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Utilizzazione
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nefrologica
L. Capotondo, E. Sansoni, G. Garosi

Divisione di Nefrologia e Dialisi, USL 30 - Siena

S ono trascorsi soltanto cin­
que anni da quando, par­
lando dei criteri organizza­

tivi di un moderno Centro di Ne­
frologia (1), suscitammo non po­
che perplessita tra i colleghi solleci­
tando una rapida e capillare intro­
duzione dell'ecotomografo nei no­
stri reparti: la considerazione che
tale metodica diagnostica fosse di
stretta pertinenza radiologica e che
l'alto costa dell'apparecchiatura
fosse un ostacolo insormontabile
nella possibilita di acquisizione fu­
rona le principali obiezioni che ci
vennero rivolte. Senza voler asso­
lutamente usare toni trionfalistici
ci sembra di poter affermare che
l'attenzione dimostrata dalla So­
cieta Italiana di Nefrologia nel fa­
vorire la nascita del Gruppo di Stu­
dio di Ecotomografia Renale sia la
dimostrazione che buona parte del­
le perplessita iniziali sono state ri­
mosse. Tre elementi fondamentali
hanno contribuito, a nostro avviso,
a far crescere l'interesse dei nefro­
logi nei confronti di tale tecnica di
bioimmagine.

In primo luogo si esempre pili dif­
fusa la convinzione che la nefrolo­
gia sia una delle discipline mediche
(al pari della cardiologia e della
ostetricia e ginecologia) che nell'ul­
timo decennio siepili avvantaggia­
ta dall'introduzione di tale metodi­
ca: un organa come il rene valuta­
bile, fino ad oggi, solo con tecniche
di bioimmagine indaginose e non
certo prive di rischi, ha avuto con
l'ecotomografia una vera epropria
"finestra aperta" nella valutazione
dei quadri di normalita e di patolo­
gia nefrologica.
La sua relativa facilita di esecuzio­
ne ha inoltre permesso di allargare
le possibilita interventistiche sul
paziente nefrologico con gestioni
rapide e sicure che permettono la
monitorizzazione dell'intervento
chirurgico nefrologico "in tempo
reale" e il suo decorso nel tempo.
Infine, la tecnologia di questi ultimi
anni sta permettendo di ridurre i
costi delleapparecchiature, pur mi­
gliorando le caratteristiche tecni­
che e lecapacita di risoluzione degli
ecotomografi dell'ultima genera-
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zione: solo una capillare diffusione
di tale metodica permettera un ul­
teriore ammortamento dei costi.

Approccio clinico
aU'utilizzazione
dell'ecotomografo in
nefrologia
Un fatto che non ci stanchiamo
mai di sottolineareeche l'ecotomo­
grafia offre ampie possibilita di in­
formazioni e da una vasta gamma
di applicazioni interventistiche so­
lo se usata in senso clinico. Non
vogliamo con tale affermazione as­
solutamente "espropriare" la tecni­
ca al radiologo che si occupa di
ultrasonografia e che ha sicura­
mente a proprio vantaggio l'espe­
rienza e la metodologia che glideri­
va dalla pratica della diagnostica
per immagini. Ci sentiamo perc di
poter affermare che l'indagine eco­
tomografica necessita della presen­
za dell'internista al momenta della
sua esecuzione al finedi poter otte­
nere risposte mirate a precisi quesi-



TAB. 1- CARATTERI DA VALUTARE ALL'ECOTOMOGRAFIA
DELL'APPARATO URINARIO

10 studio uItrasuonografico: oltre
ad essere delle cavita virtuali dal
punta di vista anatomo-funziona­
Ie, il contenuto intestinale (feci e
gas) impedisce il passaggio degli
ultrasuoni e quindi la loro rileva­
zione. La valutazione sistematica
della vescica nella sua fase di riem­
pimento e degli organi contenuti
nel piccolo bacino permette spesso
di trovare la causa di calicectasie di
vario grade aItrimenti inspiega­
bili (Fig. 1), fino alIa franca cali­
co-pielectasia (Fig. 2) con 0 sen-

ti: se poi, nel caso della nefrologia, e
il nefrologo stesso ad occuparsi di
ecotomografia i risuItati non po­
tranno che essere migliori.
Non bisogna comunque dimenti­
care che l'ecotomografia, pur riu­
scendo spesso a risolvere quesiti ne­
frologici anche importanti, rappre­
senta sempre e comunque una tee­
nica per immagini di primo livello
che deve integrarsi con le metodi­
che di bioimmagine piu tradiziona­
li 0 con quelle piu sofisticate (che
sono e restano di stretta pertinenza
radiologica): come semeiotica ne­
frologica strumentale essa deve i­
noItre procedere di pari passo con
la semeiotica funzionale fornita dal
laboratorio e dal ragionamento eli­
mco.
Nella Tabella I vengono considera­
ti i parametri da valutare per un
completo esame ecotomografico
dell'apparato urinario.
Pretendere di valutare soltanto 10
state dei reni rischia, a nostro avvi­
so, di far trascurare patologie im­
portanti delle vie urinarie basse.
Come noto, gli ureteri rappresenta­
no, in condizioni di normalita le
uniche strutture dell'apparato uri­
nario attualmente inesplorabili al-

