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ecotomografia si € ormai af-
b~ . fermata in campo nefrologico
per lo studio morfologico dei reni. Il ne-
frologo, senza nulla togliere a chi da
sempre si ¢ interessato della diagnostica
per immagini, si € impossessato di que-
sta metodica riuscendo a coniugare 1’im-
magine con i dati clinici e di laboratorio
in suo possesso. Pertanto in campo ne-
frologico, cosi povero di semeiologia fi-
sica, questo strumento permette di orga-
nizzare e favorire il ragionamento clini-
co.

Tutto questo senza dimenticare che I’e-
cotomografia rappresenta un’indagine
strumentale che obbligatoriamente deve
integrarsi con quelle piu tradizionali e
piu sofisticate (che restano di assoluta
pertinanza della radiologia), anche se
queste ultime spesso per la loro natura
necessitano di tempi lunghi per la loro
ripetizione. Questo non € necessario in
ecografia, che permette di seguire, in
tempo reale ed in certe patologie, I’evo-
luzione clinica della malattia, effettuan-
do esami ripetuti, con intervalli di tempo
molto ridotti.

La pratica ecografica permettera poi di
valutare in maniera pitl ampia la patolo-
gie dell’apparato urinario, con lo studio
della vescica e, nell’'uomo, della prosta-
ta. L’ecografia renale, comunque, diffi-
cilmente potra condurre ad una diagnosi
di natura delle patologie renali, ma per-
mettera certamente lo studio delle carat-
teristiche del parenchima renale, € que-

sto favorendo sempre un orientamento
diagnostico. In altre parole non potremo
mai fare una diagnosi definitiva di nefro-
patia medica, ma certamente sara possi-
bile per esempio 1’evidenziazione della
flogosi del parenchima renale che, in-
quadrandola in un preciso contesto clini-
co, ci sara di grande aiuto nella probabile
diagnosi; inoltre sara possibile lo studio
dell’evoluzione della malattia (1-5).

In ecografia potremo studiare la grandez-
za dei reni, la loro simmetria, la regola-
rita del profilo, lo spessore e 1’ecogeni-
cita del parenchima funzionante, la gran-
dezza e 1’ecogenicita del seno pielico,
certe caratteristiche del peduncolo va-

Figura 1 - Ecografia so-
stanzialmente normale in
un giovane paziente affet-
to da glomerulopatia di
Berger: I'indagine eco-
grafica é stata effettuata
in corso di macroematu-
ria.

scolare; ancora 1’ecografia ci permette di
ricercare eventuali immagini anomale
iperecogene (per esempio calcoli) o
ipoecogene (per esempio cisti) o lesioni
o masse presenti a vari livelli del paren-
chima renale.

La valutazione delle dimensioni dei reni
¢ forse la piu semplice ed immediata.
Nella tabella I sono elencate le cause piu
frequenti delle variazioni delle dimensio-
ni e della simmetria renale.

Patologie renali acute, oppure anche non
in fase di acuzie, possono non mostrare
alcuna anomalia ecografica (Fig. 1). La
nefropatia IgA puo presentare reni appa-
rentemente normali, anche se il paziente

™



TAB.I- CAUSE PRINCIPALI DI ANOMALIE DELLE DIMENSIONI E DELLA SIMME-

TRIA DEI RENI

Reni aumentati (mono o bilateralmente):

a - edema
1) glomerulonefrite acuta
2) interstiziopatia acuta
b - accumulo ematico
1) trombosi vena renale
¢ - accumulo di lipidi
1) glomerulonefrite a lesioni minime
d - nefroni ipertrofici
e - cisti semplici
1) singola
2) multiple
f - reni policistici
g - tumore renale

Reni diminuiti simmetricamente:

a - nefropatie vascolari (inclusa nefrosclerosi benigna)
b - glomerulonefriti evolutive primitive

c - glomerulonefriti evolutive secondarie

d - glomerulonefrite cronica

e - reni end-stage

Reni diminuiti asimmetricamente:
a - pielonefrite cronica

b - infarti guariti

Reni aumentati o normali:

a - diabete mellito
b - amiloidosi

Diminuzione singola di un rene:

a - ostruzione della arteria renale

presenta macroematuria.

