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Fig. 1 - Distribuzione per nefropatia

Materiali e metodi
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retrospettivamente 131 biopsie (chirurgi ­
ca 24, transcutanea 26, transcutanea eco­
guidata SI), eseguite a 126 pazienti (M
80 - F 46) di eta compresa tra 9 e S4 anni.
La distribuzione delle nefropatie causali
era la seg uente (Fig. I ): IgA 31 , M.
Change 10, LES 10, Membranosa 13,
Glomerulosclerosi focale 10, Glomerulo­
nefriti non classificate 10, Crioglobuline­
mia 5, Membrano Proliferativa I-II-III 5,
Good -Pasture 3, Glomerulonefrite extra­
capillare 6, Glomerulonefrite post-infet­
tiva 2, Amiloidosi 1° 2, Diabete ID I,
SEU 2, S. Henoch I, S. Alport I, Ami­
loidosi no I, Wegener 2, Altre 3, mate­
riale inadeguato 5.
Tutti i soggetti erano stati sottoposti ad
osservazione c1inica, controllo della
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rispettivamente dello 0.3% e 0.1% (19).
Scopo del presente lavoro e I'analisi del­
Ia prevalenza delle complicanze della
biopsia renale ed il rilievo di loro even­
tuali differenze nelle tre tecniche biopti­
che utilizzate dal nostro servizio: chirur­
gica (BRC) , transcutanea (BRT) e tran­
scutanea ecoguidata (BRTE) .

Per valutare la preva lenza delle compli­
canze della biopsia renale eseguita su pa­
zienti nefropatici afferiti al nostro centro
a partire dal 1980, sono state analizzate

II a biopsia renale rappresenta
un'indagine insostituibile nel­

la valutazione diagnostica, prognostica e
terapeutica dei pazienti nefropatici .
Dal 1923, anna in cui fu eseguita la pri­
ma biopsia renale con tecnica chirurgica
(I), la metodica si e evoluta con l'intro­
duzione nel 1934 della biopsia renale
percutanea (2), che diventa routinaria
negli anni '50 (3-5). Nel 1954 Kark and
Muehrcke modificano la procedura ef­
fettuando la biopsia con paziente in posi­
zione prona anzicche seduta, utilizzando
un ago fine per localizzare il rene prima
di introdurre I' ago per biopsia (6). Dal
1961, dopo il Simposio Ciba sulla bio­
psia renale tenuto a Boston, viene intro­
dotta definitivamente la metodica biopti ­
ca transcutanea (7). L'avvento della ul­
trasonografia rena le ha reso pili faci le
l'i ndividuazione del rene, e la disponibi ­
lita di adattatori per aghi da inserire sulle
sonde ha ulteriormente semp lificato la
tecnica stessa (S-12).
La manovra bioptica non e comunque
esente da complicanze. Esse annoverano
la macroematuria, I'ematoma perirenale,
la fistola artero-venosa e pili raramente
la puntura accidentale di fegato, milza,
pancreas ed intestino, il pneumotorace e
Ie infezioni delle vie urinarie, soprattutto
in pazienti affetti da pielonefrite (l3-1S).
II rischio di nefrectomia e di morte e
estremamente basso. In una recente casi­
stica riguardante 14.500 biopsie pubbli­
cate in letteratura , esso e risultato essere
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Fig. 2 - lncisione cutanea verticale posteriore se­
condo Simon .

Fig. 3 - Materiale utilizzato per la biopsia renale: I Adattatore Toshiba per ago . 2 Ago Tenino-Bauer semiau­
tomati co centimetrato COil pun ta ecoge na, 3 Klemmer curvo, 4 Pinza per raccolta fru stolo bioptico. 5 Bisturi.

