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ra le tecniche di diagnosti-

ca -per immagini delle

“masse renali” all’indagi-
ne ecografica (EG) € da tempo uni-
versalmente riconosciuto il ruolo
di “esame guida” (1), per la buona
attendibilita di questa metodica,
sia nella diagnosi di natura, liquida
o solida, della massa renale, che in
quella di natura benigna o maligna.
Per quanto riguarda la patologia
cistica in varilavori (2, 12, 14, 25) si
fa osservare come spesso esista una
complementarieta tra EG e tomo-
grafia assiale compiuterizzata (TC)
nell’analisi delle cisti “complesse”,
ma come la prima resti, comunque,
I’esame di prima istanza, sia per la
rapidita di esecuzione, che per il
costo relativamente contenuto. Al-
la TC con mezzo di contrasto
(mdc), ferme restando le indicazio-
ni specifiche per i due esami, relati-
ve alle rispettive caratteristiche tec-
niche, (migliore visualizzazione dei
sepimenti e delle emorragie di vec-
chia data, nelle cisti “complesse”,
da parte dell’EG, migliore visualiz-
zazione dei contorni e possibilita di
un bilancio di estensione spaziale,

nella TC con mdc) sarebbe riserva-
to un ruolo “ancillare”, sull’indica-
zione di un esame ecografico “so-
spetto”. Ovviamente, in tali casi,
anche la citologia su agoaspirato
ecoguidato (FNAB) si affianca u-
tilmente alla TC e al’EG.

La lesione cistica “tipica”

Definizione-Caratteri clinico-eco-
grafici-Problemi di identificazione e
di differenziazione

Il capitolo che si apre ¢ riservato
alla definizione dei caratteri eco-
grafici della cisti renale “tipica”,
immagine ultrasonora che rag-
gruppa, inevitabilmente, una serie
di patologie che va dalle cisti-sem-
plici o multiple, benigne, alle cisti
“parapieliche”, alle lesioni multici-
stiche e/o policistiche del neonato,
del bimbo, dell’adulto (MCDK,
ARPKD, ADPKD, GCKD), al-
la patologia cistica acquisita
(ACKD) riscontrabile nell’insuffi-
cienza renale cronica (IRC) (13) o
nel corso di trattamento dialitico,
sia peritoneale (11, 15) che extra-
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corporeo (13, 16-21), alle cisti pa-
rassitarie (22).

A queste immagini cistiche si devo-
no aggiungere la patologia tumora-
le cistica e intracistica, intendendo-
si in questo ambito sia i tumori
insorti su una parete cistica (18,
22), sia i tumori renali di forma
cistica (nefroma cistico plurilocu-
lato, benigno; tumore di Grawitz e
cistoadenocarcinoma a cellule
chiare, maligni), sia i casi di dege-
nerazionze cistica in ADPKD (23)
(carcinoma a cellule renali, di com-
parsa piu precoce che nei soggetti
normali e con una frequenza di bi-
lateralita del 20% rispetto al 5%
dei soggetti normali), o in ACKD
(18, 22, 62) (adenocarcinoma nel 3-
6% dei casi, con una frequenza di
degenerazione 14 volte maggiore
negli ADPK D in trattamento diali-
tico (62) rispetto ai pazienti in diali-
si, non ADPKD.

Oltre a questi quadri sono da ricor-
dare le immagini “pseudocistiche”
sia benigne (nefrite acuta glomeru-
lare o interstiziale, nefronia lobare,
lipomatosi sinusale) (6, 18, 22), che
maligne (noduli linfomatosi, meta-



stasi renali, carcinoma a cellule
transizionali del seno renale) (2, 3,
18, 22), che fanno parte della dia-
gnostica differenziale (DD) e sa-
ranno trattati successivamente.

La Tabella I illustra ’eziopatoge-
nesi dei diversi processi sopracitati.
Inessa, accanto alla patologia cisti-
ca semplice e multipla renale, pre-
valentemente congenita, sono indi-
cati due quadri di malattia eredita-
ria in cui esistono anomalie (polici-
stosi) anche a livello renale: la
“sclerosi tuberosa” di Bourneville e
la Von Hippel Lindau.

A proposito della prima sottoli-
neiamo il ruolo fondamentale del-
I’EG, in quanto ¢ segnalata (4) la
possibilita di diagnosticarla sulla
base dell’associazione “angiomio-
lipoma-policistosi renale” che sa-
rebbe “patognomonica”. Anche la
malattia di Von Hippel Lindau,
congenita, con ereditarieta di tipo
autosomico dominante (AD), puo
associarsi a policistosi renale, come
gia detto (62).

Torniamo ora ai caratteri ecografi-
cidella lesione cistica “tipica”. Essa
presenta:

1) forma tondeggiante;

2) pareti regolari;

3) contenuto anecogeno;

4) rinforzo acustico posteriore.

In assenza di queste “stigmate”
non si puo parlare di lesione cistica

“tipica”; peraltro “atipico” non &
sinonimo di “maligno”: un recen-
tissimo lavoro (1) riguardante le
problematiche ecografiche relative
alla patologia cistica renale, evi-
denzia come I’EG, tecnica di dia-
gnostica per immagini ormai uni-
versalmente definita “operatore-
dipendente” (1, 2, 14) per la neces-
sita di conoscenze sempre piu spe-
cifiche da parte di chi la esegua, ai
fini di giungere ad una diagnosi
corretta presenti spesso problemi
di identificazione, per quanto ri-
guarda le cisti “semplici” e proble-
mi di diagnostica differenziale, per
quanto riguarda i quadri cistici de-
finiti “complessi” (1).

Sia i primi che i secondi possono
rientrare nel campo delle cisti “ati-
piche”. I problemi di identificazio-
ne riguardano artefatti che spesso
non rappresentano un limite della
tecnica, ma fanno parte della se-
meiologia ecografica (1): essi sirife-
riscono ai “conid’ombra” da rifles-
sione totale degli echi, come avvie-
ne nel caso di gas, o da assorbimen-
to totale, come avviene per la pre-
senza di calcio (strutture scheletri-
che, formazioni litiasiche), alla
“trasmissione eccessiva” con con-
seguente iperilluminazione che puo
mascherare lesioni espansive po-
steriori a cisti o raccolte liquide,
alle “riflessioni atipiche”, dovute

TAB.1
Natura del processo cistico ziopatogenesi
Cisti sierosa unica-multiple congenita?

Cisti parapieliche

Cisti idatidea

Cisti renale multiloculare

Displasia multicistica neonatale (MCDK)
Malattia policistica neon. infantile
(ARPKD)

Malattia policistica dell’adulto (ADPKD)
Malattia glomerulo-cistica (GCKD)
Malattia cistica della midollare

Cisti del dializzato o IRC (ACKD)
Sclerosi tuberosa

Von Hippel Lindau

congenita (ectasia linfatica?)
echinococcosi

disgenesia? neoplasia benigna?
idronefrosi (atresia uret.); talv. ereditaria

ectasia tub.cistica, congen. AR
congenita AD

congenita; sporadica, talv. ereditaria AD
congenita AD

ectasia tub.? alteraz. MB?

congenita AD

congenita AD
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alla presenza, tra il fascio ultraso-
noro ¢ la parete della cisti, di un
angolo superiore ad un certo valore
critico, tale per cui gli echi riflessi
non vengono captati dal trasdutto-
re, all’assenza di riflessioni”, do-
vuta alla presenza di lesioni al di
sotto delle capacita risolutive, co-
me avviene nel caso del rene polici-
stico infantile.

