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Fisica degli ultrasuoni

N ell'ambito della diagno­
stica per immagini (ra­
diologia tradizionale,

TC, RNM, tecniche radioisotopi­
che), la quasi totalita di queste vie­
ne acquisita avvalendosi delle pro­
prieta fisiche e della interazione
biologica di radiazioni elettroma­
gnetiche.
L'ecografia, che ha aperto orizzon­
ti diagnostici forse maggiori di al­
tre tecniche piu prestigiose, si basa
invece sulle caratteristiche fisiche
degli ultrasuoni (US).
Gli US non sono radiazioni, rna
vibrazioni meccaniche, onde di ra­
refazione e compressione, di tipo
elastico longitudinale, che non si
propagano nel vuoto e la cui veloci­
ta di propagazione varia a seconda
della densita del mezzo fisico di tra­
smissione.
Tre caratteristiche contraddistin­
guono Ie onde US dalle radiazioni

elettromagnetiche: queste ultime
sono onde di tipo trasversale, che si
propagano a velocita costante
(300.000 Km/sec) e si trasmettono
anche nel vuoto.
Avendo caratteristiche ondulato­
rie, gli US al pari delle radiazioni,

Fig. 1- Onda sonora: Fisicafondamentale.
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sono definiti dalle notazioni fisiche
fondamentali della meccanica on­
dulatoria: jrequenza, lunghezza
d'onda, intensita, velocita di tra­
smissione (Fig. 1).
La frequenza (1) esprime il numero
di oscillazioni complete nell'unita



TAB. 1- VELOCITA DI PROPAGAZIONE DEGLI US IN RELAZIONE
ALLA IMPEDENZA ACUSTICA DEI TESSUTI

Velocita Densita Impendenza
(m-s-I ) (kg.m-s) caratteristica

(106 kg·m-2·s-l )

Aria 330 1,2 0,0004
Grasso 1460 920 1,35
Fegato 1540-80 1060 1,64
Milza 1555-80 1060 1,66
Sangue 1560 1060 1,62
Rene 1560 1040 1,62
Muscolo 1545-1630 1070 1,65-1,74
Osso 2700-4100 1380-1810 3,75-7,38

di tempo, e corrisponde all'inverso
del periodo. Sua unita di misura e
l'Hertz (1 ciclo/s). Sono multipli
dell'Hertz il Kilohertz (KHz =
1.000 Hz) il megahertz (MHz=
10.000.000). Le vibrazioni percepi­
te dall'orecchio umana come suoni
hanno frequenza variabile da 16 .07­

20 a circa 17.000 Hz. Le frequenze
inferiori e superiori al range del
suono sono dette rispettivamente
infrasuoni ed ultrasuoni.
In diagnostica ecografica vengono
utilizzate frequenze da 1.5 a 15
MHz. La frequenza condiziona la
trasmissione degli US (potere di pe­
netrazione, attenuazione).
La lunghezza d'onda (A.) rappresen­
ta 10spazio percorso da una oscilla­
zione nell'intervallo di tempo di un
periodo. Essa corrisponde al pro­
dotto della velocita di trasmissione
per il periodo.
Essendo T = I!y essa edirettamen­
te proporzionale alIa velocita di
trasmissione ed inversamente pro­
porzionale alIa frequenza

=V =V

Frequenza e lunghezza d'onda so­
no cioe inversamente proporziona­
Ii. Essa evalutata abitualmente in
mm 0 urn. Per frequenze da I a 10
MHz la lunghezza d'onda corri­
sponde a 1,54 - 0,15 mm. La lun­
ghezza d'onda condiziona la riso­
luzione assiale.
La intensita (I) indica i valori di
compressione e di rarefazione a cui
sono sottoposte Ie molecole del
mezzo esposto, nell'unita di tempo.
Essa, indicando il flusso di energia
nell'unita di tempo per unita di su­
perficie, viene espressa in (W/cm2)
o (mW/cm2).
11 prodotto dell'intensita per il tem­
po di esposizione (in secondi) indi­
ca l'esposizione totale (J/cm2).
L'intensita condiziona gli effetti
biologici degli US.

