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Daniele, di anni 11 e 9/12, giunge alla 
nostra osservazione per insufficienza 

renale acuta …



Daniele 11 anni e 9/12

 Anamnesi familiare: negativa

 Anamnesi fisiologica: non contributoria

 Anamnesi patologica remota:  
- Ricovero per gastroenterite a 18 mesi di vita
- Intervento chirurgico per ernia ombelicale e inguinale a 5 anni

 Anamnesi patologica prossima:
Episodio flogistico delle prime vie aeree 10 gg prima
Successivamente comparsa di astenia, rifiuto dell’alimento, dolori addominali e 

vomito.
Nei giorni seguenti ingravescenza della sintomatologia con riscontro di vomito 

con striature di sangue

Il piccolo viene condotto 
presso il Pronto Soccorso di P.O. del territorio…



….Al Pronto Soccorso

Esami ematochimici

PLT 68000 mmc
Azotemia 155 mg/dl
Creatinina 6,4 mg/dl
PCR N x 10
Esame urine: PS 1024, proteine >300, 
tracce di emoglobina. Al sedimento: 
rare emazie

Esame obiettivo:

Condizioni generali discrete, 
obiettività toracica, cardiaca ed 
addominale nella norma.  

Proposto ricovero ospedaliero, 
che i genitori rifiutano !!!!!!



….Dopo 72 h ricovero ospedaliero

Esami ematochimici

PLT 76.000 mmc
Azotemia 233 mg/dl
Creatinina 9,72 mg/dl
PCR N x 10
Esame urine: PS 1024, proteine >300, 
tracce di emoglobina. Al sedimento: 
rare emazie

Ecografia addome

‘’…milza di dimensioni 
aumentate…rene sx non 
visualizzato, rene dx di dimensioni 
regolari con ridotta 
differenziazione cortico-midollare 
al suo polo superiore con lieve 
calicopielectasia ’’

Avviata reidratazione ev e terapia con ranitidina 

TRASFERIMENTO PRESSO LA NOSTRA UNITA’ OPERATIVA

oliguria con comparsa di edema palpebrale



All’ingresso in reparto…

Condizioni generali buone

P.A. 115/65 mmHg,  FC 65/min, FR 15/min, SaO2 100%

Parametri auxologici nella norma

Cute pallida con nuance itterica, calda, asciutta, elastica

Succulenza palpebrale e agli arti inferiori

Obiettività toracica, cardiaca ed addominale nella norma

Emogasanalisi da sangue venoso:

pH   7,28,   EB   - 8.5 mmol/l,   HCO3¯  16.9 mmol/l



• Emocromo: GR 4350000 mmc, GB 7570 mmc, HB 11,1 g%, Ht 31%, MCV 72 fl, 
N 72%, L 20%, E 2%, M 6%, PLT 92000 mmc (rari aggregati piastrinici)

• Azotemia 271 mg/dl, Creatinina 8,3 mg/dl, Clearence creatinina 9.9 ml/min
PCR N x 6, VES 39, TAS 703 UI/ml, Uricemia 13 mg/dl

• PTH 34,10 pg/ml

• C3 13 mg/dl (vn 90-180), C4 10 mg/dl
• ANA  1:80

• Nella norma: glicemia, elettroliti sierici, assetto lipidico, indici di coagulazione, 
colinesterasi, nDNA, ENA, ANCA, Ab anticardiolipina IgG e IgM
• Esame urine: aspetto torbido, PS 1022, pH 5, proteine 100 mg/dl, bilirubina 1                                         
mg/dl,  Hb 0.10, urobilinogeno 1 mg/dl. Al sedimento: rare emazie, 15-20 
leucociti, alcuni filamenti di muco, lieve batteriuria

Le indagini bioumorali…



ECOGRAFIA ADDOME

‘’ Fegato normale per caratteri morfovolumetrici, ad ecostruttura finemente 
disomogenea, senza evidenza di lesioni focali. Non dilatazione delle vie biliari 
intra ed extra epatiche. Colecisti parzialmente distesa per mancato rispetto del 
digiuno, normale per morfologia e caratteri parietali. Nel lume non sono 
identificabili calcoli. Normali il calibro della bena porta, Non alterazioni 
morfostrutturali a carico della milza, che presenta dimensioni aumentate (DL 121 
mm).  Rene destro in sede, con dimensioni aumentate (DL 122 mm, DAP 51 mm) e 
regolari morfologia e struttura. Conservata la differenziazione cortico-
midollare. Non immagini di calcoli né segni di idronefrosi. Non identificabile il 
rene sinistro nella sua sede anatomica né in eventuale sede ectopica ‘’

QUALE DIAGNOSI ???