I problemi di diagnostica differen-
ziale riguardano lecisti “atipiche” e
si riferiscono agli artefatti da “lobi
laterali” (fasci secondari che gene-
rano uno “pseudo-fango” nella por-
zione distale di cisti e raccolte liqui-
de), da “riverberazioni” (riflessioni
multiple che generano falsi echi sul-
la superficie prossimale di cisti e
raccolte liquide con “effetto piog-
gia”), da “effetto di volume parzia-
le” che dipende dalla risoluzione
spaziale e determina la rappresen-
tazione, nell’interno della cisti, di
echi generati dai tessuti vicini.

I fenomeni sopra descritti creano
false irregolarita dei margini.
Altre problematiche riguardano il
contenuto della cisti, che puo essere
altamente ecogeno, in modo omo-
geneo o disomogeneo a “blocchi”,
determinando, nel primo caso, una
falsa immagine di struttura solida
¢, nel secondo, una falsa immagine
di “vegetazione”. Sempre per
quanto riguarda il contenuto le ci-
sti “atipiche” possono presentare
setti, talvolta numerosi e ravvicina-
ti, tali da determinare una falsa im-
magine di struttura solida, oppure
calcificazioni a livello dei setti (in
questo caso generalmente indice di
malignitd) o delle pareti, in modo
parziale o esteso, lineare o grosso-
lano. Infine, a carico del contenuto,
st possono presentare delle vegeta-
zioni vere e proprie (indice di mali-
gnitd) o immagini simulanti tale
quadro, dovute alla presenza di
coaguli (cisti emorragica) o di
materiale infiammatorio con dis-
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Fig. 1 - Cisti corticale terzo medio-superiore rene sn ( sviluppo

esofitico).
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Fig. 3 - Cisti parapieliche a carico del rene dx. E evidente anche
piccola cisti corticale al 3° inferiore, con modesta salienza sul

profilo dell’organo.

posizione “non di livello” (cisti flo-
gosata).

Altre problematiche ecografiche
possono insorgere per aspetti parti-
colari, legati agli artefatti “a coda
di cometa”, dovuti alla presenza di
cristalli indisciolti e/o agli artefatti
“ring -down”, legati alla presenza
di bolle di gas associate a liquido e
quindi sospetti per la presenza di
suppurazione da germi anaerobi.
Evidenziate le problematiche che
possono presentarsi all’ecografi-
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Fig. 2 - Cisti semplice polare superiore rene dx. La presenza di

echi fini all’interno della cisti é dovuta ad artefatto da “effetto

di volume parziale”.
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sta, analizziamo ora le caratteristi-
che clinico-ecografiche della cisti
“benigna’:

— riscontro ecografico in presenza
di dolore addominale o lombare o
di altri segni clinici banali, ovvero
di “massa” addominale clinica-
mente palpabile e/o evidenziata u-
rograficamente o nel corso di un’e-
splorazione ecografica d’insieme
dell’addome superiore;

—limite di risoluzione ecografica: 1-
2 mm.
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Fig. 4 - Stesso paziente: cisti parapieliche rene sn. Da notare,
in questo caso, l'aspetto “multiloculato” del seno.

— frequenza piu elevata oltre 1 30
anni, con segnalazioni di una fre-
quenza superiore al 10% nei sog-
getti di oltre 60 anni. Questa %,
desunta dalla rassegna di Weill del
1985 (22), € destinata, comunque
ad aumentare, man mano che si fa
piu diffuso Jo screening EG di mas-
sa, considerando anche 'aumento
della vita media. Lo vedremo me-
glio piu avanti.

—sede: corticale (Fig. 1) polare (Fig.
2), intraparenchimale, centrale ed



TAB. IT - IMMAGINE CISTICA ECOGRAFICA

— Cisti benigna unica - multiple
— Cisti parapieliche

— Lesioni multicistiche e policistiche neonatali, infantili, dell’adulto
— Malattia cistica acquisita dell’insufficienza renale cronica e del dializzato (ACKD)

— Cisti parassitarie

infine parapielica (Figg. 3, 4), sede,
quest’ultima, indicativa di una e-
ziopatogenesi diversa dalle prece-
denti, verosimilmente da ectasia
linfatica (Tab. I).

L’immagine cistica ultrasonora,
quale ¢ stata precedentemente de-
scritta, raggruppa inevitabilmente
lestioni diverse, come indicato nella
Tabella II.

A queste immagini cistiche vanno
aggiunte quelle relative ai tumori
cistici e intracistici ed alle immagini
“pseudocistiche”. Queste ultime,
come vedremo, entrano nella dia-
gnostica differenziale ecografica.

Le cisti parapieliche

Caratteri ecografici

Un secondo capitolo, breve ma
fondamentale, perché spesso si ri-
vela la “tomba” degli ecografisti
anche piu esperti, ¢ quello delle cisti
“parapieliche”.

La loro patogenesi € tuttora incer-
ta: probabilmente linfangectasica
(Tab. I).

La sede €l seno renale, in quanto si
sviluppano a contatto della pelvi,
nel tessuto adiposo del seno, talvol-
ta unilateralmente. Sono general-
mente multiple (Figg. 3 e 4), (se
singole il quadro ¢ unilaterale) e, in
questo caso, creando un aspetto
“multiloculato” a livello del seno,
danno problemi di diagnostica dif-
ferenziale con I'idronefrosi (Fig. 5):
naturalmente, nel caso della pato-
logia cistica, la parete ¢ continua
(22).

Le cisti “atipiche”

Caratteri ecografici

Nel grosso capitolo delle cisti “ati-
piche” o “complesse” rientrano
tutti i quadri ecografici che non
sono classificabili con le 4 caratteri-
stiche richiamate nel 1° capitolo.
Questo significa che, per cisti “ati-
pica” si intende sia una cisti “beni-
gna” colta in una particolare situa-
zione (compressione) o in un mo-
mento particolare della sua storia
(invecchiamento, flogosi, emorra-
gia), sia un’immagine cistica “mali-
gna”. Se ricordiamo i caratteri del-
la cistisierosa “benigna”,’““atipia”
riguardera necessariamente:

— la forma (ma il termine forma
“irregolare” non possiede necessa-
riamente un significato patologico:
I'irregolarita nella forma puo esse-
re 'espressione di una compressio-
ne o di un collabimento);
—1imargini: inspessiti e/o irregolari
(aspetto che puo tradurre un pro-

‘|sis11-21
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Fig. 5 - DD: Idro-
nefrosi. Notare la
parete “disconti-
nua” delle aree a-
necogene.
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cesso di invecchiamento o di flogo-
si). Talvolta piccole salienze parie-
tali possono creare problemi di dia-
gnostica differenziale tra processo
neoplastico (vegetazione) e sepi-
mento incompleto;

— il contenuto: la presenza, che va
ricercata con un aumento del gua-
dagno, di echi fini, sottili, omoge-
nei, sparsi all’interno o disposti in
modo declive, orienta verso un
processo emorragico o flogistico o,
meno frequentemente, neoplasti-
co; echi grossolani, iperecogeni,
sparsi all’interno della cisti o dispo-
sti in modo declive, traducono piu
facilmente un processo emorragico
con coaguli piu voluminosi 0 una
necrosi tumorale; infine echi gros-
solani con disposizione “aggettan-
te” dalla parete pongono problemi
di diagnostica differenziale tra un
processo emorragico con grossi
coaguli, di natura benigna o mali-
gna e vegetazioni da processo neo-
plastico.

E ancora: il contenuto si puo carat-
terizzare per la presenza di setti sin-
goli o multipli, completi o incom-
pleti (Fig. 6).

Si ¢ gia visto come la presenza di
setti plurimi possa creare problemi
di identificazione, perché genera u-
na falsa immagine di tipo solido.
E ancora: la cisti pud presentare

BO:= 2 140mm
EMH:4 SCC:l
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calcificazioni a sede centrale o in-
trasettale o parietale, talvolta gene-
ranti cono acustico (segno della
“conchiglia” degli Autori francesi)
(22). Le calcificazioni intrasettali
sono generalmente segno di mali-
gnita (5); quelle parietali possono
essere sottili e lineari (segno, gene-
ralmente, di benignita) o grossola-
ne (piu probabile segno di maligni-
ta) (5, 10).

