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n assenza di strumenti diagno­
stici invasivi e non invasivi , la

diagnosi e la val utazione dell ' urgenza
medica erano affid ate esclu sivamente ai­
le capacita del medico, al suo intuito ed
al suo sen so critico . L 'introduzione di
tecniche diagnostic he con 0 senza I'uti ­
lizzo di mezzo di con trasto, se da un lato
ha consentito una diagnosi piu accurata e
cer ta, dall'altro ha comportato un allun­
gamento dei tempi tecnici di attesa che il
carattere di urgenza di alcuni quadri eli­
nici spesso non con sente.
L ' ecotomografia restitui sce al medico
la capacita diagnostic a consentendogli
in tempo rea le di effettuare una diagno­
si acc urata e di programmare un inter­
vento terapeutico. T uttavia, I' assenza di
una efficace caratterizzazione tissutale
mediante ult rasuoni non consente anco­
ra una diagnosi specifica di talu ne con­
d iz ion i m o rbo se c he richiederanno
I' impiego di indagini sofisticate non
piu in senso diagnostico assoluto rna
solo a co nferma di una diagnosi pre­
sunta (I ).
Nella pratica c1inica nefrologica po sso ­
no manifestarsi patologie che rivestono
carattere di urgenza , nelle quali una
diagnosi precoce costitu isce premessa
essenziale per una completa res titutio
ad integrum de ll'organo interessato .
Ne l presente lavoro verranno va lutati i
quadri ecografici e c1inici delle pri nci­
pali condizioni di urgenza nefrologica
ne l bambino, nell'adulto e nell'anziano.

M etodologia

Questo studio e stato condotto dal nostro
Servizio di Ecotom ografi a (Servizio di
Nefrologia e Dial isi, Osped ale Maggiore
di Milano ) in collaborazione con i l
Servizio di Ecotomografi a del Pre sidio
Ospedaliero " Uboldo" di Cernusco Sui
Navig lio , USSL 58.
Gli ecotomografi da noi utilizzati sono
stati i seguenti: modello RT-x 400 della
General Electric dotato di sonda con vex
3.5 Mhz e lineare 7.5 Mh z: e modello
ATL Ultramark 5 dotato di sonde setto­
riali 3.5 e 5 Mhz , e lineare 7.5 Mhz.
I quadri c1inici da noi esaminati , compa­
tibili con una situazione di urgenza ne­
frologica, present avano una sintomatolo­
gia algica addomino-Iombare aspecficia
o un episodio acce ss ionale di colica fra n­
ca, macroematuria e/o oligo-anuria, in
associazione 0 con la prevalenza di al­
meno uno di tali sintomi, ed in conside­
razione di tali condizioni c1iniche dei pa­
zienti non e stato pos sibil e usufruire di
una preparazione addominale per I' ese­
cuz ione dell' ind agine ecotomografica.
Nei casi in cui era possibile si richie se il
riempimento della vescica da utilizzare
quale finestra acustica pelvica .
Ci siamo avvalsi di scansioni ecografi­
che standard nell ' eta adulta ed avanzata,
adattando la frequenza dei trasduttori uti­
lizzati al tipo somatico del paziente, e
nell' eta pediatrica abbiamo integrato Ie

comuni proiezioni con un appro ccio po­
steriore per \0 studio delle logge renali in
relazione al meteorismo intestinale, soli­
tamente piu intenso nell ' infanzia (2),
prediligendo comunque i trasduttori con
una frequen za maggiore (5 e 7.5 Mhz).

