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II a litiasi renale euna malattia
di elevato interesse medico e

sociale, a patogenesi complessa, sicura­
mente molto frequente essendo riporta­
ta una incidenza variabile tra 1 e 6 sog­
getti per 100 abitanti, maggiore nei Paesi
ad eleva to tenore di vita (1).
Nel 1985 in Germania Ovest sono stati
riportati 325.000 casi (2) ed in Italia si
calcolano 170.000 nuovi casi all'anno,
con una ospedalizzazione pari a 4.8 rico­
veri ogni 10.000 abitanti (3). La spesa
sanitaria per questa patologia risulta es­
sere quindi molto elevata (4). Anche la
litotrissia, pur offrendo degli enormi ed
indubbi vantaggi al paziente, rappresen­
ta un costa economico individuale, rna
piu spesso della collettivita, ed ha forse
determinato, per la sua semplicita ed i
ridotti rischi, una diminuzione degli stu­
di di prevenzione della litiasi, che invece
devono essere riproposti, con convin­
zione, nella pratica clinica.
Fra I'altro oggi abbiamo anche la possi­
bilita di utilizzare, oltre agli studi meta­
bolici (1, 5-7), I'ecotomografia (8-12),
proprio come strumento semeiologico
utile al nefrologo per la prevenzione ed il
follow-up della litiasi.

Ecotomografia e litiasi
L'ecografia euna metodica non cruenta,
facilmente ripetibile, priva di effetti col-

laterali, di utilizzazione relativamente
semplice. Nello studio della litiasi pre-:
senta poi un enorme vantaggio, essendo
in grado di mettere in evidenza i calcoli
indipendentemente dalle loro caratteri­
stiche chimiche che, invece, si possono
ripercuotere, nella radiologia conven­
zionale, sulla lora radioopacita 0 radio­
trasparenza.
La diagnosi ecografica del calcolo ees­
senzialmente basata sull'associazione di
due segni: una immagine intensamente
ecogena, che spesso si caratterizza come
un arco iperecogeno, il quale interrompe
Ie onde ultrasoniche creando un'area di
"buio", il cosiddetto cono d'ombra po­
steriore (Figg. 1-6).
II miglior punto di evidenziazione del
calcolo si ha quando questa si trova tra
zero e sei centimetri davanti al punto di
focalizzazione della sonda.
Numerosi fattori possono pero alterare i
due segni descritti.
Tanto piu grande sara il calcolo, tanto
migliore sara la sua evidenziazione, cosi
come il co no d'ombra sara tanto piu
nitido quanta piu grande eil calcolo. Se
pero il calcolo ha notevoli dimensioni
dei riverberi, detti echi di ripetizione,
possono occupare parzialmente l' ombra
acustica modificandola (Fig. 7).
Comunque, in genere, perche si possa
rilevare I'ombra acustica, il calcolo deve
avere delle dimensioni superiori ai 3
mm.

Anche il tipo di tessuto localizzato po­
steriormente al calcolo eimportante per
la definizione del cono, in quanto, se il
tessuto esolido ed eterogeneo, puo dare
origini ad echi parassiti che 10 possono
mascherare.
Le calcificazioni inferiori 0 uguali a -3
mm sono spesso sprovviste di cono
d'ombra, e sono quindi riconoscibili so­
lo come area iperecogena nel contesto di
un parenchima ad ecogenicitaomoge­
nea, rna diversa (Fig. 8). Questo si verifi­
ca con una certa frequenza e percio pone
dei problemi importanti di diagnosi dif­
ferenziale (Tab. I): in particolare i vasi
arciformi danno questa immagine ipere­
cogena senza cono d'ombra, In questi
casi si dovranno utilizzare varie proie­
zioni, modificando I'orientamento del
fascio di ultrasuoni, perche, se I'immagi­
ne iperecogena persiste, questa sara
molto sospetto per litiasi renale.

TAB. I - DIAGNOSI DIFFERENZIA­
LE NELLA VALUTAZIONE
ECOGRAFICA DELLA LI­
TIASI RENALE

Vasi renali

Calcificazioni: postinfettive
vascolari
parassitarie

Nefrocalcinosi diffusa



Fig. 1- Sezione trasversale e longitudinale di rene sinistro con voluminoso calcolo
nel gruppo caliceale inferiore. Notare l'area iperecogena dalla quale prende
origine if cono d'ombra.

Fig. 3 - Rene sinistro. Voluminoso calcolo nel gruppo caliceale inferiore.