Reni

Vescica

Prostata

- Studio morfologico (profili, dimensioni, volumi)
- Valutazione del parenchima (spessore, tipo e grado di

ecogenicita)

- Studio dell'apparato calico-pielico
- Evidenziazione di imm agini litiasiche
- Evidenziazione di lesioni 0 masse occupanti spazio nel seno

renale

- Grado di riempimento e volume
- Profili e spessore di parete
- Eventuale impronta di organi contigui (utero, prostata)
- Ricerca e valutazione del ristagno postminzionale

- Dimensioni, profili e volume
- Caratteri ecostrutturali del parenchima
- Ricerca di masse 0 immagini calcifiche parenchimali

za compromissione del parenchi­
rna renale.
Patologie tumorali della vescica 0

del piccolo bacino infiltranti que­
st'ultima con conseguente ostru­
zione dei meati ureterali e "conge­
lamento" degli ureteri (Fig. 3) 0

fibroadenomi prostatici (partico­
larmente del lobo medio) provo­
canti un marcato e cronico ristagno
postminzionale (Fig. 4) sono cause
tra le piu frequenti.
II grade ottimale del riempimento
vescicale e motivo di discussione

Fig. 1 - Rene sinistro in scansione longitudinale: marcata
dilatazione dei tre gruppi caliceali.
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Fig. 2 - Rene destro in scansione longitudinale: marcata calico­
pie/ectasia con dilatazione de/ tratto iniziale dell'uretere.



Fig. 3 - A sinistra: rene destro in scansione longitudinale con
calicopielectasia. A destra: scansione trasversale della vescica
con massa neoplastica vegetante ed infiltrante if meato urete­
rale destro.

Fig. 5 - Ecotomografia vescicale: voluminoso papilloma del
pavimento vescicale con larga base d'impianto.

Fig. 4 - Vescica e prostata (scansione longitudinale sovrapubi­
ca). Presenza di ristagno postminzionale in fibroadenoma
prostatico con ipertrofia del lobo medio.

Fig. 6 - Ecotomografia vescicale in scansione trasversa: pre­
senza di due voluminose immagini iperecogene con caratteri­
stico cono d'ombra posteriore, riferibili a calcoli.

tra chi si occupa di ecotomografia
(2,3): se da una parte einfatti vero
che un riempimento massivo (so­
prattutto conseguente ad un carico
idrico) puo dare immagini falsa­
mente positive di dilatazioni delle
vie urinarie superiori, dall'altro e
altrettanto vero che solo una accu­
rata distensione delle pareti vesci­
cali, soprattutto dopo episodi di
macroematuria, permette di evi­
denziare papillomi, calcoli 0 diver-

ticoli vescicali (Figg. 5 e 6). L'espe­
rienza maturata in questi anni ci
porta a valutare sempre il paziente,
sia in fase di massimo riempimento
vescicale, al fine di evidenziare una
stasi urinaria latente (sindrome del
giunto pielo-ureterale) (3), sia in
fase postminzionale al fine di poter
escludere fenomeni di ristagno, e
ad attendere, se necessario, anche
del tempo per eliminare eventuali
fenomeni di falso positivo che in
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genere tendono a scomparire dopo
30-40 minuti dalla minzione.

Indicazioni all'ecotomografia
diagnostica in nefrologia
L'utilizzazione dell'ecotomografo
in un reparto di Nefrologia offre di
giorno in giorno indicazioni sem­
pre nuove e maggiori: a titolo d'e­
sempio basta ricordare che nello
stesso momenta in cui viene stilata



TAB. II - INDICAZIONI ALL'ECOTOMOGRAFIA DIAGNOSTICA IN
NEFROLOGIA

I - Valutazione immediata della stato morfologico dell'apparato urinario in qualsiasi
paziente che accusi disturbi a tale livello

2 - Valutazione delle nefropatie mediche
3 - Migliore caratterizzazione di masse renali rilevate all'esame urografico (specie se di

probabile natura cistica)
4 - Studio del rene in pazienti con IRA e con IRe
5 - Valutazione della morfologia renale in pazienti ad esame urografico "muto"
6 - Valutazione morfologica del rene fetale
7 - Rapida valutazione del rene in neonati e bambini
8 - Studio del renedopo un trauma
9 - Studio del rene tr~piantato

