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Divisione di Urologia, Dipartimento di Oncologia, Ospedale San Luigi Gonzaga, Orbassano (TO) - Italy

INTRODUZIONE

Ureteroscopy: is it the best?

Over the last 40 years the treatment of urolithiasis passed from open surgical therapies to minimally
invasive approaches. From the introduction of the first ureteroscopes in ‘80s many technological im-
provements allowed to reduce endourological instruments’ size, ensuring in the meanwhile an increa-
singly high success rate in the resolution of the urolithiasis.

The purpose of the study is to review the current role of the ureteroscopy(URS) in the treatment of
urinary stones.

A non-systematic review was performed considering the most recent Guidelines and results from
Literature.

The results confirm that, considering ureteral calculi, the stone-free rate (SFR) for URS is significantly
higher than for ESWL in the treatment of distal ureteral stones <10 mm and >10 mm. Endoscopy has
a first-line role also in the treatment of proximal ureteral stones >10 mm, together with ESWL. Retre-
atment rate and ancillary procedures are also lower in patients treated with URS, despite it is more
invasive if compared with ESWL.

Recent data are available in Literature about the treatment of nephrolithiasis with Retrograde Intra-Renal
Surgery (RIRS). RIRS is the first-line treatment, together with ESWL, for stones <20 mm, and second
choice for stones >20 mm. However, for large renal stones the role of RIRS is still being discussed.

In conclusion, the majority of urinary stones can be treated by rigid or flexible URS. Further studies
are required to clarify the role of endoscopy in the treatment of large stones, especially if compared
to percutaneous approaches.
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d’urto (ESWL), a partire dagli anni ’80 sono stati introdotti
in commercio i primi ureteroscopi e da allora la continua
evoluzione tecnologica ha permesso I'utilizzo di nuovi ma-

Negli ultimi 40 anni, le tecniche per il trattamento
dell’urolitiasi sono andate incontro a una vera e propria
rivoluzione e si € assistito alla transizione da terapie chirur-
giche open verso approcci minimamente invasivi. Paralle-
lamente alla nascita della litotrissia extracorporea a onde

teriali e il conseguente sviluppo di strumenti endourologici
di dimensioni sempre piu ridotte. Tali strumenti hanno con-
sentito I'esecuzione di procedure mini-invasive e hanno
garantito una percentuale di successo nella risoluzione
della calcolosi urinaria sempre piu elevata.
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Ureteroscopia e urolitiasi

Breve storia del’URS

Nel 1912 venne effettuata la prima ureteroscopia (URS)
rigida da Sir Hugh Hampton Young il quale, inavvertita-
mente, esplord 'uretere dilatato di un paziente affetto da
valvole uretrali mediante I'utilizzo di un cistoscopio pedi-
atrico 12 Fr (1). Nel 1977, Goodman e Lyon eseguirono
le prime ispezioni endoscopiche ureterali con cistoscopi
pediatrici 11 Fr (2) e, nel 1980, Perez Castro descrisse le
prime procedure con I'utilizzo di un ureteroscopio rigido
della lunghezza di 50 cm (3).

Nel 1993, Bagley utilizzo per la prima volta un ureterosco-
pio a punta flessibile (flessione massima consentita di
160°) (4). In quegli anni sono state poste le fondamenta
per la nascita e I'introduzione nella pratica clinica di stru-
menti endoscopici aventi calibro sempre inferiore, per-
mettendo lo sviluppo dei cosiddetti ureteroscopi semiri-
gidi (di calibro fino a 7 Fr), grazie anche all’utilizzo, dalla
fine degli anni ’90, di fibre ottiche flessibili (5). Paralle-
lamente, I’evoluzione tecnologica ha riguardato anche i
sistemi di litotrissia endoscopici, poiché, alle tradizionali
fonti di energia (ultrasuoni, elettroidraulica, pneumatica),
si & affiancata I’energia laser, che, grazie alla sua duttilita,
ha permesso di effettuare procedure di litotrissia anche
con gli strumenti flessibili (6).

