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I I medico di medi-
cinageneralevienea
conoscenza della
malattia litiasica in
una serie di circo-
stanze che possono
essere cos riassunte:
1) come risultato di esami radiologici
e/o ecografici eseguiti per la presenza
0 nel sospetto di altre malattie;

2) come risultato di esami radiologici
€/o ecografici eseguiti dopo una colica
risoltasi spontaneamente o dopo som-
ministrazione di farmaci per la quale vi
fosseil sospetto di colicarenae;

3) come risultato di esami eseguiti
durante un ricovero effettuato per la
presenza di coliche non risoltesi né
spontaneamente né farmacol ogica-
mente;

4) dallaraccolta dell’ anamnesi.

Al momento attuae, in gran parte di
questi casi la figura professionale di
riferimento e lo specialista urologo a
cui il paziente afferisce o perché in-
viato dal medico del pronto soccorso,
0 perché inviato dal medico curante o
per iniziativa personale. Solo nel casi
di nefrolitiasi plurirecidivante o nel
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sospetto di una calcolosi secondaria
vengono coinvolte altre figure profes-
sionali quali il nefrologo, I'endocri-
nologo, il radiologo i quali sovente in
modo indipendente I’uno dall’altro e
in tempi diversi valutano il paziente
nell’ambito della propria specifica
branca specialistica, spesso senza
aver contatti fradi loro.

Il risultato di tutto questo & che a me-
dico di medicina generale giungono
spesso prescrizioni specialistiche di-
scordanti provenienti da una o piu
branche specialistiche oppure come
sovente accade il paziente viene di-
messo dall’ ambito ospedaliero con la
sola prescrizione di aumentare I’in-
troito idrico e sottoporsi a periodici
controlli ecogréafici.

Come noto negli ultimi anni sono sta-
ti compiuti notevoli progressi per
guanto attiene la terapia chirurgica
della nefrolitiasi, infatti 1a varie tecni-
che di nefrolitotomia percutanea e la
litotrissia extracorporea (ESWL) han-
no in gran parte ridotto la necessita
dell’ intervento chirurgico tradizionae
anche se non hanno ridotto il numero
delle recidive e non sono sempre at-
tuabili (1-3). Nonostante questi suc-

cessi della chirurgia un corretto ap-
proccio medico alla malattia litiasica
deve necessariamente affiancarsi a
quello chirurgico a fine di individua-
re e correggere eventuali difetti meta-
bolici, dietetici 0 semplicememente
comportamentali alla base della ne-
frolitiasi e delle sue recidive (4). Le
ricerche degli ultimi venti anni e I’ af-
finarsi delle tecniche laboratoristiche
hanno infatti consentito di individuare
una serie di errori metabolici sensibili
a fattori genetici e/o ambientali il cui
squilibrio favorisce I’ insorgenza della
nefrolitiasi e la cui conoscenza appare
indispensabile al corretto inquadra-
mento della malattia e alla sua profi-
lassi e terapia (5-10).

Fra tutte le influenze ambientali la
dietas édimostratadi particolare im-
portanza e recenti ricerche hanno
consentito di mettere a fuoco i princi-
pali fattori dietetici coinvolti nella
malattia e di sfatare luoghi comuni
appartenenti al passato (11,12).

Un altro importante aspetto della ma-
lattia litiasica, anche questo frutto
della ricerca degli ultimi anni, € il
coinvolgimento del metabolismo os-
seo emerso con |’ affinamento delle



tecniche densitometriche e di dosag-
gio dei marker di turn-over osseo (13-
15).
Nell’ambito di questo complesso qua-
dro che comprende aspetti diagnosti-
co-terapeutici, ma anche di ricerca
epidemiologica e clinica quale ¢ at-
tualmente e quale potrebbe essere in
futuro il ruolo del medico di medicina
generale? Lamiaopinione al riguardo
e che il medico di medicina generale
non sia adeguatamente informato sul-
I’argomento per la scarsita di corsi di
aggiornamento sul tema, di conse-
guenza anche le possibilita attuali di
coinvolgerlo direttamente sono al-
quanto scarse.
E auspicabile pertanto un maggior
impegno nella formazione del medico
di medicina generale per quanto attie-
ne la nefrolitiasi non solo perché é
una malattia con una prevalenza del
4%-10% (16) ma anche perché é una
forma morbosa che s pone a croce-
via fra varie branche specialistiche
per cui Vi possono spesso essere dub-
bi e difficoltainterpretative sulle varie
indicazioni provenienti dai vari settori
specialigtici.
La mia opinione € che, dopo un ade-
guato aggiornamento, il ruolo del me-
dico di medicina generale potrebbe
essereil seguente:
* Partecipazione attiva a studi di ca-
rattere epidemiologico
* Partecipazione a uno screening di
primo livello che consenta di indivi-
duare forme di calcolosi secondaria
» Monitoraggio della malattia e fol-
low-up
* Ruolo di collegamento tra la varie
branche specialistiche
* Evidenziare nei propri pazienti
eventuali fattori di rischio per la
malattia.
In conclusione penso alla nefrolitias
come a una malattia sempre piu mul-
tidisciplinare per cui non credo chein
futuro esistera un determinato settore
specialistico per la valutazione medi-
ca del paziente litiasico, ma credo vi
saranno figure professionali prove-
nienti da varie branche specialistiche
che matureranno esperienza sulla ma-
teria e di conseguenza saranno le fi-
gure professionali di riferimento per
il medico di medicina generae e per
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