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INDICAZIONI ALLA BIOPSIA RENALE

Danno glomerulare probabile o certo

Compromissione funzionale inspiegata
In presenza di parenchima valido

Ricontrollo

Diagnosticare la malattia di base con valore
aggiunto nel caso delle forme secondarie

Stabilire la terapia
Valutare lo spazio per la terapia
Valutare la risposta alla terapia



CONTROINDICAZIONI ASSOLUTE

Insufficienza renale cronica con significativa riduzione
del parenchima

Ipertensione non controllabile

patologia coagulatoria non correggibile
policistosi avanzata

Insufficienza respiratoria grave



CONTROINDICAZIONI TEMPORANEE

Tempo di stillicidio aumentato

coagulopatia plasmatica (latrogena o patologica)
correggibile

Ipertensione
sovraccarico idrosalino con difficolta respiratoria

problematiche respiratorie di altra origine passibili di
miglioramento



CONDIZIONI DI RISCHIO AUMENTATE

Tipologia della malattia sistemica
oligo-anuria con necessita emodialitica
moderata insufficienza renale cronica
monorene

Grande obesita
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VASCULITI A COINVOLGIMENTO RENALE E
POLMONARE

BIOPSIA RENALE:

APPROCCIO PIU” SEMPLICE E MENO RISCHIOSO
RISPETTO ALLA BIOPSIA POLMONARE

L’ INTERESSAMENTO POLMONARE E’ PIU’ IMPORTANTE
QUOAD VITAM

LA TERAPIA SI PUO” MODULARE SULL’ASPETTO
ISTOPATOLOGICO RENALE

CIRCA L’85% DELLE MICROPOLIARTERITI CON O SENZA
GRANULOMATOSI SI PRESENTA CON INTERESSAMENTO
RENALE
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TIPOLOGIE BIOPTICHE
RENALI

TIPOLOGIE
SPECIALI

Transgiugulare

STANDARD

Percutanea a cielo coperto _ _
Retroperitoneoscopica

Cielo aperto



BIOPSIA PERCUTANEA
A CIELO COPERTO

ECO ASSISTITA (A MANO LIBERA)

ECO GUIDATA (SU SUPPORTO
COERENTE CON LA SONDA
ECOGRAFICA)

TC GUIDATA



BIOPSIA PERCUTANEA A CIELO COPERTO A
MANO LIBERA

Posizione prona

Cuscino rigido sotto lI'addome

Nel casli In cul sia necessario sospingere il rene iIn
posizione fissa posteriore (es. mobilita eccessiva,
profondita, polo inferiore anteriorizzato)



BIOPSIA PERCUTANEA A CIELO
COPERTO A MANO LIBERA

SCELTA DELLA SEDE

\
POLO INFERIORE DEL RENE SINISTRO

Ridotto rischio di ledere grossi vasi nel tragitto
Porzione piu distale rispetto alla pelvi
Contiene pochi vasi di calibro maggiore

Si trova in un'area anatomicatriangolare dove il rene e piu vicino
al piano cutaneo



POLO INFERIORE
DEL RENE DESTRO

Comunque utilizzabile
Piu scomodo per i destrimani
Rene in genere piu ptosato

In media di dimensioni inferiori rispetto al sinistro
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TECNICA BIOPTICA
PROBLEMATICHE DI COMUNE RISCONTRO

Il paziente non riesce a tenere una posizione corretta

Scarsa distanza tra la cresta iliaca e l'arcata costale

Infossamento della cute al momento dell'introduzione
dell'ago

Dolore durante la discesa dell'ago

Scarsa capacita di mantenere l'apnea



Introduzione della tecnica della agobiopsia renale:
cronologia mondiale
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Lindgren PG. Percutaneous needle biopsy: a new technique.
Acta Radiol 1982; 23: 653-656

Burstein DM, Korbet SM, Schwartz MM. The use of the
automatic core biopsy system percutaneous renal biopsies: a
comparative study. Am J. Kidney Dis 1993; 22: 545-552
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spring loaded cutting-needle biopsy "gun"

Rapidamente adottato perche:

-Facile da usare
-A ridotto rischio di lacerazione del tessuto renale

-Molto meno doloroso



A Torino...




TECNICA BIOPTICA
ESECUZIONE DELLA BIOPSIA

. Attivato il supporto ecografico, si valuta la distanza
dell'ago dal profilo renale, e I'angolo di incidenza;

. Si percorre l'ultimo tratto a piccoli tratti di 2-3 mm fino

ad “appoggiare” la punta dell'ago sulla superficie del
rene.

Per fare gquesto, ed ottenere un angolo di ingresso
efficace, solitamente e necessario far inspirare |l

paziente piu 0 meno profondamente mantenendo
I'apnea.






TECNICA BIOPTICA
MONITORAGGIO POST-BIOPTICO

Il rischio di sanguinamento e maggiore nelle prime 6 ore
Controllo dei valori pressori ogni ora nelle 6 ore successive
Controllo emocromo dopo 3-4 e 6-7 ore dalla manovra
Controllo delle minzioni

Controllo clinico piu frequente inizialmente, 4-5 volte nella
giornata






COMPLICANZE: INCIDENZA IN
LETTERATURA

Ematuria microscopica transitoria: 60-80%

Ematuria macroscopica transitoria: 3-18%

Calo di 1g/dL Hb o0 >: 50%

Sanguinamento tale da causare ipotensione: 1-2%
Sanguinamento tale da necessitare trasfusione: 0.6-6%
Necessita di intervento chirurgico 0.1%

Necessita di nefrectomia: fino a 0.1%

Mortalita 0.02%

Uptodate
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Casistica della Nefrologia di Torino 1972-2002

Eta media dei pazienti biopsiati
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Casistica della Nefrologia di Torino 1972-2002

Indicazioni alla biopsia renale nel corso di 30 anni
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Casistica della Nefrologia di Torino 1972-2002

Complicanze emorragiche in 30 anni
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Risk management of renal biopsy: 1387 cases over 30 years
in a single centre

P Stratma’, C. Canavese', M. Marenga', Pﬂoumo L. Besso', M. Quaglia’, D. Bergamo!,
G. Monga ' G. Mazzucco' and G. Clccone®




Casistica della Nefrologia di Torino 1972-2002: 1387 biopsie
Diagnosi istologiche in 30 anni
OIgA
B Membranosa
0 GIn acute
0O no diagnosi

B Sclerosi focale
OLes

B Vasculiti

0O Paraprotein.