L'ecotomografia nelle
urgenze nefrologiche
pediatriche
Le urgenze nefrologiche nell'eta pedia­
trica riconoscono come cau se piu fre ­
quenti Ie anomalie congenite renali , la
patologia ostruttiva e quella neoplastica.
Le anomalie renali congenite rappresen­
tano piu spesso il risultato di un difetto
di svi luppo dura nte il periodo feta le ri­
spetto ad una pato logia tras messa ge neti­
camente, e la nostra attenzione si rivol­
gera es senzialmente alia sindrom e del
giunto pielo-ureterale ed al reflusso ve­
scico ureterale.
La sindrome del giunto pielo-ureterale
e la causa piu frequente di uropatia
ostruttiva in et a pediatrica, essenzial­
mente di tipo organico con rare forme
funzionali . Sindromi dell ' uretere so tto ­
giuntale e de lla giunzione uretero-vesci­
ca le sono piu rare .
Le ca use possono essere alterazioni in­
trin seche congenite quali ipertrofia della
mu scolare, valvole, inserzione anomala
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del giunto, 0 alterazioni intrinseche ac­
quisite quali calcoli, miceti 0 neoplasie,
oppure alterazioni ab extrinseco come
vasi iliaci anom ali 0 I'uretere retrocava­
Ie. La stenosi puo essere pili 0 meno ser­
rata, mono 0 bilaterale, non di rado si
puo rilevare associazione con altre
malformazioni delle vie escretrici (3).
La sintomatologia puo essere del tutto
aspecifica, presentando il bimbo febbre e
malessere generale (in considerazione del
fatto che i sintomi urologici sono presenti
a partire dalla II infanzia in poi), infezio­
ni delle vie urinarie acute 0 recidivanti,
dolore in regione lombare, e se I'affezio­
ne ebilaterale insufficienza renale.
L 'iconografia ecotomografica e la se­
guente: dilatazione pili 0 meno marcata
dell'ampolla renale (di aspetto rotondeg­
giante ovalare) associata ad una diffusa
ectasia dei calici. Non esiste di norma
una dilatazione dell 'uretere sottogiunta­
Ie. Si rileva inoltre uno spessore paren­
chimale ridotto correlato al grade della
idronefrosi, a sua volta dipendente dalla
causa stenotica, da confrontare con il re­
ne controlaterale.
Utile eventualmente uno studio a pazien­
te prono per una migliore esplorabilita,
ovviando al problema dell'itenso meteo­
rismo intestinale del bambino, e per una
verifica di modificazioni eventuali del
volume dell' ectasia ampollare, espres­
sione questa di una idronefrosi intermit­
tente suggestiva per una forma funziona­
Ie 0 di compressione ab extrinseco (2).
Nelle forme intermedie puo essere utile
uno studio basale e dopo carico idrico,
tale "ecografia diuretica" ecausa talvolta
di crisi dolorose tipo colica dovute alla
rapida distensione del bacinetto renale
nelle fasi di diuresi abbondante (3).
Per 'reflusso vescico-ureterale primario
si intende la risalita di urina in uretere/i
durante la minzione, affezione relativa­
mente frequente nel bambino e causa im­
portante di danno pielonefritico (nefrite
scleroatrofica interstiziale da reflusso).
La causa e generalmente rappresentata
da una alterazione congenita con imper­
fetta funzione della valvola vescico-ure­
terale, piu frequentemente per eccessiva
brevita del tratto intramurale degli urete­
ri, 0 per difettoso funzinamento dell'ap­
parato valvolare di contenzione che assi­
cura la chiusura del tratto intramurale
dell 'uretere in caso di minzione, anoma­
lia talora promossa da fenomeni flogisti­
ci cisto-ureterali. Alcune forme di reflus­
so invece, possono essere secondarie ad

ostruzione sottovescicale 0 a turbe del
funzionamento della minzione.
II 30-50% dei bambini con infezioni re­
cidivanti delle vie urinarie e interessato,
pili spesso nel primo anna di vita (4), e
tale affezione e responsabile del 30 %
circa dei casi di IRC al di sotto dei 20
anni (5) .
I sintomi possono essere aspecifici come
poliuria, anemia ed ipertensione, oppure
il bimbo puo presentare una infezione
acuta delle vie urinarie 0 epidosi recidi­
vanti con il quadro clinico della pielone­
frite cronica.
L' ecotomografia non e I' indagine dia­
gnostica pili sensibile nel rilevare la pre­
senza di un reflusso di I 0 II grado, anco­
ra reversibile e di modesta entita, In que­
sti casi I'unico segno ecografico e aspe­
cifico trattandosi di una modica dilata­
zione della porzione terminale dell 'ure­
tere. Tale metodica risulta invece utile
nell'iter diagnostico delle fasi avanzate
di reflussi di III 0 IV grade con marcata
dilatazione delle vie escretici, e nel fol­
low-up delle stesse consentendo una va­
lutazione degli effetti della stasi sui pa­
renchima renale (2) . II parenchima rena­
Ie leso risulta iperecogneo, assottigliato,
con diminuita distanza tra il profilo rena­
Ie ed il fondo dei calici solitamente ben
individuabili , ampi ed arrotondati.
Talora si rilevano incisure pili 0 meno
grossolane del profilo renale distinguibili
dalle fisiologiche introflessioni interlo­
bari (3).
Completano I'iter diagnostico test urodi­
namici, quali la cistografia minzionale,
la cistomanometria e la uroflussirnetria.
Le urgenze nefrologiche in eta pediatrica
possono avere quale causa anche una pa­
tologia dismetabolica ossia errori conge­
niti del metabolismo come per esempio
ossalosi, cistinuria, ipercalcemia idiopa­
tica e litiasi calcica.
Ossalosi puo essere dovuta ad alterazioni
metaboliche congenite da deficit enzima­
tici che determinano iperossaluria (ossa­
losi primaria) 0 eccessiva introduzione
con la dieta (cioccolato) 0 eccessivo as­
sorbimento enterico (iperossaluria enteri­
ca) oppure eccessiva produzione (ossalo­
si secondaria) . L'ossalosi e causa di una
nefrite interstiziale cronica per depres­
sione di ossalato di calcio nei tubuli e
nell'interstizio ed il quadro ecografico e
espresso da una nefrocalcinosi cortico­
midollare (6, 7).
Cistinuria e la pili frequente forma di
aminoaciduria, malattia ereditaria a tra-

