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Le masse solide renali
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TAB. I - MASSE SOLIDE RENALI

2) PSEUDOTUMORI
- Ipertrofia della colonna di Bertin
- Salienza dellabbro superiore dell'i\o
- Lobatura fetale
- Rene a dromedario
- Noduli di rigenerazione
- Malformazioni

OSTRUZIONE CALICIALE
- Tubercolosi renale
- Calcoli

L a problematica legata alla
diagnostica delle masse
solide renali e duplice: ­

definizione della natura della lesio­
ne - identificazione della lesione.
La necessita prioritaria equella di
identificare 0 escludere la presenza
di tumori maligni. L'ecotomogra­
fia del rene, come per altri distretti
anatomici, offre un notevole con­
tributo al riconoscimento dei tu­
mori (l, 2), per l'elevata sensibilita
dell'indagine che permette una i­
dentificazione precoce in pazienti
asintomatici. La classificazione
delle possibili masse solide renali e
riportata in Tabella I.

1) TUMORI
Con l'avvento dell'ecografia, l'i­
dentificazione dei tumori, anche di
piccole dimensioni, edivenuta pill
frequente per una miglior visualiz­
zazione dei reni e per un sempre
maggior numero di reni esaminati.
La riduzione della funzione renale
non costituisce un fattore limitante
all'identificazione delle strutture
renali.
L'uso sempre pill diffuso dell'eco­
tomografia nella patologia addo-

1)

3)

4)

5)

TUMORI
- Benigni

- Maligni
Primitivi:

Secondari

FLOGOSI
- Acute:

-Croniche:

TRAUMI
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leiomioma
lipoma
angiomiolipoma
emangioma
adenoma
oncocitoma

adenocarcinoma
nefroblastoma
linfoma
tumore delle vie escretrici (a cellule transizionali)

nefrite lobare
ascesso
pionefrosi

pielonefrite cronica
granulomi
tubercolosi renale

contusione renale
ematoma intrarenale
ematoma sottocapsulare
ematoma perirenale
frattura renale



minale (epatica, pancreatica, pelvi­
ca, ecc.) (2) ha portato ad osservare
la morfologia renale con maggiore
frequenza e conseguente maggiore
tempestivita nel visualizzare lesioni
asintomatiche ed ottenere una dia­
gnosi della lesione renale.
L'indagine ecotomografica presen­
ta tuttavia dei limiti nell'identifica­
zione dei tumori renali, quando la
neoplasia e di piccole dimensioni
(3).
L'ecostruttura dei piccoli tumori
puo essere diversa: ipo, iso 0 ipere­
cogena rispetto al parenchima re­
nale normale (4); un tumore isoe­
cogeno puo pertanto essere indivi­
duato solo se altera il profilo ester­
no 0 quello sinusale del rene.
Tratteremo brevemente delle varie
lesioni solide renali dimostrabili
all'ecografia.

Tumori benigni

Leiomioma e lipoma

In genere di piccole dimensioni
(diametro da 0.1 a 1 centimetro),
iperecogeni, a contorni netti, eletti­
vamente localizzati nella corticale,
sono piu frequenti nell'eta avanza­
ta e nel sesso femminile. Non pro­
vocano sintomi e vengono abitual­
mente evidenziati nel corso di una
indagine ecografica dell'addome e­
seguita nello screening ecografico
addominale.

Angiomiolipoma

Si presenta nella maggior parte dei
casi, come neoformazione isolata,
iperecogena, a contorni netti in
soggetti di sesso femminile, di eta
compresa tra i 40 e 60 anni (5).
L'associazione di angiomiolipoma
di piccole dimensioni e cisti renali
multiple bilaterali etipica nei sog-

getti portatori della malattia di
Bourneville.
Questo tumore puo essere spesso
associato ad emorragie intratumo­
rali, perirenali 0 retroperitoneali.
Angiomiolipomi multipli possono
portare a distruzione del parenchi­
rna renale ed essere pertanto re­
sponsabili di insufficienza renale.
Gli angiomiolipomi di grosse di­
mensioni presentano un aspetto e­
costrutturale piu disomogeneo e
pongono problemi di diagnosi dif­
ferenziale con Ie forme maligne (6),
ad esempio con il carcinoma a cel­
lule chiare, 0 con illiposarcoma e il
leiomiosarcoma.