Fig. 5 - Stesso caso della precedente: si noti come variando l'orientamento della
sonda si possano ottenere immagini diverse ed aspetti diversi dei coni d'ombra.
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Fig. 2 - Due proiezioni longitudinali di rene destro. Calcolo nel gruppo caliceale
medio di netta evidenziazione con nitido cono d'ombra.

Fig.4 - Sezione longitudinale e trasversale di rene destro. Litiasi multipla di varia
grandezza associata ad alcune ectasie caliceali.

Fig. 6 - Stesso caso della precedente: come reperto callateral.e.si ~egnala un 'area
iperecogena intracolecistica originante cono d'ombra (colelitiasi),
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Fig. 7 - Enorme calcolo a stampo del rene desto. La cavita calicopielica e
praticamente occupata interamente dallaformazione litiasica. La notevole gran­
dezza del calcolo modifica il cono d'ombra, che appare irregolare.

Fig. 9 - Idronefrosi del rene destro con di/atazione diffusa caliceale e pelvica. E
presente anche dilatazione dellaporzione superiore dell'uretere (calcolo ostruen­
te 1/3 inferiore uretere).

Fig. 8 - Piccolo calcolo del gruppo caliceale inferiore del rene destro. Si puo
notare un modesto cono d'ombra che, modificando l'orientamento del fascio
ultrasonico, si espostato nelle due scansioni. Spesso se il calcolo epiccolo non si
ri/eva il cono d'ombra, per cui si deve ricercare solo lapermanenza dell'immagine
iperecogena.

Fig. 10 - Ecotomografla renale sinistra in paziente con insufficienza renale
cronica e storia di litiasi renale bi/aterale. Sono presenti 2 calcoli nel contesto di
un rene con iperecogenicita in toto delparenchima, particolarmente della cortica­
le, ed irregolarita del cotorno renale.

Fig. 11 - Ecotomografla renale destra: rene di piccole dimensioni, contorni
irregolari per la presenza di incisure, immagini cicatriziali nella corticale che
appare assottigliata e flnemente iperecogena. Non si repertano calcoli, ma il
paziente aveva una storia clinica con ricorrenti coliche renali a destra.
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TAB. IV - LITIASI RENALE SUL TOTALE DEI RENI ESAMINATI

TAB. III - INCIDENZA DI LITIASI RENALE NELLA NOSTRA CASISTICA

Rene DS Rene SN

Singola 52 (10.0%) 41 ( 7.8%)
Multipla 47 ( 9.0%) 40 ( 7.7%)

< I em 91 (17.5%) 76 (14.6%)
> 1 em 11 ( 2.1%) 6 ( 1.2%)

TAB. V - DISTRIBUZIONE DELLA LITIASI PER SESSO

%

30.0

26.2

n. 519

n. 145 (27.9%)

n. 35(24.1%)

68

77

Litiasici

vazione con una colica renale in atto,
abbiamo eseguito le indagini ecografi­
che al mattino, con paziente digiuno e
dopo aver fatto eseguire, per tre giomi,
una dieta priva di scorie.
La sonda prevalentemente utilizzata e
stata una Convex di 3.5 MHz.

226

293

Pz totali

Rapporto uominijdonne litiasici = 1:14

Donne

Uomini

Materiali e Metodi

Pazienti litiasici

Pazienti esaminati

di cui bilaterali

calcolo epiccolo, puo confondersi con il
rinforzo ecografico posteriore, segno e­
cografico caratteristico delle immagini
cistiche, che esempre presente quando
osserviamo una vescica distesa.

E comunque sempre raccomandabile 10
studio renale su numerose e diverse
scansioni, ottenibili spostando la sonda
stessa ed invitando il paziente ad esegui­
re delle escursioni respiratorie, cosi co­
me si dovranno utilizzare guadagni de­
boli per evidenziare al meglio l'ombra
acustica.
L'ecografo ci permette poi di rilevare
alcune complicanze della litiasi. L' ostru­
zione delle vie urinarie fino all'idrone­
frosi (Figg. 4, 6, 9) rappresenta una con­
seguenza estremamente pericolosa, rna
facilmente individuabile con l'ecotomo­
grafia, che con una sensibilita elevatissi­
rna permette di evidenziare gia le piccole
ectasie delle vie urinarie.
Questa metodica ci permette poi di valu­
tare 10 stato del parenchima renale, ri­
cercando Ie evoluzioni flogistiche e fi­
brotiche di questo, espressioni di com­
plicanze croniche della litiasi (Figg. 10 e
11), che potremo riconoscere con imma­
gini di reni piccoli, a contomi irregolari,
con assottigliamento della corticale.
Ulteriore applicazione di questa meto­
dica ela riceca di calcoli nelle vie urina­
rie. In condizioni di normalita l'uretere
non evisibile in ecografia; si rende evi­
dente quando questa eectasico a causa
di una ostruzione, che spesso eprovoca­
ta da un calcolo (Fig. 9): in Tabella II
sono riportate altre cause di ostruzione
delle vie urinarie.
La presenza di calcoli nellume vescicale
viene diagnosticata evidenziando
un'immagine ecografica, con le caratte­
ristiche precedentemente descritte, che
si localizza preferenzialmente sul pavi­
mento vescicale. In questa caso, se il

