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Introduzione

Negli ultimi 30 anni il trattamento
dell'urolitiasi ha subito un notevo-
le cambiamento, passando dalla
chirurgia renale e ureterale a cie-
lo aperto a tecniche mini-invasive,
come la nefrolitotomia percuta-
nea, I'ureteroscopia e la litotrissia
con onde d'urto extracorporee
(ESWL, Extracorporeal Shock Wave Lithotripsy), che
offrono notevoli percentuali di successo in termini di
accuratezza della rimozione dei calcoli con una signifi-
cativa riduzione della morbilita e con notevole abbatti-
mento dei costi. La nefrolitotrissia percutanea (PCNL)
si inserisce in questo scenario di cambiamenti “mini-
invasivi” per la prima volta nel 1976 (1), ma ¢ solo nei
primi anni Ottanta che ne viene dimostrata I'efficacia e
la sicurezza nell’asportazione dei calcoli a stampo dalla
pelvi renale (2). Negli ultimi anni, la PCNL ha acquista-
to grande autonomia e valenza terapeutica a seguito dei
risultati e limiti dimostrati dalla ESWL (3), dell'impiego
di strumenti flessibili e miniaturizzati per esplorare le
vie escretici e dell'utilizzo di nuovi devices per la litotris-
sia (i.e. ultrasound/pneumatic devices, Holmium-YAG-
laser) che hanno incrementato I'efficacia della litotomia
sino a ottenere uno stone-free rate >90% (4, 5). Oggi la
PCNL é considerata, secondo le linee guida della EAU
(European Association of Urology) il gold standard nel
trattamento della calcolosi a stampo e dei calcoli radio-
pachi (ossalato di Calcio) di dimensioni >20 mm (Livello
di Evidenza 1b; GR A), di cistina >20 mm (LE 2; GR B).

La PCNL rappresenta un’opzione terapeutica sicura con
una bassa percentuale di complicanze: le pill temibili
possono verificarsi durante la puntura e comprendono
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le lesioni degli organi circostanti (colon, milza, fegato,
pleura), mentre le altre complicanze specifiche post-
operatorie sono rappresentate dalle emorragie e dalla
febbre.

Nella presente review si descrive la procedura della
PCNL step-by-step e si valutano le complicanze della
nostra casistica, confrontandole con quelle riportate in
letteratura.

Materiali e Metodi

Sono stati valutati retrospettivamente 390 pazienti (202
M; 188 F) di eta media 48+7,6 anni, affetti da calcolosi
renale, sottoposti consecutivamente a PCNL presso la
nostra U.O. a partire dall’aprile 2001 fino a settembre
2010; tra questi erano presenti 5 pazienti con rene a fer-
ro di cavallo e 12 con diverticoli caliceali. Le procedure
eseguite sono state 410 (390 PCNL e 20 second Look).
Tutti i pazienti sono stati studiati con esame ecografico,
urografico e TC al fine di definire sede e dimensioni del
calcolo. La scintigrafia renale era effettuata nei casi di ri-
duzione parenchimale all’ecografia o ritardo di elimina-
zione del mdc all’'Uro-TC. Liter pre-operatorio compren-
deva digiuno nelle 8 ore precedenti e antibioticoterapia
profilattica parenterale o e.v (chinolonici, cefalosporine
di III-IV generazione, aminoglicosidi). La procedura ve-
niva effettuata in anestesia generale. Prima di iniziare
il trattamento si introduceva per via retrograda un ca-
tetere ureterale (open-open 6-8Fr) fino alla giunzione
pielo-ureterale per eseguire la pielografia ascendente
pre-operatoria (Fig. 1). Il paziente era posto sul tavolo
operatorio solitamente in decubito prono con le braccia
ad angolo retto ai lati della testa, ’'addome superiore e il
torace di poco elevati rispetto al resto del corpo in modo
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Fig. 1 - Prima di iniziare il tratta-
mento si introduce per via retro-
grada un catetere ureterale (open-
open 6-8Fr) fino alla giunzione
pielo-ureterale per eseguire la pie-
lografia ascendete pre-operatoria.