Emangioma

Si tratta di un tumore raro, piu
frequentemente osservato in eta
compresa tra i 30 e 40 anni. L'a­
spetto ecografico eanalogo a quel­
10 degli emangiomi epatici: ipere­
cogenicita omogenea.
Se l'emangioma e sintomatico, si
manifesta con episodi di ematuria
o di coliche renali per la formazio­
ne di coaguli nelle cavita escretrici.

Adenoma

Tumore di piccole dimensioni, 0­
voidale, a contorni netti, ipereco­
geno. All'ecografia si presenta con
un aspetto simile all'angiomiolipo­
rna.

Oncocitoma

Rappresenta i15% di tutti i tumori
renali solidi. Piu frequente nel sesso
maschile, in eta avanzata. Eun tu­
more solido che non presenta feno­
meni di necrosi, ne emorragie, ne
calcificazioni, ben circoscritto, non
infiltra i tessuti circostanti. Dal
punta divista istologico ecostitui­
to da cellule epiteliali ed eosinofili
di grande volume (oncociti).
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Solitamente asintomatico, puo es­
sere rilevato come massa palpabile
o per la comparsa di colica addomi­
nale (secondaria a compressione di
un organa vicino).
All'ecografia appare come massa
solida, iso 0 iperecogena a sede cor­
ticale (7).

Tumori maligni primitivi
L'adenocarcinoma e la neoplasia
renale piu frequente dell'adulto (8);
piu rare sono le neoplasie maligne
non epiteliali.
I sintomi solitamente associati ai
tumori renali maligni sono l'ema­
turia e il dolore lombare .
Spesso la sintomatologia iniziale
non elegata alIa neoplasia primiti­
va, rna aIle metastasi.
Nella nostra casistica su un totale
di 5253ecografie renali eseguite dal
1987a tutt'oggi, sono state rilevate
33neoplasie renali, di cui 11 asinto­
matiche.
La diagnostica ecografica permette
di evidenziare la modificazione del­
le dimensioni e della forma del re­
ne, modificazioni del rapporto tra
l'estensione del seno pielico e quel­
la del parenchima renale, modifica­
zione dei contorni e dell'ecostrut­
tura renale (9).
Frequentemente la neoplasia viene
evidenziata come una tumefazione
a sede periferica, con il profilo re­
nale deformato ed il diametro tra­
sversale 0 longitudinale aumenta­
to. La massa puo avere forma di­
versa, solitamente rotondeggiante,
a sviluppo polare 0 mesorenale
(Figg. 1-3). Spesso ealterato il rap­
porto tra parenchima e seno pieli­
co. II quadro ecografico dimostra
in questo caso una formazione ag­
gettante verso il seno pielico con
deformazione della demarcazione
abitualmente presente tra il paren­
chima e l'area iperecogena sinusa-



Fig. 1 - Ecografia: neoplasia renale sinistra (adenocarcino­
rna). Scansione trasversale mediana: lesione espansiva soli­
da ad ecogenicita disomogenea con area ipoecogena centrale
riferibile ad area di colliquazione.

Fig. 3 - Angiografia digitalizzata selettiva renale sinistra del
caso descritto in Figura J.

....
Fig. 2 - Tomografia assiale compiuterizzata renaIe sinistra
del caso descritto in Figura J.

le. E necessario fare un'attenta
diagnosi differenziale con gli pseu­
dotumori (ipertrofia della colonna
mesorenale, rene a dromedario...).
Diversi sono gli aspetti ecostruttu­
rali delle neoplasie renali.
Possono apparire ipoecogene, nei
tumori omogenei, con aree di ne­
crosi diffusa, anecogene, non inte­
ressanti di solito tutta la massa tu­
morale, con aspetto frequentemen­
te pseudocistico. Queste aree rap­
presentano zone di necrosi colli­
quativa con aspetto francamente
liquido (10); iperecogene, seconda­
rie ad ipervascolarizzazione 0 a ne-