Esistono, poi, le cisti “multilocula-
ri” o “plurisettate”: esse possono
presentare al loro interno, sepi-
menti completi o incompleti (10).
Nel primo caso la loro interpreta-
zione non ¢ difficile, poiché le diffe-
renti loggette hanno I’aspetto di ci-
sti benigne; nel secondo caso i sepi-
menti incompleti possono creare u-
na falsa immagine di “vegetazione”
intracistica ed entrare in diagnosi
differenziale con un processo neo-
plastico, in particolare con un iper-
nefroma.

Utili, in questo caso, sono le scan-
sioni multiple, per verificare la rego-
larita o meno dei setti. Ricordiamo
infine la possibilita di considerare
erroneamente immagine cistica

quella relativa ad un ematoma sot-
tocapsulare spontaneo, associato a
tumore benigno emorragico (23).

TAB. III - QUADRI “TIPICI”

— Cisti sierosa benigna
— Cisti idatidea giovane
- Cisti “sentinella”

- Immagini pseudocistiche: nefronia lobare (Figg. 7 ¢ 8)
idrocalice/ idronefrosi
idrope della colecisti (DD: cisti renale corticale anteriore

destra)

aneurisma dell’arteria renale (Fig. 9)
raccolta pancreatica ad estensione sottocapsulare
— Cisti extrarenali superiore: epatica (DD: cisti renale corticale anteriore o polare destra)
inferiore: splenica polare inferiore (DD: cisti renale polare sinistra)
anteriore: surrenalica radice del mesentere (DD: cisti renale corticale

sinistra)

Diagnostica differenziale
ecografica dei quadri cistici e
pseudocistici

A conclusione dell’analisi di cui so-
pra diamo un elenco dei quadri ci-
stici e pseudocistici semplici: “tipi-
ci” (Tab. III) e “atipici” (Tab. IV)
che possono entrare in diagnostica
differenziale tra loro.

A proposito delle immagini sopra-
citate sottolineiamo la cisti “senti-
nella” che si associa, nel 2-3% dei
casi (22), ad una patologia renale di
altro tipo, generalmente tumorale
maligna (carcinoma) e la nefronia
lobare che ¢ una forma di nefrite
focale batterica, generalmente da
germi Gram negativi (2, 3).
Ricordiamo anche che I'idrocalice

Fig. 6 - Cisti setta-
ta (particolare di
rene dx): setto in-
completo. 1l setto
posteriore potreb-
be simulare una ve-
getazione tumora-
le (freccia scura).
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TAB. IV - QUADRI “ATIPICI”

—Cisti “benigna” in fase di invecchiamento

— Cisti sepimentata

- Cisti “benigna” a contenuto emorragico

— Cisti “henigna” flogosata

— Cisti ad evoluzione “maligna”

— Ascesso colliquato da germi banali o
TBC

— Tumore necrotico di forma cistica

— Tumore intracistico (Fig. 10)

siassocia generalmente alla presen-
za di una formazione litiasica (da
ricercare!!) e che, utile alla diagnosi
differenziale, puo essere il carico
idrico (22) che crea, in questo caso,
un aumento di volume dell’imma-
gine.

A proposito dei quadri sopra citati
ricordiamo la difficolta di una dia-
gnosi differenziale tra ascesso colli-
quato e cisti infetta: ambo i quadri
presentano inspessimento della pa-
rete e assenza di rinforzo posterio-
re, per la presenza di un contenuto
purulento. Anche i dati clinici, che
sempre vanno interpretati con il
dato ecografico, possono, in tal ca-
s0, non essere dirimenti (3, 22). Uti-
le puo essere ’agoaspirato: da ri-
cercare, ovviamente, un’alterazio-
ne della morfologia caliceale, nel
sospetto di un processo ascessuale
specifico (22, 24).

Non sono da dimenticare, infine,
gli aspetti “atipici” calcifici: in que-
sto caso la diagnosi differenziale va
fatta tra:
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Fig.7- DD: Nefronia lobare terzo superiore rene sn. Da notare
i fini echi all’interno della formazione, i margini un po’ irrego-
lari, il dubbio rinforzo acustico posteriore.

— Cisti benigna calcifica;

— Cisti idatidea calcifica;

- Aneurisma calcifico;

— Carcinoma renale calcifico.

Patologia cistica semplice:
strategia clinico-ecografica

Sulla base delle considerazioni fat-
te sopra, quale deve essere dunque
l’atteggiamento del nefrologo “e-
cografista” quando si trovi davanti
ad un’immagine cistica “sempli-
ce”?

32.8M
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Fig. 8 - Stessa paziente 16 giorni dopo, a terapia antibiotica
ultimata: notare la riduzione dell’area anecogena, quasi total-

mente occupata da echi, indice di “organizzazione pressoché

completa del tessuto.

Fig.9-DD: Imma-
gine pseudocistica
da aneurisma del-
larteria renale sn.
A = parete aorti-
ca; la freccia indi-
ca larteria renale
ectasica.

< >

Fig. 10 - Tumore
intracistico. Nota-
re le pareti irrego-
lari ed irregolar-

mente  inspessite
della  formazione
cistica.

Nel caso si tratti di:

— cisti unica, asintomatica, “beni-
gna”, scoperta, quindi, occasional-
mente, si consigliera un monitorag-
gio ecografico, nel caso sopravven-
gano modificazioni di volume o di

contenuto, un agoaspirato
(FNAB) (8, 22), naturalmente eco-
guidato;

—cisti unica, dolente ¢/o volumino-
sa, siconsigliera (8, 22) ’agoaspira-
to o la TC con mdc.

I pareri al riguardo sono discordi:
per alcuni (7, 22) I’esame di secon-
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da istanza, in questo caso, sarebbe
la TC, per altri la FNAB (9).

E da ricordare che I’atteggiamento
di fronte alla cisti voluminosa, so-
prattutto se dolente, €, da parte di
alcuni, quello di eseguire una pun-
tura evacuativa ecoguidata per via
posteriore o laterale, con sostitu-
zione del 50% del contenuto con
alcool assoluto al 95% (22). Tale
metodica sembrerebbe di facile ese-
cuzione per lesioni superioria 3 cm;
tuttavia, anche in questo caso, i
pareri sono discordi (8):



—cisti “atipica”, con i caratteri pri-
ma delineati, si consigliera la TC
con mdc; eventualmente I’agoaspi-
rato (7-9, 22) ed eventualmente, an-
che ’angiografia (7), se questi esa-
mi pongono il sospetto di patologia
neoplastica.

La Risonanza Magnetica non pare
attualmente in grado di fornire in-
formazioni piu accurate della TC
(8, 26).

—1in paesi di endemia echinococcica
si eseguira un controllo immunolo-
gico (22, 62).

Patologia multicistica: quadri
clinici

Passiamo ora in rassegna i vari
quadri “multicistici” e “policistici”
che possono presentarsi al nefrolo-
go ecografista. Dalla TabellaI rica-
viamo come, accanto a forme ac-
quisite, (parassitarie e non), il
gruppo piu importante sia quello
delie forme ereditarie, con trasmis-
sione di tipo, prevalentemente, au-
tosomico dominante (AD).

In particolare, nella patologia mul-
ticistica e policistica, rientrano:

1 - la displasi multicistica neonata-

Fig. 11 - Rene “multicistico” dx. Notare I'aspetto “plurilocula-
to” del seno renale e 'assenza di sovvertimento ecostrutturale,

presente, al contrario, nell’ ADPKD.

le, nelle sue due forme;

2 - la malattia policistica recessiva
neonatale, infantile (ARPKD);

3 - la malattia policistica dominan-
te dell’adulto (ADPKD);

4 - la malattia cistica acquisita del
dializzato (ACKD);

5 - la patologia cistica parassitaria.