La velocita di trasmissione (V) degli
US non ecostante, rna varia a se­
conda della densita e della compri­
mibilita di mezzo materiale di tra­
smissione. Essa aumenta con la
densita, risultando nulla nel vuoto,
modesta nei gas, progressivamente
maggiore nei tessuti molli (1540
m/s circa) e ancor piu elevata nel
tessuto osseo (4.000 m/s circa) Ta­
bella I)
Si definisce impedenza acustica (Z)
il prodotto della densita del mezzo
attraversato (p) per la velocita di
propagazione nel mezzo stesso (V).

z=-V

ove p eespressa in Kg/mm'
ove V eespressa in m/sec
ove Z eespressa in Kg. m 2/sec

L'impedenza acustica efondamen­
tale per la formazione degli echi
utilizzabili in ecografia (echi specu­
lari).

Generazione dell'onda US
La produzione degli US avviene
per effetto piezoelettrico. Questo fu
per la prima volta descritto dai fra­
telli Curie e definisce la proprieta
che hanno alcuni cristalIi e cerami­
che quali il quarzo, il titanato di
bario, il titanato di zirconato di
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piombo di produrre vibrazioni ul­
trasonore se sottoposti a stimola­
zione da parte di una corrente elet­
trica a polarita alternata. La fre­
quenza degli US emessi ela stessa
della tensione applicata ed einver­
samente proporzionale allo spesso­
re del cristallo 0 della ceramica (0
1 mm: frequenza di risonanza 2
MHz: 00,2 mm: frequenza di riso­
nanza 6 MHz).
Usando tali ceramiche si possono
ottenere dei trasduttori in grado di
generare degli ultrasuoni in forma
continua 0 pulsata secondo un ci­
cIo elettroacustico dipendente dal­
Iecaratteristiche dell'attrezzatura a
disposizione.

Caratteristiche di
propagazione degli US
Un fascio US attraversarrdo i tessu­
ti biologici, viene in parte trasmes­
so, in parte riflesso, in parte assorbi­
to, in parte diffuso.
La trasmissione e determinata es­
senzialmente dalla frequenza che
condiziona sia il potere di penetra­
zione (inversamente proporzionale
alIa frequenza stessa), sia l'attenua­
zione del fascio (il cui coefficiente e
invece direttamente proporzionale
ad essa). (Fig. 2)
La riflessione di un fascio US di­
pende dall'impedenza acustica.
Quando un'onda US incontra



Fig. 2 - Trasmissione onda US. Riflessione, Rifrazione.

un'interfaccia che separa due strut­
ture con diversa impedenza acusti­
ca, viene in parte riflessa con ango­
10 di riflessione uguale a quello in­
cidente, ed in parte rifratta con an­
golo di rifrazione diverso da quello
di incidenza. La parte riflessa da
origine all'onda di ritorno al tra­
sduttore e rappresenta il principio
base per il funzionamento di tutti
gli apparecchi ecografici.
L'intensita dell'onda riflessa etan­
to maggiore quanta pili marcata
sara la differenza di impedenza fra
due interfacce e quanta pili perpen­
dicolare e il raggio incidente. La
riflessione edetta speculare se l'in­
terfaccia ha una superficie pili
grande del fascio US. Esempi di
echi speculari sono quelli che origi­
nano dalla superficie del fegato, re­
ne, milza, prostata, grossi vasi.
Se l'interfaccia epili piccola del fa­
scio di US (microstrutture tissuta­
li), si realizza la diffusione semplice
o scattering. Lo scattering contri­
buisce sia alla attenuazione del fa­
scio US che alla formazione degli
echi di ritorno.
Ai bassi livelli di energia usati in
diagnostica ecografica l'effetto
biologico dell'assorbimento e tra­
scurabile e comporta la trasforma­
zione di parte dell'energia del fa­
scio in calore.