crosi ialina, 0 a coagulazione. E
possibile osservare anche aree ipe­
recogene con cono d'ombra poste­
riore in corrispondenza di aree cal­
fiche.
L'esame ecografico e molto utile
per definire i limiti della lesione
neoplastica al fine di pianificare il
tipo di intervento chirurgico.
Frequentemente si dimostra un
piano di c1ivaggio nei tumori omo­
genei, francamente iperecogeni; nei
tumori misti ed in quelli ipoecogeni
l'unico limite netto puo essere co­
stituito dalla zona sinusale.
Nella valutazione della neoplasia
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renale deve essere esaminato anche
il rene controlaterale per la possibi­
le contemporanea presenza di me­
tastasi (Figg. 4, 5), il fegato per la
possibilita di metastasi, le vene re­
nali e la vena cava (il tumore puo
estendersi alla vena cava ne15-l 0%
dei casi), la loggia renale, i linfono­
di retroperitoneali (11).
Questa valutazione permette una
stadiazione della neoplasia; per un
ulteriore giudizio sull'estensone tu­
morale eutile associare la TAC (3)
e l'angiografia selettiva(12).
La TAC e l'ecotomografia rappre­
sentano anche una guida efficace al



prelievo bioptico per via percuta­
nea (13).
L'ecografia appare comunque li­
mitata nella valutazione delle vene
renali, soprattutto la sinistra ed an­
che della vena cava inferiore, non
esplorabile nella porzione sottoe­
patica per sovrapposizione del gas
intestinale.
I falsi positivi sono rappresentati
da lesioni ecostrutturalmente miste
come cisti, processi flogistici, ema­
tomi, ipertrofia corticale.
La finalita ultima della ecografia e
quella di effettuare una diagnosi
corretta della natura e della esten­
sione della neofomazione al fine di
distinguere i casi inoperabili per
diffusione a distanza, accertare l'e­
sistenza di trombi cavali, linfoade­
nopatie e metastasi epatica.

Protocollo diagnostico delle
neoplasie renali

Fig. 4 - Ecografia:
metastasi renale sini­
stra a sede mesorenale
di primitiva neoplasia
renale (adenocarcino­
ma) controlaterale.
Nodulo solido del dia­
metro di circa J,5 em.

quadro clinico. Nella nostra casi­
stica il 33% delle neoplasie renali
sono state dimostrate in pazienti
asintomatici.
Nel 6% dei casi la massa e stata
evidenziata da un'indagine urogra­
fica ed una piccola percentuale dei
casi (3%) il tumore renale estato
individuato per Iemetastasi ad esso
correlate.
L'ecografia ela prima indagine da
eseguire, anche perche piu sempli­
ce, meno costosa, meno traumati­
ca, rna puo porre problematiche
nell'interpretazione di masse atipi-

che, nel riconoscimento di tumori
di piccole dimensioni e nella dia­
gnostica differenziale fra benignita
o malignita.
Questi problemi vengono meglio
definiti dalla TAC anche per il pos­
sibile utilizzo di mezzo di contra­
sto. La TAC deve pertanto essere
considerata come metodica di se­
conda scelta. Per una ulteriore in­
terpretazione del quadro ecografi­
co viene utilizzata la biopsia percu­
tanea ecoguidata con ago sottile
che permette di effettuare con rapi­
dita e specificita l'indagine citolo­
gica.
L'uso dell'arteriografia digitalizza­
ta delle arterie renali, nonostante
l'elevata sensibilita nella diagnosi
di neoplasia renale (14), estato re­
centemente ridimensionato dall'e­
cografia e dalla TAC; e cio per la
maggiore invasivita dell'arterio­
grafia e per la scarsa attendibilita
nei casi di masse ipovascolari (12).
Viene abitualmente utilizzata per
riconoscere Ie neoplasie ipervasco­
larizzate di piccole dimensioni (po­
co evidenziabili con l'ecografia e la
TAC), per verificare la mappa va-

L'approccio diagnostico si avvale
di numerose metodiche, a1cune di
vecchio e provato impiego, quali
l'urografia, l'arteriografia, la fle­
bografia cava Ie ed altre di piu re­
cente introduzione, quali l'ecogra­
fia, la tomografia compiuterizzata
e la risonanza magnetica.
II protocollo diagnostico usual­
mente utilizzato nella nostra Divi­
sione estrettamente rapportato al

Fig. 5 - Tomografia assiale compiuterizzata renale destra del caso descritto in
Figura 4.
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scolare, allorquando sono pro­
gram mati interventi di nefrectomia
parziale.