Fig. 2 - P’accesso al rene viene condotto per via transparenchimale, seguendo la stessa direzione del calice indivi-
duato: la zona di puntura da preferirsi ¢ rappresentato dai calici inferiori e medi, cosi da attraversare 'unica porzio-
ne renale che solitamente non incrocia I’arteria segmentale maggiore, minimizzando il rischio di emorragia.

da creare una deflessione che aumentava la distanza fra
122 costa e spina iliaca, e quindi I'area per un’adeguata
puntura renale. L'accesso al rene, cruciale per il succes-
so di ogni PCNL, veniva condotto per via transparenchi-
male, seguendo la stessa direzione del calice individuato:
la zona di puntura da preferirsi & rappresentato dai calici
inferiori e medi, cosi da attraversare 1'unica porzione re-
nale che solitamente non incrocia l'arteria segmentale
maggiore, minimizzando il rischio di emorragia (Fig. 2).
Laccesso al sistema collettore veniva realizzato tramite
puntura radio—eco guidata del calice. Dopo la puntura
del calice posteriore desiderato, si introduceva nel siste-
ma collettore, attraverso ’ago, un filo guida “di sicurez-
za” (Super-stiff 0.035) e successivamente si creava “il

canale di lavoro”. Il tratto nefrostomico veniva dilatato
mediante dilatatori in Teflon, dilatatori fasciali semiri-
gidi tipo Amplatz in poliuretano, dilatatori telescopici
o dilatatori a palloncino sotto controllo radiologico.
Quindi si introduceva la camicia di Amplatz, della di-
mensione adeguata al tramite creato, con la quale ci
si poteva facilmente orientare all'interno del sistema
caliceale una volta introdotto il nefroscopio (Fig. 3).
Lintera procedura, dall'introduzione dello strumento
operativo in poi, veniva eseguita mantenendo l'irriga-
zione continua del tramite attraverso soluzioni com-
poste da sodio cloruro allo 0,9% e acqua sterile. La
frantumazione dei calcoli veniva eseguita con diversi
sistemi di litotrissia: litotritore balistico (Lithoclast,
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Holmium-YAG-laser, litotritore a ultrasuoni). I fram-
menti ottenuti si asportavano con pinze o cestelli e
si revisionavano le cavita escretici per assicurarsi del
completo debulking della litiasi urinaria con nefrosco-
pio flessibile. Alla fine della procedura si drenava il
tramite nefrostomico con sonde tipo pigtail o cateteri
Foley; il drenaggio nefrostomico veniva collocato at-
traverso la camicia di Amplatz, evitando di occludere
il giunto pielo-ureterale. Dopo 24-48 ore dall’interven-
to, si effettuava la pielografia di controllo e il tubo ne-
frostomico veniva rimosso in assenza di stravasi e di
calcoli residui.

Risultati

La percentuale di complicanze precoci verificatesi
nella nostra casistica ¢ stata del 26%, molte delle quali
risolte senza sequele (Tab. I). Le complicanze mino-
ri registrate sono state: episodi di iperpiressia (20%),
sanguinamenti clinicamente non significativi (0,5%).
Durante tutto lo studio sono stati osservati solo 2 casi
(0,5%) complicati da perdite emorragiche significative
(riduzione media di 4 mg/dL di Hb) nelle quali non
c’é stata necessita di trasfusione. In uno di questi due
casi 'ematuria si era verificata dopo 10 giorni dall’in-
tervento ed era stata provocata da una fistola artero-

Fig. 3 - 1l tratto nefrostomico viene
dilatato mediante dilatatori in sotto
controllo radiologico: si introduce
quindi la camicia di Amplatz, della
dimensione adeguata al tramite cre-
ato, cosi da poter facilmente orien-
tare il nefroscopio all’interno del
sistema caliceale.

venosa, evidenziata all’arteriografia renale, che &
stata trattata con embolizzazione selettiva. Urosepsi
0,2% e infezioni delle vie urinarie (UTI) 2,5%, trattate
con antibiotico terapia. Si € avuto un caso di embolia
polmonare (0,2%) post-operatoria, che si é risolto con
la terapia anticoagulante. La percentuale di stravaso