Fig. 4 - Localizzazione ecografica del polo inferiore rene sinistro e valutazione del miglior angola di penetra­
zione. Sui monitor appare la tracc ia che seguin] l'ago nel suo perco rso.

pressione arteriosa « 140/90) e della
crasi ematica (emocromo, AP-PTT,e
tempo di emorragia sec Ivy) prima della
manovra bioptica. I pazienti venivano te­
nuti in osservazione nelle 36 ore succes­
sive la biopsia, durante Ie quali venivano
valutate la quantita della diuresi e la pre­
senza 0 meno di macroematuri a; veniva­
no inoltre effettuati un esame emocro­
mocitometrico ed una ecografia di con­
trollo prima della dimissione, per indivi­
duare I'eventuale comparsa di ematoma
perirenale, La tecnica chirurgica veniva
eseguita previa lombotomia posteriore
secondo Simon (verticale) (Fig .2) 0 la
classica incisione sottocosta le obliqua.
Per la biopsia transcutanea veniva utiliz­
zato un ago Tru-Cut 16 Gauge. La bio­
psia transcutanea ecoguidata veniva ese­
guita con apparecchio ecografico Toshi­
ba Sonolayer SSA-250 K con sonda
Convex 3.5 Mhz, adattatore per biopsia
Toshiba ed ago semiautomatico Temno­
Bauer 15-16 gauce con punta ecogena.
Tale tecnic a consisteva nella localizza­
zione ecografica del polo inferiore del
rene sinistro e nella valutazione del mi­
glior angola di penetrazione dell' ago.
Successivamente veniva riportato 10
stesso angola sull ' adattatore ed iniziata
la manovra bioptica. II tragitto dell' ago,
posizionato nella guida dell' adattatore,
veniva valutato sui monitor dell'eco­
grafo (Figg. 3,4).

Risultati
II materiale idoneo per la valutazione
istologica , considerando tutte e tre Ie me­
todiche bioptiche, e risultato adeguato in
126/131 biopsie (96.2%). Delle 5 biopsie
il cui esito aveva dato materiale inade­
guato 2 erano state eseguite con tecnica

transcutanea (2/26 - 7.7%), 3 con tecnica
transcutanea ecoguidata (3/81 - 3.7%).
La frequenza e la distribuzione delle
complicanze delle biopsie sono riportate
in Tabella 1. Comples sivamente si sono
ver if ica te complicanze in 39/131
(29.7%) biopsie di cui 7/24 (29%) nella
BRC, 10/26 (38.4%) nella BRT e 22/81
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TAB. I - PREVALENZA E DISTRIBUZIONE DELLE COMPLICANZE DELLA BIOPSIA RENALE CON TECNICA CHIRURGI­

CA, TRANSCUTANEA E TRANSCUTANEA ECOGUIDATA

Biopsie Sl complicanze

Macroematuria Ematoma

Chirurgica 6 (25%)
Transcutanea 6 (23%) 3(\1.5%)
Transc . ecoguidata 13 (\6%) 8 (9.8%)

Totale 25 (\9%) 11 (8.4%)

Anemizzazione

I (1.2%)

1(0.76%)

No complicanze Tota le

Altro

1 (4.1%) 17 (70.8%) 24
I (3.8%) 16 (61.5%) 26

59 (72.8%) 81

2 (1.5%) 92 (70.2%) 131

Fig. 5 - Distribuzione delle complicanze per tecnica bioptica.

Discussione

spetto alia transcutanea ecoguidata
(7.7% vs 3.7%).
La prevalenza delle complicanze della
biopsia renale rimane ancora elevata seb­
bene, a fronte di una prevalenza globale
del 29.7%, si sia evidenziata nei nostri
pazienti una notevole differenza tra la
BRT rispetto alia BRTE, con evidente ri­
duzione in quest 'ultima (38.4% vs 27%)

. (Fig . 5). Dai risultati si evince inoltre co­
me la prevalenza di complicanze nella
BRTE sia sostanzialmente sovrapponibi­
Ie alia metodica chirurgica (27 % vs
29%). Quest'ultima epero gravata dai ri­
schi legati alia anestesia generale, dal
fatto di essere piu invasiva, dal maggior
stress per il paziente e I' operatore non­
che dai costi di una piu lunga degenza
che hanno indotto gli operatori a riserva­
re tale metodica in casi particolari . Va ri­
cordato peraltro che Ie frequenze di com­
plicanze sopra riportate sono probabil­
mente sottostimate rispetto aile rea li in
quanta non si e tenuto conto delle fistole
artero-venose che possono formarsi in
sede renale come conseg uenza della bio­
psia. Cia e dovuto al fatto che il proto­
collo operativo da noi adottato non pre­
vedeva un controllo con indagine ecoco­
lordoppler del rene biopsiato. Per quanta
riguarda la natura delle complicanze, co­
me anche riportato in letteratura, abbia­
mo osservato nella nostra casistica una
nella prevalenza della macroematuria
(\9%) e dell'ematoma perirenale (8.4 %),
sebbene quest'ultimo con una frequenza
nettamente inferiore rispetto a quanta ri ­
portato da altri autori (20-22) . Anche in
questo caso la distribuzione per tecnica
ha permesso di constatare una minore
prevalenza di tali complicanze ne lla
BRTE. Eda segnalare come in 10/25 pa­
zienti (40%) la macroematuria fosse as­
sociata a coliche renali . Tra Ie compli­
canze maggiori abbiamo osservato la

