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GFR <15 V 

GFR 29-15 IV 

GFR 59-30 III 

GFR 89-60 + albuminuria/ematuria II 

GFR >90 + albuminuria/ematuria I 

DESCRIZIONE STADIO 

Tali alterazioni devono persistere per almeno 3 mesi ! 

1. Esame delle urine (  albuminuria/ematuria 

2. Creatininemia (   calcolo del GFR)) 

Esami di laboratorio necessari per la 
stadiazione della malattia renale cronica 



PARAMETRI EMATOCHIMICI 

DI FUNZIONALITÁ RENALE 

Creatinina plasmatica (v.n. 0.6 – 1.2 mgdl) 

Azotemia plasmatica   (v.n. 15 – 50 mg/dl) 

Clearance Creatinina   (v.n. circa 125 ml/min) 

BUN (blood urea nitrogen)  (v.n. 5 – 20 mg/dl) 
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Età 

30 anni 

90 Kg 

137 

ml/min 

40 Kg  

52 

ml/min 

Creatininemia 
1 mg/dl 

GFR 

STADI Insufficeinza renale cronica 

Calcolo filtrato glomerulare con formula di Cockroft Gault 

Peso 



GFR  = 

P 

U V x 

CALCOLO DELLA CLEARANCE DELLA CREATININA 

GFR  = Velocità di filtrazione glomerulare 

U = Concentrazione di creatinina nelle urine 

V = Volume delle urine nelle 24 ore 

P = Concentrazione di creatinina nel plasma 

= 125 ml/min 



Cockroft Gault (1976) 

Il metodo di Cockroft é in via  di dismissione per varie ragioni.  Tra  queste la scarsa praticità 

(richiede una misura del peso corporeo) e  la considerevole sovrastima  del  filtrato negli 

obesi 

(140 - Età) x Peso corporeo     (se femmina x 0.85) 

         72 x Creatinina 

 

MDRD semplificata  (1999) 

Sottostimata se GFR >60 ml/min/1,73 m2 SC 

Sovrastimata se GFR <15 ml/min/1,73 m2 SC 

Peggioramento della performance per soggetti con valori estremi di BMI. 

175 x (S Cr -1.154 x età -0.203)x(0.742 se donna ) (se di razza nera x 1.21) 

 

CKD-EPI (2009) 

Superiore alla formula MDRD 

Particolarmente se GFR >60 ml/min/1,73 m2 SC 

141 X min(Scr/κ,1)α X max(Scr/κ,1)-1.209 X 0.993Age X 1.018[se femmina] X 1.159 [se nero] 

 κ= 0.7 se femmina 0.9 se maschio;  

α= –0.329 se femmina –0.411 se maschio; 

min = minimo Scr/κ or 1, max = massimo di Scr/κ or 1. 

La creatininemia e un indicatore poco sensibile delle variazioni del GFR.  

Quando e richiesto il dosaggio della creatininemia, i laboratori clinici dovrebbero 

riportare accanto al suo risultato anche una stima del GFR (eGFR) utilizzando una 

equazione predittiva. 





Raccolta 

 12 ml  

 Campione ideale: prime urine del mattino 

 Mitto intermedio 

…………………………  

ESAME DELLE URINE 



Conservazione e trasporto 
 Molte componenti stabili per 2 ore 

 Urinoocoltura: entro 1 ora dalla raccolta 

 Refrigerare se non analizzato entro 2 ore 

 La stabilità dipende da: 

 Intensità della luce 

 Temperatura 

 pH 

 Peso 

 Specifiche caratteristiche 

 chimico-fisiche 



Colorazione delle urine 

Blu, verde Rosa, arancione Rosso, marrone, nero          Bianco 

Blu di metilene Bilirubina Emoglobina 

Pseudomonas Rifampicina Mioglobina                            Piuria 

Riboflavina Fenolftaleina Eritrociti 

Ittero intenso Porfirine Acido omogentisico 

L-DOPA 

Melanina 

Metildopa 

     

Chiluria 



pH: può essere saggiato con gli sticks: 

normale 5-6, l'acidità è dovuta ad acidi liberi e al fosfato monobasico 

alcalino: IRC 
 

Peso specifico (p.s.): 

Normale: 1015-1025 con oscillazioni in base alla concentrazione  

(introito di liquidi) 

Iperstenuria: p.s. >1030 indica un rene sano con insufficienza renale acuta 

(il rene è ancora capace di reagire con la concentrazione delle urine). 

