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Ogni anno in Italia si effettuano circa 34 milioni di esami completi delle urine
(dati 2012)

Ogni anno in Italia si effettuano circa 34 milioni di esami completi delle urine
(dati 2012)



Ogni anno quasi un milione di persone nel mondo muore a causa di malattie del rene e 
delle vie urinarie

>500.000.000 di pazienti nel mondo soffrono di malattia  renale ai primi stadi

Circa 4 milioni i pazienti in Italia con insufficienza renale più o meno grave

Circa 50.000 i dializzati in Italia e 10.000 i nuovi dializzati in Italia ogni anno

40.000 euro il costo annuale di un paziente dializzato 

Nel prossimo decennio si stima che 8.000.000 (8 milioni) di persone nel mondo 
avranno bisogno di dialisi e la spesa prevista è di un trilione di dollari

Forse stiamo 
sbagliando 

     qualcosa…



Conte et all, Giornale Italiano di nefrologia, 2014

Scarsa consapevolezza da parte dei MMG

1.3 milioni di italiani con CKD negli stadi precoci
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Armi a disposizione:
 1- la diagnosi precoce

Con la genomica?
Con la proteomica?
Con la metabolomica?

In futuro

Attualmente 
con un esame delle urine  



Quesito diagnostico specifico

Raccolta campione idoneo

Percorso analitico più appropriato
Integrazione di metodi/tecnologie

Elevata competenza professionale 
(microscopica, clinica)

Referto commentato
Risposta al quesito 

diagnostico 
Ev. indicazioni per follow 

up

   2- Corretto percorso diagnostico 



Si cambia anche perché …

 Evoluzione della qualità analitica e 
tecnologica

 Limiti delle strisce reattive

 Linea Guida emanata nel 2012 da KDIGO  
(Kidney Disease Improving Global 
Outcomes) volta al miglioramento della 
gestione della malattia renale

 Stesura di un referto clinicamente 
espressivo

 



L’evoluzione del profilo 
urinario

1830 
Microscopia in campo chiaro

1970
Striscia reattiva



Fine anni 80
Automazione della chimica 

secca

Prima fase di standardizzazione 
dell’esame urine



Urine, la rivoluzione : 
l’automazione del sedimento 

Citofluorimetria urinaria

Microscopia intelligente



Le urine come l’ematologia 

Sistema integrato chimico-fisico/sedimento su minicatena



 

      

 

Impatto dell’introduzione 
dell’automazione del sedimento

•  Standardizzazione delle procedure

•  Abbattimento della imprecisione analitica

•  Miglioramento dell’accuratezza analitica

•  Eliminazione della fase di centrifugazione (analisi su 
urina nativa senza rischio di perdere degli elementi)

•  Identificazione campioni non idonei (muco, cellule 
epiteliali squamose, spermatozoi, miceti)

• Conta degli elementi corpuscolati per microlitro



Refertazione valori 
quantitativi

Come indicato da ECLM (European Urinalysis Guidelines)



SOFTWARE
DEDICATO

MICROSCOPIO CON 
COLLEGAMENTO A

SOFTWARE 

ANALIZZATORE
AUTOMATICO 
SEDIMENTO

• Validazione
• Approfondimenti

•  Richiesta nuovo campione

REFERTO
COMMENTATO

ANALIZZATORE
DIPSTICK

L’automazione 
 migliora la 

qualità e 
libera risorse

ANALIZZATORE
BIOCHIMICA



Vantaggi dell’utilizzo 
dei sistemi integrati

          Informazioni ottenute con metodiche diverse
     

Compensazione dei limiti di ciascuna metodica

 Analisi microscopica di un numero ridotto di campioni

Migliore qualità analitica



00 18Diagnostica Urinaria
DASIT

Sysmex UFSysmex UF--1000i1000i
 ISTOGRAMMI 

VOLUMETRICI PER LA 
VALUTAZIONE DI 
EMAZIE E LEUCOCITI

 INFORMAZIONI MORFOLOGICHE E SUGGERIMENTI 
UTILI ALL’APPROFONDIMENTO DIAGNOSTICO:
 VALUTAZIONE MORFOLOGIA EMAZIE

 CONDUTTIVITA’

 SOSPETTO INFEZIONE URINARIA



Nuove opportunità

 Screening di campioni urinari per sospetta 
infezione delle vie urinarie

 Elevatissimo valore predittivo negativo 
nell’esclusione di IVU

 disponibilità del dato in tempo reale evitando 
esami di approfondimento o terapie antibiotiche 
inappropriate







Limiti delle strisce reattive: 
ematuria

Campioni analizzati Revisioni microscopiche

3618
totali per incongruenza 

Hb/GR

631 
(17 % del totale)

487
( 77 % delle revisioni)

