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l Introduzione

| La calcolosi renale “mol-
le”, conosciuta anche con
il nome di calcolosi colloide
o di albumina e descritta
per la prima volta nel 1908
da  Gage e Beal (1), rap-
pre- senta una varieta di litia-
si urinaria raramente diagnosticata nella pratica clinica
e cosi definita principalmente per la sua caratteristica
macroscopica di carenza o assenza di una componente
minerale dura.
Rispetto alla litiasi tradizionale, questi calcoli sono di
consistenza molle, deformabili, amorfi in quanto la ma-
trice ammonta a circa il 65% del peso secco rispetto
al 2.5% quale si riscontra generalmente negli altri tipi
di calcoli. Alle indagini radiologiche convenzionali, tali
calcoli appaiono radiotrasparenti o debolmente radio-
opachi in quanto la componente minerale risulta essere
poco rappresentata (2). Le varie metodiche di imaging
non sono in genere dirimenti e spesso non sono in gra-
do di distinguere questi difetti di riempimento da quelli
determinati dalla presenza di una neo-plasia. La diagno-
si pertanto e piu spesso endoscopica, intraoperatoria.
In letteratura si € riferito di circa 60 casi, trattati con ap-
proccio chirurgico e dal 1990 anche con litotrissia per-
cutanea (3-5).
Riportiamo qui la nostra esperienza di questa relativa-
mente rara forma di litiasi renoureterale, trattata con
metodica endourologica.
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Pazienti e Metodi

La nostra esperienza comprende 8 pazienti, di sesso
femminile, di eta compresa tra 4 e 69 anni (media 44.4

anni). In 4 casi, le pazienti riferivano una qualche sin-
tomatologia dolorosa al fianco; in 2 casi, il riscontro e
avvenuto in seguito ad accertamenti per il ripetersi di
infezioni urinarie. Negli altri 2 casi, era invece presente
una batteriuria asintomatica.

Per quanto riguarda la sede e le caratteristiche dei cal-
coli, in 3 pazienti il calcolo era localizzato a livello della
pelvi renale; in un caso a livello della pelvi e dei calici
superiori; due pazienti erano portatrici di una calcolosi a
stampo; in un caso il calcolo era localizzato solo nei ca-
lici superiori. Infine nel rimanente caso piu calici erano
occupati da calcoli (Tab. I).

Il trattamento ¢ stato scelto in relazione alla sede € alle
dimensioni dei calcoli. In caso di approccio percutaneo,
’accesso al rene € stato attraverso i calici inferiori. |
vari sistemi di frammentazione risultano assolutamente
inefficaci su questi calcoli e si deve cercare piuttosto di
aspirare la componente molle o di asportarla con pinza.
Nel caso vi sia associata una componente solida, que-
sta & favorevolmente frammentata con sonda ultrasoni-
ca. Nel caso si utilizzi la via transureterale retrograda, si
puo pensare di ridurre la componente molle, utilizzando
il laser ad olmio. L’asportazione della componente molle
viene meglio eseguita con pinza o cestello. In taluni casi
abbiamo collegato direttamente un aspiratore allo stru-
mento endoscopico. La litotrissia extracorporea (ESWL)
¢ stata impiegata solo nel caso in cui una componente
“solida” fosse residuata al trattamento endourologico.

Risultati

In 7 casi abbiamo ottenuto la bonifica completa con 6
trattamenti di litotrissia percutanea, 2 litotrissie per via
ureterorenoscopica e una ESWL. Nessuna paziente ha
sviluppato recidive. Un caso viene invece discusso qui
di seguito a causa delle numerose recidive e dei diversi
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TABELLA | - PAZIENTI, SEDE DEI CALCOLI, TRATTAMENTO E RISULTATI

Pz Eta Infezione Sede 1° Trattamento Risultato 2° Trattamento Risultato
(aa.) urinaria
14 - Ampolla PCNL Clearance
completa
2 65 Presente Ampolla PCNL Clearance
completa
3 49 Batteriuria Ampolla e calici inferiori PCNL Clearance
completa
4 27 Batteriuria A stampo completa PCNL Clearance
completa
5 35 - A stampo completa PCNL Clearance
completa
6 69 - Ampolla URS Residui ESWL Clearance completa
7 56 - Calici superiori URS Residui PCNL Clearance completa
8 50 Presente Caliceale multipla (Descrizione a parte)

trattamenti utilizzati (Tab. I).