Attenuazione

11 ascio US attraversando i tessuti
subisce un'attenuazione comune­
mente misurata in decibel e valuta­
ta circa

1 db j em j MHx

Questo significa che l'attuazione
aumenta con l'aumentare del per­
corso e con l'aumentare della fre­
quenza. 11 fenomeno eda conside­
rarsi conseguenza delle multiple ri­
flessionijrifrazioni, dell'assorbi-

mento, della diffusione e della di­
vergenza.
11 fenomeno della divergenza ele­
gato al progressivo allargamento
del fascio US man mana che questa
si allontana dalla sorgente. L'in­
tensita si riduce 4 volte per ogni
raddoppio della distanza. Questa
attenuazione edetta attenuazione
per divergenza.
Quali sana Ie conseguenze dell'atte­
nuazione?
1) La necessita pratica di usare alte
frequenze (5 - 7.5 - 10 MHz) per 10
studio degli organi superficiali, e
frequenze di 3 - 3.5 MHz per 10
studio degli organi profondi. Tale
frequenza rappresenta un giusto
compromesso fra una buona riso­
luzione e una sufficiente trasmis­
sione in profondita.
2) La necessita di compensare l'am­
plificazione degli echi provenienti
dalle strutture pili profonde e per­
tanto di minore ampiezza rispetto a
quelli provenienti da strutture si­
milari rna superficiali.
Questa funzione viene svolta da un
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amplificatore il cui guadagno au­
menta in funzione del tempo (TGC
- Time Gain Compensation) cioe in
funzione della profondita di pene­
trazione. Peraltro, in funzione del­
l'attenuazione, tutti gli echi di ri­
torno hanno una ampiezza ridotta
rispetto all'eco incidente. Da que­
sto deriva la necessita di una ampli­
ficazione uniforme ed omogenea
prima che il segnale analogico ven­
ga inviato ai sistemi di conversione,
di elaborazione e di presentazione.
Negli apparecchi real-time esiste u­
na funzione di gain-control che in­
crementa in modo uniforme gliechi
di ritorno indipendentemente dalla
profondita, Come l'attenuazione,
il gain-control viene abitualmente
misurato in decibel.

Interazioni fra US e tessuti
biologici

L'interazione degli US con i tessuti
biologici edi natura meccanica e si
esplica attraverso differenti effetti
che derivano dalla vibrazione delle



molecole, con frequenza corri­
spondente a quella degli US uti liz­
zati (1.5 -i- 15 MHz in ecografia;
800 KHz -i- 5 MHz in ultrasuono
terapia; 0,3 -i- 3 MHz in ipertermia
radiologica).
Gli effetti che possono derivarne
sono meccanici, termici, di cavita­
zione, fisico-chimici.
Gli effetti meccanici sono gli unici
che si verificano in ecografia, dati
gli scarsi livelli di intensita utilizzati
(valutabili in mWjcm2). Sono rife­
ribili alla diffusione degli US e pro­
vocano accelerazione delle parti­
celIedei tessuti attraversati con for­
mazioni di microcorrenti e conse­
guente azione di micromassaggio
nei liquidi tissutali soprattutto in
corrispondenza delle interfacce.
Gli effetti termici che consentono
di raggiungere temperature supe­
riore a 40° sono dovuti all'assorbi­
mento (relaxation) degli US. La vi­
brazione molecolare ein questa ca­
so attenuata dalle forze di frizione e
cosi l'energia si trasforma in calore.
Questo processo ealla base della
diatermia ultrasonica (ultrasuono
terapia, ipertermia radiologica)
che costituisce una comune appli­
cazione terapeutica degli ultrasuo­
ni. In questa caso si impiegano in­
tensita di alcuni Wjcm2 e si rag­
giungono esposizioni totali rispet­
tivamente di migliaia e decine di
migliaia di Jjcm2.
II fenomeno della cavitazione edo­
vuto alle grandi variazioni di pres­
sione che si producono nei tessuti
attraversati dagli US ed e rappre­
sentato da un aumento di dimen­
sioni delle cavita submicroscopiche
in cui sono normalmente disciolti i
gas contenuti nei liquidi organici.
Esso compare nel range di intensita
impiegate a scopo terapeutico e
contribuisce all'azione esercitata
dagli effetti meccanici. Questo ef­
fetto viene esercitato nella litotris­
sia extracorporea con tecnica pie-