.E veniamo all’esame dei singoli

quadri:

1 - Cisti sierose multiple (rene multi-
cistico)

Delle cisti sierose si € gia parlato.
Ricorderemo solo come, nel caso
della patologia multicistica, ci si
possa trovare davanti a quadri che,
caratterizzandosi per una disposi-
zione delle cisti prevalente a livello
del seno renale, possono simulare
un’idronefrosi (22). Non necessa-
riamente, in questi casi, nello stesso
soggetto, I'aspetto dei due reni, €
sovrapponibile (Figg. 11-12).

2 - Displasia multicistica neonatale

Si presenta sotto due forme, dal
punto di vista clinico ed ecografico:

‘ai1-11-/18

18:44: 18 DYM: 4

Di: 114, 3,
D2: B6. T

a - Displasia multicistica (MCDK),
dovuta ad atresia ureterale o pieli-
ca; talvolta ereditaria, con trasmis-
sione di tipo AD (62, 27).

Dal punto di vista ecografico (28)
la diagnosi €, generalmente, prena-
tale (2°-3° trimestre) (27).

Si presenta, nel 50% dei casi, come
unilaterale e, in tal caso, si associa
raramente (nell’11% dei casi) ad
anomalie extrarenali (28). Tale as-
sociazione sembra essere molto piu
frequente (nell’80% det casi) se la
forma ¢ bilaterale (ibidem). Le for-
mazioni cistiche sono di volume va-
riabile e corrispondono a dilatazio-
ni caliceali, comparse durante la
vita fetale.

La displasia multicistica € causa di
insufficienza respiratoria, legata
al’aumento notevole del volume
renale.

Per questo motivo ¢ stata proposta
in eta neonatale (29) la parziale de-
compressione delle cisti con puntu-
ra ecoguidata. Il trattamento sa-
rebbe gravato da una bassissima
morbidita.

Dal punto di vista ecografico si di-
stinguono 2 quadri:
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Fig. 12 - Stessa paziente. Rene “multicistico” sn. L’aspetto del
seno renale é multiloculato “a trifoglio”. Scansioni multiple

consentiranno di escludere un’idronefrosi.
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— pelvi-infundibolare in cui le for-
mazioni cistiche non comunicano
tra loro e

— idronefrotica, in cui esiste una co-
municazione intercistica. In questi
casi € stata proposta con successo
(30) la puntura ecoguidata delle ci-
sti con successiva iniezione di mez-
zo di contrasto (mdc) a scopo dia-
gnostico. Nel 40% dei soggetti col-
piti si assiste ad un’involuzione del
quadro nel pre o nell’immediato
post-partum (28).

b - Cisti multiloculare (sinonimi:
nefroma cistico, amartoma cistico,
linfangioma cistico, Tumore di
Perlman, Tumore di Wilm) (22,
23).

E una patologia riscontrabile an-
che nel bimbo e nel giovane. Sotto
il profilo istologico puo presentare
isole di nefroblastoma.

Dal punto di vista ecografico non
ha peculiari caratteri, se non di pre-
sentarsi piu cistico nel bimbo, con
sepimenti piu inspessiti (22).

3 - Malattia policistica recessiva
neonatale e infantile (ARPKD)

Ricordiamo brevemente che, dal
punto di vista clinico, si tratta di
una forma congenita rara (le segna-
lazioni in letteratura sono di un
caso su 6-40000, secondo i diversi
autori (22, 31). La diagnosi € neo-
natale-infantile, generalmenta ba-
sata sul riscontro ecografico direne
policistico o sulla comparsa di in-
sufficienza respiratoria, legata
all’eccessivo volume dei due reni.
La trasmissione ¢ di tipo autosomi-
co recessivo (AR); l'eziologia ¢&
un’ectasia diffusa di tuttii segmenti
del nefrone; la prognosi € spesso
infausta: nei casi ad andamento re-
lativamente “benigno” la sopravvi-
venza senza uremia ¢ del 56% a 15
anni.

Secondo la maggior parte degli Au-
tori costante sarebbe la presenza di

Fig. 13 - Quadro di
ARPKD. Sopra: scan tra-
sversale.. Sotto: scan sagit-
tale. Notare l'aumento del
volume renale e la scom-
parsa della differenziazio-
ne  parenchimocentrale,
con iperecogenicita diffu-
sa.

cisti epatiche legate ad una disgene-
sia biliare (“fibrosi epatica conge-
nita”) (22, 31).

Dal punto di vista ecografico (Fig.
13) esiste un aumento notevole del
volume renale, con perdita della
differenziazione parenchimo-cen-
trale. Sono presenti una iperecoge-
nicita diffusa nel neonato ed un’i-
perecogenicitd predominante mi-
dollare nel bimbo. E possibile evi-
denziare piccole cisti diffuse, tal-
volta associate ad una linea aneco-
gena dello spessore anche superio-
re ad un ¢m, a livello corticale, che
rappresenterebbe la porzione peri-
ferica della corticale, compressa
dalle cisti (33, 34), o, secondo altri
autori (35), la presenza di fluido
nello spazio perirenale.
Recentemente € stata prospettata
I'ipotesi (32) che essa sia ’espres-
sione di una piu marcata involuzio-
ne cistica a livello della corticale
esterna, piuttosto che di un suo re-
lativo risparmio. In ogni caso il ne-
frologo ecografista dovra valutare
anche il parenchima epatico in
quanto la diagnosi differenziale
con la forma dominante (31) si fa,
non sull’eta di comparsa o sul qua-
dro clinico o ecografico renale, che
possono essere sovrapponibili, ma
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sul rilievo (istologico o ecografico)
di un “fegato brillante”, espressio-
ne della disgenesia biliare associata
alla forma recessiva, con presenza
di ectasia biliare e/o degli spazi por-
tali.

Ricordiamo in questo capitolo an-
che la malattia glomerulo-cistica
(GCKD) (36), forma rara, conge-
nita, generalmente sporadica, tal-
volta ereditaria, con trasmissione
di tipo AD.

La diagnosi, neonatale-infantile, si
fa integrando i dati clinici con quel-
li della diagnostica per immagini
(EG o TC).

Il quadro ecografico é caratterizza-
to da un aumento marcato del vo-
lume renale, con perdita della diffe-
renziazione parenchimo-centrale e
presenza di cisti multiple di taglia
diversa. Caratteristicamente la po-
sizione delle cisti € generalmente
sottocapsulare. Si associa talvolta
alla presenza di cisti epatiche.

4 - La malattia policistica dell’adul-
to (ADPKD)

La malattia policistica impropria-
mente detta “dell’adulto” o, con
miglior definizione, “a trasmissio-
ne autosomica dominante”, viene
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Fig. 14 - Quadro di ADPKD. Rene dx. Da notare che la
scansione interessa parzialmente il parenchima epatico, in

questo caso, normale.

definita ecograficamente (37) dalla
presenza diunacistiinamboirenie
di piu di una cisti in almeno un
rene. L’incidenza ¢ di 1/1000 sog-
getti e riguarda il 10% dei soggetti
adulti dializzati in Europa (62, 38).
Nell’adulto l’insufficienza renale
compare generalmente (62) nella
42-5* decade di vita e si presenta
ecograficamente sotto due aspetti
(22):

-a - il quadro “tipico”, che presenta
un aumento marcato del volume
renale, spesso difficilmente valuta-
bile nel suo complesso, un profilo
bozzuto, dovuto alla presenza delle
cisti multiple, una struttura multi-
loculare dell’organo, con completo
sovvertimento ecostrutturale. Ov-
viamente il quadro ¢ bilaterale
(Figg. 14 ¢ 15).

b - Nel quadro “atipico”, peraltro
raro, le cisti sono di piccole dimen-
sioni ed addossate I'una all’altra, si
da generare un aumento di refletti-
vita, con un quadro ecografico di
tipo similsolido.