10 - Screenings epidemiologici di massa
II - Diagnosi e follow-up della nefropatia policistica dell'adulto
12 - Diagnosi e follow-up delle cisti renali acquisite dei pazienti uremici
13 - Studio delle paratiroidi
14 - Diagnosi e follow-up della s. del tunnel carpale
15 - Studio della funzionalita degli accessi vascolari permanenti
16 - Ricerca di eventuali versamenti pericardici nei pazienti uremici

questa rassegna giunge dalla lette­
ratura la notizia dell'utilizzazione
di tale metodica d'indagine nella
diagnosi e nel decorso della com­
pressione del nervo mediano nella
sindrome del tunnel carpale, entita
clinica che frequentemente affligge
il paziente uremico cronico (4).
L'esperienza quotidiana del nostro
Reparto ci porta ad affermare che
non esista paziente che accusi di­
sturbi dell'apparato urinario, sia
soggettivi che obiettivi, che non
debba comunque essere valutato,
oltre che dal punta di vista labora­
toristico, anche da quello ecotomo­
grafico.
Nella Tabella II abbiamo riassunto
le principali indicazioni all'ultraso­
nografia dell'apparato urinario,
come risulta dalla letteratura e dal­
la nostra esperienza (5-10).
Di tutte le indicazioni non epossi­
bile parlare in questa sede: abbia­
mo deciso di soffermarci su quelle
piu comunemente usate nei reparti
di Nefrologia tralasciando, ovvia­
mente, gli argomenti trattati in
questa sede dagli altri colleghi.

Nefropatie mediche

Sebbene sia semprenecessaria la

conferma istopatologica per la dia­
gnosi definitiva della maggior par­
te delle nefropatie mediche, l'eco­
grafia renale, tuttavia, rappresenta
un metodo eccellente di rapido
screening iniziale e di monitorag­
gio di progressione della malattia.
Reni aumentati di dimensioni e vo­
lume sono un reperto da non tra­
scurare in corso di glomerulopatie
sia primitive che secondarie in fase
acuta (Figg. 7 e 8). In questa eve-

nienza, il quadro caratteristico, rna
purtroppo aspecifico e spesso simi­
le anche nelle flogosi renali acute
(Fig. 9), erappresentato da un au­
mento di spessore del parenchima
(che spesso appare diffusamente e
marcatamente ipoecogeno, per fe­
nomeni edematosi, rispetto al pa­
renchima epatico) con una riduzio­
ne delle dimensioni del seno renale
che risulta compresso dal parenchi­
rna stesso (l0, 11). Le piramidi re-

Fig. 7 - Rene destro. Glomerulonefrite acuta poststreptococci­
ca: aumento delle dimensioni e ipoecogenicita parenchimale
diffusa.
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Fig. 8 - Rene sinistro. Glomerulonefrite acuta con sindrome
nefrosica (sclerosi focale e segmentale).



Fig. 9 - Rene sinistro. Pielonefrite acuta. Fig. 10 - Rene destro con i caratteri ecotomografici del rene
grinzo "end stage" (Creatinina clearance 6 mlfmin).

nali possono apparire allargate ed
aumentate in altezza (11) e secondo
alcuni Autori (12, 13), soprattutto
in presenza di proteinuria marcata
e particolarmente in glomerulopa­
tie della prima infanzia, sarebbe e­
videnziabile la giunzione cortico­
midollare come interfaccia ipere­
cogena da probabili depositi pro­
teici tubulari. Sebbene, come detto
all'inizio, questi reperti ultrasono­
grafici non permettano una corre­
lazione tra la natura e la severita
della lesione glomerulare alla bio­
psia renale, sembra invece esistere
una correlazione diretta tra la seve­
rita delle alterazioni interstiziali
(come evidenziato dalla biopsia) e
l'intensita dell' "echopattern" del­
la corteccia (10, 11).
11 caratteristico reperto ecografico
del rene sclerotico "end stage",
all'opposto, erappresentato da u­
na netta riduzione delle dimensioni
e dei volumi e da un aumento diffu­
so dell'ecogenicita parenchimale
(10, 14)(Fig. 10). In corso di insuf­
ficienza renale cronica (IRC), an­
cora in terapia conservativa, l'eco­
tomografia renale puo essere di va­
lido aiuto al nefrologo nella valuta­
zione dei vari stadi evolutivi della