Ipostenuria: p.s. <1010 (del tutto simile al plasma) – IR parenchimale in 

cui il parenchima è danneggiato e non riesce a svolgere la funzione di 

concentrazione delle urine. 
 

Glicosuria: è sempre patologica, consegue a iperglicemia (diabete) oppure 

ad alterazioni tubulari che riducono il riassorbimento del glucosio dal 

lume. 

Pigmenturia: Emoglobina (Hb), Mioglobina, Bilirubina 

Chetonuria: è un indice dell'eziologia dell'acidosi metabolica. È presente 

nel digiuno prolungato, nel diabete mellito scompensato e talvolta 

nell'intossicazione da etanolo. 



Cellule epiteliali 

possono originare da ogni parte del tratto genito-urinario 

1. Cellule epiteliali squamose 

2. Cellule dell’epitelio di transizione 

3. Cellule dell’epitelio tubulare renale 

 

Sedimento urinario:  

Al microscopio 10 cc centrifugati a 2000 giri per 10 minuti.  

1. Cellule 

2. Cilindri 

3. Cristalli 

4. Batteri 

5. Miceti 

6. Parassiti 

 

Osmolarità:  

Concentrazione totale di soluti nelle urine 

Normale osmolarità urinaria 50 - 1200 mOsm/kg  

Utile se maggiore di 700 mOsm/ kg (peso specifico 1020),  

poiché esclude un'importante patologia tubulo-interstiziale.  



Esame chimico 

 Glucosio 

 Bilirubina 

 Chetoni 

 Peso specifico 

 Sangue 

 pH 

 Proteine 

 Urobilinogeno 

 Nitriti 

 Leucociti 



Analisi microscopica 

 Analisi del sedimento “a fresco”  per identificare elementi 

significativi  

 Analisi a basso ingrandimento: 100-150 x (LP) 

 Analisi ad alto ingrandimento (HP) 400-450x 

 Indicazione numerica (Elementi / HPMF) 

 Possibile colorazione di Sternheimer-Malbin  

 
HPMF, High-Power Microscopic Field 



Cilindro eritrocitario 

Ematuria renale 



Cilindro leucocitario 

1. Pielonefrite acuta 

2. Nefrite interstiziale 

3. Nefrite lupica 



Cilindro granulare 

1. Patologie renali significative 
2. Esercizio fisico estremo 
 



Cilindro cereo 

Derivano dalla degenerazione dei cilindri granulari 

1. Insufficienza renale cronica severa 

2. Ipertensione maligna 

3. Amiloidosi renale 

4. Patologie renali acute 

5. Infiammazione e degenerazione tubulare 



Batteri 



Muco 

microscopio di fase 

Sperma 

EMOSPERMIA 



Trichomonas 
Il parassita più frequente 

Schistosoma haematobium 

Enterobius vermicularis 

Altri parassiti: 

Pediculosis pubis 

Parassiti 



Calcoli urinari 

 Tipi:  

 Di calcio (> 75%) 

 Ossalato di calcio (73%) 

 Fosfato di calcio 

 Triplo fosfato (15%) 

 Magnesio, ammonio, fosfato 

 Acido urico (5-10%) 

 Cistina (<2%) 

 



Cristalli  
(urine acide, di norma non patologici) 

 Cristalli di acido urico 

 Anche nelle urine normali 

 16% dei pz con gotta 

 Cristalli di ossalato di calcio 

 Alte concentrazioni di acido ossalico in: 