Si é trattato di una paziente affetta da calcolosi multipla
caliceale, sottoposta inizialmente a intervento di boni-
fica della calcolosi per via transureterale retrograda in
due circostanze successive. Quindi, per il riformarsi del
calcolo ¢ stata eseguita una litotrissia percutanea e una
ESWL, sempre ottenendo una completa bonifica del-
la calcolosi presente. Per la comparsa di una ulteriore
recidiva, in altra sede, & stata sottoposta a intervento
chirurgico, per via aperta, di pielocalicolitotomia. Dopo
appena alcune settimane dall’intervento, in presenza di
una persistente infezione urinaria sostenuta da Proteus
mirabilis, si & verificata una ulteriore recidiva litiasica
trattata, in questa occasione, con una litotrissia percu-
tanea. Anche in questo caso, la bonifica & stata comple-
ta. Nei mesi successivi, nhonostante una adeguata profi-
lassi, che comunque non ha consentito la eradicazione
della infezione urinaria, sempre presente, la paziente e
andata incontro a nuove recidive calcolotiche ed € stata
quindi sottoposta, periodicamente, a trattamenti per via
transureterale. Le indagini di imaging hanno documen-
tato la presenza di una dilatazione dei calici inferiori che
contenevano dei calcoli, con importante corticalizzazio-
ne. Si decideva cosi di eseguire una resezione polare
inferiore. A piu di 12 mesi di follow-up, la paziente &
tuttora libera da calcoli e non ha piu presentato alcuna
infezione urinaria.

Nei casi trattati, I'esame chimico-fisico dei calcoli aspor-
tati ha evidenziato la presenza di materiale proteico
amorfo, per cid che riguarda la componente molle, e, cir-

ca la componente minerale, fosfocarbonato di calcio (in 1
caso), ossalato di calcio monoidrato (1 caso), acido urico
e urato monoammonico (2 casi) e fosfato ammonioma-
gnesiaco (4 casi).

Discussione

La calcolosi molle & una rara forma di calcolosi che si
riscontra infrequentemente nella pratica clinica. In que-
sta varieta di calcolosi la quantita di matrice ammonta
mediamente al 65% del peso secco e la componente
minerale risulta essere presente in una ridotta quanti-
ta (2). Boyce e Garvey hanno dimostrato che questa
sostanza organica € simile, anche se non identica, alla
matrice presente nei calcoli “duri” e risulta costituita per
un terzo da mucopolisaccaridi acidi e per due terzi da
proteine, a loro volta contenenti esosi ed esosamine
per quanto riguarda la componente polisaccaridica e gli
aminoacidi treonina, leucina, serina, tiroxina e arginina,
per la componente proteica (6).

Nonostante la microscopia elettronica abbia evidenzia-
to che i calcoli di matrice in pazienti con proteinuria e
in emodialisi abbia una struttura fibrillare, il materiale
proteico risulta essere diverso dalla proteina di Tamm-
Horsfall (7). Il ruolo della matrice proteica nella formazio-
ne dei calcoli non & completamente noto: alcuni Autori
ritengono che la matrice possa fungere da supporto su
cui si depositerebbero i cristalli; secondo altri, la com-
ponente proteica potrebbe precipitare spontaneamente
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insieme ai cristalli (8, 9). Ignota tuttavia € la causa della
ridotta 0 mancata precipitazione di cristalli, nel caso di
una calcolosi “molle”. In questa particolare categoria
di pazienti la mancata calcificazione della matrice po-
trebbe essere legata a una ridotta eliminazione di calcio
urinario da parte del rene interessato. La normocalciuria
riscontrata nella maggior parte dei casi sarebbe deter-
minata da una maggiore escrezione di calcio da parte
del rene controlaterale (3).

La calcolosi renale "molle” & stata descritta in pazienti
di tutte le eta. Colpisce soprattutto il sesso femminile
con anamnesi positiva per infezioni urinarie recidivanti
soprattutto sostenute da Proteus o Escherichia Coli (5).
Nella nostra esperienza, tutti i pazienti erano di sesso
femminile; in 2 casi 'anamnesi era positiva per infezioni
urinarie recidivanti e in 2 casi era presente batteriuria
asintomatica.

La modalita d’esordio e il quadro clinico della calco-
losi molle e sovrapponibile a quella dei pazienti affetti
da litiasi calcica o uratica, sebbene possa essere piu
frequentemente responsabile di quadri di insufficienza
renale a causa della graduale ostruzione delle cavita
pielo-caliceali, che tende a riprodurre a stampo (10).