smissione autosomica recessiva, con
espressione variabile negli eterozigoti,
caratterizzata dall' aumento della escre­
zione di aminoacidi dibasici (lisina, orni­
tina, arginina e cistina) per difetto tubu­
lare. Solo la eccessiva escrezione di ci­
stina provoca la cristallizzazione e la for­
mazione di calcoli, per la scarsa solubi­
lit a di questo aminoacido . Da non
confondere con la cistinosi, la causa pili
frequente di sindrome di Fanconi, malar­
tia ereditaria a trasmissione autosomica
recessiva con deposizione intracellulare
di cis tina in vari organi, tra i quali il rene.
Ipercalcemia idiopatica determina depo­
sizione di sali di calcio prima nelle
strutture midollari (tubuli collettori ed
anse di Henle) e successivamente nel pa­
renchima renale con cosneguente quadro
ecotomografico caratteristico per la ne­
frocalcinosi con pirarnidi iperecogene e
con progressive interessamento tubulare
e quindi iperecogenicita dalla periferia
delle piramidi verso 10 sbocco dei dotti
collettori.
La sintomatologia di queste affezioni e
comune ai diversi tipi di nefrolitiasi in­
dipendentemente dalla natura litiasica. II
dolore e il sintomo piu frequente, di tipo
accessionale, in sede lombare irradiato in
basso ed anteriormente verso la regione
sovrapubica ed i genitali esterni.
II paziente si mostra agitato, talora sono
presenti nausea e/o vornito, stranguria,
pollachiuria, ematuria macroscopica ed
infezione urinaria con il quadro clinico
della pielonefrite acuta.
Un altro importante capitolo delle urgen­
ze in nefrologia erappresentato dalla pa­
tologia neoplastica benigna 0 maligna, in
cui frequentemente il primo ed unico se­
gno euna massa palpabile a livello addo­
minale.
II nefroblastoma 0 tum ore di Wilms e la
neoplasia renale piu frequente in eta pe­
diatrica, rappresenta il 6.2% di tutti i tu­
mori solidi infantili, ha una prevalenza di
0.78/100.000 bambini con eta inferiore
ai 14 anni, colpisce pili frequentemente
bambini da 1 a 6 anni con massima inci­
denza intorno ai 3 anni, e nel 5-10% dei
casi risulta essere bilaterale (2, 4, 8).
All'esame obbiettivo si apprezza una vo­
luminosa massa in sede ipocondriaca 0
al fianco, talora con diametro superiore
ai 10 em, visibile e/o palpabile, non mo­
bile con gli atti respiratori, con tendenza
a dislocare piuttosto che ad infiltrare gli
organi contigui. Ne120-30% dei casi I'u­
nico segno della neoplasia e uno scadi-
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Fig. 2 • Scansione longitudinale obliqua posteriore dell'ipocondrio sinistro eseguita con paziente in ortos tati­
smo. Si rileva dilatazione delle vie escretrici che si configura nella modesta piele ctasia (P) e nella visualizza­
zione deltratto iniziale fi liforme dell' uretere (><) "Sindrome del colletto":

Fig. 1 • Scansione trasversale anreriore dell ' ipocondrio destro eseguita con paziente in decubito supino. ln
bambino di / 8 mesi , si rileva voluminosa neoform azione eteroproduttiva (N) ad ecostruttura grosso lana e di­
somoge nea, con total e sos tituzione del par enchima renale destro, non visualizzabile. C= Colecisti ; F=
Fegato.