malattia con modificazioni pro­
gressive dell'intensita dell'ecopat­
tern che procedono di pari passo
con la riduzione della massa nefro­
nica e del filtrato glomerulare
(Figg. 11 e 12).
Un reperto ecomomografico parti­
colare erappresentato dall'interes­
samento renale in corso di amiloi­
dosi (e nelle fasi iniziali nel rene
mie1omatoso) (Fig. 13): a fronte di
reni notevolmente aumentati di di­
mensioni e volume si rileva una
marcata iperecogenicita diffusa del
parenchima, espressione della pro­
gressiva deposizione di fibrille di
sostanza amiloide nei glomeruli e
nell'interstizio, evolvente rapida­
mente in un quadro clinico di ure­
mia (15).
Per precisione, va detto che solo
raramente e possibile evidenziare
la causa di una nefropatia cronica:
nella pielonefrite cronica a stadio
gia avanzato epossibile, ad esem­
pio, evidenziare una fine irregolari­
ta dei profili renali ejo distorsione
dei calici (Fig. 14).
Nella nefrocalcinosi della midolla­
re (che puo essere 0 meno associata
ad insufficienza renale) possono es­
sere rilevate zone di aumentata e-
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cogenicita parenchimale nel conte­
sto di zone di corticale indenne:
possono 0 meno comparire ombre
acustiche in rapporto alle dimen­
sioni degli aggregati calcifici (16).

Evidenziazione di masse renali e
loro controllo nel tempo

Le masse renali rappresentano il
principale quadro clinico che si stu­
dia con la sonografia.
Lo studio di una massa renale ini­
zia con la distinzione tra lesione
cistica, complessa e solida e carat­
terizzazione di q ueste stesse lesioni.
Gli ultrasuoni risultano essere mol­
to utili nella evidenziazione di mas­
se renali esofitiche che possono es­
sere non visibili all'urografia 0

all'angiografia e nel permettere u­
na accurata demarcazione delle
masse surrenaliche dalle masse re­
nali del polo superiore quando so­
no presenti evidenti piani di clivag­
gio (Fig. 15).
Gli interventi che seguiranno si oc­
cuperanno dettagliatamente degli
aspetti ecostrutturali delle lesioni
di aspetto cistico e solido.
A noi preme ricordare che l'ecoto­
mografia renale puo dare un con-



Fig. 11 - Rene destro. Riduzione volumetrica e diminuzione
dello spessore parenchimale con aumento diffuso di ecogenici­
ta (Creatinina clearance 24 mllmin),

Fig. 13 - Rene destro. Insufficienza renale in corso di amiloido­
si: if rene, pur di dimensioni aumentate, mostra un aumento
diffuso dell'ecogenicita parenchimale per deposizione difihril­
Ie (paziente gia in trattamento emodialitico).

Fig. 12- Rene destro. Ulteriore assottigliamento del parenchi­
ma con corticalizzazione dei calici (Creatinina clearance 14
mllmin),

Fig. 14 - Rene destro e sinistro. Nefrite interstiziale croni­
ca: riduzione volumetrica hifaterale con corticalizzazione
dei calici.

tributo essenziale non solo alIa evi­
denziazione delle cisti renali acqui­
site (ACKD) dell'uremico (Fig.
16),rna soprattutto alloro decorso:
una complicazione rara, rna a de­
corso rapidamente ingravescente,
quale la sind rome di Wunderlich
(rottura spontanea del rene), da noi
osservata in 3 pazienti in tratta­
mento sostitutivo della funzione
renale e portatori di ACKD (17,
18), ha avuto la possibilita di una

pronta diagnosi e di un immediato
trattamento grazie alIa presenza
dell'ecotomografo nel nostro Re­
parto (Fig. 17).
L'altro aspetto da sottolineare e
che il monitoraggio ecotornografi­
co degli uremici portatori di
ACKD deve essere precoce (anco­
ra in corso di terapia conservativa)
ed avere una cadenza almena seme­
strale una volta iniziato il tratta­
mento sostitutivo: tale atteggia-
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mento permette di individuare in
fase precoce la non rara degenera­
zione neoplastica delle ACKD
stesse (19, 20) (Fig. 18).

Calcolosi renale ed ostruzione della
via escretrice

II fatto che un calcolo renale sia
visualizzabile all'ultrasonografia
indipendentemente dalla sua com­
posizione chimica offre il vantag-



Fig. 15 - Neoplasia di grosse dimensioni del surrene destro.

Fig. 17 - Paziente in trattamento emodialitico da 8 anni: rene
destro con i caratteri del rene grinzo. A sinistra, grossa massa
similtumorale con ecostruttura irregolare e disomogenea: rot­
tura spontanea di rene affetto da cisti renali acquisite (S. di
Wunderlich).

Fig. 16 - Rene destro. Paziente in emodialisi da 6 anni: presen­
za di tre voluminose cisti renali acquisite (A CKD).