zoelettrica.
Infine si debbono considerare gli
effetti fisico-chimici, probabilmen­
te secondari ai precedenti, con for­
mazione di radicali liberi e fenome­
ni di ossidazione e depolimerizza­
zione.

Tecnologie e funzionamento
degli apparecchi ad US
Sostanzialmente un ecografo eco­
stituito da tre parti:
1 - una sonda cioe un trasduttore
piezoelettrico costituito da uno 0

piu cristalli che trasmette e riceve il
segnale. L'emissione degli US e
pulsata (1 microsecondo); la rice­
zione dura un periodo di alcune
centinaia di microsecondi.
2 - Un sistema elettronico centrale
o corpo base che:
a) pilota il trasduttore;
b) genera l'impulso di trasmissio-

ne;
c) riceve l'eco di ritorno;
d) tratta il segnale ricevuto.
Gli echi di ritorno corrispondono
alle successive perdite di intensita
subite dai fasci US nell'attraversa­
mento di strutture con differente
impedenza acustica. Ritornando
alla sonda essi vengono trasformati
in segnali acustici aventi intensita
proporzionale a quelle degli echi
stessi.
3 - Tali segnali infine sono oppor­
tunamente amplificati, omogeneiz­
zati, convertiti dalla forma analo­
gica a quella digitale, elaborati ed
inviati ad un display (sistema di
visualizzazione] .

Tecnologie e modo di
presentazione
In Ecografia A-mode (Amplitude)
o a modulazione di ampiezza, si
impiega una sonda fissa e si valuta
in grafico, in rapporto al tempo,
l'ampiezza degli echi e quindi la
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profondita delle varie strutture che
li generano.
In Ecografia B-mode (Brightness),
detta anche ecotomografia bidi­
mensionale (dal greco temno = ta­
gliare, sezionare), si utilizza una
sonda mobile e l'indagine econdot­
ta su un piano corporeo. Ogni eco
viene presentato come un punta lu­
minoso la cui tonalita di grigio e
proporzionale all'intensita dell'e­
co. Gli echi vengono inviati ad un
tubo catodico a formare una im­
magine bidimensionale che rappre­
senta la loro distribuzione in una
sezione della regione corporea esa­
minata.
L'Ecografia TM (time-motion) re­
gistra in grafico le modificazioni di
una struttura in movimento, in
funzione del tempo, valutandone la
distanza dalla sonda recettrice.
L'Ecografia Doppler valuta le va­
riazioni non di intensita rna di fre­
quenza delle onde US riflesse da
strutture in movimento, sfruttando
l'effetto doppler.
L'Ecodoppler Duplex Scanner per­
mette di ottenere informazioni in­
tegrate derivanti dall'associazione
di quelle ottenute mediante tecnica
doppler (studio flussimetrico) con
quelle fornite dall'ecografia bidi­
mensionale.
L'Ecocolor Doppler associa l'im­
magine bidimensionale con 10 stu­
dio dei flussi con color flow map­
ping, cioe con la possibilita di vi­
sualizzare contemporaneamente
anche il flusso ematico con due di­
verse scale di colore (rosso-blu). Ne
derivanoenormi vantaggi in termi­
ni di tempo e di accuratezza dia­
gnostica.