TAB. II - CAUSE DI OSTRUZIONE
DELLE VIE URINARIE

- Anomalie congenite
- Calcolo renale
-Coagulo
- Flogosi delle vie urinarie
- Frammenti di necrosi papillare
- Neoplasie delle vie urinarie
- Neoplasie infiltranti
;- Parassitosi
- Residui idatidei
- Compressione estrinseca

Abbiamo valutato l'incidenza di calco­
losi renale rilevata, in uno studio rando­
mizzato, in soggeti che si sono sottoposti
per la prima volta, nel nostro ambulato­
rio di ecografia nefrologica, ad ecoto­
mografia renale, in un periodo di osser­
vazione di 18 mesi.
Dallo studio abbiamo escluso tutti i con­
trolli successivi al primo ed i pazienti in
dialisi 0 trapiantati seguiti dal nostro
Servizio.
L'area di provenienza dei soggetti stu­
diati estata quasi esclusivamente la re­
gione centrale della Sardegna, non co­
stiera, modestamente ventilata, con abi­
tudini alimentari ad elevato uso di latte,
latticini e cibi camel.
Esclusi i soggetti giunti alla nostra osser-

Risultati e Discussione
Abbiamo eseguito 519 indagini ecogra­
fiche (Tab. III) evidenziando 145casi di
litiasi renale (27.9%); questa e risultata
bilaterale in 35 soggetti, 6.7% del totale,
pari a124.1 % dei pazienti con litiasi.
La distribuzione e la grandezza dei cal­
coli emostrata in Tabella IV: erisultata
leggermente.piu elevata a destra, anche
se non in maniera significativa, e rara­
mente i calcoli osservati sono stati di
dimensioni superiori 0 uguali al centi­
metro.
La distribuzione per il sesso (Tab. V) ci
ha riservato una sorpresa perche, con­
trariamente a numerose statistiche nelle
quali edescritta una netta prevalenza nel
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Fig. 12 - Grafteo di distribuzione pereentuale della litiasi renale sui totale dei
pazienti esaminati, suddividendo per deeadi di eta.
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Fig. 13 - Grafico di distribuzione pereentuale della litiasi sui totale dei pazienti
esaminati, suddividendoli in base aile eause ehe hanno eonsigliato 10 studio
eeografteo.

TAB. VI - DISTRIBUZIONE DELLA LITIASI PER ETA

Tot. Lit. %

t- decade ( 1-10 anni) 8 0 0.0
2a decade (11-20 anni) 25 5 20.0
3a decade (21-30 anni) 69 24 34.8
4a decade (31-40 anni) 75 20 26.7
5a decade (41-50 anni) 59 26 44.1
6a decade (51-60 anni) 69 24 34.8
T: decade (61-70 anni) 110 22 20.0
s- decade (71-80 anni) 71 20 28.2
9a decade (81-90 anni) 33 4 12.1

TAB. VII - VALUTAZIONE DELLE CAUSE CHE HANNo INDOTTO I PA­
ZIENTI AD ESEGUIRE IL CONTROLLO ECOGRAFICO, NELLA
NOSTRA CASISTICA

