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Mi è stato chiesto
di esprimere la mia
opinione circa due im-
portanti questioni che
riguardano la calcolosi
urinaria. La prima si
riferisce al trattamento

della calcolosi stessa nelle sue diverse
forme, più o meno invasive o conservati-
ve; la seconda riguarda quali pazienti
sottoporre a studio valutativo tra tutti
quelli giunti ad osservazione per un pro-
blema calcolotico.
Per una mera questione di età, ho avuto
la possibiltà di toccare con mano l’evol-
versi del trattamento della calcolosi uri-
naria in questi ultimi venticinque anni
contrassegnati da rilevanti cambiamenti,
per cui si è passati dalla chirurgia aperta,
talora “eroica” per le dimensioni dei cal-
coli e la conseguente talora difficile loro
rimozione, alle tecniche mini-invasive di
più recente introduzione. La litotrissia
extracorporea (ESWL) ha indubbiamen-
te segnato un capitolo miliare nella storia
della calcolosi urinaria e della sua tera-
pia: la possibilità di rompere un calcolo
situato nelle cavità urinarie, dall’esterno,
senza anestesia o soltanto con una seda-

zione, ha rappresentato senza ombra di
dubbio il superamento di ogni possibile
immaginazione.
Al tempo stesso per alcuni (molti?) uro-
logi è come se, con l’introduzione dei li-
totritori esterni, si fosse giunti al “termi-
ne del percorso”. C’è stata quasi un’acri-
tica presa di posizione, per cui fidando
nella bontà di questo trattamento, ogni
caso doveva essere trattato e poteva esse-
re risolto in questo modo, con l’esclusio-
ne di qualsiasi altra opzione terapeutica.
Al contrario per altri, che già avevano
maturato una più o meno vasta esperien-
za endourologica, specificatamente per-
cutanea, – storicamente e temporalmente
l’inizio della cosiddetta endourologia è
quasi coinciso con il diffondersi della
ESWL –, quest’ultima ha invece rappre-
sentato un’ulteriore arma, con cui trattare
i calcoli, ma non la sola.
Si è così assistito da un lato alla prolife-
razione incontrollata di litotritori di di-
verso tipo sul suolo nazionale (acquistati,
a noleggio, fissi o mobili), con tratta-
menti anche reiterati fatti per calcoli, do-
ve talora (spesso?) non vi era neppure la
premessa teorica che facesse pensare a
una possibile soluzione del problema uti-
lizzando una terapia così conservativa.