TABELIA I - PCNL ESEGUITA SU 390 PAZIENTI: COMPLI-

CANZE
CASISTICA (390 Pz)
Stravaso 6%
Emorragie renali 0.5%
Trasfusioni 0%
Fistole arterovenose 0,2%
Febbre 20%
Sepsi 0,2%
Lesioni intestinali 0%
Lesioni pleuriche 0%
Pancreatiti acute 0%
Mortalita perioperative 0%
Embolia polmonare 0,2%
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TABELILA II - CONFRONTO TRA LE COMPLICANZE RIPORTATE IN LETTERATURA E LA NOSTRA CASISTICA

Complicanze

Letteratura

Casistica “personale”

Stravaso

7,20% (n=582)

6,0%

Emorragia renale

0,60 % (n=318)
1,40% (n=1854)
0,30% (n=315)

0,50%

Trasfusioni

11,20% (n=582)
17,50% (n=103)
0,0% (n=315)

0%

Fistole arterovenose, malformazioni

0,41 (n=4095)

0,20%

Pancreatite acuta

0,30% (n=315)

0%

Febbre

21,0% (n=81)
21,40% (n=103)
22,40% (n=582)
32,10% (n=315)

20%

Sepsi

0,80% (n=582)
0,97% (n=103)
2,20% (n=318)
4,70% (n=128)
0,30% (n=315)

0,20%

Lesioni intestinali

0,20% (n=1000)
0,20% (n=582)
0,29% (n=5039)
0,80% (n=250)
0,0% (n=315)

0%

Lesioni pleuriche

2,30% (n=128)
3,10% (n=582)
0,0% (n=315)

0%

Mortalita peri-operatoria

0,30% (n=318)
0,30%, (n=582)
0,78% (n=128)
0,30% (n=315)

0%

Embolia polmonare

1-3%

0,20%

visibile radiologicamente ¢ stata del 6%, ma in nessun
caso si e avuta la presenza di urinoma o di raccolte
fluide richiedenti il drenaggio TC o eco-guidato.

Review della letteratura

In letteratura la percentuale totale di complicanze
dopo PCNL varia ampiamente dal 29% all’83% (6-10).
La percentuale di trasfusioni va dallo 0% al 17,5% (6, 7,
10); mentre la percentuale di sanguinamenti significa-
tivi & inferiore all'8% (11). El-Nahas et al (12), hanno
riportato su 4095 PCNL 41 casi (0,1%) di emorragie
significative risoltesi con embolizzazione selettiva,
mentre altri autori (13, 14) hanno riportato una in-
cidenza di urosepsi dello 0,9-4,7%. Le percentuali di

complicanze legate all’accesso percutaneo, riportate
in letteratura(15, 16), sono 2,3-3,1% per le lesioni pleu-
riche e 0,2-0,8% per le lesioni intestinali. In Tabella II
sono confrontati i dati di questo lavoro con quelli della
letteratura.

