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Introduzione

La terapia della calcolosi renale ha
subito negli ultimi 30 anni notevoli
cambiamenti in virtu dello svilup-
po tecnologico che ha consentito
l'acquisizione di strumenti sempre
meno invasivi. Anche le linee gui-
da, che si riferiscono al trattamento
della calcolosi urinaria, sono in con-
tinua evoluzione. La scelta di quale sia il trattamento piu
opportuno, in particolare per quel che riguarda la cal-
colosi renale, dipende in primo luogo dalle dimensioni
del calcolo: la litotrissia extracorporea (ESWL) rappre-
senta la prima opzione per calcoli di piccole dimensioni
e la litotrissia percutanea (PCNL) la metodica di prima
scelta per calcoli di grandi dimensioni (1).

Piu di recente, la litotrissia per via transureterale retro-
grada, gia ampiamente utilizzata per il trattamento della
calcolosi ureterale (2-5), € stata consigliata come tratta-
mento di seconda linea, in caso di inefficacia o controin-
dicazioni delle altre metodiche (6, 7).

La RIRS (Retrograde Intra Renal Surgery) trova oggi in-
dicazione come metodica di scelta in diversi casi di cal-
colosi renale, anche di discrete dimensioni e non obbli-
gatoriamente in pazienti in cui le altre metodiche sono
risultate inefficaci o sono controindicate (8).

Negli ultimi anni abbiamo maturato una notevole esperien-
za con la metodica transureterale retrograda nel trattamen-
to della calcolosi renale, valutando il possibile utilizzo della
RIRS come trattamento di prima linea per la calcolosi rena-
le anche di discrete dimensioni (10-20 mm).

Alessandro Iannetti

Pazienti e Metodi

Nel presente studio sono stati considerati pazienti sot-
toposti a RIRS per calcolosi in un arco di tempo inclu-
so tra gennaio e giugno 2010.

I pazienti sono stati valutati preoperatoriamente, pre-
ferenzialmente con una urografia ev. o in alternativa
con TC con mezzo di contrasto cosi da valutare le di-
mensioni e la sede del/dei calcolo/calcoli e la morfo-
logia della via escretrice.

La tecnica operatoria utilizzata ¢ quella tradiziona-
le con I'impiego di un ureterorenoscopio semirigido
Storz 8 F o 7 F per i calcoli localizzati in ampolla re-
nale e nei calici superiori e di un ureterorenoscopio
flessibile Storz Flex X? per i calcoli non raggiungibili
dallo strumento semirigido.

La litotrissia ¢ stata effettuata mediante laser ad olmio
a bassa potenza (10W) Storz Calculase, impiegando
fibre del calibro variabile da 230 a 365 p. A comple-
tamento della bonifica, i piccoli frammenti di 2-4 mm
sono stati asportati con cestello ed analizzati chimica-
mente. Al termine della procedura la via escretrice é
stata sempre derivata con semplice catetere ureterale
o con stent tipo doppio J a seconda della complessita
dell'intervento, della quantita di frammenti residui e
dello stato della via escretrice.

Nell'immediato periodo post-operatorio, ogni pazien-
te € stato sottoposto ad un controllo ecografico per
valutare la bonifica e per il monitoraggio di eventuali
complicanze. In presenza di residui litiasici, ritenuti
non suscettibili di espulsione spontanea, € stato even-
tualmente programmato un secondo trattamento en-
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dourologico retrogrado.

Tutti i pazienti sono stati rivalutati a 3 mesi con
un’ecografia addominopelvica e, nel caso, con una ra-
diografia diretta dell’addome. Sulla base di tali esami
¢ stato giudicato 'esito dell'intervento come clearance
completa se vi era totale assenza di immagini riferibi-
li a calcoli, clinically insignificant residual fragments
(CIRF) se presenti frammenti di dimensioni inferiori
o uguali a 2 mm e calcolosi residua se vi era presenza
di calcoli di dimensioni superiori o uguali a 3 mm.

Il gruppo esaminato € composto da 35 pazienti di eta
media di 56.3+13.3 anni (range 25-81 anni), di cui 20
maschi (57%) e 15 femmine (43%).

Per 20 pazienti (57%) si e trattato del primo episodio
di nefrolitiasi, mentre 15 (43%) erano recidivi. Trenta
pazienti (86%) sono stati trattati in un’unica seduta, 3
pazienti (9%) hanno richiesto due sedute, 1 paziente
(3%) ne ha richieste tre e 1 paziente (3%) € stato trat-
tato 4 volte.

Per quanto riguarda la sede, in 2 casi i calcoli erano lo-
calizzati a livello dei calici superiori, in 1 caso a livello
dei calici medi, in 10 casi nei calici inferiori, in 8 casi
in ampolla. In 22 casi i calcoli erano multipli.