Dall’altro si sono continuate a sviluppare
le tecniche endourologiche, selezionando
i casi per le due metodiche, così da ga-
rantire i migliori risultati raggiungibili
con l’una e con l’altra metodica o attra-
verso l’impiego successivo, sequenziale,
di ambedue.
In riferimento all’ESWL esistono due
criteri da rispettare come premessa per il
raggiungimento di un buon risultato: la
grandezza del calcolo e la sua consisten-
za. Oggi è comunemente accettato che
un calcolo superiore a 2-2.5 cm, in linea
di massima, non vada trattato mediante
ESWL. 
Per ciò che riguarda la consistenza del
calcolo, nel caso in cui dopo un tratta-
mento extracorporeo correttamente con-
dotto non ci sia evidenza di una fram-
mentazione del calcolo, appare ragione-
vole pensare che, pur insistendo, la lito-
trissia extracorporea risulterà perfetta-
mente inutile.
Un ruolo altrettanto importante nella pre-
visione di un risultato favorevole, in ter-
mini di adeguata frammentazione e suc-
cessiva espulsione dei frammenti, lo gio-
ca la morfologia delle vie escretrici, la
presenza o meno di una qualche dilata-
zione delle vie urinarie superiori, nonché
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l’anatomia della pelvi e dei calici: un
calcolo caliceale inferiore, con collettore
caliceale ristretto e angolato rispetto al-
l’asse pieloureterale, deve fare pensare a
una difficoltà nell’espulsione dei fram-
menti, quand’anche si ottenessero.
Le variabili che devono essere tenute
presenti sono molte; se ogni tessera del
mosaico non trova la sua giusta colloca-
zione si rischia di non offrire al paziente
il trattamento ottimale, esponendosi al
“non-risultato” o peggio alle complican-
ze di un trattamento non adeguato.
Le armi a nostra disposizione per una ri-
soluzione completa del problema calco-
lotico si sono andate ampliando con la
disponibilità di strumenti endourologici
rigidi e flessibili, nonché di supporti an-
cillari (guide, cestelli, nuovi sistemi di
frammentazione), che consentono un ef-
ficace approccio retrogrado, transuretra-
le/transureterale. Tale via, totalmente en-
docavitaria, può essere utilizzata con ri-
sultati più che soddisfacenti. 
Personalmente utilizzo l’approccio tran-
sureterale come prima scelta nel caso di
un calcolo situato in un punto qualsiasi
dell’uretere. I risultati ottenuti, in termini
di rimozione dei calcoli, sono ottimali e
superano il 95% dei casi globalmente
considerati. Tale via è stata poi estesa an-
che al trattamento di alcuni calcoli rena-
li, situati a livello del giunto pielo-urete-
rale, della pelvi e dei calici.
Proprio l’utilizzo di strumenti flessibili,
di piccole dimensioni, in associazione al
possibile impiego della fibra laser, ha
consentito di ottenere risultati fino a
qualche anno fa assolutamente impensa-
bili. 
È del tutto superfluo affermare che un
calcolo situato nelle vie urinarie necessi-
ta della migliore soluzione terapeutica:
questa si fonda su una serie di opzioni
che possono essere talora le meno invasi-
ve, ma non è detto che siano anche le più
efficaci. 
Non è più pensabile oggi (ammesso che
lo sia stato mai!) affrontare il problema
della calcolosi urinaria disponendo solo
di alcune possibilità, senza avere la totale
padronanza di tutti i mezzi che invece la
moderna tecnologia offre. 
Il secondo punto sul quale mi è stato ri-
chiesto di esprimere la mia opinione, ri-
guarda l’opportunità di una estensiva va-
lutazione sui soggetti che abbiano pre-

sentato un calcolo urinario, nell’ottica di
identificare le ragioni per le quali il cal-
colo si sia formato. 
La disponibiltà di metodiche terapeuti-
che conservative o mini-invasive pur-
troppo ha in parte fatto dimenticare l’im-
portanza della cosiddetta “componente”
metabolica dell’urolitiasi. Il trattamento,
“chirurgico”, in senso lato, includendo
anche quello con ESWL, non può infatti
in nessun modo sostituire una qualsiasi
forma di prevenzione.
A sua volta quest’ultima, qualora possi-
bile, dovrebbe essere instaurata fin dal
primo episodio calcolotico, tenendo con-
to dell’elevato rischio con cui si possono
verificare delle recidive in chi ha già
avuto un calcolo urinario. D’altra parte
qualsiasi trattamento medico non appare
appropriato, se non è preceduto e guidato
da una valutazione metabolica.
Per cercare di essere comunque quanto
più pragmatici possibile, non posso che
concordare sul fatto che la valutazione
analitica del soggetto affetto da calcolosi
urinaria dovrebbe essere adattata alla
gravità della patologia litiasica.
Di massima si possono distinguere due
categorie di pazienti. Una comprende sia
quei soggetti che presentano un primo
episodio di calcolosi renoureterale, mo-
nolaterale, che risultano tuttavia liberi da
calcoli (in seguito ad espulsione sponta-
nea o a qualche forma di trattamento
quale la ESWL o un qualche procedi-
mento endourologico), sia quei pazienti
con calcolosi ricorrente, sempre monola-
terale, non “significativa” (cioè che non
influisce in modo determinante sulla vita
del soggetto: per esempio un calcolo che
si sia formato a distanza di 5-6 anni dal
precedente e venga espulso spontanea-
mente). In questi casi, che rappresentano
la maggioranza, si può parlare di litiasi
“semplice”.
Una seconda categoria include invece
quei soggetti con calcolosi recidivante si-
gnificativa (cioè recidive a breve distanza
di tempo, con calcoli di dimensioni mag-
giori), calcoli di discrete dimensioni (> 2
cm) e/o bilaterali, con esordio precoce
della patologia litiasica (< 20 anni) e ov-
viamente tutti i soggetti con specifici fat-
tori di rischio (metabolici, infettivi, ana-
tomici o funzionali). In tali casi la calco-
losi può essere definita come litiasi
“complicata”. Nella Tabella I sono state