Fig. 18 - Rene sinistro. Voluminosa massa neoplastica (adeno­
carcinoma) in paziente in trattamento emodialitico da oltre 10
anni, portatore di cisti renali acquisite.

gio di individuare agevolmente an­
che calcoli radiotrasparenti altri­
menti invisibili. Con l'attuale pote­
re di risoluzione degli apparecchi
dell' ultima generazione epossibile
valutare ecograficamente anche
calcoli di 3-4 mm di diametro (21)
sfruttando accorgimenti tecnici
quali la bassa amplificazione del
segnale che permette di evidenziare
il caratteristico cono d'ombra po­
steriore all'immagine iperecogena

del calcolo dovuta al mancato pas­
saggio degli ultrasuoni (Fig. 19). I
gruppi caliceali intrarenali, la pelvi
e il tratto intramurale dell'uretere
sono Ie sedi di litiasi elettivamente
esplorabile all'ecotomografia so­
prattutto se esiste una dilatazione
da ostruzione: l'ultrasonografia
rappresenta infatti una eccellente
tecnica di identificazione della dila­
tazione del sistema calico-pielico
(Fig. 20). Tale metodica risulta es-
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sere un ottimo esame di screening
nella ricerca di una sospetta ostru­
zione del tratto urinario, con una
sensibilita di circa il100%: questa
sensibilita eil riflesso della capacita
dell'immagine ecografica di evitare
diagnosi di "falso negativo", carat­
teristica preziosa quando si valuta
l'utilita di uno screening. Solo in
rari casi di ostruzione la pelvi puo
non apparire dilatata perche na­
scosta alIa visione, come nel caso



Fig. 19 - Rene sinistro. Voluminoso calcolo del gruppo calicea­
Ie inferiore con caratteristico cono d'ombra posteriore.

Fig. 21 - Calcolosi a stampo del rene sinistro: notare la
mancata visualizzazione di dilatazione pielica.

Fig. 20 - Rene destro. Dilatazione calico-pielo-ureterale in
paziente con calcolosi del terzo inferiore dell'uretere destro.

Fig. 22 - Ecotomografia renale destra in giovanissimo paziente
di 9 giorni: marcata idroureteronefrosi risultata essere conse­
guente a rejlusso vescico-ureterale.

della calcolosi a stampo (Fig. 21).
All'opposto, ci sono molte malattie
non ostruttive che possono essere
caratterizzate da una pelvi dilatata
(reflusso vescico-ureterale) (Fig.
22) 0 malattie renali cistiche che
mimano una dilatazione pelvica:
queste entita possono essere eco­
graficamente indistinguibili da
un'uropatia ostruttiva e costitui­
scono diagnosi di "falsi positivi".

Valutazione del paziente con
Insufficienza Renale Acuta (IRA)

L'ingresso in reparto nefrologico
del paziente con grave stato di ure­
mia spesso associato ad oligo-anu­
ria rappresenta un'emergenza di
comune riscontro. Fermo restando
il valore assoluto di un'accurata a­
namnesi ecerto che, come semeio­
tica strumentale, l'ecotomografia
dell'apparato urinario rappresenta
un'indagine di primo livello di in-
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dubbia utilita. Dalla nostra espe­
rienza nefrologica, possiamo affer­
mare che oltre il 70% delle IRA
valutate in reparto ha avuto, grazie
all'ecotomografia, la possibilita di
un corretto inquadramento. La va­
lutazione dello stato morfologico e
volumetrico del parenchima renale
permette immediatamente di chia­
rire se ci si trova di fronte ad un
paziente cronico che ha nell'insuf­
ficienza renale la manifestazione
clinica della perdita definitiva della



Fig. 23 - Insufficienza renale acuta (IRA) di tipo ostruttivo:
rene destro ridotto di dimensioni, a corticale assottigliata e con
calicectasia marcata risultato poi essere non piu funzionante.
Rene sinistro aumentato di dimensioni per ipertrofia vicaria
con marcata idronefrosi da ostruzione litiasica ureterale.

Fig. 24 - Insufficienza renale acuta di tipo ostruttivo in pazien­
te con rene unico congenito: rene sinistro con marcata dilata­
zione calico-pielica (immagine "finger like") da ostruzione
litiasica del primo tratto dell'uretere.

funzione (quadro ecotomografico
di reni grinzi "end stage") 0, invece,
ci troviamo di fronte ad un sogget­
to con parenchima conservato, e­
ventualmente aumentato di volu­
me e ad ecogenicita diminuita per
fenomeni di edema (quadro ecoto­
mografico sovrapponibile a quello
descritto per le nefropatie mediche