L'ez iopatogenesi delle urgenze nefrolo­
giche nell 'eta adulta riconosce piu fre­
quentemente come substrato la patologia
malform ativa 0 litiasica, eventuali com­
plicanze a carico delle lesioni cistiche
oppure una patologia tumorale.
L'agenesia renale monolaterale 0 assen­
za conge nita di un rene , affezi one pili
frequente a sinistra e nel maschio, rap­
presenta di per se una condizione asinto­
matica costituendo a volte un reperto del
tutt o occasionale in corso di indagine
ecotomografica 0 urografica, rna ass u­
mendo clinicamente una importanza rile­
vante in caso di insulto traumatico 0 eli­
nico dell 'unico rene funzionante e carat­
teristicamente ipertrofico per compenso.
La sintomatologia varia dall 'accesso co­
lico in rene unico alia insufficienza rena­
Ie acuta 0 cronica. L' indagine ecografica
rivela una loggia renale libera dalla pro­
pria immagine renale ed indirizza l' iter
diagnostico per una success iva conferma.
Un 'altra affezione malform ativa ela sin­
drome del giunto pielo-ureterale (Fig.
2) che puo divenire mani festa in et a
adulta per complicanze settiche simulan­
ti un quadro di addome acuto, 0 per un

L'ecotomografia nelle
urgenze nefrologiche
dell'eta adulta

o pili aree ipo-anecogene definite (2).
Tra Ie neoplasie benigne la cisti multilo­
culare presenta obbiettivita e clinica simi­
le al nefroblastoma rna quadro ecotomo­
grafico caratteristico per immagine aneco­
gena di notevoli dimensioni e settata (3).

mento delle condizioni generali con sin­
tomi aspeci fici quali astenia ed anores­
sia, oppure sintomi clini ci quale dolore
addominale non caratteri stico ed ematu­
ria macroscopica (5, 8).
All' esame ecotomografico si evidenzia
una massa solida parenchimatosa di di­
mensioni variabili ad ecostruttura isoe­
cog ena con il restante parenchima ed
omogenea, soprattutto nelle fasi iniziali,
talora iperecognea, e con I'aument are
delle dimensioni aumenta la disomoge­
neita ecostrutturale per sviluppo di aree
ipo-anecogene dovute a necrosi intraneo­
plastiche (3) (Fig. I). Di norma tale neo­
plasia non contiene clacificazioni e non
si acco mpagna a linfoadenomegalie 10­
co-reg ionali a differenza del neurobla­
stoma (2).
Valut are sempre I'eventuale interessa­
ment o dell a vena renale omo laterale e
della vena cava , del rene controlaterale,
di eve ntuali meta stasi linfoghiandolar i
retroperitoneali 0 metastasi epatiche.
Tra Ie patologie neoplastiche mal igne
possiamo citare il linfoma sistemico 0

leucemia che si manifesta con due possi­
bili quadri di infiltrazione parenchimale,
diffusa 0 focale.
Segni ecotomografici sono un aumento
delle dimensioni del rene, una diminuzio­
ne della ecogenicita del parenchima, una
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Fig. 3 - Scansione longitudinale anteriore dell'ipogastrio eseguita con paziente in decubito supino. Si rileva
voluminosa formazione eteroplastica (T) di pertinenza del corpo uterino, ad ecostruttura disomogenea , nel
cui contesto ericonoscibile una piccola immagine iperecogena con cono d'ombra compatibile can calcifica­
zione intraneoplastica (» . II tumore sito in vicinanza del trigono vescicale per infiltrazionedetermina retro­
dilatazione ureterale (V) bilaterale con idronef rosi settata a destra . V= Vescica.