Falsi negativi Falsi positivi

Dipstick 
vs 

microscopia ottica
194 (40 %) 20 (4%)

citofluorimetro 
vs 

microscopia ottica
37 (7,6 %) 236 (48%)



Considerazioni

 il dipstick non appare un buon  sistema di screening 
per le ematurie e quindi non dovrebbe essere utilizzato 
come unico test per l’esame urine

 esistono ampi margini di miglioramento della 
specificità di UF1000  con uno stretto controllo della 
fase preanalitica

 necessari interventi educazionali continui per 
garantire campioni adeguatamente raccolti



Limiti delle strisce reattive:
densità relativa

 Si misura basandosi sul principio della 
dissociazione dei gruppi acidi  di un poli-
elettrolita prodotta dagli ioni presenti nell’urine in 
presenza di un indicatore di pH

 Si tratta di un misura indiretta influenzata dal 
pH (sovrastima a pH acido e sottostima a pH 
alcalino) e dal colore delle urine



New entry: conduttività

 Parametro fornito in automatico dal 
citofluorimetro

 Misura la capacità di condurre corrente 
elettrica ed è  proporzionale alla concentrazione 
degli ioni, ma non alla presenza di glucosio e 
proteine

 Non è influenzato dal pH e dal colore delle 
urine 

 È espressione della diuresi renale ossia la 
capacità del rene di concentrare l’urina e correla 
con l’osmolalità

 Utile nei soggetti diabetici per studiare la 
funzionalità tubulare, minimizza le interferenze 
dovute all’azione osmotica del glucosio

 Fornisce informazioni sulla conservazione 
degli elementi figurati (lisi in urine poco 
concentrate) e alterazioni morfologiche (in urine 
ipertoniche)



                         

Limiti delle strisce 
reattive: pH

 Si misura mediante il viraggio di colore di 
miscele di indicatori  in grado di coprire 
un’ampiezza di pH da 4,5 a 9,0 con una 
risoluzione pari a 0,5 unità

 Scarsa accuratezza

 Il pH va misurato accuratamente con il pHmetro 
nelle situazioni in cui riveste importanza 
clinica (acidosi tubulare renale, per valutare 
correttamente le cristallurie, per inquadrare le 
calcolosi e per il monitoraggio delle terapie 
acidificanti/alcalinizzanti)

 



Limiti delle strisce reattive: 
albumina

 dosano unicamente l’albumina con il 
metodo dell’errore proteico degli indicatori 
di pH

 non rilevano la proteinuria di Bence 
Jones e le proteine tubulari

 risultati falsi negativi con pH inferiore a 4 e 
falsi positivi con pH superiore a  8

 urine diluite possono dare un esito 
falsamente negativo, in quanto la 
determinazione dell’albumina non viene 
rapportata ad alcun parametro di 
concentrazione del campione.





Glucosio sì o no ??

Il dosaggio urinario non è più presente nelle linee 
guida 

per la diagnosi ed il monitoraggio della malattia diabetica 
(LG diabetologi: nessun riferimento a determinazione 

di glucosio nelle urine)

Utilità in alcune 
condizioni cliniche 

q  Bambini nei primi anni di vita
q  valutazione della funzionalità del tubulo contorto prossimale

Dosaggio in chimica liquida su specifica richiesta
Creazione di profili specifici
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Corpi chetonici

 la presenza nelle urine è per lo più legata al digiuno

 non è utile come parte di un esame urine generale, 
ma in riferimento a specifiche popolazioni di pazienti e 
in specifiche condizioni cliniche (abuso alcolico in 
emergenza, complicanze fetali nel post-termine)

 falsi negativi sono determinati dal fatto che non 
viene rilevato l’acido β-idrossibutirrico

 risultati falsi positivi si osservano in presenza di 
gruppi sulfidrili liberi (ad es. captopril), L-DOPA, 
cefalosporina.

Dosaggio su specifica richiesta
Creazione di profili specifici



Bilirubina e urobilinogeno

rilevati nelle urine hanno perduto il loro 
significato, e la letteratura scientifica 
concorda sulla insufficiente previsione del 
danno epatico sulla base delle positività 
urinarie dei pigmenti. 

Binder L, Smith D, Kupka T, et al. Failure of prediction of liver 
function test abnormalities wirh the urine urobilinogen and urine 
bilirubin assays. Arch Pathol Lab Med 1989;113:73-6. 

Binder L, Smith D, Kupka T, et al. Abnormalities of urine 
urobilinogen and urine bilirubin assays and their relation to 
abnormal results of serum liver function tests. South Med J 
1988 Oct; 81(10) :1229-32.