L’ecogenicita del parenchima renale fun-
zionante ed il suo spessore sono alterati
in numerose condizioni acute: un aumen-
to di spessore del parenchima con diffu-
sa e marcata ipoecogenicita, legata a fe-
nomeni di edema, € reperto caratteristico
delle glomerulonefriti acute sia primitive
che secondarie (fig. 2), nelle quali si puo
osservare anche una riduzione del seno
pelvico, dovuta alla compressione corti-
comidollare. Un reperto analogo (fig. 3)
puo essere osservato anche in condizioni
di edema interstiziale a rapida insorgen-
za determinato da interstiziopatie che
possono riconoscere varie cause (infetti-
ve, tossiche, da ipoperfusione renale, fi-
no alla necrosi corticale, o anche conse-
guente a necrosi tubulare acuta): in que-
sta condizione ¢ particolarmente eviden-
te la ipoecogenicita delle piramidi, e ta-
lora si osservano piccoli echi disseminati
di debole intensita.

Flogosi localizzate (fig. 4) che in genere
riconoscono una causa infettiva come
nella pielonefrite focale, appaiono come
zone solide ipoecogene localizzate a li-
vello del parenchima funzionante, di dif-
ficile delimitazione, contenenti alcuni
echi anche di notevole intensita. Tali
aree possono essere talvolta intensamen-
te ipoecogene € questo, se non sono pre-
senti segni clinici rilevanti (dolore, feb-
bre, piuria) pud porre seri problemi di
diagnosi differenziale con lesioni tipo ci-
stiche, ascesso, tumore renale (fig. 5).

L’ascesso renale pud essere comunque
I’evoluzione liquefattiva di una flogosi
focale. E anch’esso in genere caratteriz-
zato da un’area ipoecogena, talora mal
delimitata oppure limitata da una struttu-
ra pseudocapsulare. Nel contesto ipoeco-
geno si possono reperire alcuni echi di
numero ed intensita variabile e spesso ¢
presente un rinforzo ecografico posterio-
re. Quando I’ascesso ¢ costituito da note-

vole cellularita o sono presenti numerosi
detriti, I’area ascessuale raggiungera una
ecogenicita molto intensa. '
Nella tubercolosi renale potremo avere
aree come descritte per 1’ascesso renale
(fig. 6, fig. 7), ma qui concomitano in
genere aree anecogene espressione di le-
sioni cavitarie, oppure di idrocalici fino
all’idronefrosi che pud insorgere per ste-
nosi ureterale: frequenti poi sono le cal-
cificazioni, caratteristiche della nefropa-
tia tubercolare.

Le micosi renali si esprimono ecografi-
camente in maniera molto varia, con
masse iso o iperecogene nel contesto del
parenchima renale.

Di maggiore interesse, anche perche og-
gi rappresentano una grossa percentuale
dei pazienti che seguiamo nei nostri am-
bulatori, sono le alterazioni croniche del
parenchima.

Fenomeni di fibrosi si esprimono con un
aumento dell’ecogenicita del parenchima
renale. Questi possono essere ben loca-
lizzati, talvolta “a raggiera” (fig. 8),
spesso accompagnati da incisure presenti
sul profilo renale (esiti di tubercolosi re-
nale, guarigione di infarti renali, cicatrici
da flogosi nella pielonefrite focale) o dif-
fusi: quest’ultimo caso & caratteristico
nelle evoluzioni croniche delle glome-
rulonefriti (fig. 9), nelle pielonefriti cro-
niche (fig. 10, fig. 11) e nelle nefropatie
nei pazienti vasculopatici (fig. 12); se il
danno cronico si accompagna ad una
progressiva riduzione della funzione re-
nale, in genere determinata da una ridu-
zione della massa nefronica, si osservera
una diminuzione dello spessore della
corticale renale ed anche della midollare,
con tendenza all’espansione, effettiva o
relativa, del seno pielico con la cosidetta
“corticalizzazione dei calici”.

La nefropatia potra evolvere fino al qua-
dro del rene grinzo, o rene end-stage: i
reni sono piccoli con marcato e diffuso
aumento dell’ecogenicita fino alla scom-
parsa della differenziazione tra corticale,
midollare e seno pelvico (fig. 13). E que-
sto il reperto pill comune nel paziente
uremico terminale che viene avviato al
trattamento depurativo sostitutivo.

Molto si ¢ discusso e si discute sul rap-
porto tra riduzione della clearance renale
e riduzione dello spessore del parenchi-
ma funzionante: riteniamo interessante
questa.disquisizione, ma nella nostra
pratica non facciamo mai solo riferimen-
to allo spessore della corticale per valu-
tare la funzione renale.
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Figura 2 - Glomerulonefrite post-streptococcica: aumento di spessore del pa-
renchima funzionante che appare ipoecogeno e riduzione del seno pelvico.