I1 diametro maggiore dei calcoli nei 43 interventi € stato
in media di 11.5+5.6 mm (range 5-35 mm); il diametro
minore in media di 9.9+4.9 mm (range 4-25 mm); il dia-
metro lineare calcolato (diametro maggiore per calcolo
singolo e somma dei diametri maggiori per calcoli multi-
pli) e stato di 19.1+11.6 mm (range 5-50 mm).

Risultati

Su 43 interventi, 35 (81%) sono stati eseguiti in elezione,
3 (7%) sono stati in regime d’'urgenza e 5 (12%) urgenza
differita. In 23 casi (53%) i pazienti erano stati gia trattati
per lo stesso calcolo: 5 casi con ESWL, 6 casi con PCNL
e 12 casi con RIRS, di cui 2 erano state infruttuose per la
presenza di un uretere poco compiacente.

In 13 casi (30%) é stata eseguita la dilatazione dell’ostio
ureterale; in 4 casi (9%) ¢ stata introdotta la camicia
ureterale. In 11 interventi (26%) & stato utilizzato il
solo ureterorenoscopio rigido, in 7 casi (16%) solo
l'ureterorenoscopio flessibile e in 25 casi (58%) sono
stati utilizzati entrambi gli strumenti. La durata me-
dia degli interventi e stata di 76.2+26.5 minuti (range
30-120 minuti). In 9 casi (21%) ¢ stata effettuata una
nuova bonifica per via retrograda.

Non ¢ stata registrata nessuna complicanza intra-
operatoria. Per quanto riguarda le complicanze post-
operatorie (12 casi, 28%) in 9 casi (21%) sono state
registrate complicanze minori: in 5 casi (12%) febbre,
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Fig. 1 - Dimensioni dei calcoli e risultato della procedu-
ra (p=0.004).

maggiore di 38°C, risolta entro 48 ore, in 2 casi (5%)
colica con macroematuria, in 2 casi (5%) colica rena-
le isolata. In 3 casi (7%) sono comparse complicanze
maggiori: in 2 casi (5%) si € presentato uno shock set-
tico e in 1 caso (2%) una urosepsi. Entrambi i casi di
shock settico hanno richiesto il ricovero in terapia in-
tensiva e si sono risolti senza conseguenze.

I risultati, per paziente, sono stati i seguenti: 28 soggetti
(80%) sono risultati liberi da malattia (I.C.,, 67-93%): di
questi 21 (60%) privi di calcoli e 7 (20%) con CIRF (<2
mm). In 7 pazienti (20%) sono presenti calcoli residui.

I risultati per trattamento hanno mostrato la bonifica
completa nel 63% (I.C.,.,: 48-77%). In 20 casi (47%) il
trattamento ha determinato la clearance completa,
in 7 (16%) sono residuati CIRF (<2 mm) e in 16 casi
(37%) sono residuati calcoli.

E risultata una correlazione statisticamente significa-
tiva tra risultato positivo del trattamento e dimensioni
del calcolo (p=0.004) (Fig. 1). Nessuna differenza in-
vece € stata riscontrata tra I'esito del trattamento e la
composizione chimica dei calcoli e risultati della pro-
cedura nei pazienti con calcolosi di primo riscontro e
calcolosi recidiva (Tab.I).

Discussione

La disponibilita di endoscopi sempre piu sottili in gra-
do di fornire immagini dettagliate ed altamente defi-
nite e, contemporaneamente il miglioramento dei si-
stemi di frantumazione dei calcoli, come I'impiego del
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TABELILA I - CONFRONTO DEI RISULTATI TRA PAZIENTI CON CALCOLOSI RECIDIVANTE E DI PRIMO RISCONTRO: (p NS)

Risultati a paziente
Calcolosi non recidive Calcolosi recidive
N % N %
Clearance completa 11 55% 10 67%
CIRF 5 25% 2 13%
Calcoli residui 4 20% 3 20%
Stone free 16 80% 12 80%

laser, ha fatto si che la RIRS sia divenuta una valida e
accettata opzione terapeutica per il trattamento della
calcolosi renale.

Una delle principali indicazioni della RIRS é la calco-
losi dei calici inferiori, per la quale ESWL presenta i
maggiori insuccessi (8, 9).

Nella nostra esperienza, la bonifica completa € stata
del 63% dopo singolo trattamento e dell’'80% dopo ri-
trattamento. Nelle nostre mani, € emersa anche una
ridotta durata degli interventi (76.2+26.5 minuti),
rispetto a quella riportata negli studi pit recenti
10,11).

