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L’ecografia nell’uropatia ostruttiva nel rene nativo 

 
Fulvio Fiorini  

ABSTRACT  
Il termine “uropatia ostruttiva” indica il complesso delle modificazioni strutturali e funzionali conseguenti 
all’interruzione del normale deflusso urinario e può manifestarsi ad ogni livello delle vie urinarie. In base 
alle modalità di insorgenza, durata ed entità, le ostruzioni delle vie urinarie si possono distinguere in 
acute o croniche, mono- o bilaterali, parziali o complete. L’ostruzione può essere localizzata al singolo o a 
pochi calici, oppure essere estesa all’intero sistema pielo-caliceale e/o all’uretere omolaterale.  
Il termine “idronefrosi” indica la dilatazione della pelvi riscontrata con le tecniche di imaging. Fra le 
tecniche di imaging, l’ecografia rappresenta il “gold standard” nella valutazione delle dilatazioni delle vie 
urinarie: essa permette di distinguere tre gradi di dilatazione, in base all’entità della dilatazione stessa e 
allo spessore del parenchima renale. Il nefrologo si confronta giornalmente con pazienti che manifestano 
insufficienza renale di nuovo riscontro e necessitano quindi di una rapida diagnosi differenziale fra 
insufficienza cronica ed acuta e, in quest’ultimo caso, di discernere tra la competenza nefrologica e 
quella urologica. Questo breve lavoro vuole fornire all’ecografista non esperto una serie di semplici ed 
utili informazioni per gestire al meglio, con l’ausilio dell’ecografo, una delle più comuni urgenze che il 
nefrologo deve affrontare. 
 
PAROLE CHIAVE: insufficienza renale acuta, insufficienza renale cronica, ostruzione delle vie urinarie, 
ecografia. 
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Introduzione 

L’attività clinica quotidiana prevalente del nefrologo è basata sulla diagnosi e terapia della malattia 
renale ed il primo quesito che si pone è quello di capire se il paziente è affetto da una malattia 
renale cronica o acuta. In quest’ultimo caso è di fondamentale importanza distinguere le forme 
funzionali (pre-renali) ed organiche (renali) dalle forme post-renali, in quanto queste ultime sono 
nella maggior parte dei casi potenzialmente reversibili e di competenza sostanzialmente urologica. 

Il termine “uropatia ostruttiva” indica il complesso delle modificazioni strutturali e funzionali 
conseguenti all’ostacolo del normale deflusso urinario. Dal punto di vista semantico, i termini 
uropatia ostruttiva e “idronefrosi” (o dilatazione della pelvi renale) vengono frequentemente 
utilizzati come sinonimi pur sottintendendo definizioni diverse. Il termine idronefrosi indica infatti 
la dilatazione della pelvi renale riscontrato con le tecniche di imaging e può essere presente anche 
in assenza di ostruzione al deflusso di urina. I due termini, pertanto, non possono considerarsi 
sinonimi (si veda Tab. 1  per alcune utili definizioni). 

 

 

Tabella 1: Definizione dei termini utilizzati 

 

L’uropatia ostruttiva ha una incidenza con distribuzione bimodale: è relativamente comune in età 
infantile, a causa della presenza di anomalie congenite delle vie urinarie, raggiungendo un picco 
intorno ai sei anni di età; decresce poi fino al nadir in età adulta, per ritornare ad aumentare dopo i 
60 anni di età, soprattutto nei maschi, a causa della elevata incidenza di ipertrofia prostatica 
benigna e dei tumori delle vie urinarie. Negli adulti anziani le casistiche autoptiche riportano una 
incidenza di 3,5-3,8% [1]. Le manifestazioni cliniche sono variabili dalla pauci-asintomaticità 
all’insufficienza renale acuta e dipendono dalla velocità con cui la via urinaria si blocca, dal grado 
(parziale o totale) e dal tipo di ostruzione (unilaterale o bilaterale). In rari casi possono essere 
presenti dolore (da distensione vescicale, litiasi, infezione delle vie urinarie), cambiamenti nel 
flusso urinario, ipertensione arteriosa, ematuria, etc.   

