QUIZ 88
“Nasello...troppo insipido!!!

Rosario, un uomo di 54 anni, viene inviato all'endocrinologo per I'insorgenza improvvisa di poliuria
e polidipsia risalente a circa un mese prima, in assenza di apparenti cause scatenanti. Il paziente
riferisce frequentiminzionidiurne (circaunaogniora) e nicturia (5-6 risvegliogninotte), ladiuresi
delle 24 ore e di circa 6500 ml, l'introito di liquidi stimato intorno ai 7000 ml/die.

All'anamnesi si riscontra solo un'ipertensione arteriosa in terapia con olmesartan 20
mg/amlodipina 5 mg. Il paziente nega traumi degni di nota.

Agli esami di routine: glicemia 97 mg/dl, azotemia 30 mg/dl, creatinina 0.9 mg/dl, uricemia 6.1
mg/dl, Na142 mEqg/l, K4.1 mEqg/l, Ca9.7 mg/dl, P 3.0 mg/dl, Hb 13.5 g/dl, MCV 83.7 fl, Hct 41%,
PS urine 1.004 (v.n. 1.005-1.028), osmolarita urinaria (OsmuU) 250 mOsm/I.

Si decide di sottoporre il paziente al Test di Deprivazione Idrica (TDI). L'osmolarita urinaria
raggiunge il plateau alla 13" ora (11" ora: 251 mOsm/I; 12" ora: 250 mOsm/l; 13~ ora: 270
mOsm/l con Na 145 mEg/l). Un'ora dopo la somministrazione di 1 mcg di Desmopressina (DDAVP)
sc: OsmU 390mOsm/I.

Qualedelleseguentirappresentalapiuvalidaopzione perlagestionedelcasoclinicodiRosario?

1) Prescrivere terapia con diuretico dell'ansa.

2) Richiedere undosaggio della vasopressina per conferma diagnostica.

3) Prescrivere Desmopressina e richiedere RMN encefalo e ipofisi.

4) Non prescrivere al paziente alcuna terapia specifica, ma consigliare semplicemente una
riduzione dell'introito di liquidi.

LaRispostacorrettaelan©3

Prescrivere Desmopressina e richiedere RMN encefalo e ipofisi

Perché:

Nel caso di Rosario I'assenza di elementi anamnestici e laboratoristici degni di nota e il riscontro di
una poliuriaipotonica di moderata entita hanno permesso di escludere le altre cause di poliuria
(quali diabete mellito, ipercalcemia e ipopotassiemia croniche) e hanno orientato il sospetto
diagnostico verso tre delle quattro sindromi capaci di determinare tale condizione: la polidipsia
primaria, il diabete insipido (DI) ipotalamico/neuroipofisario (o centrale) e il DI nefrogeno (la
quarta sindrome é rappresentata dal diabete insipido della gravidanza). L'attuale test diagnostico
di riferimento e ancora rappresentato dal TDI.

Dopo 8-9 ore dall'inizio della deprivazione idrica il test prevede la misurazione dell'lOsmU con
cadenzaorariafinoalraggiungimentodiunafasediplateau (variabilitatrale ultime 3misurazioni
inferiore a 30 mOsm/l) e la successiva somministrazione di 1 mcg di desmopressina (DDAVP) sc,



seguita da un'ulteriore misurazione dell'osmolarita urinaria. | risultati del test andranno quindi
interpretati nel seguente modo:

- Soggetto normale: concentrazione delle urine presente (OsmU >800 mOsm/I nella fase di
plateau); minimo o nessun incremento dopo la somministrazione di DDAVP.

- Polidipsia primaria: concentrazione delle urine presente, ma non ai livelli del soggetto normale
(valoriintorno a400-800 mOsm/I nella fase di plateau); risposta minima alla DDAVP (in genere
non oltre i110%).

- Diabete insipido centrale: incapacita a concentrare le urine (nella fase di plateau OsmuU 100-200
mOsm/I nei rari deficit completi, intorno a 200-500 mOsm/I nelle forme parziali); incremento
dell'OsmuU (finoal400% neideficitcompleti, dientita variabile,ingenere del 10-70%, nelle forme
parziali) dopo la somministrazione di DDAVP.

- Diabete insipido Nefrogeno (congenito o acquisito): incapacita a concentrare le urine (nella fase
di plateau OsmU 100-200 mOsm/l nella resistenza completa, parziale concentrazione delle urine
nelle forme parziali); nessun incremento dell'OsmuU (o lieve incremento nelle forme parziali) dopo
la somministrazione diDDAVP.

Nel caso di Rosario e stata posta diagnosi di diabete insipido centrale parziale (OsmU di 270
mOsm/L nellafase di plateau con incremento del 44% dopo somministrazione di DDAVP), che
dovra quindi essere seguita da:

1) Ricerca della noxa patogena del deficit di ADH (RMN ipotalamo-ipofisi), eventualmente seguita
da una valutazione della funzione antero-ipofisaria.

2) Prescrizione diDDAVP (laterapiapiu utilizzata e fisiologica, capace diricoprire pure unruolo
diagnostico nei casidubbi).

Una valida alternativa al TDI sarebbe invece il test da carico di soluzione salina ipertonica con
dosaggio della copeptina recentemente proposto da Fenske ed al. [5]. Tale test sembra avere
maggiore accuratezza diagnostica rispetto al TDI ed € gia utilizzato in alcuni Centri; tuttavia non ha
ancora ottenuto un consenso unanime in letteratura. Se ulteriormente validato, potra diventare il
nuovo testdiriferimento perladiagnosi differenziale delle sindromida poliuria-polidipsia.

Larispostan. 1 e errataperchéidiuretici dell'ansanontrovanoindicazione per il trattamento del
DI. I diuretici tiazidici, in associazione con una dieta povera di sodio, possono essere utilizzati per le
forme meno gravi di DI centrale e per il DI nefrogenico.

Larispostan.2 e errataperché propone undosaggiodellavasopressinadopo aver completatoil
DPI, che nonrisulterebbe dialcuna utilita. Alcuni protocolli prevedono di dosare I'ormone nella
fase di plateau del TDI o in seguito alla somministrazione di soluzione salina ipertonica. Negli ultimi
annie statainvece dimostratala superiorita deldosaggio dellacopeptina (prodotto del clivaggio
delpre-pro-ormone dacuioriginal'ormone antidiuretico, secretain quantita equimolare rispetto
a quest'ultimo, ma molto piu stabile) rispetto a quello della vasopressina.

Larispostan.4indicaunapproccio correttonellagestione diuncasodipolidipsiapsicogena, ma
che risulterebbe errato nel caso di Rosario.
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