Gli ultimi quindici anni sono stati caratterizzati dall’ulteriore
perfezionamento degli strumenti endoscopici, rendendo
disponibili strumenti con estremita di calibro 6.9-7.5 Fr e
corpo di 7.5-9 Fr. Questi permettono, nella maggior parte
dei casi, I’accesso all’uretere intramurale senza necessita
di dilatazione (7). La qualita del’immagine & stata miglio-
rata grazie all’inserimento di dispositivi ottici microscopici
come il CCD (Charge-couple device) o il CMOS (Com-
plementary metal oxide semiconductor) sulla punta dello
strumento in aggiunta alla luce LED, oltre che grazie
ai contestuali progressi nella capacita di elaborazione
del’limmagine. L’introduzione degli ureteroscopi digi-
tali ha permesso I’eliminazione del fastidioso effetto “a
nido d’ape” della visione a fibre ottiche, pur mantenendo
un’ottima capacita di flessione dello strumento, compa-
rabile a quella degli strumenti tradizionali (8, 9). Per quan-
to riguarda la capacita di flessione dello strumento, i piu
moderni ureteroscopi sono in grado di flettere I’estremita
di 270° in una direzione e di 180° dal lato opposto (10).
Grazie a questa evoluzione nel campo della strumentazi-
one endourologica, il trattamento della calcolosi reno-
ureterale mediante approccio chirurgico (pielolitotomia,

nefrolitotomia, ureterolitotomia) e stato confinato soltanto
a casi selezionati (11).

Scopo del lavoro ¢ di rivedere I'attuale ruolo del’URS nel
trattamento della litiasi urinaria.

METODI

Abbiamo eseguito una revisione non sistematica medi-
ante ricerca bibliografica dedicata (http://www.ncbi.nim.
nih.gov/pubmed/) con le seguenti parole chiave: “uro-
lithiasis, ureteroscopy, retrograde intrarenal surgery” e
abbiamo considerato le piu recenti Linee Guida della
Societa Europea di Urologia (EAU) e della Societa Amer-
icana di Urologia (AUA). Sono stati valutati gli studi rela-
tivi al trattamento della litiasi mediante URS, con parti-
colare attenzione verso quelli che ponevano in confronto
tale metodica con gli altri possibili trattamenti, ovvero
ESWL e litotrissia renale percutanea (PCNL).

In base ai risultati della nostra ricerca, abbiamo suddi-
viso il tipo di trattamento rispetto alla localizzazione e
alla dimensione dell’urolitiasi. Abbiamo, pertanto, con-
siderato:

- calcolosi in sede ureterale

Questa € suddivisa, in base al tratto ureterale coinvolto,

in calcolosi del:

- tratto prossimale, dal giunto pielo-ureterale all’incrocio
dell’uretere con i vasi iliaci;

- tratto intermedio, costituito dalla parte di uretere a liv-
ello dei vasi iliaci e dell’articolazione sacro-iliaca;

- tratto distale, che comprende l'ultima porzione di
uretere fino al suo sbocco in vescica.

Questa & anche suddivisa, in base alla dimensione, in
urolitiasi di diametro:

- <10 mm

- >10 mm

- calcolosi in sede renale

Abbiamo infine valutato quattro casi particolari, ovvero
il trattamento ureteroscopico in corso di gravidanza, in
eta pediatrica, in pazienti in terapia antiaggregante e in
assistenza al trattamento percutaneo.
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RISULTATI

Ureteroscopia per calcolosi ureterale

Dalla revisione di letteratura emerge che I'URS rappresen-
ta I'attore principale nello scenario del trattamento della
litiasi ureterale, pur considerando che i risultati variano a
seconda della sede e del diametro del calcolo.

A titolo esempilificativo, in un lavoro recentemente pub-
blicato dal CROES Ureteroscopy Global Study Group,
che ha considerato una casistica di 9681 pazienti sot-
toposti a URS, Perez Castro et al. hanno ottenuto SFR
diversi dopo il trattamento endoscopico di calcoli a livello
dell’'uretere prossimale, medio e distale, rispettivamente
pari al 94.2% in caso di calcoli a livello dell’uretere dis-
tale, all’89.4% per calcoli medi e all’84.5% per calcoli
prossimali (12).