. acute). Gia evidenziare uno di que­
sti reperti non ci sembra cosa di
poco conto, se permette di orienta­
re il tipo di trattamento dell'IRA e
la prognosi futura della stessa.
Nel caso poi di IRA su base ostrut­
tiva l'ecotomografo rappresenta
l'indagine diagnostica d'elezione
che orienta verso un immediato e
spesso risolutivo intervento tera­
peutico. Basti pensare ai pazienti
con storia di nefrolitiasi che hanno
trascurato di eseguire controlli
morfologici e funzionali dell'appa­
rata urinario: efrequente osservare
in tali soggetti, soprattutto in se­
guito a disidratazione, episodi di
colica renale cheesitano improvvi­
samente in IRA. L'esame ecografi­
co permette spesso di evidenziare

un rene grinzo pielonefritico con­
trolaterale con marcata idronefrosi
e parenchima indenne del rene sede
della colica per incuneamento ure­
terale di un calcolo (Fig. 23) 0 un
rene unico idronefrotico dal lato
della colica sempre da ostacolo (li­
tiasico 0 neoplastico) in pazienti
portatori di agenesia renale (Fig.
24). E ovvio come la pronta diso­
struzione per via endoscopica, ove
possibile, 0 la pielostomia d'urgen­
za permettano la pronta risoluzio­
ne del quadro c1inico evitando, tra
l'altro il congestionamento dei cen­
tri di terapia sostitutiva della fun­
zione renale.

Monitoraggio pericardico nel
paziente uremico

II relativamente facile accesso al
pericardia attraverso Ie sonde set­
toriali 0 convesse comunemente u­
sate nella diagnostica ecografica
addominale pone, a nostro avviso,
l'indicazione ad una valutazione
seriata del paziente uremico. Senza
infatti sconfinare in una sofisticata
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semeiotica ecocardiografica epra­
tica comune presso il nostro Cen­
tro controllare 10 stato del pericar­
dio dei nostri pazienti ogni 6 mesi
come routine. L'ecotomografia si e
infatti rivelata patognomonica in
numerosi casi di versamento peri­
cardico in fase di iniziale e con sin­
tomatologia c1inica sfumata per­
mettendoci una attenta monitoriz­
zazione e la pericardiocentesi nei
casi non regrediti e minaccianti il
tamponamento cardiaco (Fig. 25).
L'indagine einoltre quanta mai u­
tile nelle pericarditi uremiche ad
insorgenza acuta.

Studi clinico-epidemiologici

Nella malattia policistica renale
dell'adulto l'ecotomografia risulta
fondamentale nella accuratezza
diagnostica nella screening dei
membri della famiglia, nell'eviden­
ziazione di localizzazioni cistiche
extrarenali (fegato, pancreas, tiroi­
de, ecc.) e nel controllo dell'evolu­
zione della malattia verso l'insuffi­
cienza renale; vari studi epidemio-



TAB. III - SCREENING ECOTOMOGRAFICO DELLE MALATTIE
RENALI

logici sono infine possibili nei con­
fronti di tale patologia avvalendosi
dell'ultrasonografia come indagine
non costosa, priva di rischi, non
traumatica e pertanto facilmente
praticabile soprattutto in soggetti
giovam.
E partendo da queste ultime pre­
messe che il nostro gruppo ha uti­
lizzato l'ecotomografo come parte
di uno studio epidemiologico delle
malattie renali di recente pubblica­
zione (22) che ha esaminato, in un
arco di cinque anni, oltre 14.000
soggetti della provincia di Siena va­
lutati, come indagine di primo li­
vello, attraverso esami delle urine
integrati da schede anamnestiche.
1327 pazienti (Tab. III), risultati
avere alterazioni dell'esame delle
urine sono stati fatti tornare per un
controllo ecotomografico dell'ap­
parato urinario: l'incidenza di cisti
renali semplici e risultata pari al

Totale ecotomografie renali
Cisti renali semplici
Maschi/fernmine
Eta media (anni)
Numero cisti
Diametro massimo (mm)

Fig. 25 - Ecocar­
diogramma in
paziente uremi­
co: scansione tra­
sversa interco­
stale. Abbondan­
te falda di versa­
mento pericardi­
co antero-poste­
riore a rischio di
tamponamento.

6.7% del totale della popolazione
sottoposta a follow-up.
II dato risulta importante se si va a
considerare l'eta media dei soggetti
in cui e stata rilevata tale entita
nosologica (38.2 ± 9 anni). Dalla
letteratura enota che le cisti renali
semplici sono abbastanza frequenti
dopo la quinta decade di vita (23) e
va considerato che l'eta media della
popolazione sottoposta al follow­
up era di 28 ± 15 anni: un 6.7% di
incidenza di cisti renali in una po­
polazione giovane risulta abba­
stanza insolito.
I dati sono risultati ancora piu inte­
ressanti quando I'indagine statisti­
ca ha mostrato correlazioni con al­
terazioni patologiche dell'esame
delle urine. II 24.4% dei soggetti
portatori di cisti renali semplici e
risultato affetto da ematuria (mi­
cro 0 macro) e i16% da proteinuria;
nellO% era presente infezione del-

