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Caso clinico

Donna di 76 anni. Non allergie, isterectomia per fibromatosi. Protesi
ginocchio sinistro. Cardiopatia ipertensiva.
20.7.19 ricovero in ambiente chirurgico per colecistite alitiasica, pancreatite
(TC). ColangioRMN: IPMN. Colecisti con pareti edematose. Terapia antibiotica.
Per febbre persistente, non chirurgica, il 28.8.19 trasferimento in MI a Treviso.
Esami microbiologici negativi. Prove immunologiche : C4 2 mg/dl, C3 82
mg/dl, criocrito 3% IgG policlonale e IgM K monoclonale (2° tipo sec
Brouet), RT 46 U/mL , Elettroforesi sierica componente M IgM K (0.2 g/dl).
BJ negativa. IgG4 nella norma. ANA 1:160 punteggiato, Ac SSA 236 UA/mL.
NT-PROBNP 1814 pg/ml (0-125).
Contrazione della diuresi e comparsa di porpora agli arti inferiori. Per
comparsa di AKI (Creat 1.5 mg/dl, max 2.7 mg/dl), es urine: prot 300 mg/dl,
150 GR/campo, cilindri jalini veniva trasferita in Nefrologia. Proteinuria
frazionata di tipo glomerulare non selettivo.
6.9.19 BIOPSIA RENALE SINISTRA IN POSIZIONE LATERALE
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Referto MO-IF

MO
Frustolo comprendente fino a 40 glomeruli, 2 jalini, caratterizzati da profilo
lobulato e proliferazione diffusa endocapillare con presenza di monociti e
granulociti neutrofili. In alcuni glomeruli si reperta materiale jalino
endocapillare. Infiltrati infiammatori sparsi interstiziali linfomonocitari, atrofia
tubulare focale. Ialinosi arteriolare, non aspetti di vasculite.
IF
positività diffusa di C3, meno intensa per IgM e K.
Conclusioni: quadro istologico di GNMP .





























2 types

IgG or IgA

LCDD, HCDD, L+H

































paziente affetto da MM IgG e IgA k. Fascia iperecogena che
circonda entrambi i reni, con lacune ipoecogene dello spessore
massimo di 15 mm compatibile con grasso perirenale compreso
nella capsula del Gerota. Personalmente non ho mai riscontrato
un reperto simile e mi sorge il dubbio che vi possano essere
depositi di amiloide
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Amiloidosi 10 nm Fibrillare  15 nm

Immunotactoide 29 nm crioglobulinemia
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La biopsia renale nei 

pazienti affetti da MGRS
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Caso clinico

Tipizzazione linfocitaria: 30% dei linfociti periferici presenta fenotipo CD5+,
CD10-, CD23+,CD43+, FMC7+,CD200+, SmIg con restrizione clonale per le
catene leggere kappa. Quadro compatibile con malattia linfoproliferativa a
cellule B CD5+ (B-CLL/leucemia prolinfocitica).
BOM midollo comprendente componente plasmacellulare che costituisce
meno del 10% della cellularità totale senza restrizione monotipica per le
catene leggere.
Comparsa di neuropatia sensitiva severa arti inferiori.
Test di Shirmer positivo, Xerostomia.
Ecografia collo: ghiandole salivari nella norma. Noduli tiroidei. Non LN
V ematologica e reumatologica: vasculite crioglobulinemica nell’ambito di S.
di Sjogren. GNMP, neuropatia sensitiva di grado marcato. Porpora regredita
con gli steroidi (MP 750 mg x 3 gg e poi pred 0.5/mg/kg). Somministrato
quindi RTX 1 g ogni 15 gg per 2 volte.



Diagnosi di dimissione

Sindrome nefritica acuta da GNMP in corso di 

vasculite crioglobulinemia, sindrome di Sjogren



Referto ME

Due glomeruli, lumi spesso occlusi da cellule infiammatorie mononucleate,

MBG nella norma, mesangio espanso sia nella componente cellulare che

stromale e associato ad alcuni depositi. Pedicelli fusi per lunghi tratti e

ipertrofia dei podociti.

Conclusioni: quadro ME compatibile con GNMP