B Diabete

@ |_esioni min.

O rene normale
8 Membr.-prol.
B Nefriti inter.

B Rap.pr.tipol
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Casistica della Nefrologia di Torino 1972-2002

Rischio di complicanze emorragiche
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Table 2. Comparative analysis of histologic diagnosis of patients w
did and did not present with post biopsy bleeding complications

e

FPatients with without
Overall® complications complications

Diagnosis N % N % N g

Glomerulonephritis 358 Te 120 335 238 66.5
Ig A nephropathy 211 448 81 384 130 al.6
Membranous GN 41 &7 11 268 30 732
Focal sclerosing GN 20 432 5 250 15 750
Minimal change GMN 15 3.2 3 200 12 80O
Rapid progressive GN 21 45 1 4.8 20 952
Lupus nephritis 26 55 11 423 15 517
Endocapillary GIN 14 3.0 4 2B6 10 714
Membranoproliferative GIN 0 21 4 400 (&} a0.0
Interstitial nephritis 17 3.6 3 176 14 B2.3
Vascular kidney diseases 33 7.0 13 394 20 al.6
Benign naplumclemms 23 49 8 348 15 652
Thrombaotic mi iopathy 4 08 0 0.0 4 1000

iscellaneous : E L

Amyloidosis 9 19 4 444 3 555
Diabetic nephropathy T 15 2 286 3 714
End-stage kidney disease 24 51 1w 417 14 583
Others 23 48 9 391 14 a0.9
Total 471 100 161 341 310 65.8

%3 = 338, P = (.33, for comparison of the proportion of patients with
dlaguus&s of glmueruluneplmhs, mnterstitial nephritis, vascular kidney d.uease or
miscellanous, with or without bleeding complications. P

Predictors of bleeding complications in percutaneous
ultrasound-guided renal biopsy

Canen Masso, Grevasst EML Strpons, Loseoass Ansesaso, Caunes Boxan,
Nt Cavtronasso, Loxrio Gestano, sod Proasersoo P Somesa

Departoent of Exvorgemey wnd Orpon Travupdaiian, Dt
Nephrohagy, Diivraity of Frgan, fiyve, )



L’ INTERESSAMENTO RENALE

- DISSOCIAZIONE ANATOMO-CLINICA:
RISCHIO DI RITARDARE LA DIAGNOSI
-  MANIFESTAZIONI CLINICHE MOLTO VARIABILI:

* MICROEMATURIA FLUTTUANTE

* PROTEINURIA IN GENERE <3 ¢/24 h

* DANNO RENALE ACUTO CON EMATURIA
* SINDROME RAPIDAMENTE PROGRESSIVA

- MANIFESTAZIONI ISTOPATOLOGICHE:

* GLOMERULONEFRITE PAUCIMMUNE
PROLIFERATIVA EXTRACAPILLARE/NECROTIZZANTE

* FORMA RENO-LIMITATA

* 85-95% ANCA POSITIVI



BIOPSIA RENALE NELLE VASCULITI

SEMPRE, SE TECNICAMENTE POSSIBILE, ANCHE
NEI CASI CON FORTE SOSPETTO/CERTEZZA
DIAGNOSTICA PER POSITIVITA’ SIGNIFICATIVA
DEGLI ANCA

LA TERAPIA PUO’ COMUNQUE ESSERE AVVIATA
GIA’ PRIMA IN CASO DI FORTE SOSPETTO PER
NON RIDURRE LE PROBABILITA’ DI RECUPERO
(frequente alterazione del tempo di stillicidio con
necessita di rinviare la biopsia)



IL FUTURO?
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"Il passato € owvio solo per chi l'ha vissuto”™

"Per quello che riguarda la diagnosi delle nefropatie,
I'evento formidabile & stato nel '51 la biopsia renale. Si
e allora affacciata l'idea che la suddivisione delle
nefropatie fosse ben piu vasta di quello che si era visto
fino ad allora”.

Antonio Vercellone 1999






TECNICA BIOPTICA

PREPARAZIONE

Disinfezione della cute: in genere iodopovidone soluzione
alcolica, utile per vedere bene larea disinfettata. In
alternativa clorexidina 2%

Si aspirano 10 ml di lidocaina (200 mg/10 ml)

Si Inietta l'anestetico procedendo per piani seguendo la
direzione virtuale stabilita dall'ecografia

L'ago e lungo normalmente 3 cm. Per profondita superiori e fino
a 6 cm e sufficiente comprimere con la siringa i tessuti
facendo penetrare I'ago in profondita



TECNICA BIOPTICA

Ripetizione della disinfezione al termine dell'anestesia

Preparazione dell'ago da biopsia centimetrato con repere
mobile

Inserimento dell'ago da biopsia secondo la direzione e la
profondita individuata con |'ecografia preparatoria

Solitamente arresto della discesa quando manca 1 cm
circa al presunto punto di parenchima

In genere la distanza cute-rene e maggiore rispetto
all'atteso misurato ecograficamente