Risoluzione
La qualita di un apparecchio ad US
edata·dalla capacita dello stesso di
presentare in maniera rispondente
alIa realta le strutture biologiche



studiate. Tale capacita dipende
dalla risoluzione delle immagini.
- Risoluzione assiale: definisce la
capacita di distinguere due punti
lungo l'asse del fascio US. Essa e
uguale alla meta della lunghezza
d'onda (/2). Poiche einversamente
proporzionale alla frequenza, pili
si aumenta la frequenza del tra­
sduttore pili diminuisce e migliora
la risoluzione assiale.
- Risoluzione laterale: definisce la
capacita del sistema di riconoscere
due bersagli che giacciono su un
piano perpendicolare all'asse di
propagazione del fascio US.
La risoluzione laterale dipende dal­
la forma del fascio US che a sua
volta dipende dalla frequenza e
dalle dimensioni della sonda. Pili
elevata ela frequenza migliore sara
la risoluzione laterale.
Per migliorare la risoluzione latera­
le bisogna ridurre la dimensione e
la divergenza del fascio: si puo ri­
corre a frequenze pili elevate a sea­
pito della capacita di penetrazione,
a trasduttori di dimensioni mag­
giori e menD maneggevoli, alla fo­
calizzazione.
II modo pili semplice di focalizzare
il fascio US e quello di utilizzare
una lente acustica. Nei trasduttori
phased-array, la focalizzazione vie­
ne ottenuta elettronicamente ecci­
tando in modo sequenziale ciascu­
no dei cristalli che compongono il
trasduttore stesso.
- Risoluzione di contrasto: ela ca­
pacita di distinguere due zone con
differente impendenza acustica.
Quanto maggiore sara la capacita
del sistema stesso di rilevare echi
riflessi di bassissima intensita, tan­
to migliore sara la risoluzione di
contrasto del sistema. La risoluzio­
ne di contrasto dipende anche dai
livelli di grigio che un sistema ad
ultrasuoni ein grado di presentare
(16,32,640 pili).
- Risoluzione spaziale: e diretta-

mente legata alla risoluzione late­
rale. Puo migliorare aumentando
la densita dei cristalli del trasdutto­
re e il numero delle linee che com­
pongono l'immagine del display
(alta densita ed alta definizione).

Funzioni di processing
dell'immagine

L'ecografo dispone usualmente di
funzioni di pre e post processing. Il
pre processing consiste nella possi­
bilita di ritoccare 0 variare ilsegna­
le analogico (ultrasuoni di ritorno)
prima della conversione in digitale
e si compone di 3 funzioni fonda­
mentali e che sono: Enhancement
(ENH), Dynamic Range (DYN R),
Scan Correlation (SCC).
- L'Enhancement risalta l'effetto
bordo.
- Il Range Dinamico varia il nume­
ro dei grigi rappresentati nell'im­
magine (contrasto).
- La Scan Correlation, varia il Fra­
me Rate, cioe somma una immagi­
ne (frame) con l'altra e poi le visua­
lizza sul monitor; in questa modo
l'immagine appare pili nitida e defi-
nita.
Il Post-processing varia l'aspetto
dell'immagine diversificando le
curve di acquisizione del segnale
dopo la conversione analogico-di­
gitale. La gamma di correzione uti­
lizzata dipende dall'impiego dell'e­
cografo in quanta ognuna di queste
curve puo migliorare l'immagine.

Sistemi di scansione
I sistemi di scansione sono caratte­
rizzati dal forma to dell'immagine
che a sua volta deriva dal tipo di
trasduttore che si usa. Nelle moder­
ne apparecchiature si possono di­
stinguere vari tipi di trasduttori che
vengono usati per ottimizzare la
resa diagnostica a seconda dell'esa­
me da eseguire:
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- settoriale meccanico
- settoriale elettronico (phased ar-

ray)
- settoriale anulare
-lineare
-convex

Anatomia topografica del
rene e del retroperitoneo

II rene eun organo pari, retroperi­
toneale, situato nella parte alta e
posteriore della cavita addominale,
ai lati della colonna dorso-lombare
(Figg. 3, 4). II rene destro eun po'
pili in basso del sinistro ed il suo ilo
corrisponde alla seconda vertebra
lombare.
In proiezione front ale l'asse longi­
tudinale del rene eorientato obli­
quamente in senso cranio-caudale,
bangolo di circa 10-15 gradi) per
cui i poli superiori risultano pili
vicini dei poli inferiori. In proiezio­
ne laterale l'asse longitudinale e0­

