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n nefrologia I' ecografia dei
reni ha trovato numerose ap­

plicazioni.
Per 10 studio ecografico del rene si uti­
lizzano apparecchiature in real time do­
tate di sonde preferenzialmente convex
o settoriali con frequenze di 3.5 MHz .
Nei pazienti magri , nel bambino e nel
rene trapiantato si ottengono immagini
migliori utilizzando frequenze pili ele­
vate , preferibilmente di 5MHz.
Le vie di accesso al rene sono:
• anteriore (addominale)
• laterale (lombare)
• posteriore (dorsale), oggi poco utiliz­

zata, eccetto quale approccio per la
biopsia renale 0 nel neonato in cui il
meteorismo addominale ostacolerebbe
la visualizzazione.

La conoscenza dell'anatomia della log­
gia renale e di tutti i suoi rapporti, del­
l'area pelvica e delle anomalie che si
possono congenitamente verificare (di­
stop ie, anomalie di forma, di nume­
ro...), permettera una adeguata interpre­
tazione dell'immagine ecografica, il tut­
to tenendo conto della fisica degli ultra­
suoni .
Numerose finestre acustiche e 10 sfrut­
tamento di opportuni decubiti consento­
no di ottenere immagini soddisfacenti
nella maggior parte dei casi.
Le scansioni vanno eseguite tutte, per
essere sicuri di aver esplorato I'organo
nella sua interezza completate da even­
tuali scansioni oblique adatte aile situa-

zioni che si possono presentare in base
alla conformazione fisica del soggetto
(Tab. I).
Per ridurre I'entita dell'ostacolo costi­
tuito dall'arcata costale si ricorre alia
collaborazione del paziente cui viene
chiesto di trattenere il respiro in inspira­
zione forzata; questa permette di sfrut­
tare meglio la finestra acustica epatica.
Anche il decubito laterale favorisce la
visualizzazione a destra ed e addirittura
praticamente indispensabile a sinistra
perche riduce I' interferenza dell' aria co­
lica.
Per studiare ecograficamente il rene si­
nistro e spesso necessario far assumere
al paziente il decubito laterale, inseren­
do un cuscino sotto il fianco destro per
aumentare 10spazio tra coste e ala iliaca
sinistra. (Figg . I, 13).
L'immagine in real time dovrebbe esse­
re analizzata ed elaborata mentalmente
dall'operatore in maniera da poter rica­
yare quante pili informazioni possibile e
in particolare:
- Sede e posizione
- Mobilita
- Forma e profilo estemo
- Dimensioni
- Parenchima
- Seno renale
- I10 renale (vasi, compiesso pielocali-

ciale)
- Via escretrice compresa la vescica
- Rapporti con organi e strutture circo-

stanti.

Sede, posizione,
mobilita
II rene va ricercato per prima cosa nella
sua sede naturale cioe nella loggia lom­
bare. Se in tale sede non e riconoscibile,
puo trattarsi di una agenesia 0, pili spes­
so, di una ectopia, per cui I'esplorazione
ecografica deve essere estesa a qualsiasi
punto sui percorso di migrazione em­
briologica tra la sede normale e la vesci­
ca e anche contralateral mente (difetti
congeniti di migrazione).
Ecograficamente e valutabile l'inclina­
zione del rene sui piani frontale e sagitta­
Ie nonche la rotazione sull'asse longitu­
dinale dell' organo.
L'inclinazione normale del rene sui pia­
no sagittale e mediamente nell'uomo di
28,40° e nella donna di 29,50°.
Alcuni Autori utilizzano il diaframma

TAB. I - SCANSIONI ECOGRAFICHE
PER LO STUDIO DEL RENE

- Scansione longitudinale anteriore
- Scansione assiale anteriore
- Scansione longitudinale laterale

(coronale)
- Scansione assiale laterale
- Scansione longitudinale obliqua

posteriore
- Scansione longitudinale posteriore
- Scansione assiale posteriore
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Fig. I - Esplorazione del rene in scansione longitu­
dinale anteriore.

Fig. 2 - Rene destro in scansione longitudinale anteriore, Fig. 3 - Rene sinistro in scansione longitudina le anteriore.
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Fig. 4 . Esplorazione del rene in scansione assia le
anteriore.

Fig. 5 . Rene destro in scan­
sione assiale anteriore.
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Fig. 6 - Esplorazione del rene in scansione longitu­
dinale laterale 0 coronale.
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Fig. 7 • Rene destro in scansione longitudinale laterale.

