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Epidemiologia: progressivo incremento della 
popolazione obesa o sovrappeso (25-35% 
popolazione generale; >50% nei dializzati USA)

Obesity paradox phenomenon (ESRD, Tx): obesità 
protettiva in queste popolazioni? Bias di selezione? 
Osservazioni troppo a breve termine? Errore 
dovuto a utlizzo del solo BMI? Obesità 
sarcopenica

Obesità correla con aumentata velocità di 
progressione del danno renale



COME MISURO OBESITA’

peso in kg
BMI: _____________   peso in Kg / altezza in metri / altezza in metri

(altezza in metri)2

Bioimpedenziometria

Plicometria

Circonferenza addome: normale <94cm (uomo)  <80cm (donna); 

obesità viscerale se > 102cm (uomo) >88cm (donna)

Rapporto vita/fianchi:  obesità viscerale se >0.92 (uomo)  >0.82 (donna)



BMI
BMI

< 18.5 Sottopeso

18.5-24.9 Normale

25-29.9 Sovrappeso

30-34.9 Obesità classe I

35-39.9 Obesità morbigena (classe II)

≥40 Obesità morbigena (classe III)



Probabilmente tutti noi abbiamo affrontato, almeno una volta, il tremendo dilemma del "cosa 
fare" con un paziente in dialisi che avrebbe tutte le carte in regola per il trapianto, salvo che per 
una incontrovertibile obesità. Dovremmo convincerlo a fare l’ennesimo tentativo di dieta 
dimagrante? Dovremmo disperatamente cercare un Centro Trapianti disposto ad inserirlo 
comunque in lista d’attesa? Dovremmo cercare un chirurgo bariatrico che accetti di operare un 
paziente in dialisi, con tutti i rischi e le complicanze connessi da un lato ad una così rapida 
perdita di peso in dialisi, e dall’altro alla chirurgia invasiva ? O, più semplicemente, dovremmo 
sorridere e dirgli con una pacca sulla spalla che "certo, una volta che avrà perso peso la 
metteremo sicuramente in lista per il trapianto"?

2014



Sig. Guido, 58aa, in dialisi dal 2015 
per GNC non biopsiata (sia per obesità 
che per danno inveterato) con FAV 
radio-cefalica sinistra.

Altezza:  173cm

Nel 2015:   PC  139kg    BMI  46

Adesso:        PC 125kg   BMI 41.7

Due anni fa:   PC  127kg  BMI  42.4

Storia recente: trombosi FAV distale 
sinistra (molto profonda, venipuntura
buttonhole, 4 PTA negli ultimi 3 anni)





Mi sorprende, non tanto la profondità e il diametro dell’arteria, 
ma la considerazione del paziente…… 



Sig.ra Angelina, 63aa

Nel 2010 funzione renale normale
Altezza 155cm  PC 100kg   BMI 41.6

Nel 2010 (48aa): intervento di chirurgia 
bariatrica con byass digiuno ileale   PC 60kg     
BMI 24.9

Iperossaluria enterica severa, con calcolosi a 
stampo bilaterale
Ripetuti interventi disostruttivi. Pielonefriti 
recidivanti.

Nel 2018 Crs 1.0mg/dl  progressivo aumento

Nel 2023 nefrectomia per Ca a cellule chiare 
HD

Immissione LAT Tx: iperossaluria post Tx?



Sig. Daniele, 43aa, tx rene per GN IgA, 
OSAS

PC Max pre HD: 180kg  Altezza 1.91m   
BMI: 49

Avvio HD nel 2017   PC 173kg  149kg
Nel 2018 PC 127kg
PC al Tx (2019): 120kg   BMI: 32.9

Nel 2024: PC 170kg   BMI: 46.6

Nel 2024 intervento di sleeve gastrectomy
laparoscopica  ricovero 1 marzo 
dimesso il 3 marzo.