rientato in senso cranio-caudale e
postero-anteriore, secondo la lor­
dosi lombare.
In proiezione assiale il diametro
trasverso massimo, in conseguenza
della rotazione embrionale dell'or­
gano converge anteriormente for­
mando un angolo, di circa 40-45
gradi.
Scopo precipuo di questa relazione
ela definizione anatomotopografi­
ca degli spazi retroperitoneali e dei
rapporti del rene.
Il retroperitoneo eil compartimen­
to anatomico cellulo-adiposo che
rimane compreso fra il peritoneo
parietale posteriore, la fascia tra­
sversale, il diaframma ed i vasi ilia­
ci. La fascia perirenale e lateroco­
nale suddividono il retroperitoneo
negli spazio perirenale, pararenale
anteriore e inferiore od iliaco.
La fascia perirenale ecostituita da
due foglietti. Ilfoglietto anteriore e
noto con il nome di fascia dello
Zuckerkandl. Questa, a livello re-



Fig. 4 - Rene destro. Scansione coronale destra. F = lobo
destro delfegato, C = colon destro. P = psoas. R = rachide.

Fig. 6 - La vena cava inferiore nello spazio vascolare mediano.
Scansione longitudinale medianasinistro. R = rachide; I =
muscolo psoas; VM = vena mesenterica e confluenza portale;
P = testa pancreatica; S = stomaco, regione antrale. F =
lobo sinistro fegato. Freccia = tratto retrocavale arteria
renale destro.

Fig. 5 - Rene sinistro. Scansione longitudinale. Rapporti con if
colon sinistro ed il muscolo psoas.

Fig. 7 - L 'aorta nello spazio retroperitoneale. Scansione longi­
tudinale paramediana sinistro, La parete posteriore dell'aorta
eintimamente aderente al rachide dorso-lombare. Eben evi­
dente l'origine dei primi collaterali dell'aorta: T = tripode
celiaco; M = arteria mesenterica superiore.

tropancreatico supera la linea me­
diana continuandosi con il fogliet­
to controlaterale (fascia inter-rena­
Ie), separando cosi 10 spazio para­
renale anteriore dallo spazio peri­
vasale mediano. 11 foglietto poste­
riore enoto come fascia del Gerota:
in realta esso risulta costituito da
due foglietti accollati di cui il piu
anteriore ein continuita con la fa-

scia anteriore e il posteriore con la
fascia lateroconale.
La fascia perirenale delimita la ca­
psula adiposa renale, a sua volta
suddivisa dai setti fibrosi reno-fa­
sciali (sottesi tra capsula propria e
fasci perirenale) e contiene il rene
con le strutture vascolari, linfati­
che, escretrici superiori ed i surreni.
Lo spazio pararenale anteriore e
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delimitato dal peritoneo, dalla fa­
scia perirenale anteriore e dalla fa­
scia lateroconale che circonda il
tessuto adiposo delle doccie parie­
tocoliche accollandosi al perito­
neo.
In esso sono contenuti il colon a­
scendente e discendente, parte del
duodeno, il pancreas.
Lo spazio pararenale posteriore



Fig. 8 - Loggia surrenalica destra. Scansione longitudinale
obliqua sulfianco destro. M = milza; R = polo superiore rene
destro; P = psoas;freccie = loggia surrenalica.

Fig. 9 - Loggia surrenalica sinistra. Scansione longitudinale
obliqua sinistra. Sono indicati i rapporti fra milza (M), polo
superiore (R) del rene sinistro e pi/astro mediale del diafram­
ma.