Fig. 9 • Esplorazione del rene in scansione longitudinale obliqua posteriore.

Fig. 8 - Rene sinistro in scansione longitudinale laterale con evidenza delle pi­
ramidi e del passaggio corticomidollare .

Fig. 10 - Rene destro in scansione longitudinale obliqua p osteriore .

Fig. II - Rene sinistro in scansione longitudinale obliqua posteriore.
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Fig. 12 • Esplora zione del rene in scansione longitudinale posteriore.

Fig. 13 • Rene sinistr o in scansione longitudinale posteriore.

Fig. 14· Escursion e normale del rene con gli atti respiratori.

come piano di riferimento dal quale mi­
surare la distanza del polo superiore del
rene durante I'apnea inspiratoria. II rene
si considera in posizione normale per
una distanza massima del polo superiore
dal diaframma di 4 em, dopo di che si
parla di ptosi renale.
Le escursioni del rene legate agli atti re­
spiratori in condizioni normali sono
comprese tra i 2 e i 3.5 em (Fig. 14).
La mobilita legata alia variazione di de­
cubito deve essere ricercata eseguendo
I'esame ecografico, nelle stesse condi­
zioni respiratorie prima in decubito supi­
no e poi in ortostatismo nel sospetto di
un rene mobile (Fig. 15 e 16).

Profilo esterno
II rene ecostituito embriologicamente da
14 lobi (7 anteriori e 7 posteriori) che si

riducono alia nascita a 8-12 a causa di
alcune fusioni che interessano soprattut­
to i poli. I lobi sono unita funzionali em­
briologicamente distinte ciascuna vasco­
larizzata da arterie interlobari e dai vasi
arciformi.
Normalmente entro i primi cinque anni
di vita la fusione tra i lobi diviene com­
pieta per cui il profilo estemo appare li­
scio.
Si riconoscono ecograficamente alcune
varianti morfologiche relativamente co­
muni che debbono essere prese in consi­
derazione per distinguerle da reperti pa­
tologici:
- Incisure e lohature fetali: sono indice
della incompleta fusione tra i lobi (Fig.
17).
La lobatura corrisponde ad una zona di
corticale con la sua piramide e I'incisura
corrisponde alia colonna di Bertin. (la
differenziazione va fatta con esiti cicatri-

ziali da pielonefrite in cui Ie incisure cor­
rispondono aile piramidi Fig. 18).
- la bozzatura estern a che configura il
quadro del rene a dromedario si eviden­
zia soprattutto a sinistra e si suppone do­
vuto all'impronta splenica.
Talora questa conformazione e cosl ac­
centuata da porre problemi di diagnosi
differenziale con neoformazioni che pos­
sono anche esse alterare il profilo ester­
no del rene.

Dimensioni
- Diametro longitudinale medio 10,3 ern
a destra
(scansione longitudinale laterale) 10,4
em a sinistra
Le dimensioni sono lievemente superiori
nell 'uomo rispetto alia donna.
In condizioni di normal ita la differenza



•

Fig. 15 - Rene dest ro esaminato in c1inostatismo. Fig. 16 - Lo stesso rene esaminato in ortostatismo mostra una mobilita ahnor­
me.

Fig. 17 - Evidente lohaturafetale per incompletafusione. Fig. 18 - Cicatrice pielonefritica: la prof onda incisura e in corrispondenza di
una piramide. Epresente anche retrazione della capsula e del grasso perirenale.

del diametro longitudinale tra i due reni
non supera i 15 mm.
Le dimensioni ecografiche del rene sono
del 15 -30% inferiori rispetto a quelle ra­
diologiche (ingrandimento radiografico,
introduzione del m.d.c.).
La grandezza dei due reni aumenta con
I'eta fino ai 30 anni, poi si riduce lenta­
mente, do po una fase stazionaria (G .
Rizzato e coil. 1987).

Parenchima
II parenchima in condizioni normali e
nettamente distinto dal seno renale e in
esso si riconoscono la corticale e la mi­
dollare .
La corticale e rappresentata da echi di Ii-

vello medio basso, uniformemente distri­
buiti, e piu ecogena della midollare, pro­
babilmente per il maggior numero di in­
terfacce dovuto alia ricchezza di vasi.
La midollare comprende aree ipoecoge­
ne grossolanamente triangolari (Ie pira­
midi) separate da corticale (colonne di
Bertin).
La minore ecogenicita della midollare ri­
spetto alia corticale e legata al maggior .
contenuto idrico di questa e alia disposi ­
zione parallela del fascio ultrasonoro ri­
spetto aile strutture tubulari .
La superficie esterna del parenchima e
liscia e regolare delimitata dalla ecogeni­
cita della capsula.
La superficie intema , rivolta verso il se­
no, efrastagliata per la presenza delle pi­
ramidi e colonne di Bertin.

