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Ischemia renale 

l Infarto renale 

l Ateroembolia 

l Stenosi arteria renale 



Caso Clinico

l Donna di 71 anni
l Non familiarità per CAD. Non fuma. Non ipertensione 

arteriosa nè dismetabolismi
l Nessuna malattia degna di  nota nell'apr. Portatrice di 

forame ovale pervio. Nega altri problemi 
cardiovascolari 

l Nelle ultime settimane terapia antibiotica non 
specificata per sospetta infezione delle vie urinarie 

l Da qualche giorno riacutizzazione dolore quadranti 
addominali bassi. Mai dolore toracico o dispnea anche 
durante attività fisica 



Day 1

l Per l'accentuarsi della sintomatologia addominale alle 
ore 19 circa la paziente accede al DEA di Santa Maria 
Nuova 

l Arresto cardiaco per fibrillazione ventricolare risolta 
con DC-shock. Ripresa di ritmo spontaneo in 
fibrillazione atriale a bassa risposta ventricolare in 
assenza di chiare alterazioni ST/T e QS anteriore. 
All'ecocuore acinesia dei 2/3 medio ed apicale del VS 
e del VD con FE ridotta (0.30) 

• Esegue ecografia dell'addome che esclude  problemi 
rilevanti e spandimenti liquidi 

l La paziente viene trasferita in UTIC -OSMA per 
studio coronarografico urgente



Coronarografia

l Coronaria destra
dominante, non stenosi
l Coronaria sinistra
Tronco comune: non stenosi 
IVA: non stenosi, slow flow 
Arteria circonflessa: non stenosi, slow flow



Day 1

l Al rientro dalla sala emodinamica  
fibrillazione atriale a 60 bpm, PA 110/70 
mmHg; non dolore toracico, non 
dispnea, non aritmie ventricolari, 
apiretica

l Riferisce dolore in fossa iliaca sinistra; 
alla palpazione addome trattabile con 
modesta dolorabilità. Si richiede TC 
addome con mdc



Esami di laboratorio

l Procalcitonina 0.5 ng/ml

l PCR 0.78 mg/dl

l GB 10.360 N 92.2%

l S.Cr 0.74 mg/dl eGFR 82 ml/m/1.73 CKD-EPI

l AST/ALT 116/70 UI/L

l CK 89 U/L

l LDH 320 U/L



TC addome mdc 7.5

Presenza di ampia area di marcata 
ipodensità parenchimale in sede 
mesorenale sinistra in fase 
contrastografica arteriosa e venosa 
che solo in fase tardiva presenta una 
modesta parziale impregnazione 
contrastografica; in entrambi i reni 
sono presenti altre ampie aree di 
relativa ipodensità in fase arteriosa 
con ritardo nella fase nefrografica 
che rimane relativamente meno 
intensa rispetto alle aree 
parenchimali indenni. Tali reperti 
sono in prima ipotesi riferibili ad 
alterazioni di tipo 
ipoperfusivo/ischemico, meno 
probabile la natura flogistico-
infettiva delle quali non 
presentano l'aspetto tipico; da 
correlare comunque ai dati clinico-
anamnestici e di laboratorio



TC 3D



Day 3

Trasferita a SMN

Terapia

l CLOPIDOGREL* 75 mg 1 cp

l ACIDO ACETILSALICILICO 1 cp

l PANTOPRAZOLO 20 mg 1 cp

l RAMIPRIL* 2.5 mg 1 cp

l UFH e.v àENOXAPARINA 6000 UI 1 fl s.c.



