sicurezza, efficienza, efficacia, ottimizzazione delle risorse,
ecc. per poter operare anche in un’epoca caratterizzata da continue nuove emergenze (COVID-19, guerre,
cambiamenti climatici).
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SIMPOSIO SIN - AIOM

Immissione in lista 
del paziente oncologico 

Roberta Fenoglio, Torino 

Il trapianto renale, garantendo un miglioramento della sopravvivenza e della qualità di vita rispetto alle altre
terapie sostitutive, costituisce il trattamento gold standard per i pazienti affetti da malattia renale cronica. I
candidati al trapianto di rene hanno un rischio di sviluppare un tumore almeno 3 volte superiore rispetto alla
popolazione generale. Tale rischio può aumentare ulteriormente in alcune tipologie di tumore. Ad oggi non è
tuttavia possibile definire se questo rischio aumentato deriva dalla presenza di un cancro non diagnosticato o
da un vero incremento o da una combinazione di entrambi.

Negli anni la presenza di patologie oncologiche attive o pregresse nei candidati al trapianto, spesso anziani, è
progressivamente aumentata raggiungendo valori intorno all'8%. Nei pazienti con una anamnesi positiva per
neoplasia il rischio di recidiva è incrementato per il trattamento immunosoppressivo richiesto. Uno dei challenge
per l’immissione in lista del paziente con una precedente storia di patologia oncologica è il timing. Se da un
lato un periodo di attesa più prolungato potrebbe essere protettivo nei confronti delle recidive, dall’altra può
condizionare una non idoneità per età o comorbidità. Un trattamento dialitico prolungato inoltre può ridurre il
successo di un trapianto e può aumentare altresì il rischio di sviluppare un tumore. 

Per molto tempo la decisione è stata fondata principalmente sul Registro di Cincinnati, che si basa sul tipo di
tumore e il tempo libero da malattia. Le indicazioni più recenti suggeriscono che i pazienti con tumori in situ
della pelle e cervice uterina o con riscontro occasionale di tumore renale sottoposti ad intervento chirurgico ri-
solutivo possono essere iscritti in lista d’attesa nell’immediato. Per i pazienti con tumori in situ e prognosi fa-
vorevole come quelli della tiroide, del corpo dell'utero, della cervice uterina o laringe viene suggerito un periodo
di attesa 1-3 anni. Lo stesso per i pazienti con un tumore localizzato o metastatico/disseminato ma con possi-
bilità di guarigione come il tumore testicolare o il linfoma. L’inserimento in lista prima dei 5 anni è invece for-
temente scoraggiato nei pazienti con tumori a prognosi sfavorevole come quelli del polmone, dello stomaco,
del cervello e dell'esofago, melanoma e mesotelioma. In ultimo, l’inserimento in lista non è invece previsto nei
pazienti con forme metastatiche o disseminate di qualsiasi tumore, eccetto testicoli e linfomi.

Recentemente, la rielaborazione da parte del Collaborative Transplant Study di dati ottenuti da 4000 pazienti con
tumori maligni pre-trapianto non ha mostrato prove convincenti a sostegno di un ridotto rischio di recidiva nei
pazienti con intervalli più lunghi tra la diagnosi e il trapianto. Sono stati quindi proposti alcuni nuovi suggerimenti.
Per i tumori che possono essere considerati guariti in assenza di recidiva dopo 1-2 aa, il paziente potrebbe essere
messo in lista in tempi brevi. Anche il tumore prostatico con un grado istologico favorevole può consentire un in-
tervallo di attesa limitato. I carcinomi a cellule renali potrebbero costituire un sottogruppo relativamente indolente
per i quali l'attesa potrebbe essere limitata soprattutto nei pazienti con un basso rischio di recidiva.

Attualmente, data l’assenza di linee guida generali, il candidato viene spesso valutato da equipe interdisciplinari
che provvedono a dare raccomandazioni individuali che derivano dal bilancio tra tipo di tumore, stadio e rischio
di recidiva rispetto alla morbilità e mortalità derivanti dal trattamento dialitico. È verosimile che in futuro, la di-
sponibilità di informazioni più dettagliate su varianti istologiche e molecolari consentirà una classificazione più
precisa dei tumori con conseguente migliore stratificazione del rischio che potranno essere d’aiuto nel decidere
il timing ottimale per l’inserimento in lista trapianto.
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SIMPOSIO SIN-AIOM

Bisogna sempre modificare la 
terapia immunosoppressiva del 

paziente trapiantato di rene con 
malattia oncologica, e nel caso: come?