Nefroblastoma 0 tumore di Wilms

Si tratta di un tumore disontogeni­
co gia presente alla nascita, che si
osserva con elevata incidenza nei
primi due anni di vita. Si presenta
di dimensioni variabili, situato ad
un polo (con predilizione per il po­
lo superiore) 0 in posizione mesore­
nale.
Il tumore puo comprimere ed infil­
trare le strutture parenchimali del
rene (che vengono scarsamente ri­
conosciute all'indagine ecografica)
o degli organi vicini. Prolifera rapi­
damente e.puo dare metastasi a di­
stanza (fegato, polmoni e linfonodi
regionali). Per questi tumori eindi­
spensabile integrare l'ecografia con
la TAC. L'ecostruttura del tumore
di Wilms eestremamente variabile:
solida 0 con aspetto pseudocistico
per la contemporanea presenza di
aree cistiche, emorragiche, necroti­
che e gelatinose (4).

Linfoma

I linfomi maligni (specie le forme
non Hodgkin) possono manife­
starsi anche a livello renale (15).
All'ecografia le masse linfomatose
si presentano omogenee ed ipoeco­
gene rispetto al parenchima renale
normale.
Raramente sono iperecogene; in
questi casi si deve sospettare la con­
temporanea presenza di un carci­
noma renale 0 di un angiomiolipo­
rna. Le dimensioni dellinfoma re­
nale possono essere modeste rna
per l'associata linfoadenopatia e
per la localizzazione in altri organi
la diagnosi non pone problemati­
che.
L'ecografia e notevolmente utile
nel valutare la risposta dellinfoma

renale alla terapia (16). Se le masse
sono di piccole dimensioni si puo
osservare una completa regressio­
ne della lesione; se le dimensioni
sana maggiori si puo osservare una
retrazione cicatriziale con un'inci­
sura 0 una riduzione dello spessore
parenchimale. Una restitutio ad in­
tegrum completa e improbabile
quando il rene ediffusamente inte­
ressato.

Tumori delle vie escretrici

I tumori delle vie escretrici , 0 tu­
mori a cellule transizionali, origi­
nano dall'epitelio di transizione.
Si manifestano spesso con ematu­
ria 0 coliche renali. In uno stadio
precoce appaiono come vegetazio­
ni intraluminali, in fase piu avanza­
ta possono occupare tutto il seno
pielico ed essere ecograficamente
evidenziabili come zone eterogene
intrasinusali e non facilmente diffe­
renziabili da cisti parapieliche, coa­
guli 0 sclerolipomatosi.
Sono tumori infiltranti a sede mul­
tifocale con aree iperriflettenti che
contrastano con le aree di sonotra­
sparenza dei calici dilatati (4).

Tumori maligni secondari
L'ecografia e un'indagine diagno­
stica essenziale nella stadiazione e
nel follow up dei pazienti portatori
di neoplasie primitive extrarenali
con metastasi renali (17).
La metastasi renale unica euna e­
ventualita rara; si verifica piu fre­
quentemente in corso di metastasi
da carcinoma del colon e del pol­
mone. La differenziazione della
metastasi da un tum ore primitivo
renale non epero attuabile con la
sola ecografia rna e necessaria la
biopsia. La presenza di masse rena­
li solide in pazienti con neoplasia
primitiva extrarenale esempre piu
frequente per la maggior sopravvi-
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venza dei pazienti neoplastici. Una
diagnosi circostanziata di neopla­
sia secondaria deriva anche dalla
coesistenza di molteplici metastasi
renali e di metastasi in altri organi
(18).

2) PSEUDOTUMORI
RENALI

Con questa termine si intendono
quegli aspetti anatomici, solita­
mente su base malformativa 0 se­
condaria a varianti anatomiche che
simulano una formazione espansi­
va solida. Possono creare difficolta
di interpretazione e fornire diagno­
sidi falsa positivita, Inquesti casi la
TAC permette di evidenziare la
normale densita del parenchima re­
nale e la variante anatomica alla
base del quadro ecografico (2, 10,
19) .