 Vegetali a foglia verde 

 Pomodori 

 Bibite gasate 

 The 

 Cioccolato 

 Urati amorfi 

 Cristalli di acido ippurico 

 Assunzione di frutta e verdura che 
contengano acido benzoico 



Cristalli  

(urine acide, di norma non patologici) 

Acido urico 



Ossalato di calcio 

Cristalli  

(urine acide, di norma non patologici) 

Alte concentrazioni di acido ossalico in: 
Vegetali a foglia verde 
Pomodori 
Bibite gasate 
The 
Cioccolato 



Cristalli  
(urine basiche, di norma non patologici) 

 Triplo fosfato 

 Carbonato di calcio 

 Fosfato di calcio 

 Biurato d’ammonio 

 Fosfati amorfi 



Ematuria 

Presenza di sangue nelle urine 

- microscopica: non visibile ad occhio nudo 

- macroscopica: visibile ad occhio nudo 

MICROEMATURIA 

MACROEMATURIA 



Globuli rossi e globulo bianco 

 Infezioni / infiammazioni 

Traumi 

Tumori 

Calcoli renali 

Danno glomerulare 

Contaminazione mestruale 

Cistiti 
Pielonefriti 
 
Prostatiti 
Cerviciti 
Vaginiti 
 
Glomerulonefriti 
Disidratazione 
Stress 
Febbre 





EMAZIE NORMALI                       EMAZIE DISMORFICHE 

ERITROCITA DI SAN VALENTINO 

glomerulare (almeno 70% di GR dismorfici)  



Cause di ematuria 





Destino delle proteine filtrate dal glomerulo 

Idrolizzate dalle cellule tubulari; 

Riassorbite e catabolizzate nelle cellule tubulari; 

Prodotte dalle cellule tubulari 

 

Valori normali: proteine < 150-170 mg/24 h 

CAUSE DI PROTEINURIA BENIGNA 

Disidratazione 

Stress 

Febbre  

Attività fisica intensa 

Ustioni  

PROTEINURIA 



• Le cartine (dipstick) “vedono” l’albumina  
•Mettono in evidenza solo proteinurie (essenzialmente albumina) > 200- 300 mg/L 

Possono non evidenziare : 

•proteine a basso pm (proteinurie tubulari) 

•le catene leggere 

•proteine ad alto pm (es gamma globuline)  

 

 Il valore di lettura è espresso in  

maniera semiquantitativa: 

 traccia (+) circa 30 mg/dL 

 ++ circa 100 mg/dL 

 +++ circa 300 mg/dL 

 ++++ circa 2000 mg/dL 



 Definizioni: 

albuminuria fisiologica:  

sino a 20 microgrammi/min (< 30 mg/die) 

  

microalbuminuria:  

20 - 200 microgrammi min (30 - 300 mg/die)  

Non è letta dalle “cartine” e dai comuni metodi  

 

macroalbuminuria > 300 mg/die 



Proteinurie: classificazione generale 

1) proteinuria fisiologica 

 

2) proteinurie patologiche: 

•  glomerulari (alterazione della barriera glomerulare: 
selettive e non selettive) 

•  tubulari (insufficiente riassorbimento di 
microproteine fisiologicamente presenti nel plasma e 
liberamente filtrate dal glomerulo) 

•  da iperafflusso (superamento della capacità massima 
tubulare di riassorbire proteine liberamente filtrate in 
quantità abnorme: es. catene leggere, Hb etc) 

•  miste 



Classificazione 
quantitativa 

delle proteinurie  

• fisiologica: <150-170 mg/24 ore 

• patologica persistente non nefrosica: 0,170-3,5 g/24 h 

• di ordine nefrosico (> 3,5 g/24 ore) 



Cause di Proteinuria 

Patologie glomerulari 

Glomerulonefriti primitive 

Glomerulonefriti secondarie 

Esercizio 

Proteinuria benigna ortostatica 

Proteinuria febbrile 

 

Patologie Tubulari 

Farmaci (tetracicline scadute) 

Tossici esogeni ed endogeni (rame, mercurio, mioglobina, 

emoglobina) 