… e quelle strumentali



GLOMERULONEFRITE RAPIDAMENTE PROGRESSIVA

- Sintomatologia –

• Esordio improvviso di macroematuria

• Microematuria insidiosa

• Proteinura lieve o moderata

• Oligo-anuria

• Anemia

• Insufficienza renale rapidamente progressiva

 Incremento rapido della creatininemia

 Riduzione del FGR



GLOMERULONEFRITE RAPIDAMENTE PROGRESSIVA

C

l

a

s

s

i

f

i

c

a

z

i

o

n

e

e

z

i

o

l

o

g

i

c

a

Quale causa eziologica?

Glomerulonefrite 
post infettiva

Glomerulonefrite 
lupica

Glomerulonefrite 
membrano-proliferativa



Glomerulonefrite lupica

SI

Evoluzione clinica rapidamente 
progressiva fino all’insufficienza 

renale

ANA positivi

Ipocomplementemia (C3 basso)

Disturbi ematologici

NO

Anticorpi anti n-DNA  negativi

C4 normale

Assenza del quarto criterio per 
porre diagnosi secondo l’ACR:

eritema malare, eritema discoide, 
fotosensibilità, ulcere orali, 

artrite, sierositi, interessamento 
renale, interessamento del SNC, 

disturbi ematologici, disturbi 
immunologici, positività ANA



Glomerulonefrite membrano-proliferativa

SI

Proteinuria

NO

Evoluzione clinica rapidamente 
progressiva fino all’insufficienza 

renale

Ipocomplementemia (C3 basso)

Ipertensione

Quadro clinico non compatibile con 
una sindrome nefrosica

Ipocomplementemia persistente ???



Glomerulonefrite post infettiva

SI NO

Riferito anamnestico di infezione 
trigger

Oliguria con insufficienza renale

Edemi

Ipocomplementemia (C3 basso)

TAS aumentato

Ematuria

Ipertensione

Ipocomplementemia reversibile ???



INSUFFICIENZA RENALE SECONDARIA A 
GLOMERULONEFRITE RAPIDAMENTE PROGRESSIVA

Trattamento farmacologico

 Furosemide

 Bicarbonato di sodio

 Metilprednisolone in bolo ev

Azotemia    271 mg/dl    321 mg/dl
Creatinina 8.3 mg/dl   9 mg/dl

Persistenza dell’oliguria

Previa posizionamento CVC in succlavia destra 
TRATTAMENTO EMODIALITICO

In seconda giornata di degenza…



II III VI XI XVIII XXV

Azotemia (mg/dl) 321 260 216 92 45 21

Creatinina (mg/dl) 9 5.5 2.1 1.0 0.6 0.6

pH 7.29 7.39 7.40 7.41 7.43

BE (mmol/l) - 8.3 - 4.2 - 2.3 - 4.2 -0.3

HCO3¯ (mmol/l) 14.9 19.9 21.7 19.1 24.3

C3 (mg/dl) 13 14 117

C4 (mg/dl) 10 11 20

Proteinuria (g/24h) 0.15 0.43 0.62 1.90 0.89 0.82

Emazie nelle urine rare rare 40-50 25-30 7-10 2-3

L’evoluzione laboratoristica

Avvio dialisi Ripristino diuresi 
spontanea

Per il riscontro di
IPERTENSIONE 

ARTERIOSA
sospeso CS e 
avviata tp con 

Ca++ antagonisti
Dimissione



Follow-up

A un mese dalla dimissione
• Condizioni generali buone

• Parametri vitali nella norma (P.A. 100/60 mmHg)

• Buono l’accrescimento staturo-ponderale

• Nulla da segnalare all’esame obiettivo generale

• Esami ematochimici
Emocromo: GR 4350000 mmc, GB 7570 mmc, HB 11,1 g%, Ht 31%, MCV 
72 fl, N 72%, L 20%, E 2%, M 6%, PLT 160000 mmc
 Esame urine: aspetto limpido, PS 1012, pH 5, proteine assenti. Al 
sedimento: rare emazie e rari leucociti. 
 Nella norma funzionalità renale ed epatica, uricemia, PCR, TAS 340 
(v.n. < 200), C3, C4, immunoglobuline, elettroliti sierici ed urinari, 
proteinuria/24h.



Glomerulonefrite post infettiva

Riferito anamnestico di infezione trigger

Oliguria con insufficienza renale

Edemi

TAS aumentato

Ematuria

Ipertensione

Ipocomplementemia (C3 basso) 
reversibile



GLOMERULONEFRITE RAPIDAMENTE PROGRESSIVA



GLOMERULONEFRITE RAPIDAMENTE PROGRESSIVA



GLOMERULONEFRITE RAPIDAMENTE PROGRESSIVA



GLOMERULONEFRITE RAPIDAMENTE PROGRESSIVA



GRAZIE


