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TAB. II - VANTAGGI DELL'ECOGRAFIA

TAB. 1- METODICHE DI LOCALIZZAZIONE

1) Assenza di radiazioni

quella "a mana libera" (Fig. I), in cui la
discesa dell'ago suI rene viene seguita da
una sonda lineare posta trasversalmente
al rene e parallelamente all'ago (10), a
quella che prevede un sistema di asservi­
men to dell'ago alia sonda (Fig. 2), per-

4) Visualizzazione continua in "real time " della discesa dell'ago mediante un
piccolo punta di contatto cutaneo

3) Facile esecuzione, anche alletto del paziente, indipendentemente da l grado di
insufficienza renale

2) Rapidita, semplicita ed estrema accuratezza con la conseguente ottimizzazione
del tempo di ricovero

6) Ecografia

5) Tomografia assiale computerizzata (TAC)

1) Tecnica "cieca" (punti di repere anatomici)

3) Scintigrafia

4) Pielografia (con piombino suI polo inferiore)

2) Fluoroscopia ad intensificazione di immagine

taggi e pressocche nessuno svantaggio
(Tab. II), ed ediventata oggi la metodica
di e1ezioneper la localizzazione del polo
renale (9).
Anche per la biopsia ecoguidata sono
state descritte numerose metodiche, da

a biopsia renale econsiderata
oggi un presidio diagnostico

di fondamentale importanza per 10 stu­
dio delle malattie renali , in particolare
per Ie glomerulopatie.
L'approccio percutaneo, introdotto nel
1951 da Iversen e Brun (I), eoggi utiliz­
zato nella stragrande maggioranza delle
biopsie, per cui appare evidente che uno
dei maggiori problemi nella sua esecu­
zione e una corretta localizzazione del
polo inferiore del rene (2).
Per molti anni estata utilizzata la tecni­
ca "cieca" , basata su punti di repere
anatomici , descritta da Kark e Mueh­
rcke nel 1954 (3). Da queste prime espe­
rienze sono state descritte numerose me­
todiche piu 0 meno complesse e indagi­
nose (Tab. I) con risultati buoni e co­
munque sovrapponibili: fluoroscopia
ad intensificazione d'immagine (4, 5),
scintigrafia (6), urografia (7) e tomogo­
rafia assiale computerizzata (8). Sebbe­
ne con tutte queste metodiche si siano
ottenuti prelievi utili per la diagnosi in
un'altissima percentuale di casi, molte di
esse presentano notevoli limitazioni ri­
spetto ai vantaggi che offrono: problemi
di parallasse nelle localizzazioni radio­
logiche, limitazioni all'uso del mezzo di
contrasto nell'insufficienza renale , rap­
porto costo /beneficio, ecc.
Per tale motivo l'avvento dell'ecografia
ha rivoluzionato la metodica bioptica,
presentando questa tecnica molti van-
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Fig. I - Biopsia ecoguidata" a man o libera": viene seguita la discesa dell 'ago sui polo renale tenendo la sonda
lineare sul/a linea ascel/are.

mettendo un controllo dinamico del ber ­
saglio nonche la strettta sorveglianza
degli spostamenti del rene durante gli
atti respira tori (II) .
Nella nostra Divisione gia da alcuni an­
ni la biopsia renale viene eseguita sotto
guida ecografica (12) utilizzando il pro­
tocollo qui descritto (Tab. III ).
II pazie nte, ricoverato almeno un giorno
prim a della biop sia, viene sottoposto ad
una serie di indagini atte ad escludere
una diatesi emo rragica. AI moment a
della biop sia, dop o bland a sedazione,
viene posta in posizione prona e sotto­
posta ad esame ecografico preliminare.
In questa fase viene localizzato con pre­
cisione il po lo inferiore del rene sui piani
cutanei e definito il rene nei suoi limiti ,
nella sua forma e nella sua profondita,
utilizzando una sonda macroconvex
(3.5 MHz) . In assenza di controindica­
zioni specifiche la sede scelta per la pun­
tura eil polo inferiore del rene sinistro .
La precisione nella scelta del punto di
infissione dell'ago e agevolata dalla pos­
sibilita di far comparire suI monitor la
tracci a della presunta traiettoria dell 'a­
go. Dopo disinfezione ed ane stesia loca­
le, la cute viene incisa in corrispondenza
della proiezione cutanea del polo renale .
Adattata alla sonda una guida per I'ago
da biopsia, questa viene fatto procedere
attrave rso i piani cutanei e muscolari
fino alla capsula rena le, visua lizzandolo
costantemen te suI monitor (Fig. 3). Se
ne puo, quindi, in ogni momenta modi­
ficare la traiettoria in modo da pungere
il rene inferiormente all'ultirna pirami­
de. Superata con la punta dell'ago la
cap sula renale, si esegue il prelievo . L'a ­
go da noi utilizzato e il Tru Cut (Trave­
nol) . Enostra consuetudine eseguire due
prelievi in modo da avere a disposizione
materiale sufficiente per la microscopia

TAB. III - METODICA

I) Ecografia preliminare per la localizzazione del po lo inferiore
Fig. 2 - Biopsia ecoguidata mediant e sistema di
asservimento del/'ago aI/a sonda .