Ipertrofia della colonna di Bertin

E una anomalia congenita, non e­
spressione di patologia, che si pre­
senta all'ecografia come una massa
omogenea situata entro Ie pirami­
di, che non appaiono deformate.
Questa area presenta una continui­
ta con la corteccia renale ed identi­
ca ecostruttura; non si accompa­
gna ad alcuna deformazione della
concavita renale. Se il quadro clini­
co pone dei dubbi circa la natura
dell'immagine, sara opportuno e­
seguire ulteriori indagini (TAC, ar­
teriografia selettiva) per escludere
con sicurezza un tumore renale di
piccole dimensioni.

Salienza dellabbro superiore dell'ilo

Corrisponde ad una ipertrofia di
tessuto corticale normale dell'ilo
renale e all'ecografia si manifesta
come un ispessimento corticale in
regione soprailare.



Lobature fetali

Sono caratterizzate da sporgenze
arcuate del profilo renale con inter­
poste incisure che appaiono all'e­
cografia iperecogene come la ca­
psula renale. Sono evidenti soprat­
tutto sulla faccia anteriore renale e
considerate reperti di normalita se
la lobatura corrisponde ad una zo­
na di corticale con la sottostante
piramide e le incisure a colonne del
Bertin (in caso diverso, Ie incisure
rappresentano cicatrici parenchi­
mali).

Rene a dromedario

Rappresenta una variante morfo­
logica per l'impronta che la milza
generalmente determina al terzo
superiore del rene sinistro.
Quando la sporgenza e marcata,
puo simulare un tumore renale an­
che se viene mantenuta la normale
anatomia strutturale del parenchi­
rna.

Noduli di rigenerazione

Sono noduli di tessuto ipertrofico,
frequentemente segnalati ecografi­
camente in corso di pielonefrite
cronica, ipoplasia segmentaria, le­
sioni vascolari di tipo infartuale.
L'analisi di queste lesioni risulta
difficoltosa, anche se possono esse­
re sospettati per la presenza di irre­
golarita nello spessore della cortec­
cia renale.

M alformazioni

11 rene a ferro di cavallo ela malfor­
mazione pili frequente. La fusione
dei due reni avviene a livello polare
inferiore. L'esame ecografico di­
mostra la presenza di una massa
centrale in sede paravertebrale
preaortica, che rappresenta la zona
di congiunzione delle due strutture

renali.
La differenziazione corticosinusale
non si osserva nella zona di con­
giunzione dei reni e puo far sospet­
tare un massa tumorale paraverte­
brale 0 una neoplasia digestiva. Al­
tre malformazioni (pili frequenti
diverse anomalie di rotazione) so­
no di pili facile diagnosi ecografica.

3) PROCESSI
FLOGISTICI

Forme acute

Nefrite lobare

E un processo tlogistico che inte­
ressa uno solo 0 pili lobi renali.
All'ecografia si osserva una tume­
fazione localizzata, ipoecogena 0

anecogena, con rinforzo di parete
posteriore. Eccezionalmente le
masse sono multiple. L'aspetto e­
cografico ecomunque aspecifico se
non integrato dai dati clinici e di
laboratorio e solo con l'agobiopsia
ecoguidata epossibile una diagnosi
specifica (20).

Ascesso renaIe

L'ascesso assume abitualmente di­
mensioni maggiori rispetto alla ne­
frite lobare.
L'ecografia mostra una struttura
ipoecogena 0 anecogena con echi a
basso livello nel contesto. L'evolu­
zione dell'ascesso (dopo evacua­
zione 0 terapia medica) si evidenzia
ecograficamente con zone intesa­
mente iperecogene per fenomeni di
organizzazione cicatriziale (21).

Pionefrosi

Si evidenzia come una dilatazione
della via escretrice renale con echi
diffusi 0 sedimentati nella struttura
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liquida. Nelle forme di pili lunga
durata il parenchima renale subisce
dei rimaneggiamenti con deforma­
zioni e netta atrofia corticale (22).

