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Una causa inusuale di ematuria
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Caso clinico

Una donna di 18 anni era ricoverata presso la nostra U.O.
per accertamenti in merito al riscontro di microematuria
a più controlli dell’esame urine. La storia clinica era silente
e veniva solo segnalata la presenza di dispareunia. L’esa-
me obiettivo non segnalava segni patologici. Gli esami ema-
tici non rivelavano alterazioni: VES 4, GB 5600 ml, Hb
13.4%, PTL 160000 ml, creatininemia 0.7 mg/dl, glicemia
84 mg/dL; IgG, IgA, IgM, C3, C4, ANA, ENA, ANCA, FR
nella norma. L’esame delle urine evidenziava microema-
turia e proteinuria non nefrosica (0.700 - 0.950 gr/die), men-
tre l’urinocoltura era negativa. L’esame ecografico reno-
vescicale dimostrava reni di diametro interpolare massi-
mo di 107 e 118 mm a destra e sinistra rispettivamente e
vescica nella norma, mentre l’ecografia endovaginale evi-
denziava varicocele pelvico sinistro. Veniva inoltre eseguito
ecocolorDoppler dei vasi renali che non rilevava anoma-
lie per ciò che riguarda i vasi arteriosi sia intraparenchi-
mali che principali, mentre a livello della vena renale si-
nistra (VRS) evidenziava un lume particolarmente ristretto
in corrispondenza del compasso aorta/arteria mesente-
rica superiore (AMS). Il diametro anteroposteriore della
VRS era di 12.8 mm a livello ilare e di 2.1 mm a livello del-
la porzione ristretta e il rapporto fra i due diametri era 6.10
(Fig. 1). Le velocità di picco sistolico nella VRS in sede ila-
re e aortomesenterica erano rispettivamente di 19 cm/s
e 87 cm/s. L’angio-TC confermava la stenosi della VRS (Fig.
2). Veniva pertanto posta diagnosi di “Nutcracker Syn-
drome”.
Veniva effettuato il cateterismo della VRS secondo Sel-
dinger attraverso l’approccio femorale destro al fine di mi-
surare il gradiente pressorio fra la VRS e la vena cava in-
feriore a livello dell’aorta e dell’AMS: il valore riscontra-
to era di 6 mmHg (valori normali 0 mmHg). La venogra-
fia confermava il varicocele ovarico sinistro con marcato
flusso retrogrado (Fig. 3). 

Uno stent al nitonolo auto-espandibile di 14x40mm (Lu-
minex, C.R. Bard Angiomed GmbH & Co. Karlsruhe, De)
era posizionato a livello della stenosi della VRS tramite
filo guida previo posizionamento di dilatatore (Amplatz
super stiff, 0.035”, Boston Scientific International, Fran-
ce) (Fig. 4).
La venografia post-procedurale dimostrava normale flus-
so attraverso la VRS in assenza di gradiente pressorio fra
VRS e vena cava inferiore, mentre la cavografia rivelava
corretto posizionamento dello stent con assenza di pro-
trusione dello stesso in vena cava (Fig. 3). Al fine di pre-
venire la trombosi venosa si è somministrata eparina per
due giorni, seguita da terapia cronica con acido acetil-
salicilico. A distanza di dieci mesi dal posizionamento del-

Fig. 1 - L’ecocolorDoppler rivela come la vena renale
sinistra (asterisco) sia intrappolata fra aorta (A) e ar-
teria mesenterica superiore (freccia): da notare la di-
latazione del tratto sinistro della vena renale sinistra
(asterisco grande) rispetto al tratto destro (asterisco
piccolo). VC=vena cava inferiore.
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lo stent, la Paziente è asintomatica e libera da microe-
maturia: il colorDoppler ha dimostrato normalità dei flus-
si renocavali. 

Discussione

Il “nutcracker phenomenon” è solitamente definito come
l’intrappolamento della VRS nella forchetta compresa fra
l’aorta e l’AMS: è stato descritto per la prima volta da Schep-
per nel 1972. In modo simile è stata definita come “posterior
nutcracker syndrome” l’ipertensione venosa secondaria
a compressione della VRS intrappolata fra l’aorta addo-
minale e la colonna vertebrale. 
La diagnosi differenziale deve essere posta fra la dila-
tazione asintomatica della VRS, “nutcracker phenome-
non”, e la “nutcracker sindrome (NS)”, quest’ultima in
presenza di micro/macroematuria, varicocele e dolore
lombare o addominale non spiegabile. La NS è causata
da compressione della VRS fra l’AMS e l’aorta, con con-
seguente ipertensione retrograda sulla VRS (1, 2).
L’ipertensione venosa renale riscontrata nei pazienti con
NS porta a sviluppo di circoli venosi collaterali sul cir-
colo pelvico che può causare ematuria e flusso retrogrado
nella vena gonadica. La sindrome si presenta sia nei ma-
schi che nelle femmine e viene classificata sulla base del-
la posizione delle valvole venose competenti bypassate
come varicocele lombare e pelvico. Nei maschi il vari-
cocele può causare disordini della spermatogenesi,
dolore scrotale, mentre nelle femmine può essere pre-
sente sindrome da congestione pelvica, ben caratteriz-
zata da dolore post-coitale ed algia del punto ovarico: la

paziente può comunque manifestare sintomatologia
varia e aspecifica (3). Altri segni riportati in letteratura
sono dolore al fianco, sindrome da congestione pelvica e
varici atipiche all’arto inferiore con sintomi da insufficienza
venosa.
La diagnostica per immagini può giovarsi sia dell’ecoco-
lorDoppler che della Tomografia Computerizzata che del-
la Risonanza Magnetica, ma la diagnosi definitiva è posta
solo attraverso la flebografia con manometria della VRS
e della vena cava inferiore (4). 
L’embolizzazione transcateterale della vena ovarica può es-
sere necessaria per il trattamento della sindrome da con-

Fig. 2 - La TC con MdC evidenzia stenosi della vena
renale sinistra con jet di contrasto attraverso il lume
(freccia).

Fig. 3 - La venografia dimostra varicocele ovarico
(freccia bianca) con aumentato flusso retrogrado
(freccia nera). 

Fig. 4 - Venografia post-procedurale: la freccia indica
lo stent posizionato in vena renale sinistra.
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gestione pelvica con un successo clinico iniziale compreso
fra l’88% e il 100% (5, 6), mentre il beneficio a lungo ter-
mine varia fra il 68% e il 75% delle pazienti trattate (7, 8).
Tuttavia nelle pazienti con NS la sintomatologia può ri-
comparire a causa della persistenza dell’ipertensione ve-
nosa renale. Numerosa è la tipologia di procedure chi-
rurgiche (da mininvasive a endovascolari) proposte per
ridurre la compressione della VRS (1). In letteratura è an-
cora basso il numero di trattamenti della NS attraverso il
posizionamento di stent endovasali (9-13). Segawa et al (9)
hanno riportato per primi nel 1999 il posizionamento di

stent endovenoso in una donna di 40 anni con mi-
cro/macroematuria asintomatica.  
Nel nostro caso la giovane età della paziente ha determi-
nato la scelta di non intervenire sulla vena ovarica pros-
simale e di tentare direttamente lo stenting della VRS. A
distanza di dieci mesi dalla procedure, la paziente appa-
re libera da ematuria e dispareunia.
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