Malattie tubulo interstiziali (lupus, pielonefrite cronica, uropatia 

ostruttiva) 

Proteinuria tissutale 

Flogosi del tratto urinario 

Tumori uroepiteliali 



Altri segni e sintomi 

di danno renale 



Edema 

 Si accompagna nella maggioranza dei 

casi a ritenzione di sodio 

 Sede: sottocutaneo, sieroso, viscerale 

 Può essere localizzato o generalizzato 

fino allo stato anasarcatico 

Accumulo di liquidi a livello extracellulare 

OLIGO-ANURIA  SINDROME NEFROSICA 



EDEMA DA SINDROME NEFROSICA  

Proteinuria massiva (>3,5 g/die) 

Grave ipoalbuminemia (<3,5 g/l) 

Talvolta ipercolesterolemia 

 

 

EDEMA DA GLOMERULONEFRITE ACUTA O DA ALTRE 

FORME DI INSUFFICIENZA RENALE  

Associato tipicamente a ematuria,proteinuria e ipertensione. 

Ritenzione idrosalina conseguente all’insufficienza renale. 

 

A differenza dell’ICC,questa condizione è caratterizzata da una 

gittata cardiaca normale o aumentata e da una differenza di 

ossigeno tra sangue arterioso e venoso misto nella norma; 







Ipertensione arteriosa 

Alterazioni della regolazione del volume 

Eccessivo introito di sodio con la dieta 

Ormoni (aldosterone, steroidi, ormoni tiroidei) 

Attivazione sistema nervoso simpatico 

Attivazione sistema renina angiotensina aldosterone 

Alterazione dei canali per il sodio a livello tubulare 

 

Alterazioni della regolazione delle resistenze vascolari 

Controllo neurologico (adrenalina) 

Controllo ormonale (renina-angiotensina, catecolamine) 

Alterazioni strutturali (ipertofia della media, calcificazioni di 

parete) 



MECCANISMI  PATOGENETICI DEL  DANNO  RENALE 

IPERTENSIONE  ARTERIOSA 

ALTERAZIONE  EMODINAMICA  GLOMERULARE 

IPERTENSIONE  GLOMERULARE 

NEFROSCLEROSI 

RIDUZIONE  NUMERO 

GLOMERULI  INTATTI 
SCLEROSI  GLOMERULARE 

IPERFILTRAZIONE 

INSUFFICIENZA  RENALE 



Quando la stenosi raggiunge livelli 

critici, una sequenza di eventi porta 

all’attivazione del sistema renina-

angiotensina, aldosterone, 

all’aumento della presione arteriosa 

e alla ritenzione sodica da parte del 

rene stenotico.  

IPERTENSIONE NEFRO VASCOLARE 



Granulosità della superficie renale nella nefroangiosclerosi benigna 

(RENE GRINZO) 



Lupus Eritematoso Sistemico 

Manifestazioni cutanee di patologie renali 



Porpora 

Manifestazioni cutanee di patologie renali 



Sclerodermia 

Manifestazioni cutanee di patologie renali 













Semeiotica Morfologica 

Macroscopica 

- Esame Radiologico diretto dell’addome 

- Ecografia con Doppler 

- Urografia endovenosa 

- Pielografia ascendente 

- Cistouretrografia 

- Arteriografia renale 

- Scintigrafia renale 

Microscopica 

Biopsia renale (immunofluorescenza, ottica, elettronica)  

- Tomografia Computerizzata (TC) 

- Risonanza Magnetica Nucleare (RMN) 



Radiografia diretta reni 





ECOGRAFIA 



UROGRAFIA 

endovenosa 



Cistouretrografia 



Angiografia 



Scintigrafia renale 



Pancreas 

Fegato 

Rene 
Rene 



RISONANZA 

MAGNETICA (RMN) 



ANALISI “QUALITATIVA” 
LESIONI RENALI 

BIOPSIA RENALE 

 OTTICA 

 IMMUNOFLUORESCENZA 

 ELETTRONICA 



BIOPSIA RENALE 
glomeruli 