Fig. 10 - L 'arteria e la vena renale di destra. Scansione
trasversa sull'ilo renale. La vena (V) cava inferiore riceve la
vena renale destro. L'arteria (A) renale destra, origina dal
profilo anteriore dell'aorta e nel suo tratto medio, si impegna
dietro la vena cava. La freccia indica if pi/astro mediale del
diaframma.

non contiene organi e si continua
direttamente con il grasso properi­
toneale della parete anterolaterale
dell'addome. Lo spazio mediano 0

perivascolare contiene l'aorta, 1'0­
rigine dei principali vasi collaterali,
la cava, nonche le catene linfono­
dali retroperitoneali ed il tratto me­
dio dell'uretere. (Figg. 5, 6). Le
strutture fasciali non sono ricono­
scibili comunemente con l'ecogra­
fia. Occasionalmente nei pazienti
obesi 0 in presenza di versamenti
liquidi non saccati e non corpusco­
lati, edato riconoscere la fascia pe­
rirenale e gli spazi pararenali.
L'ecografia real-time ein grade di
definire con estrema affidabilita i
rapporti anatomici del rene.
Anteriormente, il rene destro e in
rapporto con la faccia posteriore
del lobo destro del fegato, la flessu­
ra destra del colon, la seconda por­
zione del duodeno, la colecisti
(Figg. 3, 7, 9).
A sinistra invece il rene prende rap­
porto con la coda del pancreas, la
milza, l'angolo duodeno-digiunale
e la flessura sinistra delcolon (Figg.
4, 8). Posteriormente entrambi i re­
ni sono in rapporto con il muscolo

quadrato dei lombi lateralmente, e
piu medialmente con il muscolo
psoas (Figg. 3, 4). Superiormente
entrambi i reni sono in rapporto
con la ghiandola surrenale (Figg. 6,
7).
Le strutture vascolari dello spazio
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retroperitoneale mediano, che
prendono rapporto con il rene, so­
no: a destra la vena cava ed a sini­
stra l'aorta (Figg. 5, 6, 9). II repere
anatomico dei vasi renali erappre­
sentato ecograficamente dall' arte­
ria mesenterica superiore.



la vena renale sinistra raggiunge la
vena cava impegnandosi nel com­
passo aorto-mesenterico: le arterie
rena li immediatamente posteriori,
decorrono in stretto rapporto con
il pilastro mediale del diaframma,
con cui non debbono assolutamen­
te essere confuse (Fig. 9). L'arteria
renale destra origina dall'aorta piu
ventralmente rispetto all'arteria
controlaterale; nel suo terzo medio
decorre posteriormente alIa vena
cava.
Il tragitto dei vasi renali risulta co­
munemente obliquo dall'alto verso
il basso e posteriormente. L'esatta
localizzazione dei vasi renali e di
estrema importanza per 10 studio
flussimetrico e la valutazione di ste­
nosi emodinamicamente significa­
tive.
Le vie escretrici renali (intra ed ex­
trasinusali) sono usualmente cavi­
ta virtuali, e non evidenziabili con
l'ecografia (Figg. 3,4); solo in con­
dizioni di iperidratazione, a vescica
piena, 0 in gravidanza epossibile
evidenziare il disegno pielocalicea­
le. E tuttavia fondamentale cono­
scere il repere anatomico dell'ure­
tere, ove si ponga la necessita di
determinare immediatamente la se­
dedi un'ostruzione. I punti di repa­
re fondamentali sono: il colletto 0
giunto pieloureterale, il punta di
incrocio (cross = dell'uretere con i
vasi iliaci comuni, a livello dello
stretto superiore della pelvi, il pun­
to di incrocio 0 con i vasi ipogastri­
ci ed infine il tratto intramurale.
L'esame ecografico del rene do­
vrebbe essere sempre eseguito con
il paziente a digiuno ed a vescica
piena per poter valutare corretta­
mente l'intero sistema renoescreto­
reo
Conc1udendo, un corretto approc­
cio al metodo, una buona cono­
scenza della fisica fondamentale
degli US, delle metodologie appli­
cative, cosi come dei rapporti topo-

grafici ed anatomici del rene, sono i
presupposti fondamentali per la
formazione di un "buon" ecografi­
sta.
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