1327
90 (6.7%)

46/44
38 ± 9

1.51 ± 1.12
23.9 ± 16.1
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Ie vie urinarie e addirittura nel
26.7% era presente una sintomato­
logia dolorosa lombare.
Infine estata rilevata una significa­
tiva correlazione tra cisti ed iper­
tensione arteriosa (nel 23.3% dei
soggetti), tra cisti e nefrolitiasi
(14.4%), tra cisti e calicectasie
(7.8%) e tra cisti e ptosi renale
(6.7%).
Al pari di altri ricercatori (23) ci
stiamo occupando da vari anni del
significato clinico delle cisti renali
(24), anche attraverso studi anato­
mo-funzionali e laboratoristici, e
sempre piu spesso ci rendiamo con­
to che questa tipo di affezione non
risulta essere cosi "semplice" come
e stata etichettata: se si tiene pre­
sente che almeno il 15% della po­
polazione esaminata in un ambula­
torio ecotomografico presenta cisti
renali semplici, emerge l'importan­
za di non ritenere piu tale entita
come trascurabile, rna piuttosto
come eventuale sintomo di una af­
fezione renale concomitante.

Applicazioni interventistiche
dell'ecotomografia in
nefrologia
La migliorata risoluzione del'im­
magine fornita dagli apparecchi
dell'ultima generazione permette
una piu sicura possibilita interven­
tistica al nefrologo, svincolandolo
dalla dipendenza di altre strutture
spesso distanti 0 scarsamente colla­
boranti. Cio ha permesso anche di
creare metodiche originali, grazie
alIa versatilita d'indagine fornita
dall'ecotomografia.
Nella Tabella IV abbiamo elencato
quelle che sono le principali indica­
zioni ad interventi ecoguidati di
possibile effettuazione nei reparti
di nefrologia. Faremo un breve ac­
cenno solo aIle metodiche in cui
abbiamo, in questi anni, sviluppato
la nostra esperienza.



TAB. IV - usa DELL'ECOTOMOGRAFIA IN NEFROLOGIA
INTERVENTISTICA

1 - Guida alia biopsia renale
2 - Guida alia puntura esplorativa ejo evacuativa di cisti renali
3 - Guida alia biopsia delle paratiroidi
4 - Guida al posizionamento di cateteri peritoneaIi e lora controllo nel tempo
5- Guida al posizionamento di cateteri venosi peremodialisi d'urgenza (in v. succ1aviae v.

femorale)

Biopsia renale

Pensiamo di poter affermare che
non esista ormai piu un centro ne­
frologico che effettui l'agobiopsia
renale non ricorrendo alla metodi­
ca ecoguidata. II vantaggio indub­
bio di tale metodica erappresenta­
to, grazie alla ottima visualizzazio­
ne ecografica della punta dell'ago,
dalla completa monitorizzazione
dell'intero intervento con la possi­
bilita di localizzare in "real time" la
sede precisa e la profondita di infis­
sione nel parenchiam renale dell'a­
go stesso. Con l'ecotomografia e
inoltre possibileil controllo del de­
corso postbioptico con la possibili­
ta di evidenziazione precoce di e­
matomi perirenali (Fig. 26) 0 sotto­
capsulari, di coaguli della via escre­
trice e, nel tempo, di fistole artero­
venose nella sede della biopsia.

Svuotamento di cisti renali

Attraverso l'infissione di un ago
sottile, ponendo il paziente in decu­
bito prono, sotto controllo ecoto­
mografico e possibile drenare il
contenuto liquido di cisti renali: at­
traverso 10 stesso ago di drenaggio
epossibile introdurre sostanze scle­
rotizzanti che ne impediscono la
recidiva (25). Tale metodica, di
semplice esecuzione e di comune
pratica ambulatoriale, permette
quasi sempre di ovviare all'inter­
vento chirurgico con assenza totale
di disturbi e di complicanze per il
paziente. Ovviamente tale inter-

vento risulta elettivo nel caso di
cisti associate a sintomatologia
soggettiva ed obiettiva: dolore
lombare, ipertensione arteriosa, e­
maturia, colica renaleda compres­
sione con dilatazione della via e­
scretrice superiore. Va anche preci­
sato che sono soprattutto le cisti di

Fig. 26 - Rene si­
nistro (scansione
longitudinale la­
tero-intercostale) .
Controllo dopo
mezz 'ora dall'a­
gobiopsia renale
ecoguidata: pre­
senza di emato­
ma perirenale
riassorbito in
quindicesima
giornata.