alterato funzion amento del rene contro­
laterale che, non piu in grado di compen­
sare la funzional ita renale, slatentizza un
quadro di nefropatia bilaterale.
II quadro iconografico e quello della
idronefrosi severa, caratterizzato da dila­
tazione della pelvi e dei calici con riper­
cu ssione suI par enchima renale.
Possiamo distinguere un aspetto settato
in cui Ie grandi aree anecogene pieliche
in contatto con il parenchima renale a
spessore ridotto conservano ancora la 10­
ro individual ita, ed un aspetto a sacca in
cui i calici sono inglobati nella pelvi no­
tevolmente ectasica fino a form are una
unica e volumino sa area anecognea (3).
La calcolosi renale costituisce il 15-20%
delle affezioni urologiche , con una inci­
denza in Italia di 200 casi all' anna ogni
100.000 abitanti (9).
La natura chimica della litiasi non ha al­
cuna influenza sull' immagine ecografi­
ca, la cui visibilita dipende invece dalle
dimensioni del calcolo, dallo spessore e
dalla natura del tessuto interposto tra cal­
colo e trasduttore, e dalla posizione del
calcolo ri spetto al fuoco della sonda
(10).
La litiasi renale e di norma rappresentata
da un'immagine iperecogena piu 0 meno
omogenea , tal or a sotto forma di un a

placca, con ombra acustica posteriore.
Tale ombra acustica dipende anch'essa
da molti fattori quali l'incidenza del fa­
scio di ultrasuoni suI calcolo, Ie dimen­
sioni e la struttura cristallina del calcolo,
la frequenza e la focalizzazione del tra­
sduttore, e soltanto eccezionalmente puo
risultare non evidente come in piccole
formazion i litiasiche di 2-3 mm.
L'ecotomografia ha una sensibilita del
90-95% ed una specificita dell'85-90%
per calcoli superiori ai 3 mm (9).
Possiamo ecograficamente distinguere Ie
nejrolitiasi, condizione in cui il calcolo e
presente nel calice 0 nel bacinetto , dalla
urolitiasi quando il calcolo e in qualsiasi
altro punto della via escretrice (10).
Nella calcolosi caliciale 0 pielica sem­
plice in assenza di idronefrosi 0 con con­
comit ante ectasia pielocaliciale rilevia­
mo I'immagine iperecognea in posizione
declive all ' interno di una formazione
transonica, talora mobile con Ie variazio­
ni posturali (litiasi secondaria ).
Nelle litiasi coralliforme a stampo rile­
viamo invece una disorganizzazione del­
I'ecostruttura pielica.
La sintomatologia tipica della litiasi re­
nale e I'episodio di colica che si manife­
sta con violento dolore lombare irradiato
alla regione inguinale omolaterale, tene-

smo vescicale, stranguria e pollachiuria,
spesso ematuria micro 0 macroscopica,
talora sintomi gastroenterici , e piressia '
per complicanze settiche . La mobilizza­
zione del calcolo lungo la via escretrice e
solitamente causa di dolore tipo colico
ed e spesso possibile documentare I'im­
magine iperecognea con il caratteristico
cono d'ombra in fossa iliaca in sede pa­
ravescicale a livello del tratto terminale
dell'uretere oppure a livello dell 'ostio in­
tramurale .
Un altro grande capitolo delle urgenze
nefrologiche e rappresentato dalle com­
plicanze delle lesioni cistiche. Le cisti
renali sono lesioni cistiche vere, conge­
nite 0 acquisite, presenti in quasi il 50%
dei soggetti al di sopra dei 50 anni (10,
11) ad eziologia ignota e solitamente
asintomatiche.
Reperti del tutto occasionali di indagini
ecotomografiche ed urografiche, talvolta
Ie cisti diventano sintomatiche per com­
plicanze quali l'infezione, I'emorragia,
la rottura oppure I' ostruzione ureterale
per compre ssione a causa delle notevoli
dimensioni fino a diventare talvolta una
massa palpabile responsabil e di senso di
peso, lombalgie ed ematuria.
Possono presentare sede corticale e svi­
luppo estrinseco polare 0 mesorenale,:0
sede intraparenchimale , oppure centrale
o iuxtapieliche.
Generalmente all 'ecotomografia si pre­
sentano come immagini anecogene, ton­
deggianti ovalari , a contomi netti e rego­
lari , pareti sottili, contenuto transonico,
spesso con un incremento della trasmis­
sione del segnale 0 rinforzo della parete
posteriore , e coni d'ombra laterali .
Alterazioni possono riguardare la forma
(irregolarita di contomo), la parete (au­
mento di spessore) 0 il contenuto (dimi­
nuzione della transonicita) .
L 'indagine ecografica rileva una cisti
complicata 0 infetta come un'immagine
ipo-anecogena con un raggruppamento
di echi grossolani piu 0 meno omogenei
e/o setti piu 0 meno spessi in essa conte­
nuti.
Nell 'emorragia cistica mostra un conte­
nuto inizialmente ecogeno e successiva­
mente tale ecogenicita si riduce (lisi del­
le emazie ) per aumentare nuovamente a
distanza di tempo per I'organizzazione e
la fibrosi conseguenti , con comparsa an­
che di eventuali calcificazioni.
Un ' altra complicanza seppur rara delle
lesioni cistiche e rappresentata dalla de­
generazione neoplastica con I' evidenza