2) Disinfezione, anestesia locale ed incisione della cute

3) Avanzamento dell'ago (attraverso la guida) sotto continua visua lizzazio ne
ecog rafica, fino a penetrare con la punta la capsula al polo inferiore

4) Sganciamento della sonda dall 'ago e ma novra di prelievo

5) Ripetizion e della procedura per il prelievo di un secondo frusto lo



Fig. 3 - Visualizzazione ecografica della penetrazione dell 'ago bioptico nel parenchima renale .

Fig. 4 - Piccolo ematoma perirenale asintomatico al polo inferiore evidenz iato dall 'ecografia di controllo a 24
ore dalla biopsia.

ottica, l'immunofluorescenza ed even­
tualmente la microscopia elettronica.
Immediatamente dopo il prelievo il
campione bioptico viene esaminato al
microscopio a piccolo ingrandimento
per verificare l'adeguatezza del frustolo.
II rene biopsiato viene riesaminato eco­
graficamente nelle ore successive con 10
scopo di evidenziare l'eventuale forma­
zione di ematomi perirenali . Una ulte­
riore ecografia renale viene ino ltre effet­
tuata a distanza di 24 e 48 ore dalla
biopsia (Fig. 4).
Con tale metodica, dal maggio '90 al
maggio '93, sono state eseguite presso la
nostra Divisione 343 biopsie renali con­
secutive, ricavandone materiale utile per
la diagnosi nel 98% dei casi . Per ciascu­
na seduta bioptica sono stati eseguiti
al l'incirca tre affondamenti, che hanno
dato esito a frustoli contenenti una me­
dia di 18 glomeruli.
La procedura egeneralmente portata a
termine in un tempo complessivo di ven­
ti min uti circa ed e sempre stata ben
tollerata da tutti i pazienti nonostante
un ampio ambito di variabilita dell 'eta
molto ampio compreso tra 14 e 75 anni .
In 30 pazienti il controllo ecografico po­
st-bioptico ha evidenziato la presenza di
un ematoma perirenale, rilevante dal
punta di vista clinico solo in due casi ,

ambedue con grave insufficienza renale,
secondaria rispettivamente a vasculite e
ad amiloidosi, che hanno ricevuto un
intervento chirurgico di nefrectomia ed

emotrasfusioni .
Molto pili alta , pari al 30%, estata l'in­
cidenza di macroematuria. : peraltro
transitoria ed asintomatica.
In nessun caso sono state rilevate 'com­
plicanze tardive post-bioptiche.
Le nostre percentuali di successi e com­
plicanze sono analoghe aile recenti ed
am pie esperienze riportate in letteratura
(13, 14); tuttavia nella nostra casistica,
in contrasto con i dati di Burstein (14) , la
maggiore incidenza di complicanze po ­
st-bioptiche si everificata nei pazienti a
rischio per l'eta avanzata, la patologia di
base (arniloidosi, grave danno vascola­
re, insufficienza renale avanzata) e Ie
turbe dell'emostasi,
L'incidenza di complicanze nelle biopsie
ecoguidate non differisce sostanzial­
mente da quella riportata in era pre­
ecografica (IS) . Tuttavia noi riteniamo
che un diminuito numero di complican­
ze, ottenuto con l'introduzione della
biopsia ecoguidata, sia stato parados­
salmente compensato nelle casistiche da
un 'aumentata capacita di diagnosticar­
Ie, dovuto all'uso sistematico dell'eco­
grafia di controllo nell'immediato pe­
riodo post-bioptico, che ne permette i­
noltre un preciso monitoraggio nel tem­
po .
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A convalida di questa affermazione ci
sono Ie casistiche degli Autori (16 - 18)
che hanno valutato I'incidenza di ema­
tomi post-bioptici con metodiche piu so­
fisticate e piu precise dell'ecografia, co­
me la tomografia assiale computerizza­
tao Essi hanno rilevato raccolte perire­
nali in una percentuale variabile tra il 57
e 1'85% dei pazienti sottoposti a biopsia.
Sia questi Autori che i nostri dati indica­
no tuttavia che gli ematomi si risolvono
spontaneamente nel giro di tre mesi, ra­
ramente si infettano e non richiedono
terapia antibiotica parenterale ne dre­
naggio chirurgico.
In conclusione riteniamo che l'introdu­
zione degli ultrasuoni abbia deterrnina­
to un notevole progresso nella pratica
bioptica nefrologica. L'ecografia ha re­
so piu agevole e rapida I'esecuzione della
biopsia, eliminando gli esami prepara­
tori radiologici. La tecnica bioptica e
risultata piu affidabile, perche ha per­
messo una piu precisa localizzazione del
polo renale, una visualizzazione diretta
della biopsia ed una piu alta percentuale
di successi con una maggiore adeguatez­
za del campione prelevato. Infine, ridu­
cendo al minimo il tempo di perrnanen­
za dell'ago nel rene , ha reso la biopsia
piu sicura e ha diminuito I'incidenza di
complicanze post-bioptiche, consenten­
done comunque una piu agevole dia­
gnosi ed un accurato monitoraggio nel
tempo.
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