Discussione

Le complicanze della PCNL possono essere divise in
complicanze correlate all’accesso e correlate alla rimo-
zione dei calcoli (7). Le complicanze sono essenzialmen-
te attribuibili a una inadeguata selezione dei pazienti,
alla mancanza di un adeguato equipment e a errori di
tecnica (7). Una corretta selezione dei pazienti & partico-
larmente importante per la PCNL. La PCNL é controin-
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dicata nei pazienti affetti da coagulopatie, da gravi infe-
zioni delle vie urinarie o da pionefrosi. La presenza di
malattie concomitanti come il diabete mellito, le malattie
polmonari, cardiovascolari, disfunzioni renali o la calco-
losi infetta aumentano il rischio di risultati sub-ottimali.
La procedura diviene difficoltosa in caso di obesita, mal-
formazioni della colonna vertebrale, pelvi bifida, rene a
ferro di cavallo o malrotazione del rene. La complican-
za pitl temuta correlata all’accesso ¢ il sanguinamento
parenchimale, che puo verificarsi durante la procedura
e puo impedirne il completamento. Nei casi di sangui-
namento persistente e rilevante, &€ necessario effettua-
re un’angiografia renale e valutare la possibilita di una
embolizzazione. Sanguinamenti tardivi (3 settimane
dopo la procedura) possono essere provocati da fistole
arterovenose, da pseudoaneurismi o da malformazioni
artero-venose (11, 12, 17, 18). Durante 'accesso vi € il
rischio di provocare lesioni pleuriche, duodenali, intesti-
nali e agli altri organi, che possono essere scongiurate
effettuando un imaging completo pre-operatorio e rea-
lizzando la puntura del rene eco-guidata e radio-guidata
(19). Cio consente un approccio preciso all’organo, in
quanto permette di stabilire 'asse dei calici e di direzio-
nare I'ago in maniera precisa verso il calice desiderato.
E anche possibile pungere il rene con 'ausilio della son-
da ecografica; tale tecnica detta “free-hand puncture”
viene realizzata solo con una sonda ecografica settoriale
e richiede grande esperienza. Le complicanze correlate
alla rimozione dei calcoli sono: la setticemia, lo stravaso,
il riassorbimento di fluidi da irrigazione e la “steinstras-
se”. Il rischio di setticemia aumenta nei casi di calcolosi
infetta, insufficienza renale, disseminazione di infezioni
dal tramite cutaneo. Nei casi di pionefrosi bisogna so-
prassedere al trattamento endoscopico, somministrare
terapia antibiotica adeguata e drenare il rene (20). La
durata dell'intervento e I'eccesso di quantita di liquido
di irrigazione possono essere causa di sepsi (21). E im-
portante, per prevenire le complicanze settiche, mante-
nere basse pressioni durante l'irrigazione del sistema e
ridurre i tempi operatori (22), somministrare antibiotici
prima dell'intervento, anche se le urine sono sterili in
fase pre-operatoria (23). Gli effetti della PCNL sul pa-
renchima renale e sulla funzionalita renale sono mini-
mi (24-26), ma i pazienti affetti da calcolosi a stampo e
complessa hanno un rischio maggiore di sviluppare un
deterioramento della funzionalita renale (28).

Conclusioni

La PCNL é un trattamento sicuro e associato a un basso
tasso di complicanze. Per evitare le temute complicanze

e assicurarsi un outcome ottimale, prima dell’ intervento

occorre pianificare e considerare diversi fattori:

Adeguata valutazione pre-operatoria

Adeguata puntura del calice desiderato

Puntura eco e radio-guidata

Atraumatica dilatazione sotto controllo radiologico

Minime angolazioni dello strumento

Uso dello strumento flessibile per i calcoli del tratto

superiore

e Riconoscere quando fermarsi e come trattare le
complicanze.

Una buona conoscenza della tecnica e del follow-up post-

operatorio sono essenziali per ridurre e gestire eventua-

li complicanze.

Riassunto

Lobiettivo di questo studio € descrivere “step-by-step” la
nefrolitotrissia percutanea e le sue complicanze. A tale
proposito sono stati valutati i casi di calcolosi renale da
noi trattati con nefrolitotrissia percutanea (PCNL) dal
2001 al 2010 ed € stata al contempo rivista la letteratu-
ra circa l'incidenza e il management delle complicanze
legate a tale procedura. La percentuale globale di com-
plicanze registrate durante e dopo le PCNL possono rag-
giungere anche 1'83% dei casi e comprendono ematomi
(7,2%), trasfusioni (11,2%-17,5%) e febbre (21,0%-32,0%).
Molte di queste complicazioni, se riconosciute precoce-
mente, possono essere gestite con trattamenti conser-
vativi o mininvasivi. Le complicanze maggiori sono rare
(setticemia (0,3-0,4%), lesioni intestinali (0,2-0,8%), lesio-
ni pleuriche (0,0-3,1%)). Le co-morbilita (insufficienza
renale, diabete mellito, obesita severa, malattie polmo-
nari) sembrano incrementare il rischio di complican-
ze. Nella nostra casistica la percentuale complessiva di
complicanze é stata pari al 26%, molte delle quali si sono
risolte senza sequele. In conclusione, la PCNL rappre-
senta una metodica sicura e con basso rischio di compli-
canze specifiche specie se a seguito di un’accurata sele-
zione e preparazione dei pazienti, tecnica appropriata e
attento follow-up nel post-operatorio al fine di assicurare
tempestivo intervento se/quando necessario.

Parole chiave: Nefrolitotrissia percutanea, Complican-
ze, Litiasi renale
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