In ecografia nefrologica e considerata di
fondamentale importanza la valutazione
della ecogenicita della corticale . Essa
viene messa a confronto con il parenchi­
ma epatico normale e si parlera rispetto a
quello di:

ipoecogeno
isoecogeno
iperecogeno

Prima di esprimersi suI grado di ecogeni­
cita bisogna porre estrema attenzione per
escludere la possibilita che sia solo il ri­
sultato di un artefatto , legato ad eccessi­
va amplificazione, ad una focalizzazione
non corretta, alia interposizione di una
falda liquida 0 di una colecisti diste sa,
oppure che I'organo di riferimento non



Fig. 19 - La corticate normale eipoecognea rispetto al parenchima epatico .
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Fig. 20 - Colonna di Bertin ipertrofica .

sia esso stesso sede di patologia che ne
alteri I'ecogenicita.
Come in tutte Ie applicazioni , I'esperien­
za deve permettere all' operatore di non
incorrere in queste errate valutazioni .
Si e cercato di trovare correlazioni tra
I'ecogenicita corticale e la condizione
funzionale renale .
In eta neonatale e pediatrica I'ecogeni­
cita della corticale tende ad essere so­
vrapponibile a quella del fegato , mentre
in eta adulta e inferiore a quella dell'or­
gano di confronto. Una accentuazione
della ipoecogenicita potra essere rilevata
in corso di affezioni acute nelle quali si
verifica un edema dell' organo e quindi
una interposizione di una maggiore
quantita di liquido tra le interfacce .
In questi casi solitamente e aumentato
anche 10 spes sore del mantello corticale
e I'organo in toto. Anche la distribuzione
della ecogenicita puo risultare non pili
uniforme, rna a zolle .
L'incremento delle ecogenicita e nella
maggior parte dei casi il risultato di una
condizione patologica sia acuta che cro­
nica, per 10 pili accompagnata da una
modificazione della spessore.
La ricerca del grado di definizione del
passaggio corticomidollare e oggetto di
numerose speculazioni.
La base piramidale, utilizzando opportu­
ne scansioni , (assiali anteriori, sagittali
anteriori 0 coronali) risulta separata dalla
corticale da echi lineari di elevata inten­
sita determinati dai vasi arciformi.
Questi reperti e, in generale, la distinzio­
ne corticomidollare sono agevolmente

visibili nel rene neonatale, nel rene pe­
diatrico e nel rene trapiantato, mentre an­
che, in condizioni normali, possono non
essere evidenziabili nel rene normale
dell' adulto .
La mancata differenziazione corticomi­
dollare non ha di per se significato pato­
logico e anzi in talune affezioni puo es­
sere conservata 0 addirittura accentuata
(Fig. 19).

Seno renale
(zona pielovascolare
centrale)
Euna zona iperecogena ovalare 0 roton­
deggiante , a seconda delle scansioni ,
compresa tra il profilo fra stagliato del
parenchima e I'ilo renale.
L'elevata ecogenicita e dovuta alia pre­
senza di numerose interfacce e compo­
nenti a diversa impedenza acustica (si­
stema collettore, vasi, nervi, linfatici,
tessuto fibroso, grasso) .
Solitamente I'immagine ecografica del
seno renale e continua, rna puo risultare
interrotta parzialmente per una colonna
di Bertin ipertrofica (per 10 pili mesore­
nale) 0 totalmente quando un istmo di
parenchima divide in due il seno , andan ­
do ad unirsi al parenchima contrapposto
come nel doppio distretto renale (Fig.
20). .
La lipomatosi del seno costituisce una
variante ecostrutturale del seno renale
presentandosi come aree ipo-anecogene,

prive di una parete ben definita, senza
rinforzo posteriore di parete (come nelle
cisti). Quando e particolarmente diffusa
puo creare problemi di diagnosi differen­
ziale con Ie cisti renali parapieliche 0 ad­
dirittura con una calicopielectasia.