In ambo i casi 'uso dell’ultrasono-
grafia servirebbe a monitorizzare il
giovane adulto, nelle famiglie a ri-
schio, prima e dopoi 30 anni,conlo

Fig. 15 - Stesso paziente. Rene sn a maggior ingrandimento.
Gli echi visibili all'interno di alcune cisti sono riferibili ad

artefatti dovuti ai “lobi laterali”.

scopo di giungere ad una diagnosi
di forma, prima della comparsa dei
sintomi. In effetti 1 due tipi di
ADPKD ormai riconosciuti:
PKD1 mutante ¢ PKD1 non mu-
tante, definiti in base alla presenza
o meno (37) del gene mutante nel
locus PKD1 del braccio corto del
cromosoma 16, presentano una di-
versa incidenza di trasformazione
cistica e, conseguentemente, una
diversa sopravvivenza, prima della
comparsa dell’insufficienza renale
terminale: la forma PKDI1 mutan-
te, piu comune (96% del totale),
presenterebbe una pit marcata de-
generazione cistica, sicuramente
presente al di sopra dei 30 anni,
talvolta assente al di sotto di tale
etd. Uno screening ultrasonografi-
co eseguito nelle famiglie a rischio
al di sopra di tale limite di eta con-
sentirebbe di discriminare tra i sog-
getticon prognosi meno favorevole
(PKD1 mutanti) € quelli con pro-
gnosi piu favorevole (PKD1 non
mutanti), in cui l'insufficienza re-
nale sarebbe di comparsa piu tardi-
va (69 anni, in media, versus 57)
a37.

E da sottolineare come sia stata
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segnalata la possibilita di diagno-
sticare, con I'utilizzo degli ultra-
suoni, il quadro ADPKD anche in
epoca fetale (39). La forma, spesso
infausta, si presenta ecografica-
mente con un aumento del volume
renale, associato ad un’iperecoge-
nicita diffusa. Rara sarebbe la pre-
senza di macrocisti. La DD ecogra-
fica va posta con la forma recessi-
va, cosa possibile solo con lo studio
EG e/o genetico familiare, essendo
difficile diagnosticare ecografica-
mente le anomalie epatiche in epo-
ca prenatale (ibidem).

La forma neonatale si presenta e-
cograficamente con un quadro so-
vrapponibile a quello “atipico” a-
dulto o al quadro fetale (aumento
del volume renale, iperecogenicita
diffusa, non macrocisti). La pro-
gnosi sarebbe piu severa di quella
della forma recessiva; il decesso ge-
neralmente dovuto ad insufficien-
za respiratoria (31).

La DD conlaformarecessivanon €
chiara: I’eta di comparsa non ¢ dia-
gnostica, né lo € il quadro ecografi-
co: necessario appare lo screening
ecografico familiare (genitori-non-
ni) e, fondamentale, perché cardine
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Fig. 16 - Quadro di ADPKD. Rene sn. E presente un’emorra-
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gia endocistica recente: notare gli echi fini, con tendenza alla
disposizione declive, all’interno delle formazioni cistiche.

dell’iter diagnostico, I’esame eco-
grafico epatico, alla ricerca di ecta-
sie biliari o di ipertensione portale.
Esiste poi una forma infantile, al
cui riguardo, la sensibilita del’EG
sarebbe del 22% al di sotto dei 10
anni di eta, del 68% tra 11 e 20
anni, ¢ dell’86% tra 20 e 30 anni
(38).

Il quadro EG ¢é sovrapponibile a
quello dell’adulto (22).

Veniamo ora alle forme complicate
(22).

Come la cisti “benigna” solitaria, le
cisti delle forme policistiche posso-
no cambiare d’aspetto quando si
produce in esse un’emorragia
(Figg. 16 e 17) o una flogosi. In
questo caso I’aspetto della cisti sara
quello descritto in precedenza per
le cisti “atipiche” che presentano
questi caratteri (echi fini con ten-
denza o meno alla sedimentazione
e/o echi grossolani, talvolta con di-
sposizione simulante una vegeta-
zione tumorale. Da ricordare, a
questo riguardo, che 'EG ¢ la me-
todica di scelta per la diagnosi di
ADPKD complicato da pielonefri-
te enfisematosa (40). La forma, di
eziologia non ben chiara, forse da

sovrainfezione su un tessuto renale
gia compromesso, presenta un
quadro ecografico caratterizzato
da formazioni cistiche diffuse, ov-
viamente bilaterali, associate ad
accumulo di gas che si visualizza
sotto forma di echi intensi, con
margine anteriore piatto e sottile
ed ombra acustica “sporca”, ben
diversa dal cono acustico “pulito”
della litiasi. Tale tipo di ombra acu-
stica (artefatto di riverberazione)
sarebbe generata dall’alta differen-
za di impedenza acustica tra il tes-
suto molle (parenchima renale) e il
materiale gassoso.
Inoltre sono presenti artefatti “ri-
ng-down”, dovuti alle multiple ri-
flessioni dell’onda acustica sulle
superfici molteplici delle piccole
bolle di gas. L’EG, in tali casi, mo-
stra anche la presenza di cisti “com-
plicate” (flogosi), con diversi gradi
di ecogenicita al loro interno.
Non ¢ da dimenticare, inoltre, che
nel 20-50% dei casi (22, 62)
I’ADPKD si associa alla presenza
di cisti epatiche, singole o multiple,
nel 10% dei casi a cisti pancreati-
che (22, 62) e, nel 5% a cisti spleni-
che (62).
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Fig. 17 - Stesso paziente. Rene dx: non complicanze.

Per quanto riguarda le cisti epati-
che difficile puo essere la distinzio-
ne con quelle renali, nel caso si lo-
calizzino sulla faccia posteriore del
fegato (22).

Va infine ricercata la presenza di
una litiasi, spesso associata
al’ADPKD (Fig. 18), anche bilate-
rale (22, 62) e/o di un eventuale
tumore maligno (generalmente
carcinoma a cellule renali) (15, 18),
che, negli ADPKD, come gia visto,
sembrerebbe comparire ad un’eta
piu precoce che non nella popola-
zione generale (46 anni versus 65, in
media) ed essere bilaterale in una
percentuale di casi maggiore (20%
versus 5%) (62).

5 - La malattia cistica acquisita del
dializzato o dell’insufficienza renale
cronica (ACKD)

Descritta dal 1977 (62) la forma ¢
ormai documentato essere appan-
naggio non solo del soggetto in e-
modialisi (12, 16,17, 20, 41,42, 62),
ma anche di quello in dialisi perito-
neale (11, 15, 16) e del soggetto con
insufficienza renale cronica (Fig.
19) (13, 62) e sembrerebbe regredi-
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Fig. 18 - Quadro di ADPKD. Rene sx: reperto di litiasi. Il

paziente presentava una litiasi bilaterale.
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Fig. 20 - Quadro di ACKD. Paziente in emodialisi. Reperto di
“pseudopolicistosi” con aumento marcato del volume renale.

re dopo trapianto renale (43).

La frequenza é dell’8-95%, secon-
do i diversi autori (11, 62), con un
incremento legato non all’eta del
paziente, ma alla durata dell’insuf-
ficienza renale e della dialisi, per i
soggetti in trattamento sostitutivo
(62).