Fig. 27 - Posizio­
namento ecogui­
dato di catetere
peritoneale: ini­
ziale scollamento
della spazio epa­
to-renale di M or­
rison.
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grosse dimensioni, meglio se esofi­
tiche e del rene SX, quelle piu facil­
mente aggredibili: tale tecnica non
va certamente adottata in modo in­
discriminato per cisti di piccole di­
mensioni e asintomatiche in cui va
attuato solo un periodico controllo
ecotomografico. Ancora contro­
verso risulta essere l'approccio in­
terventistico al drenaggio delle cisti
net rene policistico per i rischi di
infezione e di recidiva: a nostro av­
viso esso eda riservare solo a quelle
di grosse dimensioni eche provoca­
no fenomeni compressivi sul resi­
duo parenchima funzionante (al fi­
ne di ritardare l'evoluzione dell'in­
sufficienza renale eventualmente



Fig. 28 - Ecotomografia regione ipogastrica. Scansione tra­
sversale: iniziale riempimento del cavo di Douglas con parziale
galleggiamento delle anse intestinali.

presente), 0 qualora siano respon­
sabili di dilatazioni della via escre­
trice con sintomatologia dolorosa
ejo ipertensione arteriosa.

Posizionamento ecoguidato di cate­
teri peritoneali con metodica non
chirurgica

Fig. 29 - Ecotomografia regione ipogastrica. Scansione longi­
tudinale. Galleggiamento completo di un 'ansa intestinale dopo
riempimento della cavita peritoneale con circa due litri di
soluzione dialitica.

Non e questa la sede per parlare
della tecnica di esecuzione da noi
riproposta recentemente (26, 27) e
ormai divenuta, nel nostro Repar­
to, metodica comune di posiziona­
mento del catetere di Tenchkoff
per iniziare il trattamento dialitico
peritoneale. Ci basta solo dire che,
grazie al monitoraggio ecotomo­
grafico della prima fase dell'inter­
vento (quella dell'introduzione del­
l'ago 18 G in cavita peritoneale),
abbiamo ridotto al minimo i rischi
di lacerazione di un'ansa intestina­
le derivanti dalle fasi successive:
semplici scansioni longitudinali
anteriori permettono di seguire un
graduale riempimento dello spazio
epato-renale di Morrison (Fig. 27),
confermato da scansioni della re­
gione ipogastrica (da effettuare in
completo svuotamento vescicale al

Fig. 30 - Ecoto­
mografia regione
sovrapubica
(scansione longi­
tudinale). Cor­
retto posiziona­
men to del catete­
re peritoneale.

Fig. 31 - Scansio­
ne longitudinale
ipocondrio de­
stro: catetere pe­
ritoneale disloca­
to in prossimita
della colecisti con
sintomatologia a
tipo colica bilia­
reo
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fine di escludere falsi positivi) per
l'iniziale riempimento dello scavo
di Douglas (Fig. 28). La conferma
definitiva e fornita dal galleggia­
mento di una 0 piu anse intestinali,
fenomeno osservabile in genere do­
po l'introduzione di almeno un li­
tro di liquido (Fig. 29).
L'ecotomografia, inoltre, permette
il facile controllo del corretto allog­
giamento del catetere in cavita pe­
ritoneale (Fig. 30) 0, all'opposto
l'eventuale dislocazione della stes­
so in sedi anomale (Fig. 31).

Conclusione

L'ecografia renaIeedivenuta, a no­
stro avviso, un sussidio diagnostico
indispensabile per il nefrologo da
gestire personalmente avvalendosi
COS! di una metodica incruenta e
che permette screenings immediati.
L'ecografia renale non puo peral­
tro essere considerata come una
tecnica che permette diagnosi "tout
court" di nefropatie mediche per­
che puo dare, allimite, solo mode­
ste indicazioni.
L'importanza fondamentale per il
nefrologo epero rappresentata dal­
la possibilita di avere immediata­
mente un quadro morfologico re­
nale e un indirizzo diagnostico ra­
pido ed estremamente efficace.
Chi si occupa di ecografia renale
deve aver ben chiari i valori e i limiti
di tale tecnica, deve utilizzare tutte
le informazioni cliniche utili nella
formulazione della diagnosi diffe­
renziale e, infine, avvalersi anche di
tutte Ie altre tecniche d'immagine
per la conferma della diagnosi defi­
nitiva.
La sua applicazione in nefrologia
interventistica permette di rendere
sempre piu sicure ed innocue ma­
novre eseguite fino ad oggi "a cielo
coperto" e pertanto prive della pos­
sibilita di controllo: la loro esecu­
zione in mani esperte permette di

ridurre Ie possibilita di errore con
notevoli vantaggi per il paziente e
per l'operatore.
E auspicabile che l'introduzione
dell'ecotomografia nei reparti di
nefrologia sia sempre piu diffusa e
capillare.
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