


PAZIENTE L.C. 72 ANNI
ANAMNESI

• Anemia sideropenica (EGDS negativa, colon polipi diminutivi

asportati)

• Osteroporosi

• TEP sine causa (Apixaban)

• Bronchite cronica con quadro spirometrico misto

• Allergia alimentare ai crostacei

FATTORI DI RISCHIO CV

• Sovrappeso (BMI 26)



MOTIVO RICOVERO: DISPNEA
DIAGNOSI di INGRESSO: riacutizzazione BPCO 

RICOVERO COMPLICATO DA: polmonite nosocomiale 

bilaterale

TERAPIA: piperacillina - tazobactam

Posizionato il CV e praticata terapia diuretica 

Ecocardiografia : 
VSX non dilatato-ipertrofico, FE 62%, MAPSE 19. Non alterazioni cinesi segmentaria.

Alterato rilasciamento diastolico, normale E/E’. Atrio SN non dilatato. Lieve

insufficienza mitralica. Valvola aortica tricuspide sclerocalcifica, continente. Sezioni

DX non dilatate con funzione radiale, longitudinale conservate. PAPs non cifrabili, non

segni di ipertensione polmonare. Non pletora cavale. Non versamento pericardico.



LA PAZIENTE MIGLIORA… MA…
DOPO CIRCA 7 GIORNI DALLA RIMOZIONE DEL CV 

SINDROME NEFRITICA

IPERTENSIONE (170/90)

MACROEMATURIA

EDEMI INGRAVESCENTI



WORK UP DIAGNOSTICO
• ESAME URINE: ematuria + leucocituria

• UROCOLTURA: negativa

• PROETEINURIA 24 H: non nefrosica (1,99 g/24 ore)

• TIPIZZAZIONE DELLA PROTEINURIA: proteinuria 

glomerulare non selettiva e presenza di proteinuria tubulare       

(INDICE di CAMERON 0,7)

• ALBUMINEMIA: ridotta (1,8 mg/dL)

• CREATININA: aumentata (0,4 mg/dL a 1,7 mg/dL)

• TEST DI FARLEY: INDICATIVO DI PROTEINURIA 

GLOMERULARE (emazie dismorfiche ≥ 80%; acantociti ≥5%)GLOMERULONEFRITE 



WORK UP DIAGNOSTICO

• C3- C4

• ANA e anti-ds DNA

• ANCA, anti fosfolipidi

• HIV,HCV, HBV

• Catene leggere sieriche

• Immunofissazione sierica

• Legionella/pneumococco

• Anti GBM e Anti PLA2R

Nella norma

Negativi

Negativi

Negativi

Assenti

Nella norma

Negativi

Non eseguiti



WORK UP DIAGNOSTICO
• Crioglobuline

• Biopsia renale

• Esclusione neoplasie 

occulte

• Ecocardiografia

• Farmaci/tossine 

• HbA1c% e glicemia

Negative

Non eseguita 

TCTB, PET, citologia 

urinaria: negativo

Negativa per endocardite

Esclusi

Nella norma



INFEZIONI ASSOCIATE A GLOMERULONEFRITE

KDIGO guidelines 2012; SH Nasr et al.: Bacterial Infection-related glomerulonephritis in adults

Kidney international (2013) 83, 792-803



QUADRO ISTO-PATOLOGICO

Glomerulosclerosi focale e segmentaria e la malattia a lesioni minime, tipiche della GN 

post-infettiva,  in genere hanno remissione spontanea



TERAPIA: SUPPORTO

Profilassi antitrombotica/

Terapia anticoagulante

Diuretico dell’ansa

Anti-ipertensivo

Dieta/Iperlipidemia

Terapia antibiotica

Enoxaparina 4000 UI/bid

Furosemide ev

Ramipril 5 - 10 mg + 

Amlodipina 5 mg

↓ Sodio/Statina

Piperacillina/tazobactam

(conclusa)



DECORSO

21

0,06
Proteinuria

g/24 ore



TERAPIA  ANTI-IPERTENSIVA
• ACE INIBITORI – ARB a dose titolabile

• ACE INIBITORI – ARB possono ridurre la proteinuria fino al

40-50% con meccanismo dose-dipendente

• Indicato ottenere il controllo pressorio con terapia di

associazione

• KDIGO 12: Target pressorio 130/80 mmHg.

• KDIGO 12: Dati limitati su target 125/75 mmHg in pazienti con

proteinuria > 1 g/die

• KDIGO 21: Nuovo target pressorio per pz con CKD < 120



CONCLUSIONI
• La GN post-infettiva è una patologia che può colpire qualsiasi 

età della vita 

• E’ molto più frequente nell’anziano rispetto al giovane adulto

• Clinica: sindrome nefritica a 1-6 settimane dall’evento infettivo, 

talvolta contestuale

• L’ipertensione è quasi sempre presente nell’adulto, pressoché 

costante nella presentazione dell’anziano

• Altri segni laboratoristici: ematuria (micro/macro solo nel 20-

50%); leucocituria (58-65%)

• Aumento della creatinina: variabile, più frequente nell’anziano 

specie se con comorbidità



CONCLUSIONI
• Ipocomplementemia C3-C4: adulto 35-80%; bambino 90%

• Biopsia renale: trova indicazione nei casi di rapido e 

progressivo declino della funzionalità renale; persistenza di 

proteinuria e/o di ipocomplementemia (> 3 mesi)

• Prognosi: spesso benigna autolimitante

• Terapia steroidea: boli di metilprednisolone in casi selezionati

• Sempre indicata la terapia di supporto; il caposaldo della terapia 

anti-ipertensiva rimane l’ACE inibitore
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