Scopo nuova Linea Guida

 Chiarire la definizione   e la classificazione  di 
malattia renale cronica (CKD)

 Fornire una guida ragionata  per la gestione del 
paziente

 Richiamare l’attenzione dei laboratoristi  per il 
ruolo fondamentale che le indagini di 
laboratorio hanno nella individuazione della 
CKD



Indicazioni KDIGO

 Considera l’albumina uno dei parametri 
di danno renale  presente nella 
definizione  e classificazione  della 
malattia renale cronica

 Individua l’albuminuria  come esame di 
prima scelta  per la rilevazione della 
proteinuria

 Evidenzia come l’albuminuria e la 
proteinuria siano associate alla 
mortalità cardiovascolare



Livelli decisionali



L’ albumina assieme alla stima del filtrato glomerulare (GFR) 
è stata inserita nelle carte di rischio per la prognosi di 

malattia renale cronica



L’albuminuria assieme al GFR è utilizzata per valutare la 
progressione  e il numero di controlli



esiste un rischio 
continuo associato al 
valore di albuminuria

A 30 mg/g rischio 
5 volte superiore

A 300 mg/g rischio 
13 volte superiore

A 1000 mg/g rischio 
28 volte superiore

  



esiste un rischio 
continuo associato al 
valore di albuminuria

Tra 11 e 30 mg/g rischio 
1.9 volte superiore

Tra 30 e 299 mg/g rischio 
2.2 volte superiore

> 300 mg/g rischio 
4.8 volte superiore
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ACR come metodo di 1^ scelta 

 Perché è la proteina più rappresentativa 

 Si dispone di un maggior numero di evidenze da 
studi clinici

 Presenta caratteristiche analitiche adeguate 
(maggiore sensibilità e specificità)

 E’ attualmente in corso la standardizzazione per 
l’albumina urinaria



PCR come metodo di 1^ scelta 
nella popolazione pediatrica

 Le evidenze che legano l’albumina  agli eventi avversi 
sono molto meno numerose rispetto a quelle che 
esistono per la popolazione adulta

 La malattia renale nella popolazione pediatrica è 
molto meno spesso associata a cause 
glomerulari  e quindi è più probabile che nelle urine 
compaiano proteine diverse rispetto all’albumina



Perchè
utilizzare 1° campione del 

mattino  Correla meglio con la raccolta delle 24 h

 Presenta il valore più basso di CV

 E’ un campione che non risente delle variabili pre-
analitiche  che potrebbero compromettere la sua 
misura specifica quali la postura e l’esercizio fisico





Nuovo referto dal 28/04/2015 



 
Striscia reattiva

 

 
Soggetti con valori >  20 mg/dL

 
n = 2755

 

 
37976 campioni analizzati

 

 
 

ACR
 
 

 
 

Soggetti con valori > 30 mg/g
 

n = 5189
 

 
 

+ 47 %
 

 
PCR

 
 

 
Soggetti con  valori  > 200 mg/g

 
n = 6268

 

 
+ 56 %

 

 
2434 soggetti con albuminuria e 3513 con proteinuria non sono stati individuati dal 

dipstick
 



4120 
soggetti con ACR

 tra 
10 e 30 mg/g 

(238 positivi al dipstick)

Soggetti che devono essere monitorati  per aumentato 
rischio  di sviluppare patologie renali  e cardiovascolari
(modifica stili di vita per ridurre albuminuria e rischio)



 
Età

 
Valori PCR in mg/g 

riferiti al 90° percentile
 

 
Valori ACR in mg/g 

riferiti al 90° percentile

 
Bambini fino a 2 anni (n = 228)
 

 
667

 
91

 
Soggetti dai 2 ai 18 anni (n = 1680)
 

 
191

 
17

 
Adulti dai 18 anni ai 65 (n = 14624)
 

 
145

 
8

 
Anziani dai 65 anni (n = 7027)
 

 
274

 
49





Conclusioni

 Un esame delle urine ben fatto può costituire un 
formidabile strumento di screening, diagnosi e 
prevenzione  delle malattie infettive e non infettive del 
rene e dell’apparato urinario

 È opportuno affidare ad esami più consoni ed utili la 
valutazione di aspetti metabolici non strettamente 
pertinenti

 Conoscenza dei limiti e delle potenzialità 
tecnologiche

 Premessa indispensabile per un esame delle urine 
clinicamente utile è il rigoroso rispetto della fase 
preanalitica





Regole da seguire per 
garantire un campione 

idoneo Raccolta da mitto intermedio (il mancato rispetto di 
questa norma basilare può comportare una falsa leucocituria e 
batteriuria, con un quadro simile a quello da infezione e conseguente 
rischio di approfondimenti o terapie inutili)

 Rispetto dei tempi di esecuzione (il tempo massimo 
accettabile  tra la raccolta e l’analisi è di 4 ore;  2 ore come target 
ottimale)

 Rispetto del volume (quantitativo di urina non inferiore a 5 ml 
per l’adulto e 3 ml per il bambino; unica eccezione sono i campioni 
provenienti dalla patologia neonatale)



Grazie 
alla Task force della 

Linea analitica diagnostica urinaria
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