Le indagini radiologiche convenzionali non sono in gra-
do di evidenziare con sicurezza questo tipo di calcoli in
quanto appaiono radiotrasparenti o debolmente radio-
opachi, per il basso contenuto di minerali (2). Anche la
diagnostica di imaging risulta particolarmente difficile
per I'assenza di un quadro patognomonico. Tale nefro-
litiasi € infatti caratterizzata da un’ampia variabilita di
quadri radiologici, dal riscontro di aria all’interno della
via escretrice, a sospetti difetti di riempimento prevalen-
temente localizzati a livello pielo-caliceale. L'urografia
non risulta dirimente in merito alla natura di tali difetti “di
riempimento”, anche in considerazione della possibile
riduzione della funzionalita renale riscontrabile in questi
casi, con conseguente diminuita eliminazione del mez-
zo di contrasto. Alla ecografia, la calcolosi molle viene
identificata come una struttura solida priva delle carat-
teristiche specifiche della nefrolitiasi. L’'assenza della
marcata iperecogenicita e del cono d’ombra posteriore,
patognomoniche della calcolosi calcica, sono verosi-
milmente da attribuire al basso contenuto minerale di
questo tipo di litiasi (11). Analogamente, anche la TC
non risulta sempre efficace nella diagnosi differenziale
della calcolosi “molle” a causa dell’ampia variabilita di
quadri radiologici, conseguente alla diversa percentuale
minerale presente (12). Alcuni Autori, infine, attribuisco-
no un possibile ruolo della RM nello studio della calco-
losi “molle”. Tale metodica caratterizzata dall’utilizzo di
mezzi di contrasto non nefrotossici, € in grado di identi-
ficare questi calcoli come difetti di riempimento, solita-

mente ipointensi nelle immagini T1 pesate e lievemente
iperintensi nelle immagini T2 (13).

Nella maggior parte dei casi, pertanto, I'aspetto diagno-
stico di imaging non appare indicativo di calcolosi “mol-
le” e la diagnosi risulta di necessita endoscopica intrao-
peratoria.

Due fattori devono essere tenuti in considerazione
quando si pone l'indicazione al trattamento di una cal-
colosi molle: il potenziale rapido accrescimento e una
difficolta intrinseca alla progressione lungo la via escre-
trice e quindi all’espulsione spontanea. Anche calcoli
di piccole dimensioni e asintomatici possono pertanto
risultare meritevoli di un trattamento, proprio perché dif-
ficilmente vengono eliminati.

La ESWL appare inefficace nel trattamento di questo
tipo di nefrolitiasi a causa della ridotta o assente com-
ponente minerale del calcolo. La mobilita del calcolo,
legata alla sua componente gelatinosa, rappresenta
una ulteriore limitazione alla efficacia del’lESWL. Nella
nostra casistica, la litotrissia extracorporea & stata im-
piegata soltanto per il trattamento di frammenti residui
con evidente componente minerale.

Mentre in passato il trattamento di scelta in caso di
calcolosi “molle” era rappresentato dall’intervento chi-
rurgico “a cielo aperto”, attualmente questo e stato
rimpiazzato dall’approccio endourologico, sia per via
percutanea che per via retrograda (3, 5). Nella nostra
esperienza la PCNL si € rivelata la metodica di scelta
risultando in grado di portare alla bonifica completa in
una unica seduta e senza ulteriori trattamenti.
L’approccio per via retrograda € stato piu di recente im-
piegato nel trattamento della patologia litiasica anche
delle cavita intrarenali e trova quindi spazio anche in
questo particolare tipo di calcolosi. Nei casi dubbi, dal
punto di vista diagnostico, 'URS si rivela indispensabi-
le per escludere una neoplasia della via escretrice (5) e
puo, di contro, risultare una ottima alternativa terapeu-
tica se le dimensioni della massa litiasica sono conte-
nute.

Al momento, in letteratura, non sono disponibili misu-
re di profilassi atte a prevenire la formazione di questo
tipo di calcolosi. La bonifica il piu possibile completa e,
unitamente, I'eliminazione della infezione urinaria/batte-
riuria sono elementi fondamentali per ridurre il rischio di
recidiva.

Conclusioni

L’approccio endourologico & attualmente considerato di
prima scelta nel trattamento della calcolosi “molle”. La
PCNL consente, nella maggior parte dei casi, la bonifica




TNgD
Anno X% n.2

© Wichtig Editore 2009

completa in una unica seduta. L'ureterorenoscopia, da
impiegare anche a scopo diagnostico nei casi dubbi,
puo essere terapeutica se la massa litiasica e di volume
limitato. E comunque da tenere in considerazione come
opzione di prima scelta nei casi in cui vi siano frequenti
recidive e a breve distanza di tempo. UESWL va im-
piegata esclusivamente per il trattamento di eventuali
residui ad elevato contenuto minerale essendo comple-
tamente—ineffieace sulla componente molle. Una ade-
guata profilassi delle infezioni urinarie e della batteriuria
asintomatica e uno stretto follow-up, da continuarsi nel
tempo, sono indispensabili in questi pazienti.
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