PC attuale: 131kg    BMI: 35.9
Crs 1.76-1.9mg/dl



PROBLEMI DELLA REAL LIFE CON 
OBESITA’ e DIALISI

• Letto bilancia bariatrico (150-300kg)

• Trasporto dal domicilio

• Sollevatore per mobilizzazione dal letto bilancia

• Aggiustamento del ‘’peso secco’’ in caso di 
dimagramento

• Accesso vascolare nativo o protesico

• Estrusione della cuffia del CVC

• Catetere peritoneale

• Immissione in lista trapianto



2016

Aumentato rischio di peritonite (alterata visualizzazione e 
medicazione dell’exit per protrusione dell’addome o mammelle 
specchi; care givers)
Aumentato rischio di complicanze meccaniche (ernie, 
malfunzionamento del catetere)
Difficoltà di inserimento di catetere peritoneale
Ridotta superficie peritoneale (minor efficienza dialitica)
Elevata massa corporea (minor efficienza dialitica)



Obesi in PD hanno efficienza depurativa adeguata, spt se 
presente diuresi residua
Obesi in PD hanno spv maggiore a obesi in HD per 
BMI<35
Obesi in PD hanno spv uguale a obesi in HD per BMI>35
Obesi hanno più rapido declino della funzione renale 
residua
Obesi hanno un maggior rischio di infezione dell’exit site e 
di peritonite
Obesi in PD più rapida transizione all’HD
Obesi in PD hanno tempo di attesa maggiore per tx rene

incidenti in PD: 15.573
BMI 30-35:     3.270
BMI 35-40: 1.573
BMI >40: 857



Il paziente obeso in DP raggiunge valori di 
KT/V adeguati (spt se ha diuresi redidua)

Outcome clinici in DP sono sovrapponibili 
alla HD nel paziente obeso



Tessuto adiposo impedisce retrazione del sottocute 
attorno alla cuffia del catetere:
- exit dove il grasso è meno spesso
- sito visibile (laterale)
- tummy tuck surgery

Catetere pre sternale o parete superiore addome 
(pianificare la posizione a paziente seduto e non sul 
letto operatorio)

Aspettare tempo maggiore per iniziare scambi, 
usare bassi volumi; se APD lasciare di giorno 
l’addome scarico

Calcolo di KT/V: usare V calcolato sulla massa 
magra (il tessuto adiposo contribuisce solo in 
minima parte al volume di distribuzione dell’urea)

Usare Cycler (APD) più che CAPD



REGISTRO CATALANO (2002-2015): circa 1500 pazienti (20% obeso)



SUTURLESS SECUREMENT:



FAV E PROTESI hanno stessa spv del 
paziente non obeso (utili lipectomia, 
superficializzazione, liposuzione)

Venipuntura BH



TERAPIA DIETETICA/NUTRIZIONALE

• Programmi con diete ipocaloriche e incremento
attività fisica → successo modesto (perdita
3-10% del PC)

• Successo transitorio
• Coach assisted programs
• Scarsa tolleranza all’esercizio fisico



EGFR <60ml/min, BMI >30  marcia su tapis roulant per 45-60min al giorno per 5gg/sett
Raggiungendo 65-85% di Frequenza Cardiaca Massimale
sett 1-4:    30-40 min 
sett 5-8:   40-50 min 
sett 9-12:  50-60 min 
Supervisione di un personal trainer

Counseling dietetico: diario alimentare, dieta ridotta di 500kcal/die

15 screenati → 9 completato le 12 settimane
BMI medio 43.9, 84% diabetici, 100% ipertesi e dislipidemici
dopo 12 settimane BMI 41.0
Migliormento assetto lipidico, insulino resistenza, compenso pressorio, benessere psicofisico



 Descrizione di 5 pazienti: perdita pesa mediana 10.3kg

 Regime dietetico dissociato con un alimento a pasto senza restrizioni 
quantitative per una prima fase di riduzione rapida del PC (in un 
paz: -16kg in due mesi)

 Successiva fase di mantenimento: -4kg in 5 mesi

 Per portare i pazienti al trapianto

2017



TRAPIANTO e 
OBESITA’



Molte linee guida non considerano l’obesità una controindicazione al trapianto

Nonostante cio’: molti programmi e centri di trapianto limitano l’accesso in lista ai 
pazienti obesi