La dilatazione delle vie urinarie è un reperto ecografico piuttosto frequente, riconosce cause 
differenti e può essere presente anche in assenza di ostruzione (Tab. 2): differenziare una 
ostruzione vera da una idronefrosi senza ostruzione è ovviamente cruciale [1-4]. 
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Tabella 2: Principali cause di dilatazione delle vie urinarie in assenza di ostruzione 

 

Le cause di uropatia ostruttiva possono essere localizzate nel tratto urinario superiore (estrinseche 
ed intrinseche) e nel tratto inferiore (Tab. 3). In base alle modalità di insorgenza, durata ed entità, 
le ostruzioni delle vie urinarie si possono distinguere in acute o croniche, mono- o bilaterali, 
parziali o complete. Inoltre possono essere localizzate al singolo o a pochi calici oppure estese 
all’intero sistema pielo-caliceale e/o all’uretere omolaterale. L’ostruzione cronica comporta la 
comparsa di nefropatia ostruttiva caratterizzata dalla progressiva riduzione del parenchima renale 
e, di conseguenza, della funzione renale [1,2]. 

La clinical competence nefrologica deve prevedere la capacità di diagnosticare, nel più breve 
tempo possibile, l’ostruzione delle vie urinarie e l’ecografia permette di raggiugere tale risultato. 
Essa possiede al proposito una elevatissima sensibilità, anche se la specificità non è altrettanto 
elevata (<70%): la dimostrazione di una dilatazione delle vie urinarie non significa necessariamente 
presenza di ostruzione, condizione questa che richiede l’identificazione della lesione ostruente [5–
7]. Questo breve lavoro vuole fornire all’ecografista non esperto una serie di semplici ed utili 
informazioni per gestire al meglio, con l’ausilio dell’ecografo, una delle più comuni urgenze che il 
nefrologo deve affrontare.  

 

Tecnica d’esame e semeiotica ecografica 

Fra le tecniche di imaging, l’ecografia rappresenta il “gold standard” nella valutazione delle 
dilatazioni delle vie urinarie. Per meglio eseguire l’esame, il paziente andrebbe studiato a vescica 
piena, in decubito supino, spostato lievemente sul fianco opposto al lato valutato e utilizzando 
preferenzialmente una scansione addominale longitudinale obliqua posteriore, ma qualsiasi 
scansione è utile al fine di condurre un esame il più possibile mirato ed esaustivo. L’apparato 
ecografico dovrebbe essere dotato di una sonda convex a frequenza variabile compresa fra 1 e 8 
MHz per l’adulto ed una sonda lineare a frequenza variabile fra 6 e 13 MHz, meglio se con campo 
di vista trapezioidale, per il bimbo.  

 

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/416685
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11221024
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              Tabella 3: Cause di uropatia ostruttiva 

 

Possono essere distinti tre gradi di dilatazione delle vie urinarie in base all’entità della stessa e 
dello spessore del parenchima renale [8]: 

 idronefrosi lieve o grado I (detta anche ectasia): presenza di lieve dilatazione della pelvi e/o 
iniziale dei calici. Il seno normalmente iperecogeno appare dissociato da una struttura 
anecogena, costituita da piccole aree ecoprive ad aspetto arboriforme confluenti tra di 
loro, con parenchima nella norma (salvo pregressa insufficienza renale cronica) (Fig. 1); 



 Giornale Italiano di Nefrologia 

G Ital Nefrol 2020 - ISSN 1724-5990 - © 2020 Società Italiana di Nefrologia - Anno 37 Volume 1 n° 3 
Ogni riproduzione del presente documento, anche parziale, è vietata senza la preventiva autorizzazione della Società Italiana di Nefrologia ai sensi della L. n.633/1941 

  

5 

                                

Figura 1. Scansione renale longitudinale obliqua posteriore sinistra che dimostra dilatazione lieve di pelvi e 
calici, in presenza di parenchima nella norma (idronefrosi di I grado). Valutabile ecograficamente il decorso 
dell’aorta addominale. 

 idronefrosi moderata o grado II: presenza di dilatazione moderata di pelvi e calici; le aree 
ecoprive sono più ampie, più facilmente riconoscibili nel contesto del seno renale ed 
evidentemente confluenti verso la pelvi; lo spessore del parenchima è normale (salvo 
pregressa insufficienza renale cronica) (Fig. 2);  