1 79mm 80 3 17em™
ENM:2 SCC:1 DVYN:2 ENM:Z

Figura 4 - Alterazione localizzata nel parenchima funzionante comprimente il
seno pielico, di tipo sostanzialmente ipoecogeno, ma con intensi echi nel suo
contesto, in paziente febbrile: nefropatia interstiziale focale.
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Figura 6 - Rene di dimensioni leggermente ridotte, con riduzione dello spesso-
re del parenchima funzionante, un’area cavitaria e numerose aree calcifiche
nel parenchima: nefropatia tubercolare.

Figura 3 - Insufficienza renale acuta conseguente a shock in paziente con pan-
creatite: reni aumentati simmetricamente di volume con aumento dello spesso-
re del parenchima funzionante.

Figura 5 - Sfumata area ovalare ipoecogena, determinante una alterazione del
profilo renale, non capsulata, come da raccolta ascessuale.

80 4 2iemm
OYN:2 ENH:2

‘M F1
8-8-8928 NEFR

Figura 7 - Rene ds grinzo per nefropatia tubercolare; idronefrosi massiva sn
da litiasi ureterale. Il paziente é giunto alla nostra osservazione per una IRA.




Figura 8 - Pielonefrite cronica. Rene di volume ridotto a profilo irregolare per
la presenza di numerose incisure, con la corticale attraversata da immagini
iperecogene, espressione di cicatrici del parenchima renale.
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Figura 10 - Pielonefrite cronica; reni ridotti asimmetricamente: nel contesto
del parenchima renale si osservano piccole immagini iperecogene da riferire a
calcificazioni.
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Figura 12 - Paziente con grave vasculopatia generalizzata ed IRC (crea-s 3,6
mgldl); reni ridotti di grandezza con assottigliamento della corticale ed aumento
diffuso dell’ ecogenicita renale; piccola cisti al polo inferiore del rene sn.
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Figura 9 - Glomerulonefrite membrano-proliferativa in paziente con crioglo-
bulinemia mista essenziale; modesta riduzione simmetrica della grandezza dei
reni con assottigliamento del parenchima funzionante.
¢ 12 Il.‘f" -
YN:2_ ENM:2 _SCC:1
- eoe

iq
f 3

M F1
. B
GRONAR NEFR M. "S. OAMILLO"™ SORGONO

Figura 11 - Pielonefrite cronica; paziente monorene sn per nefrectomia ds da
litiasi renale e ureterocutaneostomia sn: il rene superstite appare ipertrofico
con importanti irregolarita dell’ ecogenicita del parenchima, profilo irregolare
(crea-s 1,7 mgldl).
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Figura 13 - Rene end-stage; di piccole dimensioni e scomparsa della normale
ecostruttura del parenchima, che appare omogeneamente iperecogeno.




L’assottigliamento del parenchima resta
un dato importante che utilizziamo sem-
pre nel controllo temporale del paziente
con IRC, ma integrandolo con lo studio
metabolico.

L’aumento dell’ecogenicita senza magari
una particolare riduzione delle dimensio-
ni dei reni potremo osservarla in varie
patologie che possono interessare il pa-
renchima renale. La condizione pil ri-
cordata & 1’amiloidosi renale (6), dove
I’accumulo di fibrille di amiloide si
esprime con il marcato aumento dell’e-
cogenicita (fig. 14). Nella nostra espe-
rienza pero altre patologie hanno queste
caratteristiche come per esempio |’artrite
reumatoide, il LES, la nefropatia uratica
e quella da crioglobulinemia (fig. 15).
Nel linfoma (7) potremo trovare una di-
minuzione dell’ecostruttura, che puo in-
teressare in varia misura il parenchima,
con alternanza quindi di aree ipoecogene
omogenee ad aree di aumentata ecogeni-
cita, a margini non definiti (fig. 16). Un
quadro analogo puo essere riscontrato
nel rene in pazienti affetti da leucemia
(fig. 17).

Un cenno particolare meritano le espres-
sioni ecografiche della nefropatia diabe-
tica, la quale, d’altronde, ha varie espres-
sioni cliniche. Nella nostra esperienza il
quadro pil frequente ¢ rappresentato da
reni bilateralmente aumentati di grandez-
za con riduzione del rapporto corticomi-
dollare, aumento volumetrico del seno
pielico ed una fine iperecogenicita in fo-
to del parenchima, con profili regolari
(fig. 18). Questo quadro, maggiormente
frequente nel diabete mellito insulino-di-
pendente rispetto a quello tipo-II, ¢ indi-
pendente dalla capacita filtrante e depu-
rativa dell’organo. Quando la nefropatia
evolve verso la fase uremica della IRC, ¢
possibile, ma non costante, una riduzione
volumetrica renale (fig. 19) con le carat-
teristiche descritte precedentemente per
la nefropatia cronica. Questo puo dipen-
dere dall’interessamento vascolare, che €
una complicanza del diabete mellito.
Ricordiamo poi come siano possibili al-
terazioni della struttura quando si verifi-
cano flogosi generalizzate, come gia de-
scritte, o anche localizzate solo ad una
porzione di un rene. La necrosi papillare
¢ in genere rappresentata da un modesto
aumento del bacinetto con visualizzazio-
ne della cavita creata dalla necrosi.