La degenerazione é documentata
sia nel bimbo che nell’adulto (11,
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Fig. 19 - Quadro di ACKD. Rene dx. Notare la perdita della

differenziazione parenchimo-centrale e la riduzione di spesso-
re corticale, tipici dell’insufficienza renale cronica. Al polo
inferiore presenza di cisti intraparenchimale.
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Fig. 21 - Quadro di ACKD. Rene dx. Paziente in emodialisi.
Emorragia endocistica. Da notare, all’interno delle cisi, i fini

echi, in parte con disposizione declive ed aspetto “disomoge-
neo”, compatibile con poussée emorragica in tempi diversi.

13, 16, 22, 42, 62); ’eziologia non
ancora ben definita: sono state im-
plicate sostanza tossiche legate
all’'uremia e/o alla dialisi (13, 44),
Postruzione tubulare (13, 45), la
perdita di nefroni (13), I'ischemia
(ibidem). Incerto € il ruolo della
degenerazione cistica nell’incre-
mento dell’ematocrito nei soggetti
in emodialisi (41). L’EG sembra
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essere la metodica di prima scelta,
per lo screening e il monitoraggio
del’ACKD (11, 42), affiancata
dalla TC (12).

Il quadro ecografico si presenta
classicamente sotto due forme (22):
—reni di volume ridotto con perdita
della differenziazione parenchimo-
centrale e presenza di cisti multiple,
prevalentemente corticali;



— reni di volume aumentato, con
ecostruttura totalmente sovvertita
dalla presenza di cisti multiple (Fig.
20), con un quadro di “pseudopoli-
cistosi”. L’EG ¢ fondamentale per
la diagnosi e per il monitoraggio
delle forme complicate: quella e-
morragica (Figg. 21,22,23) (11, 12,
22, 62) e quella degenerativa neo-
plastica, sia benigna (10-20% dei
casi) che maligna (ibidem). In que-
st’ultimo caso la neoplasia, gene-
ralmente un carcinoma a cellule re-
nali (22, 62), ma raramente anche
un carcinoma a cellule transiziona-
li a partenza dalle vie escretrici in-
sorge con una frequenza tre volte
maggiore che nei soggetti in tratta-
mento dialitico non portatori di
ACKD. L’incidenza sarebbe, se-
condo le casistiche (62), del 3-15%.

Fig. 22 - Quadro di ACKD. Rene sn. Paziente in emodialisi.
Emorragia endocistica con aspetto di “vegetazione” intracisti-

ca (esame dell’1/1990 ).

Eccezionale ¢ anche il riscontro di
carcinoma a cellule renali, insorto
su parete cistica (46).

Il riscontro ecografico di cisti “ati-
pica” conicaratteri di malignitd, in
questo caso, sara supportato dal-
’analisi dell’agoaspirato ecoguida-
to con esame dei markers tumorali
(CA-50) e del contenuto lipidico
(ibidem).

Recentemente (47) € stato propo-
sto un Grading Ecografico Cumu-
lativo (GC) ai fini di uniformare la
classificazione del’ACKD, in rela-
zione al numero, all’estensione ed
alla dimensione delle cisti (Tab. V).

6 - Cisti parassitarie

Nelle regioni ove € endemica I’echi-
nococcosi, il riscontro ecografico

di una o piu cisti renali impone un
controllo immunologico. Il quadro
ecografico non ¢ diagnostico, nel
caso di una cisti giovane, che pre-
senta i caratteri delle cisti benigna
“tipica” (22). Nel caso di cisti “a-
dulta” la disposizione delle vescico-
le figlie a “rosetta” ¢ abbastanza
caratteristica. Le cisti parassitarie
di vecchia data presentano all’EG
un carattere tipico di struttura ete-
rogenea ¢ similsolida, per la presen-
za delle vescicole figlie, addossate.
Nel caso di parete calcifica appari-
ra un “segno della conchiglia”, con
il classico cono d’ombra posterio-
re. Da ricercare sempre la presenza
di cisti a livello epatico, frequente,
anche se non costante (22, 62).
Ovviamente la DD va fatta con la
policistosi epatorenale.

3.8M
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Fig. 23 - Stesso paziente. Rene sn. Emorragia endocistica
(esame dell’11/1991). Modificazione del quadro ecografico
rispetto all’1]1990.

TAB. V - GRADING CUMULATIVO ECOGRAFICO
(GC) DELL’ACKD

Grado 0: fino a 3 cisti: non ACKD
Grado 1: 3-5 cisti; estensione inferiore al 25%
Grado 2: 3-5 cisti; estensione superiore al 25%
Grado 3: 6-10 cisti; estensione inferiore al 50%
Grado 4: 6-10 cisti; estensione superiore al 50%
Grado 5: 11-15 cisti; estensione inferiore al 50%
rado 6: 11-15 cisti; estensione superiore al 50%
Grado 7: piu di 15 cisti
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Immagini cistiche e
similcistiche multiple:
diagnosi differenziale

La DD delle immagini cistiche e
similcistiche multiple é raffigurata
nella Tabella VI.

In essa vengono distinte le immagi-
ni a sede renale da quelle a sede
extrarenale: questo perché il primo
punto che I’ecografista deve saper
chiarire, ai fini della diagnosi ¢, ov-
viamente, la sede della lesione.
L’EG sembra essere ’esame di pri-
ma istanza; in caso di dubbio la TC
¢ 'esame dirimente (1, 9, 22).

Per quanto riguarda le immagini a
sede extrarenale alcuni tumori in-
traperitoneali o retroperitoneali o
le asciti sepimentate possono assu-
mere I’aspetto di raccolte multiple
addossate: in questo caso occorre
saper trovare 'immagine del rene,
spesso compressa €/o deformata.
A livello renale di fondamentale
importanza ¢ la DD con I'idrone-
frosi, in cui, ovviamente, esiste una

Fig. 24 - Quadro di lesioni associate. Rene dx: cisti + idronefrosi. La cisti si
localizza in sede midollare profonda/parapielica, al terzo medio-superiore. Notare
il rinforzo acustico visualizzabile, per contrasto, a livello della pelvi dilatata.

comunicazione tra i diversi calici
dilatati. Talvolta ¢ possibile I’asso-
ciazione di piu lesioni: idrocalice
con cisti, o idronefrosi con cisti
(Fig. 24), o cisti benigna con tumo-
re necrotico di forma pseudocisti-
ca, ecc... Nel caso di difficolta dia-
gnostiche il dubbio andra chiarito
con agoaspirato o TC (22). Da ri-
cordare la DD tra cisti parapieliche
¢ lipomatosi sinusale, quest’ultima

TAB. VI - IMMAGINI CISTICHE E SIMILCISTICHE MULTIPLE

A sede extrarenale

— Cisti epatiche multiple
— Cisti spleniche multiple
- Ascite sepimentata

— Tumori intraperitoneali (cisti ovarica, linfangioma cistico)
— Tumori retroperitoneali (mesenchimoma maligno)

A sede renale

— Glomerulonefrite acuta (primitiva-secondaria)
— NefTrite interstiziale acuta (primitiva-secondaria)

- Lipomatosi sinusale

— Idrocalice-Diverticolo caliceale-Idronefrosi

— Ascessi multipli da germi banali
— Ascessi TBC multipli

— Ascessi + Idrocalice, Idronefrosi, Idropionefrosi

— Cisti benigne
— Cisti parapieliche

— Cisti benigne multiple + Idrocalice, Idronefrosi, Tumore pseudocistico

— Displasia multicistica

— Malattia policistica

— Cisti parassitarie

— Linfoma

- Carcinoma intracistico

— Tumore cistico e pseudocistico
— Tumore della via escretrice
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caratterizzata da immagini ipoeco-
gene a livello del seno renale, ton-
deggianti (Fig. 25), ovviamente pri-
ve di rinforzo di parete posteriore,
per la non perfetta transonicita.
Talvolta (Fig. 26) i due quadri pos-
sono presentarsi associati.