Anche in termini di complicanze riscontrate, la nostra
serie si confronta favorevolmente con i dati della let-
teratura: 22% contro 30% il riscontro di complicanze
riportate come minori (12). Lievemente superiore, in-
vece, rispetto a quella riportata in letteratura per cio
che riguarda l'ureterorenoscopia in generale che pren-
de pero in considerazione anche le ureterorenoscopie
diagnostiche e tutti i trattamenti eseguiti per calcolosi
ureterale (13-15).

In accordo con quanto riportato da alcuni autori, che
hanno cercato di utilizzare la RIRS come trattamento
di prima linea per la calcolosi renale (11, 16), i risul-
tati del nostro studio indicano che con la RIRS si puo
ottenere la bonifica di calcoli renali del diametro in-
feriore a 20 mm in una elevata percentuale di pazien-
ti e con il minimo delle complicanze. Per calcoli di
dimensioni maggiori I'efficacia della RIRS, alla prima
seduta si riduce, ma puo essere impiegata per ridur-
re la massa litiasica a dimensioni tali da rendere piu
efficace un trattamento successivo qualunque altra
metodica venga impiegata (17). Si ritiene che i calcoli
dei calici inferiori siano piu difficili da trattare rispetto
a quelli dell’ampolla o degli altri calici renali a causa
delle difficolta tecniche per raggiungerli (18). Nella

nostra esperienza non sono state evidenziate diffe-
renze significative tra sede del calcolo e stone free
rate: formazioni litiasiche ai calici superiori e ampolla
(trattabili con il solo ureteroscopio rigido) sono state
bonificate nel 91%; calcoli nei calici medi e inferiori
(che richiedono I'uso dell’'ureterorenoscopio flessibi-
le) sono stati bonificati nell’80%, con una differenza
risultata statisticamente non significativa.

La RIRS assume una particolare importanza nei pa-
zienti con calcolosi multi-recidivante: verosimilmen-
te, in quelli gia trattati con approccio retrogrado, la
RIRS risulta anche tecnicamente piu semplice, poten-
do essere l'uretere pili compiacente per i pregressi
trattamenti. In questi casi, la RIRS puo trovare indica-
zione come terapia di prima linea data la necessita di
dover ricorrere al trattamento della litiasi numerose
volte nel corso della vita e senza lasciare frammenti
residui che possono fungere da substrato per la nu-
cleazione di nuovi calcoli.

Conclusioni

La sicurezza e lefficacia della chirurgia retrograda
sono dimostrate dalla relativamente bassa incidenza
di complicanze e dalla elevata percentuale di bonifica
completa che si ottiene.

Dai risultati in termini di stone free rate &€ emerso anche
che il cut off, con riguardo alle dimensioni dei calcoli sem-
bra essere 2 cm, ma che in ogni caso possono essere trat-
tati anche calcoli di dimensioni maggiori con buona possi-
bilita di ottenere una bonifica completa.

Nell’ambito delle linee guida, pertanto, si ritiene che
la RIRS non sia piu da porre in alternativa alla ESWL
e alla PCNL ma possa rappresentare una metodica di
prima scelta in casi selezionati. Con questa visione, la
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scelta della modalita terapeutica per il trattamento di
calcoli renali diventa non una semplice applicazione
delle linee guida ma un trattamento individualizzato,
da valutare caso per caso in modo da personalizzare
al massimo la terapia.

Riassunto

Negli ultimi 30 anni la terapia della calcolosi urinaria
ha subito notevoli modificazioni in virtt dello sviluppo
di tecnologie che hanno reso possibile eseguire tratta-
menti sempre meno invasivi. Anche le linee guida sono
cambiate di conseguenza e attualmente prevedono che
la litotrissia extracorporea rappresenti la prima opzione
terapeutica per calcoli renali inferiori ai 20 mm come la
litotrissia percutanea lo sia per calcoli di dimensioni su-
periori. Nel nostro studio abbiamo valutato efficacia e
sicurezza della litotrissia per via retrograda come prima
linea di trattamento della calcolosi renale. In 35 pazien-
ti sottoposti a trattamento endourologico retrogrado
abbiamo ottenuto una bonifica completa con il primo
trattamento nel 63% dei casi e nell’'80% con un ritratta-
mento. Complicanze maggiori, risolte senza sequele,
sono comparse in 3 pazienti. Differenze significative
sono emerse solo nel confronto dei risultati per calcoli
inferiori e superiori a 20 mm. Nella nostra esperienza la
RIRS puo rappresentare la prima scelta di trattamento in
alternativa alle altre opzioni sia per calcoli di piccole che
di grandi dimensioni in casi selezionati, soprattutto se si
tratta di calcolosi recidivante.
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