Zone di aumentata ecogenicita del paren-
chima circondate da corticale indenne,
originanti 0 meno coni d’ombra ecogra-

fici, sono espressione caratteristica della
nefrocalcinosi (fig. 20), che puo essere
accompagnata o meno da insufficienza
renale. La presenza delle ombre acusti-
che & determinata dalla grandezza delle
calcificazioni. Ricordiamo infatti che
aree calcifiche di dimensioni inferiori ai
3 mm difficilmente danno origine a cono
d’ombra posteriore.

In questo caso sara molto utile integrare
lo studio ecografico renale con quello
della regione del collo (fig. 21) nella ri-
cerca di una patologia paratiroidea in ge-
nere sostenuta da un adenoma paratiroi-
deo. L’adenoma paratiroideo ¢ anche da
ricercare nei pazienti uremici, nei quali
’osteopatia € una delle patologie conse-
guenti al trattamento sostitutivo.

L’altra patologia (fig. 22) di grande inte-
resse che si esprime con area calcifica
che, se di grande dimensione determina
il cono d’ombra, ¢ la calcolosi renale
(8.), patologia che noi riteniamo di inte-
resse medico, e non solo chirurgico, per
I’importanza che assume la prevenzione
metabolica soprattutto per ridurre il nu-
mero di interventi chirurgici ed i tratta-
menti di litotrissia, quest’ultimi che rap-

presentano una spesa economica rilevan-’

te, anche se meno destruenti dell’inter-
vento classico. Oltre a questo ricordiamo
come la calcolosi urinaria possa determi-
nare complicanze renali, acute e croni-
che, che facilmente possono condurre al-
la riduzione della funzione depurativa, la
cui espressione piu eclatante ¢ I’idrone-
frosi.

Altra patologia di rilevanza medica di
frequentissimo riscontro ¢ la nefropatia
cistica (9). L’immagine cistica classica ¢
rappresentata da un’area a limiti netti, a
pareti in genere fini e regolari, rotondeg-
giante od ovalare, di varie dimensioni,
anecogena all’interno, con rinforzo eco-
grafico posteriore dovuto all’assenza di
attenuazione degli ultrasuoni nel mezzo
liquido in rapporto ai tessuti circostanti
(fig. 23). La patologia cistica semplice o
multipla ¢ descritta come asintomatica,
ma secondo la nostra esperienza e da al-
cuni dati della letteratura (10-12), questa
si pud associare statisticamente a vari
sintomi e patologie quali il dolore, I’iper-
tensione arteriosa ed ¢&, inoltre, di fre-
quente riscontro nella insufficienza rena-
le cronica. Situazioni ecografiche che
possono simulare una o piu cisti renali
sono descritte in tabella II. La patologia
cistica & comunque di grande interesse
nefrologico per la possibilita della evi-

denziazione di Reni Policistici (fig. 24), i
quali determinano una uremia terminale.
In questo caso i reni sono bilateralmente
aumentati di volume e la loro normale
ecostruttura ¢ completamente alterata
dalla presenza di un enorme numero di
cisti di varie dimensioni. Generalmente
nella forma dominante le cisti alterano i
profili renali, con aspetto bozzuto, che
invece sono conservati nella forma re-
cessiva, dove le cisti hanno dimensioni
minori.

Altra patologia cistica (13.) che sta assu-
mendo grande interesse in campo nefro-
logico ¢ rappresentata dalla malattia ci-
stica acquisita del dializzato (ACKD),
per 1’alta incidenza di degenerazioni
neoplastiche di questa malattia (fig. 25):
le caratteristiche cliniche di queste cisti
non differiscono da quelle descritte per
le forme semplici, ma un accurato con-
trollo ecografico effettuato con regola-
rita, nel tempo, permettera di individuare
precocemente eventuali comparse di for-
me cistiche atipiche.