Forme croniche

Pielonefrite cronica

L'aspetto ecografico di questa pa­
tologia manca di specificita dia­
gnostica. La diagnosi di pielonefri­
te cronica puo essere sospettata
dall'ecografia per la presenza di de­
formazioni corticali con bozze pa­
renchimali (corrispondenti ad aree
di ipertrofia compensatoria), inci­
sure marginali con il sottostante
parenchima assottigliato. Utile per
la diagnosi ecografica la concomi­
tante presenza di perdita della dif­
ferenziazione corticosinusale, dila­
tazioni caliciali, riduzione delle di­
mensioni del rene con atrofia pa­
renchimale diffusa 0 settoriale, cal­
cificazioni parenchimali 0 pieloca­
liciali.

Granulomi

La pielonefrite xantogranulomato­
sa ein genere dovuta ad una tlogosi
cronica per la presenza di batteri a
bassa virulenza e la concomitante
ostruzione della via escretrice che
predispone all'infezione (23).
La malacoplachia renale epili fre­
quentemente rilevata in donne di
mezza eta con recidivanti infezioni
alle vie urinarie (24).
L'ecografia dimostra solitamente
un rene di dimensioni aumentate
diffusamente 0 settorialmente con
aree iperecogene (riferibili a calco­
li) ed aree ipoecogene (dovute ai
calici dilatati, ripieni di materiale
purulento).
Nella corticale sono presenti echi di
bassa intensita, riferibili alle zone
granulomatose.



Nella malacoplachia l'ecografia e­
videnzia aree di scarsa ecogenicita
o in sede corticale 0 sinusale. 11 rene
risulta aumentato di dimensioni a
profili regolari con coinvolgimento
multifocale 0 un'unica opacita di
massa nella forma unifocale.
Prima dell'utilizzazione dell'eco­
grafia (e della TAC) l'inquadra­
mento diagnostico di entrambe le
patologie risultava problematico.
Difficoltosa permane comunque la
diagnosi differenziale con gli asces­
si, i linfonodi, tumori maligni, le
lesioni emorragiche e infartuali.

Tubercolosi renale

Solo nelle fasi piu avanzate della
malattia, caratterizzata da cicatriz­
zazione parenchimale, l'ecografia
dimostra masse solide iperecogene
retraenti in sede parenchimale con
iperecogenicita e caratteristiche so­
vrapponibili al quadro ecografico
delle pielonefriti croniche, rna e
molto piu frequente la presenza di
calcificazioni parenchimali. Nella
fase iniziale il quadro clinico einve­
ce caratterizzato dall'idronefrosi
con all'ecografia reperti analoghi
all'idronefrosi da altra causa.
Nelle forme cavitarie ericonoscibi­
le la zona riferibile alle caverne,
contenenti materiale caseoso. L'e­
cografia da .sola non edi soli to in
grado di differenziare la forma tu­
bercolare da tumori infiltranti a
sviluppo intrarenale (25).

4) LITIASI
I calcoli renali, indipendentemente
dalla loro composizione chimica, si
presentano all'indagine ecografica,
come masse solide, iperriflettenti
con inibizione parziale 0 totale del­
la trasmissione dell'onda che si tra­
duce in cono d'ombra posteriore.
Per l'elevato potere di risoluzione,
l'indagine ecografica permette di