Anchei quadrégfy efropatia acuta,
sia primitiva che secondaria, (Fig.
27) possono generare qualche pro-
blema diagnostico, per la presenza
di un’ipoecogenicita marcata delle
piramidi, con frequente modifica-
zione morfologica, piii 0 meno evi-
dente, delle stesse, nel senso della
“globosita”: il quadro, riferibile ad
edema diffuso, manca tuttavia del
classico “ rinforzo acustico”, per la
non perfetta transonicitd, come nel
caso precedente (22).

Ricordiamo anche la patologia tu-
morale cistica e pseudocistica (ne-
crosi) con aspetto multicistico (DD
con agoaspirato ecoguidato e/o
TC) ed i tumori della via escretrice,
che appaiono all’EG come aree i-
po-anecogene, a livello del seno re-
nale, ovviamente senza i classici ca-
ratteri delle cisti.

Altro quadro di difficile diagnosi &
quello degli ascessi multipli da ger-
mi banali o tubercolari, spesso non
distinguibili dalle cisti flogosate,
come gia visto. Anche in questo
caso sono possibili le associazioni
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Fig. 25 - DD: quadro di sclerolipomatosi. Rene sn. Le frecce
indicano le aree ipoecogene che conferiscono un aspetto “tarla-
to” al seno renale. Notare I'assenza di rinforzo acustico poste-
riore.

con idronefrosi o idropionefrosi
(Fig. 28). Utile, in questi casi, in
assenza di dati certi all’'urografia o
di segni clinici specifici, ’agoaspi-
rato.

Un ultimo quadro da ricordare,
che entra nella DD, ¢ quello del
linfoma a localizzazione renale
(22): i noduli ipoecogeni multipli
(Fig. 29) sono generalmente asso-
ciati ad un aumento di volume del
rene e, talvolta, € possibile, con un

ca in fase di acuzie.
Notare le piramidi,

. . ipoecogene (m)
aumento del guadagnq, evidenzia- prive di rinforzo a-
re alcuni echi al loro interno. Per  custico.

QA

Fig. 28 - DD. Quadro di pionefrosi tubercolare. Notare gli echi
Sini, compatibili con processo flogistico, all'interno di alcune
cisti,
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Fig. 27 - DD: glo-
merulonefrite lupi-

evidenti come aree

Fig. 26 - Quadro di lesioni associate. Paziente di 70 anni. Rene
dx. Reperto di lipomatosi associato a cisti parapielica di 1 cm.

Fig. 29 - DD: quadro di linfoma renale. Notare I'aumento
volumetrico dell’organo, con atteggiamento “globoso” e pre-
senza di noduli ipoecogeni multipli, da infiltrazione neoplasti-
ca.



tale motivo anche in questo caso,
come nei precedenti, manchera il
tipico rinforzo acustico posteriore.

Patologia neoplastica dl
aspetto cistico

Un capitolo non trascurabile &
quello della patologia neoplastica
di aspetto cistico.

A questo riguardo la Tabella VII
indica la classificazione ecostruttu-
rale dei tumori maligni renali (22).
Delle forme sopra ricordate, solo il
5° tipo, ovvero il tumore necrotico
e/o cistico, riveste interesse ai fini
della nostra trattazione, in quanto
rientra nel quadro delle “cisti atipi-
che”. Ad esso ¢ da aggiungere il
tumore insorto su parete cistica o
intracistico, gia ricordato.

La Tabella VIII indica i caratteri
ecografici dei tumori renali di a-
spetto cistico.

Per quanto riguarda il Nefroma ci-
stico multiloculato ricordiamo che
€ una neoplasia non ereditaria, po-
co comune (29) con due picchi d’in-
cidenza: infantile, sotto i 5 anni ed
adulto: in quest’ultimo caso colpi-
sce generalmente il sesso femmini-
le. Da metastasi e recidive locali
(29, 29bis). Ecograficamente si pre-
senta monolaterale, incapsulato
(29), con cisti piccole, separate da
setti molto ecogeni, caratteristica-
mente prive di contenuto ematico
(33); puo presentare aree calcifiche
stellate o lineari (48, 49).

Da ricordare brevemente, anche se
insolita, una forma rara, ecografi-
camente simile alla precedente, di
massa renale multiloculata, con
setti sottili: il Linfangiomioma re-
nale (50), da alcuni considerato u-
na forma frusta di sclerosi tubero-
sa. In esso la lesione origina dalla
proliferazione delle cellule musco-
lari lisce delle pareti vasali linfati-
che.

Da ricordare che, per quanto ri-

TAB. VI - TUMORI RENALI-ECOSTRUTTURA

- Tipo 1° (60%): anecogena

- Tipo 2° (29%): anecogena con isolotti ecogeni

- Tipo 3° (4,5%): eterogenea (ecogenicita media + isolotti anecogeni + calcificazioni)

— Tipo 4° (2%): iperecogena (con calcificazioni, generalmente centrali)
— Tipo 5° (4,5%): necrotico e/o cistico (“cisti atipiche™).

TAB. VIII - TUMORI RENALI DI ASPETTO CISTICO

Definizione  _

— Nefroma cistico pluriloculato

- Linfangiomioma renale

— Nefroma mesoblastico

— Tumore di Grawitz

— Cistoadenocarcinoma a cellule chiare
— Cistoadenocarcinoma papillifero
— Carcinoma intracistico

— Cisti ad evoluzione maligna

— Ipernefroma (5% bilaterale)

— Tumore di Wilms (5% bilaterale)
— Tumori della via escretrice

— Linfoma

— Sarcoma renale
— Metastasi renali

Caratteri ecografici

poco specifici

raro, pluriloculato, setti sottili
non significativo; ns

aree cistiche “atipiche”
uniloculato; pareti inspessite o
uniloculato; pareti inspessite,
vegetazioni

vegetazioni

cisti “atipiche”

cisti “atipiche” (una o piu)
sede: senorenale

noduli ipoecogeni diffusi+
aumento volume renale

raro; ns

vari

guarda i tumori cistici, vere e pro-
prie aree cistiche (22) si possono
riscontrare nel tumore di Grawitz
(raro); generalmente, tuttavia, so-
no tipiche dei cistoadenocarcino-
mi, ove sono, generalmente, asso-
ciate ad isolotti di tumore solido ed
a setti inspessiti. Ovviamente la pa-
rete di queste lesioni sara piu in-
spessita di quella delle cisti benigne
¢ potranno coesistere vegetazioni.

TC ed agoaspirato, in ordine se-
quenziale diverso, secondo i vari
autori (7-9, 22), consentiranno di
formulare una diagnosi adeguata.

Per quanto riguarda il Cistoadeno-
carcinoma ricordiamo la distinzio-
ne tra quello “a cellule chiare” che
puo presentarsi ecograficamente in
forma uniloculata (piu spesso), con
pareti inspessite o, piul raramente,
(5% dei casi), (1, 5, 50), in forma
pluriloculata e plurisettata. In que-
sto caso ¢ generalmente provvisto
di pseudocapsula e presenta emor-
ragie pit o meno recenti a livello dei
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loculi (50). La DD va fatta con il
Nefroma cistico multiloculato, sul-
la base di queste caratteristiche e
del fatto che il cistoadenocarcino-
ma colpisce piu frequentemente
’adulto di sesso maschile.

Il secondo tipo di Cistoadenocarci-
noma € quello “papillifero” che si
presenta uniloculato, con pareti in-
spessite fino a parecchi millimetri,
talvolta calcifiche, presenza di iso-
lotti di tessuto solido, di sepimenti
inspessiti, di vegetazioni intracisti-
che (1, 51, 53). Utili la TC con mdc
(1, 9, 10, 23), fondamentale per la
visualizzazione corretta delle pare-
ti cistiche, e la citologia su agoaspi-
rato ecoguidato.