Tot. Lit. %

Colica rena1e (cr) 68 44 64.7
Pregressa litiasi (pi) 54 39 72.2
Dolore add-Iomb, dndd (d) 166 34 20.5
Iperazotemia (ia) 53 7 13.2
Ipertensione arteriosa (it) 35 3 8.6
Ematuria (e) 35 6 17.1
Pregressa pat. cistica (pc) 14 2 14.3
Varie (v) 94 10 10.6

sesso maschile, nella nostra casistica il
rapporto percentuale maschi/femmine e
risu1tato quasi ugua1e ad 1. Suddividen­
do per l'eta (Tab. VI, Fig. XII) apparen­
temente vi eun'ampia distribuzione del­
la 1itiasi, da 21 ad 80 anni, rna se andia­
mo a valutare la distribuzione per decadi
di eta in rapporto alIa totalita dei sogget­
ti indagati, vediamo che i1 rischio di cal­
colosi erisultato pili elevato tra 41 e 50
anni, con il 44. I% dei pazienti esaminati
in quella fascia di eta.
La Tabella VII e la Figura 13 evidenzia­
no le cause che hanno indotto i pazienti,
nella nostra casistica, ad eseguire il con­
trollo ecografico. Possiamo notare che
la maggior parte 10ha eseguito per stu­
diare l'origine di un dolore addominale
o lombare d.n.d.d., rna solo il 20.5% di
questi ha presentato calcoli, mostrando
cosi che la genesi di dolori costanti, pili 0
meno intensi, raramente edeterminata
da calcoli renali. Al contrario i1 64.7%
dei soggetti con colica rena1e, in corso 0
riferita recentemente, ha mostrato 1apa­
tologia,
Ben 54 persone hanno eseguito l'ecogra­
fia per controllare una pregressa litiasi
senza sintomi recenti, cioe persone che
presentavano anamnesticamente 0 I'e­
spulsione di calcoli 0 il loro trattamento:
di questi il 72.2% erisultato ancora af­
fetto dalla patologia, a testimonianza di
recidive elevate in soggetti che, come
nella maggior parte dei nostri casi, non
si sono sottoposti a prevenzione, nonche
confermando che la 1itiasi espesso una
patologia silente e per questo molto insi­
diosa.
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TAB. VIII - EVIDENZIAZIONE DI IDRONEFROSI IN 519 INDAGINI ECO­

GRAFICHE EFFETTUATE

TAB. IX - CAUSE DELLA NEFRECTOMIA NEI 12 SOGGETTI MONORENE
STUDIATI ECOGRAFICAMENTE, SU 519 INDAGINI

13casi: risoluzione spontanea
6 casi: risoluzione con intervento di tipo urologico

29 pazienti con idronefrosi: bilaterale = 3
monolaterale = 26

di cui idronefrosi monolaterale per litiasi = 19
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guata terapia.
Riteniamo anche che una incidenza cosi
elevata giustifichi I'uso, da parte del ne­
frologo, dell'ecotomografia proprio co­
me strumento semeiologico, per avere in
tempi reali un quadro clinico piu com­
pleto, anche da un punta di vista morfo­
logico. Questa ricerca non sara mirata
solo ai calcoli, rna permettera una valu­
tazione generale del parenchima renale.
Per il nefrologo l'ecotomografia reno­
vescicale deve quindi diventare uno
strumento semeiologico, integrante il
normale studio clinico, nella definizione
della patologia renale e del suo follow­
up.

Conclusioni
La nostra casistica, benche ricavata da
una popolazione selezionata, cioe una
popolazione che si e rivolta al nostro
ambulatorio nefrologico per patologie 0
controlli diagnostici, conferma che la
litiasi renale euna patologia molto fre­
quente, estremamente insidiosa per l'in­
tegrita del parenchima renale funzio­
nante e che va incontro a numerose reci­
dive in quei soggetti che non si sottopon­
gono ad una adeguata prevenzione.
Una incidenza cosi elevata giustifica,
quanta meno per limitare i costi econo­
mici, una rivalutazione degli studi meta­
bolici tesi a ricercare i fattori di rischio e
permettere l'instaurazione di una ade-

Tra le indagini eseguite abbiamo riscon­
trato 29 casi di idronefrosi (Tab. VIII),
di cui 19 conseguenti ad ostruzione da
calcoli. Considerando che da questa sta­
tistica abbiamo escluso le modeste ecta­
sie delle vie urinarie, che peraltro sono
risultate numerose, riteniamo che la li­
tiasi rappresenti un enorme fattore di
rischio, in quanta puo determinare un
danno al parenchima renale. Questa
convinzione ci deriva anche dalla osser­
vazione che ben la meta dei monoreni da
noi osservati (Tab. IX) sono stati nefrec­
toniizzati in seguito a complicanze della
litiasi.

Complicanze litiasi renale
Tubercolosi renale
Pielonefrite cronica
Trauma addominale
Imprecisata