riassunte quelle situazioni a mio parere
meritevoli in ogni caso di un’approfondi-
ta valutazione.
In tutti i casi si impone una accurata
anamnesi per evidenziare condizioni pa-
tologiche predisponenti (ad esempio,
malattie infiammatorie intestinali, pre-
gressi interventi chirurgici del tratto en-
terico, malattie con rimaneggiamento os-
seo, infezioni delle vie urinarie), familia-
rità per urolitiasi, abitudini alimentari
(incluso un’attenta valutazione dell’ap-
porto idrico) e terapie farmacologiche
concomitanti. Alla ecografia addominale
e alla radiografia in bianco dell’addome,
eseguite il più spesso in seguito all’epi-
sodio di colica renale, deve fare inevita-
bilmente seguito una urografia ev – so-
stituita nelle circostanze che lo richieda-
no da una uroTC –, necessaria a valutare
lo stato della via escretrice e la esatta si-
tuazione calcolotica. Non serve ricordare
che devono essere escluse anomalie ana-
tomiche dell’apparato urinario e che il
presupposto per il raggiungimento di un
buon risultato, con un qualsivoglia tratta-
mento, si fonda sull’assoluta “pervietà”
della via escretrice. 
Tutti i pazienti con patologia litiasica de-
vono essere inoltre sottoposti a una valu-
tazione di base che includa l’esame delle
urine con valutazione del pH urinario e
l’urinocoltura, il dosaggio del calcio sie-
rico (libero e coniugato), la creatinine-
mia e l’uricemia. La possibilità di ese-
guire l’esame chimico del calcolo o di
qualche suo frammento è altresì fonda-
mentale.
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Tabella I - CONDIZIONI AD ALTO
RISCHIO DI RECIDIVA
CALCOLOTICA 

• Età precoce di insorgenza calcolotica 
• Calcolosi cistinica, uratica o mista di

struvite 
• Calcolosi multipla 
• Associazione con nefrocalcinosi 
• Monorene chirurgico o congenito 
• Calcolosi che abbia richiesto un inter-

vento chirurgico 
• Familiarità
• Condizioni morbose predisponenti (ad

esempio, interventi sul tratto intestina-
le, malattie infiammatorie croniche
dell’intestino ecc.)
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Diverso è il discorso quando ci si con-
fronta con soggetti affetti da litiasi “com-
plicata” o con quei pazienti in cui gli
esami di base pongano dei dubbi inter-
pretativi. Oltre alle indagini su menzio-
nate, appare imperativa una valutazione
più completa, il cui arco di volta è rap-
presentato dalla raccolta delle urine lun-
go un determinato periodo di tempo, in
condizioni dietetiche abituali o modifica-
te, e dal successivo dosaggio di diversi
indici. È stato suggerito, forse con ecces-
sivo ottimismo, che un’eziologia meta-
bolica o ambientale può essere identifi-
cata fin nel 97% dei casi.
Non spetta a me illustrare le caratteristi-
che di tali indagini, di cui per altro è ric-
ca la letteratura alla quale rimando. Il fi-
ne è chiaramente quello di identificare
eventuali alterazioni metaboliche che
stiano alla base del perpetuarsi della cal-
colosi. 
Voglio concludere sottolineando il con-
cetto della multidisciplinarietà della ma-
lattia calcolotica. Nel caso specifico l’u-
rologo ha prevalentemente il ruolo del
“tecnico” e come tale – nella grande
maggioranza dei casi, che non è ovvia-
mente la totalità e senza offendere nessu-
no! – è opportuno che sia affiancato, una
volta risolto il problema “chirurgico”
della calcolosi, da un esperto in questioni
“metaboliche”, con cui condividere la re-
sponsabilità del paziente. Sempre nel-
l’ottica di offrire la migliore prestazione
con lo scopo prioritario di evitare il ripe-
tersi delle recidive. 
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