Di non facile esecuzione in ecografia
classica ¢ lo studio del peduncolo vasco-
lare del rene, di piu facile accesso all’e-
co-doppler (14.). Possibile ¢, comunque,
I’evidenziazione di aneurismi o di calci-
ficazioni dell’arteria renale. Stenosi del-
’arteria renale conducono ad una ridu-
zione armonica della grandezza e della
morfologia del rene interessato dalla ste-
nosi (fig. 26). Questo, come sappiamo,
frequentemente si associa ad ipertensio-
ne arteriosa.

La patologia venosa di piu frequente ri-
scontro ¢ la trombosi della vena renale:
si associa ad edema renale con aumento
di volume e perdita della differenziazio-
ne corticomidollare con espansione del
seno pielico; 1’ingorgo ematico potra de-
terminare un’iperecogenicita della corti-
cale. Il trombo potra essere messo in evi-
denza nel lume della vena, come imma-

TAB. II - DIAGNOSI DIFFERENZIA-
LE DELLA PATOLOGIA
CISTICA

1 - Calicectasia

2 - Idronefrosi

3 - Pionefrosi

4 - Cavita tubercolare

5 - Ascesso

6 - Diverticolo caliceale

7 - Tumore cistico

8 - Necrosi di tessuto tumorale
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Figura 15 - Paziente affetta da artrite reumatoide; reni di dimensioni sostan-
zialmente normali, ma aumento in toto dell’ ecogenicita del parenchima con ri-
duzione dello spessore del parenchima funzionante (crea-s 1,1 mgldl; proteinu-
ria 2,4 gldie)
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Figura 16 - Linfoma renale; la diffusa e marcata ipoecogenicita determina la i . 12 MEri - - N soaoc
completa scomparsa della normale ecostruttura del parenchima renale. Figura 17 - Paziente con leucemia cronica; vi é asimmetria renale (con rene
) sn pin piccolo con calcolo nel gruppo caliceale inferiore). Il parenchima mo-
stra ampie zone di ipoecogenicita.
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Figura 18 - Paziente affetto da diabete mellito tipo I; i reni sono nettamente . R

aumentati di volume con ampiamento del seno pielico: aumento della trama Figura 19 - Paziente con diabete mellito tipo I; reni ridotti di dimensioni, asim-
ecostrutturale del parenchima. metrici, marcato aumento dell’ ecogenicita del parenchima (crea-s 1,6 mgldl).
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re renale originanti coni d’ombra ecografici bilateralmente (calciuria 940
mgldie).
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Figura 22: Calcolosi renale; grosso calcolo gruppo caliceale medio: si noti il
marcatissimo cono d’ ombra ecografico originante dall’ area iperecogena.
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Figura 24: Patologia policistica dell’ adulto (ADPKD); la morfologia renale é
completamente alterata dalla presenza di un enorme numero di cisti di varie

dimensioni che determinano un aumento volumetrico renale (paz. sottoposto a
trattamento dialitico).
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Figura 21: Ecografia della regione del collo; Area ipoecogena delle dimensio-

ni di 6 mm localizzata posteriormente al lobo sn della tiroide: adenoma parati-
roideo.
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Figura 23: Cisti parapielica del polo superiore del rene ds: la cisti presenta,
nel lume , un setto molto ben evidente all’indagine ecografica.
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Figura 25: Malattia cistica acquisita del dializzato (ACKD); la regione corti-
cale é invasa da numerosissime immagini cistiche in un paziente sottoposto da
9 anni a trattamento dialitico extracorporeo.
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Figura 26: Ipertensione arteriosa; paziente con asimmetria renale: il rene ds
molto pitt piccolo del controlaterale mostra un’ ecostrottura armonica.

gine variamente ecogena. Un’immagine
simile a quest’ultima si potra avere an-
che nell’invasione del lume della vena
renale da diffusione metastatica di un
adenocarcinoma renale.

Parlando di studio ecografico renale, non
possiamo non fare cenno alle masse soli-
de (15), certamente un argomento che
non rientra tra le nefropatie mediche, ma
che dobbiamo ricordare perche sono re-
perto occasionale, ma sicuramente non
raro, nell’ambulatorio di ecografia nefro-
logica (fig. 27). Le masse tumorali sono
generalmente rotondeggianti, spesso si
puo rilevare una immagine capsulare, a
contenuto ecogeno di varia intensita con
aree ipoecogene all’interno, segno di ne-
crosi e di colliquazione. L’orientamento
diagnostico ¢ spesso facile di fronte a
grosse masse tumorali, mentre ¢ pil
complesso quando il tumore ha modeste
dimensioni, per cui si pone la necessita
di diagnosi differenziale con la pielone-
frite batterica acuta, 1’infarto renale,
I’ematoma e, talora, 1’ascesso renale.

8.

turia macroscopica.
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