di vegetazioni tumorali intracistiche
(12).
L'indagine ecotomografica possiede una
elevata sensibilita, superiore all 'urogra­
fia (10), per la patologia tumorale, pari al
93-98% per i tumori medio grandi ed al
74-82% per i tumori di dimensioni me­
dio-piccole, ed elevata accuratezza dia­
gnostica (12).
II tumore di Grawitz rappresenta oltre il
90% delle neoplasie maligne renali del­
I'adulto (4, 5). II sintomo pili frequente
nei casi sintomatici e I' ematuria totale
(40% dei casi) indicativa di una invasio­
ne del sistema corticale, tipica anche dei
tumori delle vie escretrici, associandosi
talora a colica renale per I'espulsione di
coaguli. Nel 10% dei casi epresente do­
lore lombare aspecifico secondario alia
distensione della capsula, ostruzione del
giunto pielo-ureterale 0 interessamento
delle strutture contingue; massa palpabi­
le nel 3% dei casi , pili frequentemente
nel bambino, e talora una sintomatologia
paraneoplastica, febbre, dimagrimento.
II quadro iconografico mostra una tume­
fazione a sede periferica a sviluppo
estrinseco, con profilo renale deformato,
che a volte sposta il rene dalla propria
sede, oppure una bozza aggettante nel
seno pielico con deformazione del limite
netto tra parenchima e seno pielico; tali
immagini richiedono una diagnosi diffe­
renziale con pseudotumori come I'iper­
trofia della colonna del Bertin, ipertrofia
compensatoria 0 rene a dromedario.
L'ecogenicita in confronto al parenchi­
rna sano e variabile in senso iso, ipo 0

anecogeno-cistico, (seppur con una pre­
valenza della ipoecogenicita) rendendo
spesso difficile non solo I' approfondi­
mento diagnostico rna anche il semplice
riconoscimento. Nelle neoplasie di gros­
se dimensioni immagini ipo-anecogene
talora con rinforzo di parete posteriore
sono riferibili a necrosi colliquativa 0

emorragia non recente, e se visibili alia
periferia indicative di sanguinamento 0

colata neoplastica.
Utile la diagnosi differenziale con I'on­
cocitoma, neoplasia renale benigna a
quadro ecografico aspecifico e similare
al T. di Gravitz, pili spesso isoecogena
omogenea, con eventualmente una cica­
trice centrale, anche se difficilmente evi­
denziabile ecotomograficamente.
Valutare sempre in caso di patologia tu­
morale I'eventuale interessamento della
vena renale omolaterale e della vena ca­
va che possono essere infiltrate 0 trom-

bizzate.
Un breve cenno anche alia patologia va­
scolare, causa anch'essa di urgenze ne­
frologiche. Mentre per I'occlusione com­
pieta del ramo principale dell'arteria re­
nale e pili sensibile I' ecodoppler quale
indagine diagnostica consentendo di evi­
denziare I'assenza di flusso ematico, per
la trombosi venosa I'ecotomografia rive­
ste ancora il ruolo di ausilio diagnostico.
II rene e aumentato di dimensioni rispet­
to al controlaterale, presenta una dimi­
nuita ecogenicita parenchimale ed aree
di disuniformita ecostrutturali intrapa­
renchimali, ed evisibile la vena occupata
da materiale ecogeno endoluminale .