BRC

o Totale biopsie per tecnlca

D N° compllcanze per tecnlca

La tecnica bioptica si e notevo lmente af­
finata in questi ultimi anni con I'introdu­
zione di materiali e tecnologia avanzata.
L'utilizzo di aghi semiautomatici ed au­
tomatici , la possibilita di individuare
ecograficamente il rene, di tracciare l'an­
golo di penetrazione dell'ago e di impo­
stare 10 stesso sull ' adattatore per biopsia
hanno condotto ad una notevo le sempli­
ficazione della tecnica stessa rendendola
piu facile e al contempo piu veloce . Con
Ie nuove tecniche viene inoltre a ridursi
la percentuale di insuccessi e la possibi­
lita di ottenere materiale inadeguato alia
analisi istologica. Nella nostra casistica,
escludendo la tecnica chirurgica dove
I'adeguatezza del materiale e risultata
ovviamente massima, abbiamo notato
una maggiore prevalenza di materiale
inadeguato nella tecnica transcutanea ri-
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(27. 1%) nella BRTE (Fig. 5). La compli­
canza post-bioptica piu frequente e rap­
presentata dalla macroematuria (25/131 ­
19%) di cui 6/24 (25%) nella BRC, 6/26
(23 %) nella BRT e 13/81 (\6%) nella
BRTE. In 10 pazienti (40%) la macroe­
maturia era associata a coliche renali .
L' ematoma perirenale e presente in
11/131 (8.4%) biopsie . La distribuzione
per tecnica edi 3/26 (11.5%) per la BRT
ed 8/81 (9.8%) per la BRTE. Nell'ambi­
to delle complicanze della biopsia renale
si everificato un singolo caso di anemiz­
zazione di lieve entita che non ha richie­
sto provvedimenti terapeutici , avvenuto
con la tecnica di BRTE. Tra gli eventi
piu significativi si segnala inoltre la pun­
tura accidentale di parenchima epatico,
uno pneumotorace e la deiscenza della
ferita chirurgica avvenuti rispettivamente
i primi due con la tecnica transcutanea, e
il terzo con la tecnica chirurgica.
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puntura accidentale di parenchima epati­
co, uno pneumotorace e la deiscenza del­
Ia ferita chirurgica avvenute rispettiva­
mente Ie prime due con la tecnica tran­
scutanea e la terza con la tecnica chirur­
gica. Come si PUQ osservare dai nostri ri­
sultati l'introduzione della BRTE ha no­
tevolmente ridotto I' incidenza delle
complicanze maggiori della biopsia re­
nale che in alcuni casi possono assumere
i caratteri della drarnmaticita. Questo
comporta la minimizzazione di eventi
spiacevoli per il paziente legati aile com­
plicanze stesse ed un ridotto stress per
I' operatore che esegue la biopsia renale.

Conclusioni

In conclusione possiamo affermare che
Ie complicanze di minore entita della
biopsia renale sono, nonostante I' aff ina­
mento della tecnica bioptica, a tutt'oggi
relativamente frequenti anche se general­
mente non comportano problemi clinici
di rilievo per il paziente. La metodica di
BRTE riduce il rischio di complicanze
della biopsia renale, offre una maggior
facilita di esecuzione ed un ridotto stress
per il paziente e per l'operatore. La BR ­
TE riduce inoltre i tempi di esecuzione
dell ' esame, permette di ottenere materia­
Ie pili adeguato all'analisi istologica ed
evita Ie complicanze pili gravi della bio ­
psia renale.
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