110 renale
E una struttura posta in continuita con il
seno renale (di cui mantiene I'ecogeni­
cita),
Edelimitato dai labbri renali (nelle scan­
sioni assiali) e dai tubercoli renali (nelle
scansioni longitudinali oblique posteriori).
A volte i tubercoli renali possono essere
ipertrofici tali da porre problemi di dia­
gnosi differenziale con neoformazioni.
La visualizzazione dell'ilo renale sinistro
non e sempre possibile per I'inteferenza
del meteorismo intestinale.

Vasi renali
Nelle scansioni assiali soprattutto a de­
stra , si evidenziano strutture lineari, con
parete ben distinguibile riferibili all'arte­
ria e alia vena renale, di cui eabbastanza
facilmente dimostrabile la continuita
con I'aorta e la vena cava rispettivamen­
teo A sinistra il meteorismo intestinale
spesso ostacola la loro visualizzazione.
Normalmente la vena e posta su un piano
anteriore rispetto all 'arteria. II bacinetto
e posta posteriormente aIle strutture va­
scolari (Fig . 21).
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Fig. 21 - Peduncolo vascolare del rene sinistro.

Fig. 23 - Rapporti anatomici del rene destro iI/ scansion e assiale anteriore.

Fig. 22 - Rapporti anatomici del rene sinistro in scansio ne assiale anteriore.

TAB. II - RAPPORTI ANATOMICI DEL RENE SINISTRO

- Parete posteriore dello stomaco
- Colon trasverso
- Flessura splenica del colon
- Coda del pancreas
-Milza
- Ultimi archi costali
- Arcata lombo-costale e quadrato dei lombi
- Muscolo psoas
- Processi trasversi del rachide lombo-do rsale
- Aorta addominale
- Surrene sinistro

Via escretrice
(calici, bacinetto,
uretere e vescica)
Lo studio completo dell'anatomia rena­
Ie non puo non essere completato con
quello della via esc retrice, per Ie impli­
cazion i che pat ologie di qu estult ima
hanno sulla funzi one e sulla stru ttura
stessa del rene.
Ca lici e bacin ett o vanno ricercati con
scansioni co rona li e longitudinali obli­
que posterior i. In condizioni di idrata ­
zione normale possono non essere di ­
mostrabili .
In condizioni di iper idratazione 0 di ca­
rico diuretico 0 con la vesc ica notevol­
mente distesa (per retrostasi) e possibile
osservare immagi ni ipoanec ogene rami­
ficate (i calici), che confluiscono verso

una struttura anecogena cent rale (Ia pel­
vi). In queste situazioni si puo studiare
la giunz io ne pieloureter ale e talora i
primissimi em dell ' uretere pro ssimale.
L'uretere torna ad essere visualizzabile
nei tratt i iuxtavescicale e intramurale in
condizioni di medio riempimento vesci­
cale con scansioni sovrapubiche oppor­
tunamente angolate. L 'uretere puo esse ­
re cercato all ' incrocio con i vasi iliaci e
sara visibil e se edilatato.

Rapporti anatomici
con organi e strutture
circostanti
Studi ando l'anatomia ecografica dei re­
ni si deve tenere conto dei rapporti ana­
tomi ci che contrae per che patologie a
carico dei reni possono int eressare e

TAB. III - RAPPORTI ANATOMICI
DEL RENE DESTRO

- Faccia posteroinferiore del lobo destro
del fegato

- Colecisti
- Seconda porzione del dueodeno
- F1essura epatica del colon
- Ultimi archi costali
- Arcata lombocostale e del muscolo

quadrato dei lombi
- Muscolo psoas
- Processi tra sversi del rachide dorso-

lombare
- Vena cava
- Surrene destro

coinvolgere anche gli organi circostanti
e viceversa (Tab . II , III) .



Conclusione
L'avvento dell ' ecografia renale ha co m­
pletament e modi ficato I'approcc io dia­
g nos t ico del pazi ente c he accede a l
Rep art o nefrol ogi co , so ppianta ndo in
molte occasioni la radiodiagnos tica tra­
dizionale.
II Nefrologo ecografista puo integrare Ie
sue conosce nze clini che con Ie immagini
ave ndo spesso indic azioni per la diagno­
si, per la prognosi e per I' approccio tera­
peut ico.
La biopsia renale da sempre complemen­
to insos tituibile dell a dia gnost ica per il
Nefrologo, ha trovato nell' ecografia una
guida pressoche indispensabile sia per la
sua esec uzio ne che per il mon itora ggio
successivo, perm ettend o un prelievo ido­
neo nella maggior parte dei cas i e un in­
terve nto tempestivo sulle eve ntuali co m­
plicanze.
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