                                          

Figura 2. Scansione renale longitudinale obliqua posteriore sinistra che dimostra dilatazione di media entità 
della pelvi, dei calici maggiori ed in questo caso anche del primo tratto dell’uretere, in presenza di parenchima 
nella norma (idronefrosi di II grado). La freccia indica un’incisura («scarr») a livello della papilla media, segno 
di possibile pregressa infezione delle vie urinarie. 

 idronefrosi severa o grado III: il seno renale è completamente occupato da lacune 
anecogene confluenti, senza più distinzione delle papille; il parenchima è di spessore 
ridotto fino ad apparire, nei casi più gravi, come una sottile linea iperecogena (Fig. 3). 
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Figura 3. Scansione renale longitudinale obliqua posteriore destra che dimostra importante dilatazione della 
pelvi e dei calici che tendono a fondersi insieme, perdendo la loro distinzione anatomica: presenza di 
parenchima assottigliato (idronefrosi di III grado). 

Nel caso di una ectasia, la scansione trasversale acquista particolare importanza in quanto 
permette la migliore definizione dei rapporti tra pelvi e parenchima renale (Fig. 4). La dilatazione 
delle vie urinarie può essere settoriale ed interessare pochi calici o l’intera pelvi o può essere 
estesa fino all’uretere: in quest’ultimo caso si parla di idroureteronefrosi. Inoltre, soprattutto in 
fase acuta, il rene dilatato può presentarsi di dimensioni aumentate (>10%) rispetto al 
controlaterale. 

                                                    

Figura 4. Scansione renale trasversale sinistra dilatazione di lieve entità della pelvi (idronefrosi di I grado) in 
presenza di litiasi renale di circa 8 mm a livello del primo tratto ureterale (freccia indica immagine 
iperecogena con cono d’ombra posteriore). 

La dilatazione dell’uretere iuxta-pelvico è facilmente evidenziabile in scansione longitudinale sia 
anteriore che posteriore. L’uretere lombare diventa difficilmente visibile a causa 
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dell’interposizione dell’intestino, ma nel suo tratto prossimale può essere ancora evidenziato 
mediante scansioni postero-laterali, a paziente supino. Le scansioni anteriori sono possibili nei 
soggetti magri ed in quelli scarsamente meteorici. La dilatazione dell’uretere è in genere 
documentabile fino all’incrocio con i vasi iliaci, riconoscibili con il colorDoppler. Il tratto pelvico non 
è visibile in quanto retro sigmoideo. L’uretere dilatato ritorna ad essere ben visualizzabile nel 
tratto prevescicale, sfruttando la finestra acustica fornita dalla vescica che deve essere 
adeguatamente repleta. 

Una volta identificata ecograficamente la presenza di una dilatazione del tratto urinario, lo step 
successivo è quello di valutare se la dilatazione è secondaria ad una ostruzione del deflusso 
urinario e, se possibile, in quale tratto della via urinaria l’ostruzione è localizzata. Tuttavia, a fronte 
della elevata sensibilità dell’ecografia nella diagnosi di dilatazione/ectasia delle vie urinarie, lo 
stesso non si può dire in caso di uropatia ostruttiva propriamente detta, poiché lo studio B-mode 
non fornisce informazioni significative di tipo funzionale.  

In ecografia sono comunque riscontrabili casi di falsi positivi e falsi negativi di ectasia delle vie 
urinarie che presentano cause differenti (Tab. 4). Spesso la falsa positività nella diagnosi di ectasia 
delle vie urinarie è dovuta alla presenza di una pelvi extrarenale lievemente dilatata che 
tipicamente sparisce dopo aver tenuto il paziente in posizione ortostatica per diversi minuti. 
Ancora più frequente, sopratutto nelle donne, è il riscontro di una dilatazione bilaterale di I° grado 
quando la vescica è particolarmente distesa: ripetere l’esame alcuni minuti dopo lo svuotamento 
vescicale dimostrerà il recupero della normalità [9–11]. Si ricordi ancora come in corso di 
gravidanza avanzata è possibile riscontrare un certo grado di idro-ureteronefrosi più 
frequentemente monolaterale a causa della compressione da parte dell’utero gravido su uretere e 
vescica. 