Riguardo ai carcinomi intracistici
ricordiamo che €& generalmente
possibile evidenziare la vegetazio-
ne tumorale, anche se € talvolta ai
limiti della risoluzione ecografica
(1 mm). L’agoaspirato non sempre
da esito a liquido di aspetto emor-
ragico, ma la citologia €, general-



mente, positiva (23). Ricordiamo
che, per quanto riguarda le forma-
zioni cistiche con sepimenti e pluri-
concamerazioni, 1’agoaspirato va
sempre eseguito con prelievo di tes-
suto anche a livello dei setti e, pos-
sibilmente, con aspirazione a livel-
lo di piu di una concamerazione
(10). Sul rischio di disseminazione
da prelievo citologico i pareri dei
diversi autori sono controversi (9,
10).

Il tumore di Wilms si presenta sotto
forma di “cisti atipiche”, ovvero di
cavita necrotiche singole o multiple
e, nel 5% dei casi, come I’Iperne-
froma, ¢ bilaterale (23): il nefrolo-
go ecografista non dovra mai ac-
contentarsi dell’esame di un solo
rene!!!

Cisti e carcinomi renali
settati: aspetti ecografici-
diagnosi differenziali-iter
diagnostico

A conclusione di quanto sopra e-
sposto sopra sembra doveroso rias-
sumere brevemente i criteri ecogra-
fici fondamentali di diagnostica
differenziale tra quadri multi- e po-
licistici “benigni” e “maligni”. La
Tabella IXillustra gli indici di beni-
gnita e di malignita ed il conseguen-
te iter diagnostico consigliabile da
parte del nefrologo ecografista che
si trovi davanti a quadri di cisti
“complesse”, caratteristicamente
settate o miste plurisettate-multi-
concamerate. Con quest’ultimo
termine vengono indicate lesioni
con setti ecogeni numerosi €/0 spes-
si, alternati ad aree emorragiche
multiple, di numero e dimensioni
variabili (10).

Analizzando la tabella precedente
sottolineiamo, in particolare, che
la presenza di aree anecogene con
pareti regolari, con setti sottili (fino
a 2 mm), anche se numerosi, com-
pleti (da ricordare la DD tra setto

TAB. IX - CISTI E CARCINOMI RENALI SETTATI: ASPETTI
ECOGRAFICI E DIAGNOSI DIFFERENZIALI

Indici di benignita

Aree anecogene multiple, regolari

Setti numerosi, sottili (1-2 mm)
Calcificazioni sottili, periferiche, lineari

Indici di malignita
Aree anecogene multiple, irregolari
Setti inspessiti

periferiche, centrali, intrasettali

Iter diagnostico

mo

nitoraggio ecografico

agoaspirato per esame citologico,
analisi lipidi
Calcificazioni grossolane, estese, irregolari e ricerca markers tumorali;

TC

incompleto e vegetazione tumora-
le!") (22), di calcificazioni sottili,
periferiche, lineari, orientano (10,
22, 52), verso una lesione di tipo
benigno e quindi meritevole di mo-
nitoraggio ecografico, ai fini di va-
lutare un eventuale aumento di vo-
lume della massa cistica e/o la com-
parsa di eventuali modificazioni
nella forma e/o nel contenuto.
Anche per quanto riguarda la cisti
semplice si € visto come la presenza
di parete regolare, sepimento com-
pleto, calcificazioni periferiche sot-
tili (“segno della conchiglia™), sia-
no indici di benignita (23, 52).
Sempre per quanto riguarda la cisti
semplice gia si € parlato delle even-
tuali complicanze.

Indici di malignita, al contrario,
sono (10, 22, 52): presenza di aree
anecogene irregolari, di sepimenti
inspessiti, di calcificazioni estese,
grossolane, irregolari, centrali, pe-
riferiche e/o, in particolare, intra-
settali.

A questi proposito ricordiamo tut-
tavia (54) come sia possibile il ri-
scontro di calcificazioni lineari, an-
che in caso di patologia maligna:
P’adenocarcinoma, soprattutto se
papillifero, pué presentare tale
quadro. Anche il carcinoma a cel-
lule transizionali del seno renale,
che presenta aree anecogene a livel-
lo pielico e puo simulare il prece-
dente, puo presentare calcificazio-
ni lineari, seppure, piu frequente-
mente (ibidem), sparse.
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In questi casi ’orientamento clini-
co-ecografico deve essere quello
della puntura esplorativa ecogui-
data, con agoaspirazione, per esa-
me citologico, del contenuto lipidi-
co (il carcinoma renale a cellule
chiare € ricco di colesterolo (46), e
degli eventuali markers tumorali
(CA-50, elevato, in questo tipo di
neoplasia) (ibidem).

Un successivo tipo di approccio €
rappresentato dalla TC con mdc (5,
9,23, 51, 55, 59).

Solo dopo I’espletamento di tali
procedure ci sembrerebbe utile ac-
cogliere il suggerimento di Bosniak
che gia nel 1986, proponendo una
classificazione delle masse cistiche
in 4 categorie, dalle benigne alle
francamente maligne, riservava al
tavolo operatorio un ruolo impor-
tante ai fini della DD (52, 53).

Possibili applicazioni
diagnostiche

Quanto ¢ stato sopra esposto rap-
presenta, a grandi linee, cio che, in
termini di diagnostica ecografica
della patologia cistica renale, €, og-
gi, universalmente accettato.

Ma il compito dell’EG non finisce
qui: la medicina si va facendo sem-
pre piu superspecialistica ed anche
I’EG si € ormai ufficialmente af-
francata (Congresso SIUMB Ro-
ma 1991) dalla Radiologia tradi-
zionale.

Nelle mani di medici sempre me-



glio preparati, di qualsiasi estrazio-
ne essi siano, giacché sempre piu
universalmente si riconosce che
I’EG ¢é appannaggio di “chi la sa
fare” (60), ’ecografo si avvia a di-
ventare lo stetoscopio del medico
del futuro (ibidem) e davanti all’ul-
trasonologia si aprono nuovi cam-
pi di indagine e possibilita di scree-
ning di massa, resi possibili dalla
non invasivita della metodica, dal-
la relativa rapidita d’esame e dal
costo relativamente contenuto e
stimolati dai brillanti risultati fin
qui ottenuti.

Ecco percheé ci sembra utile indica-
re quelli che attualmente, sulla base
di quanto fino ad oggi noto e delle
ultime indicazioni emerse a livello
ultrasonologico nazionale, appaio-
no come le mete a breve scadenza
dell’ultrasonologia di interesse ne-
frologico, riguardo alla patologia
cistica:

1 - (Screening prenatale e neonata-
le) e monitoraggio delle forme ere-
ditarie;

2 - Screening e monitoraggio del
paziente uremico

3 - Screening e monitoraggio del
paziente anziano

4 - Ricerca di patologie associate,
nelle forme congenite

Per quanto riguarda i punti di cui
sopra ricordiamo in particolare, ol-
tre a quanto gia osservato:

—in relazione al punto 1: la recente
segnalazione di un quadro di rene
multicistico, associato a Sindrome
di Turner, di diagnostica prenatale
(61);

—in relazione al punto 2: la recente
proposta di utilizzare un Grading
Ecografico per lo studio del-
I’ACKD (47);

—in relazione al punto 3: il recente
studio che evidenzia un incremento
della patologia cistica renale, diret-
tamente proporzionale all’eta del
paziente ed ipotizza, quale patoge-
nesi, una anomalia di sviluppo ad

evidenziazione tardiva (63);

—in relazione al punto 4: la recente
segnalazione di una diagnosi di
Sclerosi Tuberosa di Bourneville,
posta sulla base della associazione,
patognomonica, di un angiomioli-
poma renale con ADPKD (4).

Si ringraziano il Dr. Mario Gaggiotti e
la D.ssa Carla Spitti, per la collabora-
zione prestata nella redazione del pre-
sente lavoro. -
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