Il tempo mediano di inserimento in lista trapianto è più lungo per i pazienti obesi
Obesità è la terza causa di sospensione dalla lista attiva trapianto

2020



7521 pazienti con BMI ≥ 30   1.9 decessi all’anno ogni 100 pazienti nel tx da vivente
3.3 decessi all’anno ogni 100 pazienti nel tx da cadavere
6.6 decessi all’anno ogni 100 pazienti in lista d’attesa

NON BENEFICIO PER PAZIENTI CON BMI >40





I pazienti con BMI tra 30 e 34 kg/m² possono essere accettati per il trapianto, ma devono essere informati 
sui rischi di complicazioni perioperatorie (funzione ritardata del graft, infezioni della ferita, diabete post-
trapianto)

Mancano dati sufficienti per formulare raccomandazioni per BMI superiori a 35 kg/m²

IN OGNI CASO: Il trapianto di rene è considerato il trattamento ottimale per pazienti con BMI tra 
30 e 39 kg/m², offrendo un vantaggio di sopravvivenza rispetto alla dialisi

Non si dovrebbe ritardare la lista d'attesa o il trapianto solo a causa di un BMI elevato

Si raccomanda di incoraggiare la perdita di peso nei candidati al trapianto, preferibilmente sotto 
supervisione di un team multidisciplinare

La chirurgia bariatrica (es. sleeve gastrectomy) può essere considerata per pazienti con BMI ≥40 kg/m² o 
BMI ≥35 kg/m² con comorbidità correlate all'obesità

La sleeve gastrectomy è preferita rispetto ad altre tecniche chirurgiche per minori rischi di complicazioni



BMI

< 18.5 Sottopeso

18.5-24.9 Normale

25-29.9 Sovrappeso

30-34.9 Obesità classe I

35-39.9 Obesità morbigena (classe II)

≥40 Obesità morbigena (classe III)

Linee guida della Società Italiana di Chirurgia dell’Obesità e delle Malattie Metaboliche (SICOB) del 2023:
« Si raccomanda l’utilizzo della chirurgia bariatrica nei pazienti 
con obesità di classe I ed almeno una comorbidità non controllata 
(DM2, ipertensione arteriosa, dislipidemia, OSAS),  
obesità di classe II ed almeno una comorbidità,  
(raccomandazione forte a favore, con qualità delle prove bassa)
Si suggerisce per obesità di classe III (raccomandazione debole a favore con
qualità delle prove molto bassa)



Pochi studi, osservazionali (tx fegato e rene), alcuni pre tx, alcuni contestuale al tx e 
alcuni post tx. Un unico trial di confronto su 20 pazienti tx rene → 11 KT + SG e 9 
solo KT (robotic)









Chirurgia Bariatrica 

• Restrittiva

• Malassorbitiva

• Mista



Chirurgia Bariatrica 

• Restrittiva

Bendaggio gastrico laparoscopico
Gastroplastica verticale
Sleeve gastrectomy
Gastric plication



Bendaggio Gastrico
Desueto per decubiti e per 

regain

Bendaggio Gastrico
Desueto per decubiti e per 

regain

Bendaggio Gastrico
Desueto per decubiti e per 

regain

Sleeve Gastrrectomy



Chirurgia Bariatrica 

• Malassorbitiva

Diversione bilio-pancreatica 
(malassorbimento più estremo)

By pass digiuno-ileale



Chirurgia Bariatrica 

• Mista

Laparoscopic Roux en Y 
gastric bypass



Chirurgia Bariatrica: complicanze 

Sleeve gastrectomy: irreversibile
 Sanguinamento

 Fistola peritoneale (1.5%) → procedure 
endoscopiche, antibiotico a lungo termine

 No iperossaluria



Indicazioni

 Paziente con 18-65aa

 No patologia cardiaca o polmonare

 > 35 di BMI

 Post operatorio per 20gg: farmaci triturati o formulazioni
orodispersibili, sospensioni, effervescenti

 Dieta morbida, 7-10 pasti quotidiani di quantità ridotta
(Counselling dietistico)

 No FANS

 Ch plastica estetica: addomino plastica, mastoplastica
riduttiva, intervento su gambe e braccia