Day 3 - 13

l 9.6 rientra in UTIC SMN e rimane degente fino al 20.5
Dal punto di vista nefrologico la paziente durante il ricovero ha 

presentato :
l - segni di infezione urinaria ( con urinocoltura negativa) insorti 

durante terapia con ceftriaxone, e successiva buona risposta a 
terapia con tazobactam 4.5 gr x 3 die

l -insufficienza renale acuta a diuresi conservata ( eGFR da 82 a 
50 ml/m/1.73mq) 

l - il controllo TC a distanza di una settimana  ha confermato la 
presenza sia del principale focolaio ischemico sinistro, questo in 
evoluzione con riperfusione, che degli altri di minor estensione,
questi a morfologia invariata. Pur non potendo escludere una 
componente infettiva, mancando i segni significativi di 
importante flogosi sia dei tessuti renali che perirenali



Esami di laboratorio

1D 3D 4D 9D 12D

SCr (mg/dl) 0,7 0,8 0,7 1,2 1,1

LDH (U/L) 320 234 228

GOT (UI/L) 116 36 41

Leucocituria (El/mcl) 27 577 1164

Eritrocituria (El/mcl) 87 269 1055

PCR (mg/dl) 0,8 16 10,9 3,9 4,2



TC addome mdc 15.5

Al controllo odierno si apprezza riperfusione 
di area parenchimale triangolariforme a 
sede mesorenale di sinistra ove permane 
ampia area ipodensa con interessesamento 
della corticale, come per esiti vascolari 
ischemici (non possibile escludere in seconda 
ipotesi anche esiti pielonefritici subacuti 
bilateralmente in esito vascolare infartuale a 
sinistra); invariati gli altri reperti, in particolare 
a sede corticale renale di destra;  invariati 
appaiono anche tutti gli altri reperti segnalati a 
sede addominale, rispetto esame del 07.05 us 



Focus on kidneys



Discharge

Dimessa il 20.5 con diagnosi di
“ Miocardiopatia da stress esordita con arresto 

cardio-circolatorio, moderata disfunzione 
ventricolare sinistra residua. Dimostrazione 
angiografica di arterie epicardiche prive di 
lesioni significative. Fibrillazione atriale ad 
insorgenza non databile. Infarto renale cardio-
embolico in sottostante quadro di pielonefrite 
bilaterale. IRC lieve - moderata „



Terapia 

l ACIDO ACETILSALICIL 100 MG: 1 cp
l ATORVASTINA 40 MG: 1 cp
l OMEPRAZOLO 20 MG: 1 cp x 2
l RAMIPRIL 2.5 MG: 1 cp x 3
l FUROSEMIDE 25MG:  3 cp 
l EDOXABAN 60 mg: 1 cp
l CANRENOATO DI K 100 mg: 1 cp.



Follow up

l RMN cardiaca eseguita al CNR di Pisa: 
ventricolo sinistro con normali volumi e 
funzione sistolica globale. Reperti compatibili 
con cardiomiopatia a fenotipo ipertrofico
con aumentati spessori a livello settale ed 
apicale ed esiti fibrotici a pattern misto, 
subendocardico a livello della parete laterale 
media, midwall a livello del setto. Grave 
dilatazione atriale sinistra



Follow up

l Gli esami ematochimici eseguiti il
06/06/2018 mostrano indici di funzione 
renale in ulteriore miglioramento 
(s.creatinina 0,96 mg/dl; s.urea 28 
mg/dl). Elettroliti sierici normali; uricemia 
8 mg/dl; Pro-BNP 2365 pg/ml; esame 
urine nulla di patologico. Urinocoltura: 
flora polimicrobica. Hb 13,3 g/dl



Epidemiologia

lStimata < 0.01% in DEA (Paris B,  
Journal of Hypertension. 24(8):1649–
1654, AUG 2006)

lProbabilmente sottostimata o 
diagnosticata con un ritardo di almeno 2 
gg in  oltre il 50% dei pazienti  per DD 
con colica renale e pielonefrite (Int J Clin. 
Pract. 2007 Jan;61(1):62-7.)