Umberto Maggiore
Professore Associato di Nefrologia, Dipartimento di Medicina e Chirurgia, Università di Parma, 

Responsabile del Programma Trapianti, UO Nefrologia, Azienda-Ospedaliero Universitaria di Parma

La mortalità per neoplasia nei trapiantati è aumentata rispetto a quella prevista nella popolazione generale.
Tra i vari fattori che influenzano la prognosi sfavorevole si ritiene giochi un ruolo rilevante la terapia immuno-
soppressiva anti-rigetto. Questa potrebbe, infatti, favorire la progressione della malattia tumorale o la persistenza
di micro-focolai neoplastici nei pazienti che hanno completato la terapia anti-tumorale con scopo curativo.
Nasce da qui la necessità di decidere se, e in che modo debba essere modificata la terapia immunosoppressiva.
Decisione che sta spesso al nefrologo. Il problema si pone tanto nei pazienti che stanno per intraprendere una
cura anti-tumorale per una neoplasia che sia stata appena diagnosticata, tanto per coloro che sono stati curati
e sono potenzialmente guariti, ma per i quali occorre stabilire quale sia la migliore terapia da mantenere per
tutta la vita. Il possibile beneficio dalla riduzione dei farmaci anti-rigetto è molto difficile da prevedere e varia
con il tipo e lo stadio del cancro.

Tale beneficio va inoltre bilanciato col rischio di rigetto acuto o cronico. Il rischio di rigetto del trapianto può
variare da individuo a individuo, a seconda di diversi fattori come l'età (più giovane, maggiore è il rischio),
storia di rigetto o presenza di anticorpi contro il rene del donatore. Ridurre la dose degli inibitori della
calcineurina (tacrolimus o ciclosporina) potrebbe rappresentare la strategia più efficace, ma anche quella
meno sicura per prevenire il rigetto. Gli inibitori di mTOR sono farmaci che hanno sia proprietà anti-rigetto che
antitumorali. Pertanto, spesso viene sostituito l’inibitore della calcineurina con un mTOR-inibitore. Gli studi
hanno dimostrato che gli mTORi riducono il rischio di cancro della pelle (e del sarcoma di Kaposi), e della loro
recidiva, ma non è chiaro se possano prevenire la recidiva di altri tumori. Maggiore è la dose di mTORi,
maggiore l’effetto antitumorale; ma purtroppo dosi più elevate sono anche associate a più effetti collaterali,
come edemi e ulcere alla bocca. C'è qualche preoccupazione che tale strategia possa aumentare il rischio di
rigetto acuto o cronico, specie se non associata al concomitante uso di adeguate dosi di micofenolato.
Sostituire l’antiproliferativo (micofenolato o azatioprina) con inibitore di mTOR, mantenendo una bassa dose
di tacrolimus + ciclosporina, può essere una ragionevole alternativa, anche se le evidenze sull’efficacia anti-
tumorale sono più deboli. Tale strategia potrebbe essere sicura sul rischio di rigetto e meglio tollerata. Il
problema su come ridurre la terapia immunosoppressive si è reso ancora più pressante con l’introduzione del-
l’immunoterapia, checkpoint inhibitors, e CAR-T cells. 

I check-point inhibitors usano le cellule T del paziente come farmaci anti-tumorali. Allo stato attuale, non è
chiaro come si debba ridurre o modificare la terapia immunosoppressiva in maniera tale da consentire ai
checkpoint inibitori di scatenare le cellule T contro il tumore ma allo stesso tempo ridurre il rischio di rigetto e
la perdita dell’organo. Recentissime evidenze suggeriscono che possa essere vantaggioso non ridurre eccessi-
vamente la terapia immunosoppressiva. Infatti, lo sviluppo di rigetto che è causa della sospensione della
terapia con checkpoint inhibitors nel 40%. Nei pazienti che sviluppano rigetto come risultato della terapia con
checkpoint-inibitori, attraverso un processo decisionale condiviso col paziente, si può considerare l’opzione
della nefrectomia del graft: ciò consentirebbe di continuare il trattamento con checkpoint inhibitors in dialisi,
evitando che il trattamento del rigetto vanifichi del tutto l’azione antitumorale dei checkpopint inhibitors.
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VILLAGGIO PAZIENTI SIN

Il Villaggio Pazienti SIN: lo spazio
delle associazioni dei pazienti nefrologici 

La Società Italiana di Nefrologia, dopo il successo delle passate edizioni, ospita nell’area espositiva del
Palacongressi il “Villaggio Pazienti”. Uno spazio dove le principali associazioni italiane dei pazienti nefrologici
porteranno la loro voce, con l’obiettivo di incentivare la collaborazione tra clinici e persone affette da
patologie nefrologiche. Nel “Villaggio Pazienti” si parlerà di futuro della nefrologia mettendo sempre il
paziente al centro in modo da far emergere le diverse prospettive per una migliore gestione umana e
professionale del malato nefrologico. 