 

Tabella 4: Cause di falsa positività e di falsa negatività ecografiche di ostruzione renale 

 

Nei pazienti magri, soprattutto nel rene di sinistra, i vasi venosi prospicienti al seno renale possono 
mimare una dilatazione di I o addirittura II grado probabilmente a causa della compressione della 
vena renale fra aorta addominale e l’arteria mesenterica superiore; è chiaro che l’applicazione del 
modulo colorDoppler appropriatamente settato permetterà di identificarne rapidamente la loro 
natura. 

La presenza di cisti renali all’interno del seno renale (siano esse pieliche o parapieliche) può 
simulare la presenza di idronefrosi e trarre in inganno perfino un esperto ecografista. Al fine di 
porre una diagnosi differenziale occorre utilizzare tutte le scansioni possibili, cercando di 
evidenziare la confluenza dei calici dilatati verso la pelvi (idronefrosi vera) e, viceversa, dimostrare 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11221024
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/891202
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la presenza di pareti ben delimitanti cavità chiuse, nel caso delle cisti (Fig. 5), considerando che le 
due situazioni potrebbero anche coesistere: nei rarissimi casi veramente dubbi, si rende necessaria 
l’esecuzione di una tecnica di imaging di secondo livello (uroTC, uroRM, urografia). 

I falsi negativi sono meno frequenti ma, fra questi, va ricordata la fase molto precoce di ostruzione 
acuta (es. ostruzione da colica renale) soprattutto se è presente ipovolemia [10]. 

                                         

Figura 5. Scansione renale longitudinale obliqua posteriore sinistra che dimostra piccole aree anecogene 
pieliche che non confluiscono tra di loro in assenza di dilatazione della pelvi e con parenchima nella norma. La 
freccia indica l’ipertrofia della colonna mesorenale di Bertin. 

 

 EcocolorDoppler 

L’applicazione del modulo colorDoppler nella valutazione di una sospetta uropatia ostruttiva è di 
fondamentale importanza nell’aggiungere informazioni all’esame ecografico B-mode standard, in 
quanto permette la determinazione degli Indici di Resistenza (IR), la loro eventuale modificazione 
secondaria all’ostruzione del deflusso urinario e la valutazione dei jet ureterali a livello vescicale 
[19]. 

  

Indici di Resistenza 

La valutazione delle resistenze vascolari intrarenali è stata ampiamente utilizzata in ecografia nella 
diagnosi di ostruzione. Come noto, per la caratterizzazione dello spettro Doppler intrarenale a 
livello delle arterie interlobari (o arciformi), è utilizzato l’IR che è facilmente calcolato dal software 
della piattaforma ecografica come differenza tra il picco di velocità sistolica e il picco di velocità 
tele-diastolica, diviso il picco di velocità sistolica. Ovviamente una buona valutazione dello spettro 
Doppler delle arterie intrarenali richiede un setting ottimale dell’ecografo (soprattutto PRF 
adeguate, preferibilmente basse, per ottenere uno spettro sufficientemente ampio, ma senza 
aliasing) e un paziente sufficientemente collaborante nel mantenere l’apnea per almeno 5-10 
secondi [12]. 

Dal punto di vista fisiopatologico, uno dei più importanti fattori responsabili del danno renale in 
corso di ostruzione urinaria è proprio la modificazione dell’emodinamica renale [9,13]. Queste 
modificazioni sono ben documentate e la loro conoscenza è basilare per interpretare i reperti 
all’ecocolorDoppler e, in particolare, gli IR. Nelle prime 2-4 ore dopo la comparsa di ostruzione si 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1664179/
https://giornaleitalianodinefrologia.it/wp-content/uploads/sites/3/pdf/GIN_A30V2_00072_4.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11221024
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/2649925
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verifica un fugace aumento della portata arteriosa renale secondaria alla dilatazione delle arteriole 
afferenti: questa vasodilatazione potrebbe essere interpretata come un tentativo di compenso del 
rene per mantenere un adeguato filtrato glomerulare. Nelle ore successive all’ostruzione si verifica 
un progressivo aumento delle resistenze intraparenchimali secondario al rilascio di numerosi 
fattori vasocostrittori, mentre nella terza fase, dopo le prime 18-24 ore, si realizza una importante 
vasocostrizione, tale da ridurre il flusso ematico renale, anche dopo che la pressione nel sistema 
collettore è tornata progressivamente alla normalità [9,13]. Da questa fase in poi proprio la 
vasocostrizione e il conseguente aumento delle resistenze intraparenchimali sembrano giocare un 
ruolo importante nel determinare il danno renale, prima reversibile e poi irreversibile. 