dimostrare calcoli di modeste di­
mensioni, 3-4 mm di diametro, pur­
che sussistano condizioni favore­
voli all'indagine e cioe scarsa inter­
posizione del gas intestinale 0 cal­
coli in posizioni facilmente esplora­
bili, cioe a livello delle vie escretrici
intrarenali 0 dell'ampolla renale
(26).
L'ecografia viene attualmente con­
siderata indagine elettiva per 10
studio delle caliche renali in condi­
zioni d'urgenza e complementare
all'urografia che fornisce in piu u­
na valutazione sulla funzionalita
renale e sulla morfologia delle vie
escretrici superiori.
Sicuramente piu precisa per l'ele­
vato potere di risoluzione della ra­
diografia diretta dell'addome, l'e­
cografia el'unica modalita diagno­
stica senza rischio in pazienti con
coliche renali in corso di gravidan­
za, grave insufficienza renale, dia­
tesi allergiche, gammapatie mono:
clonali.
I calcoli possono essere evidenziati
nella zona pielocaliciale, non con­
dizionanti dilatazione delle vie e­
scretrici superiori.
In caso di ostruzione, la concomi­
tante presenza di idronefrosi mar­
cata mette in risalto il calcolo per il
contrasto dell'area iperriflettente
con la circostante zona anecogena.
La calcolosi a stampo coralliforme
fornisce un'immagine ecografica
poco significativa, che emeglio raf­
figurata dalla radiografia dell'ad­
dome senza mezzo di contrasto.
L'ecografia e utilizzata nel tratta­
mento della calcolosi renale per la
ricerca ed il puntamento ecografico
del calcolo durante la litotrissia ex­
tracorporea.
La nefrocalcinosi e caratterizzata
dalla deposizione di sali di calcio in
sede midollare rna anche nell'inter­
stizio, nelle pareti vasali e tubulari.
L'aspetto ecografico e caratteriz­
zato dalla comparsa di piramidi i-
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perecogene che presentano cono
d'ombra posteriore se la quantita
di deposizione calcica ecospicua.

5)TRAUMI
L'ecografia ha la capacita di discri­
minare le piccole lesioni traumati­
che da lesioni di maggiori dimen­
sioni come la rottura della capsula
con formazione di ematoma peri 0

pararenale (27, 28, 29).
Non vi sono -comunque relazioni
dirette tra l'entita del danno renale
e l'intensita dell'ematuria.
L'ecografia permette di valutare
segni diretti (raccolte 0 spandimen­
ti) 0 indiretti della lesione renale.
Esistono difficolta nella possibilita
di discriminare Ie lesioni traumati­
che di piccole dimensioni.
In questi casi enecessario utilizzare
altre metodologie diagnostiche, co­
me la TAC e l'arteriografia.
La contusione renale puo non for­
nire alcun quadro ecografico 0 puo
mostrare un' area di ridotta inten­
sita, e copriva se l'edema nella zona
contusa eimportante, a margini in­
distinti che non altera il profilo re­
nale e non deve essere confusa con
le normali strutture renali, ne con
artefatti legati a difetti di amplifi­
cazione.
L'ematoma intraparenchimale eu­
na raccolta circoscritta di sangue
nel parenchima renale, che ne puo
deformare il profilo esterno 0 inter­
no, ipoecogena, a contorni suffi­
cientemente netti. L'aspetto eco­
grafico puo comunque variare a se­
conda della sede e della dimensione
dell'emorragia, dal tempo intercor­
so dal momenta del trauma, dalla
organizzazione della raccolta 0

dalle sue complicanze(30).
L'evoluzione ne permette la dia­
gnosi mostrando lisi dei coaguli che
da iperecogeni nel sanguinamento
recente, diventano successivamen­
te anecogeni. Le lesioni piu gravi



comprendono le fratture parenchi­
mali e gli ematomi extraparenchi­
mali. Le fratture parenchimali, so­
litamente multiple, secondarie a
gravi lesioni traumatiche, alterano
la morfologia renale, la definizione
dei contorni, con il rene che aumen­
ta notevolmente di dimensioni.
Anche il seno renale appare diso­
mogeneo e meno riflettente.
Si possono osservare aree ipereco­
gene parenchimali (in corrispon­
denza dei bordi di frattura) che
rappresentano zone di recente e­
morragia. Gli ematomi extrapa­
renchimali possono essere perire­
nali 0 pararenali (27). L'ematoma
perirenale si caratterizza come area
ipoecogena alIa periferia del rene,
circoscritta eben delimitata.
L'ematoma pararenale einvece e­
steso alIa periferia del rene e della
loggia renale, mal delimitato. Puo
manifestarsi anche come area ane­
cogena con echi di basso livello
all'interno, per la presenza di coa­
guli.
Una scarsa componente anecoge­
na puo essere attribuita ad infiltra­
zione emorragica peri 0 pararena­
Ie.
Le trombosi venose renali possono
dimostrare a livello ecografico un
aspetto non dissimile da quello os­
servato nei tumori renali.
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