Le associazioni presenti al Villaggio Pazienti
sono: 

• A.D.O. F.V.G. ODV Associazione Donatori  
di Organi del Friuli Venezia Giulia ODV

• A.I.D.O Associazione Italiana per la 
Donazione di Organi, Tessuti e Cellule

• AIRP Onlus Associazione Italiana 
Rene Policistico

• ANTR-odv Associazione Nazionale 
Trapiantati Rene

• FIR  Fondazione Italiana del Rene Onlus

• ASSOCIAZIONE MALATI DI RENI A.P.S.

• FORUM NAZIONALE ASSOCIAZIONI
DIALIZZATI TRAPIANTATI 
D’ORGANO E DI VOLONTARIATO

• TRANSPLANT SPORT ITALIA

Il “Villaggio Pazienti”, oltre uno spazio es-
positivo dedicato alle associazioni, prevede
la realizzazione di un salotto dedicato a di-
scussioni e dibattiti che si svolgerà nelle
giornate di giovedì 6 e venerdì 7 ottobre.
ANED Associazione Nazionale Emodializ-
zati, Dialisi e Trapianto, pur non essendo
presente all’interno del Villaggio Pazienti,
parteciperà alla programmazione degli
eventi con un dibattito sulla donazione
di rene da vivente e la presentazione di
una pubblicazione.

Segue a pag. 9
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VILLAGGIO PAZIENTI SIN

PROGRAMMA - GIOVEDÌ 6 OTTOBRE 2022

10.00 A.D.O. F.V.G. ODV Associazione Donatori  
12.00 di Organi del Friuli Venezia Giulia ODV

COME AUMENTARE IL NUMERO DEI TRAPIANTI
DI RENE IN ITALIA: IL RUOLO IMPORTANTE 
DELLE ASSOCIAZIONI PER LA PROMOZIONE
DELLA DONAZIONE DI ORGANI
• Dott. Domenico Montanaro, 

Presidente ADO FVG ODV
• Giuseppe Vanacore, Presidente A.N.E.D
• Roberto Costanzi, Presidente Associazione 

Malati di Reni A.P.S.
• Riccardo Arpaia, volontario e responsabile 

rapporti P.A. AIDO Provinciale Rimini
• Dott.ssa Pamela Fiaschetti, Centro Nazionale 

Trapianti
• Dott. Ugo Gerini, SC Nefrologia e Dialisi - 

ASUGI - Trieste
• Dott. Pierluigi Di Loreto, U.D. Nefrologia 

e Dialisi-Verona

12.00 A.N.E.D Associazione Nazionale Emodializzati, 
13.00 Dialisi e Trapianto

LA DONAZIONE DI RENE DA VIVENTE 
E PRESENTAZIONE DELLA GUIDA EDITA 
E PUBBLICATA DA ANED
• Giuseppe Vanacore, Presidente A.N.E.D
• Prof. Piergiorgio Messa, Presidente SIN
• Guya Mina, curatrice della pubblicazione
• Dott.ssa Pamela Fiaschetti, Area Medica, 
Centro Nazionale Trapianti

16.00 AIRP Associazione Italiana Rene Policistico
17.30 LA DIETA NEL PAZIENTE

CON INSUFFICIENZA RENALE 
• Prof. Francesco Scolari, Presidente Comitato 

Scientifico AIRP onlus
• Dott.ssa Claudia D'Alessandro, Dietista 

Nutrizionista Biologo

10.30 FIR Fondazione Italiana del Rene
11.30 INCONTRO CONGIUNTO SIN - FIR

• Prof. Massimo Morosetti, Presidente Fondazione 
Italiana del Rene

• Prof. Piergiorgio Messa, Presidente Società 
Italiana di Nefrologia

11.30 A.I.D.O. Associazione Italiana per la Donazione 
13.00 di Organi Tessuti e Cellule

IL TRAPIANTO DI RENE
• Difficoltà nel Trapianto - Elisa Rossi (paziente)
• Il Trapianto di Rene da Vivente in paziente 