Eziologia

Clinical Characteristics and 
Outcomes of Renal 
Infarction
AJKD February 2016 Volume 
67, Issue 2, Pages 243–250

https://www.ajkd.org/issue/S0272-6386(15)X0015-1


Infarto renale e fibrillazione atriale

l30000 pazienti dimessi dopo diagnosi di FA hanno 

rischio relativo aumentato di eventi tromboembolici 

(4 uomini e 5.7 donne). Nei  621 individui con 

tromboembolia arteriosa  2% coinvolge l'arteria 

renale. (Arch Intern Med. 2001;161(2):272. )

lL’infarto renale puo’ essere la prima 

manifestazione della fibrillazione atriale 

lFino al 95 % dei Pazienti con FA che sviluppano 

infarto renale hanno INR sotto il range terapeutico

(Nefrologia 2016; 141-148)



Manifestazioni cliniche

Clinical Characteristics and Outcomes of Renal Infarction
lAJKD February 2016Volume 67, Issue 2, Pages 243–250

https://www.ajkd.org/issue/S0272-6386(15)X0015-1


Infarto renale trattamento e 
complicanze

Clinical Characteristics and Outcomes of Renal 
Infarction
AJKD February 2016Volume 67, Issue 2, Pages 243–250

https://www.ajkd.org/issue/S0272-6386(15)X0015-1


Infarto idiopatico



Clinica
• Dolore al fianco/dolore addominale
• Nausea, vomito, febbre 
• Ipertensione
• Embolizzazione in altri distretti (neurologico, mesenterico, 

arti inferiori)
• Ematuria  (50%), proteinuria 12%
• Peggioramento della funzione renale in pazienti con 

precedente danno
• Aumento LDH ( vm 656) non associato a aumento 

SGOT/SGPT
• Possibile aumento GB e PCR

Clinical Characteristics and Outcomes of Renal Infarction
AJKD February 2016Volume 67, Issue 2, Pages 243–250

https://www.ajkd.org/issue/S0272-6386(15)X0015-1


Imaging

lTC con mdc deve essere effettuata prima 
possibile in pazienti ad alto rischio per 
eventi tromboembolici e clinica 
compatibile per infarto renale

lCEUS è uno strumento riproducibile per 
riconoscere l’infarto renale acuto  con 
una performance diagnostica che si 
avvicina a quella della TC (Bertolotto, M., 
Martegani, A., Aiani, L. et al. Eur Radiol (2008) 18: 376.



Imaging



Imaging radiologico vs Pielonefrite

Elementi caratteristici sono:
• Aree ipodense cuneiformi
• Presenza di un sottile bordo di opacizzazione 

capsulare
• Assenza di raccolte fluide perirenali e di segni 

di infiammazione del grasso perirenale
• Normalità dei calici renali che non sono in 

contiguità con l’apice della lesione
Am J Kidney Dis. 2014 Aug;64(2):311-4. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=renal+infarction+versus++pyelonephritis+2014


Decorso clinico



Terapia

l Anticoagulanti: terapia di elezione nei 
pazienti con FA

l In assenza di disturbo della 
coagulazione o fonte embolica 
dimostrata: terapia  anticoagulante per 
tre- sei mesi seguita da aspirina a vita



Terapia

Terapia endovascolare percutanea:
Trombolisi locale, trombectomia, stenting

Possono trovare indicazione in un 
gruppo selezionato di pazienti con 
diagnosi precoce, e assenza di segni di 
precedente danno ischemico renale (es 
ridotte dimensioni) 



Conclusioni

l Nel paziente che accede in DEA per dolore addominale/ al fianco 

sinistro dopo aver escluso la colica renale per calcolosi 

renale/ureterale (TC diretta) è indicato TC con mdc 

l Un aumento di LDH ( 2-4 volte) con minimo o assente aumento 

aminotransferasi è altamente suggestivo di infarto renale in un 

contesto clinico appropriato come la presenza di FA- questo 

pattern enzimatico necessita di escludere l'infarto miocardico, 

l'emolisi, il rigetto di trapianto

l La diagnosi differenziale con pielonefrite acuta puo’ essere 

difficile perché i due quadri condividono praticamente tutti gli 

elementi  sintomatologici e di laboratorio

l L’imaging assume un ruolo fondamentale