Se la vasocostrizione renale è un fattore chiave nella fisiopatologia della ostruzione sia acuta che 
cronica, la determinazione degli IR sembra essere la logica conseguenza applicativa di tale 
fenomeno. Molti studi hanno evidenziato l’associazione tra ostruzione urinaria e indici di 
resistenza elevati [12–18]. I riferimenti più usati sono gli aumenti degli indici di resistenza sopra la 
soglia considerata normale di 0,70 e una differenza tra rene normale e rene ostruito di 0,05-0,10 
[12]. 

Siccome gli indici di resistenza risentono di tante altre situazioni associate (ad es. tachi- o 
bradicardia, nefroangiosclerosi, recente terapia con antiinfiammatori non-steoridei, terapia 
diuretica, ecc.) [12] appare più significativo l’utilizzo della differenza tra rene ostruito e rene 
sano  in caso di patologia monolaterale (Fig. 6). Inoltre, va ricordato come, qualora l’ostruzione 
non sia sufficientemente significativa, gli IR possono comunque risultare nella norma. 

 

Figura 6. Scansione renale longitudinale obliqua posteriore in paziente con colica renale destra che dimostra 
aumento degli IR intrarenali a destra (0.77) rispetto a a quelli di sx (0.69) in assenza di dilatazione della pelvi. 

 Valutazione dei jet ureterali  

Un’altra applicazione del colorDoppler che può rivelarsi molto utile nella diagnosi di patologia 
ostruttiva è la visualizzazione dei jet ureterali a livello vescicale. Gli ureteri pervi permettono 
l’entrata “a getto” di urina in vescica tramite movimenti peristaltici, producendo un jet a livello 
della giunzione vescico-ureterale ben visualizzabile con color/power Doppler. Tale jet si presenta 
ridotto o assente, a seconda che vi sia un’ostruzione parziale o completa, nel lato interessato dalla 
patologia (Fig. 7). Particolarmente significativa è l’osservazione della asimmetria dei jet tra il lato 
sano e il lato interessato. Una buona valutazione dei jet ureterali richiede una vescica 
adeguatamente repleta e una adeguata pazienza da parte dell’operatore, soprattutto nei casi in cui 
il paziente risulti poco idratato [20, 21]. 

  

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11221024
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/2649925
https://giornaleitalianodinefrologia.it/wp-content/uploads/sites/3/pdf/GIN_A30V2_00072_4.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19473637
https://giornaleitalianodinefrologia.it/wp-content/uploads/sites/3/pdf/GIN_A30V2_00072_4.pdf
https://giornaleitalianodinefrologia.it/wp-content/uploads/sites/3/pdf/GIN_A30V2_00072_4.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/2068307
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3711724/
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Figura 7. Scansione trasversale sovrapubica vescicale in cui il powerDoppler dimostra la presenza di jet 
ureterale destro nonostante la presenza di immagine iperecogena meatale dx (litiasi) evidenziata da twincklin 
artifact posteriore (freccia) 

 

Conclusioni 

L’indagine ecografica rappresenta l’esame di primo livello nella valutazione della uropatia 
ostruttiva perché molto sensibile nel dimostrare una dilatazione delle vie urinarie e, in molti casi, 
anche la causa ostruente. L’esame ecografico deve sempre essere completato con la valutazione 
degli IR intraparenchimali (soprattutto come differenza rispetto al rene controlaterale sano) che 
può fornire preziose informazioni aggiuntive sulla sofferenza del rene interessato dalla ostruzione. 
La valutazione dei jet ureterali a livello vescicale (con evidenza della eventuale asimmetria/assenza 
tra lato interessato da dilatazione e lato sano) rappresenta un ulteriore elemento di aiuto nella 
diagnosi di patologia ostruttiva delle vie urinarie. 
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