AB0 incompatibile - Gimmi Palazzi (paziente)
• Malattia Renale: il trapianto come 

risorsa personale - Nico Menicucci (paziente)
Relatori:
• Dott.ssa Maria Rita Moschella, Nefrologa 

Ospedale “Infermi” Rimini
• Dott. Angelo Rigotti, Primario Nefrologia e Dialisi

Ospedale “Infermi” Rimini
Moderatore:
• Riccardo Arpaia, volontario e responsabile 

rapporti P.A. AIDO Provinciale Rimini

14.00 TRANSPLANT SPORT ITALIA 
15.00 L’IMPATTO DELL’ATTIVITÀ SPORTIVA 

NEL DIALIZZATO E NEL TRAPIANTATO: 
L’ESPERIENZA DEL TRANSPLANT SPORT ITALIA 
AI CAMPIONATI EUROPEI DIALIZZATI 
E TRAPIANTATI DI OXFORD 2022
• Dott. Andrea Vecchi, Presidente del Transplant

Sport Italia e Forum Nazionale Trapianti, 
Chirurgo dei Trapianti presso Azienda Ospedali
Riuniti di Ancona

• Prof. Massimo Morosetti, Presidente Fondazione 
Italiana del Rene

Con la partecipazione di:
• Andrea Brecciaroli, atleta trapiantato
• Luca Pietrella, atleta trapiantato

15.00 ANTR-ODV Associazione Nazionale 
16.00 Trapiantati Rene - ODV

NEFROPATIA, PREVENIAMO L'AGGRAVAMENTO: 
ATTIVITÀ MOTORIA ADATTATA E REGIME 
ALIMENTARE IPOPROTEICO, DALLA DIAGNOSI 
AL MANTENIMENTO POST TRAPIANTO, 
LA RISPOSTA DALL'IMPEGNO PERSONALE 
DI CIASCUN PAZIENTE
• Dott.ssa Paola Todeschini, Nefrologa
• Andrea Valgimigli, Presidente di ANTR-ODV

PROGRAMMA - VENERDÌ 7 OTTOBRE 2022
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Essere BCorp significa 
modificare l’approccio con 

cui si affronta la quotidianità
Raffaello Innocenti, Amministratore Delegato di Chiesi Italia 

Chiesi, azienda farmaceutica leader in ambito respiratorio,
si fonda su tre pilastri, Air, Rare & Care, ognuno dei quali

rappresenta una distinta area di specializzazione
dell’azienda. 

Air, pilastro storico del Gruppo, delinea il portfolio
di prodotti e servizi per il trattamento delle malat-

tie respiratorie, dalla prematurità all’età adulta, con
prodotti innovativi che nascono dalla R&S di Chiesi;

Rare si concentra sulla ricerca di soluzioni innovative per
migliorare la qualità di vita dei pazienti con malattie rare

e ultra-rare; Care, caratterizzata da prodotti storici, identi-
fica, invece, il portfolio di prodotti e servizi relativi alle cure
specialistiche e all’auto medicazione. 

L’azienda rivolge una particolare attenzione anche alla for-
mazione ed ai servizi, due aree di forte interesse per Chiesi,

in quanto fondamentali per consentire ai pazienti e alle loro
famiglie una migliore gestione quotidiana della malattia e
una migliore qualità della vita. 

Il tema della sostenibilità “ci è entrato dentro” e gode di una
grandissima sensibilità da parte di tutta la popolazione azien-
dale, laddove sostenibilità non vuol dire soltanto “green”,
quindi attenzione all’ambiente, ma parte dal concetto di cen-
tralità delle persone – persone Chiesi, la comunità in cui ope-
riamo, il sistema degli stakeholder con i quali interagiamo –,
secondo la visione di creare valore condiviso, restituendo al-
l’esterno più di quello che “consumiamo”.
Essere certificati B Corp ha modificato l’approccio con cui af-
frontiamo quotidianamente il nostro lavoro ed è ciò che fa
realmente la differenza. Abbiamo preso consapevolezza, ab-
biamo tradotto questo paradigma in un approccio quoti-
diano, sia nelle grandi scelte come manager, sia nelle piccole
scelte di vita quotidiana fuori dal perimetro professionale. 

www.chiesi.it
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