L'ecotomografia nelle
urgenze nefrologiche
dell'anziano

Nell'anziano, oltre alle affezioni nefrolo­
giche comuni all'adulto, vi sono patolo­
gie pili caratteristiche di tale periodo di
vita quali I'ipertrofia prostatica, Ie neo­
plasie prostatiche ed uterine, Ie neoplasie
vescicali oppure patologie neurologiche
determinanti ostruzioni disfunzionali ed
ancora la necrosi papillare tipica nei pa­
zienti diabetici.
L'ipertrofia prostatica e un 'affezione
frequente in soggetti che hanno superato
i 50 anni; colpisce il 50-60% dei soggetti
tra 40-59 anni ed oltre il 95% di coloro
che hanno superato i 70 anni. La sinto­
matologia e la seguente: pollachiuria,
nicturia, disuria, difficolta ad iniziare la
minzione ed ad arrestarla, perdita spon­
tanea di urine da rigurgito, ed oligo-anu­
ria in quei casi in cui la notevole ipertro­
fia comprime e stenosa il canale uretrale
sr da causare I'ostruzione parziale 0 tota­
Ie dell'uretra bulbare configurando un
quadro di globo vescicale.
Le scansioni sovrapubiche, pur con una
serie di limitazioni (sede dell' organo
caudalmente nel bacino, in gran parte na­
scosto dalla sinfisi pubica), risultano di
ausilio nel rilevare la presenza 0 meno di
aggetti endovescicali della base prostati­
ca consentendo la differenziazione del­
I'ipetrofia bilobata simmetrica dall'iper­
trofia del terzo lobo (non valutabile con
I' esplorazione rettale) e dall' ipertrofia
trilobata. La prostata aumentata nelle sue
dimensioni (diametro antero-posteriore,
trasversale e longitudinale) mostra nelle

•
sezioni trasverali un'area centrale in ge­
nere lievemente ipoecogena rotondeg­
giante riferibile all' adenoma, circondata
posteriormente da una fascia parenchi­
male pili ecogena riferibile alia zona pe­
riferica compressa dall' adenoma stesso.
L'ostruzione cervico-prostatica invetera­
ta determina una ipertrofia del muscolo
detrusore vescicale ed un ispessimento
irregolare dell' intera parete vescicale,
con una tipica sintomatologia da vescica
da sforzo e con ristagno postminzionale.
La patologia neoplastica prostatica, al
contrario dell' adenoma, presenta sede
elettiva periferica nel 95 % dei casi.
L' ecotomografia presenta una sensibilita
dell'89%, una specificita del 50% ed una
certezza diagnostica del 63 % (14) .
Iconograficamente si presenta come una
immagine solida rotondeggiante-ovalare
o a "placea", ipoecogena (a prevalente
componente stromale) similmente all' a­
denoma, per cui sulla base della sola
ecogenicita non e possibile distinguere
un nodulo ipertrofico da uno neoplastico
(15). Nelle fasi successive si ha I'interes­
samento della capsula ghiandolare, che
viene infiltrata ed interrotta, con coinvol­
gimento dei piani periprostatici. Nelle
neoplasie avanzate si rileva un completo
sovvertimento dell 'aspetto ecografico
normale con irregolarita soprattutto del
parenchima periferico. Attualmente gra­
zie all'impiego delle sonde transrettali e
con I'ausilio dei marker tumorali (PAP,
PSA) sono sempre pili rari quei quadri di
oligo-anuria determinati da neoplasie di
grosse dimensioni infiltranti il trigono
vescicale ed il tratto intramurale uretera­
Ie, e la diagnosi e sempre pili precoce
con riconoscimento di forme neoplasti­
che di piccole dimensioni. Non 10 stesso
puo dirsi per i tumori uterini, i quali pre­
sentano talora una sintomatologia pili
sfumata e meno significativa dal punto
di vista urologico, concretizzando la pos­
sibilita, ancora ai giomi nostri, di visua­
Iizzare ecotomograficamente voluminose
neoformazioni come I' esempio che Vi
offriamo nella Figura 3. II tumore della
vescica si presenta all' ecotomografia co­
me un' area disomogenea per Ie aree di
necrosi intratumorali, ecogena, a con tor­
ni sfrangiati nelle forme vegetanti oppu­
re tozza ed a contomi pili regolari nelle
forme solide, senza segni di attenuazione
posteriore ad eccezione di quando con­
tiene depositi calcifici, fissa ed aderente
alia parete vescicale. Neoplasie di grosse
dimensioni possono determinare una ste-



nosi parziale 0 serra ta di un uretere de­
terminando ret rodil atazione ed idro ne­
fros i, e sintomi urologici.
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