Uretere prossimale

Gia nel 1997, I’AUA Nephrolitiasis Clinical Guideline Panel
raccomandava I'URS, al pari del’lESWL, tra le opzioni di
trattamento di calcoli ureterali >1 cm. In caso di calcoli di
minori dimensioni invece l'indicazione gold standard era
rappresentata dal’ESWL.

Il panel EAU/AUA sulla nefrolitiasi del 2007, dopo un de-
cennio di evoluzioni della tecnica endoscopica (e di con-
seguenza con migliori risultati in termini di tasso di efficacia
e complicanze di questa tecnica), ha incluso 'URS come
opzione terapeutica alternativa al’ESWL, anche per cal-
coli <10 mm. Infatti lo stone free rate (SFR) dopo URS a
livello dell’uretere prossimale € risultato pari all’81% (80%
se calcoli <10 mm, 79% se >10 mm), con un netto mi-
glioramento dei risultati soprattutto con I'introduzione di
strumenti flessibili (SFR dell’'87% con endoscopi flessibili e
del 77% con endoscopi rigidi o semirigidi) (13). Nel 2012,
Matlaga et al., considerando dati provenienti da 13 diversi
studi randomizzati controllati (RCT), hanno riscontrato uno
SFR maggiore in seguito a URS semirigida che in seguito
a ESWL eseguita con apparecchio HM3 (35%) o con al-
tri apparecchi (15%) (14). Anche il rischio di retreatment
€ risultato minore per la procedura endoscopica rispetto
al’ESWL, a differenza del tasso di complicanze che risul-
tava maggiore per ’'URS. Bader et al. hanno tuttavia posto
I’attenzione sul fatto che cid che cambia tra i due approcci
in termini di complicanze non € tanto il numero (le percen-
tuali in Letteratura tra URS ed ESWL sono sovrapponibili),

ma la tipologia (piu gravi per I'URS) e, quindi, il tipo di trat-
tamento necessario (15).

Uretere intermedio

| calcoli localizzati in questo tratto di uretere sono di difficile
trattamento a prescindere dall’approccio utilizzato: infatti
la presenza, a questo livello, dell’articolazione sacro-iliaca
ne rende problematica I'identificazione in corso di ESWL.
Allo stesso tempo, la curva che I'uretere disegna a livello
dell’incrocio con i vasi iliaci pud rendere complicata la ges-
tione del calcolo a questo livello. Inoltre, i dati di letteratura
relativi a tale sede di ureterolitiasi sono scarsi. Il panel EAU/
AUA sulla nefrolitiasi del 2007 ha riportato risultati migliori
in termini di SFR in seguito a URS (86%) rispetto al’ESWL
(73%), pur sottolineando una rapida riduzione dello SFR
all’laumentare delle dimensioni del calcolo trattato (91% vs
78% per calcoli < 0 > di 10 mm) (13).

Uretere distale

Dalla revisione emerge che I'approccio endoscopico per
la terapia dei calcoli localizzati a livello dell’uretere distale
€ ormai considerato il gold standard, con un alto SFR e al
tempo stesso un tasso ridotto di complicanze. Gia nelle
Linee Guida del 2007 lo SFR complessivo era risultato
pari al 94% (97% se <10 mm, 93% se >10 mm) (13). Nella
metanalisi pubblicata da Matlaga et al. (che ha incluso 6
RCT di confronto tra URS semirigida e vari tipi di ESWL),
stata confermata una probabilita di successo, intesa come
SFR al primo trattamento pari al 55% in piu dopo URS che
dopo ESWL (RR 1.55). Inoltre il tasso di retreatment & risul-
tato 7 volte maggiore per ESWL che per URS (14).

La Tabella | riporta lo SFR dopo trattamento primario con
ESWL e URS di litiasi ureterale, stratificata per sede e dia-
metro del calcolo (16).

Ureteroscopia per calcolosi renale

In generale, i lavori relativi all’'uso dellURS flessibile per il
trattamento della litiasi endorenale, o retrograde intrarenal
surgery (RIRS), prevedono le seguenti indicazioni al tratta-
mento attivo (17): crescita dimensionale nel follow up, incu-
neamento e ostruzione a livello del giunto pielo-ureterale, in-
fezione, sintomaticita (dolore o ematuria), diametro >15 mm,
litiasi in pazienti ad alto rischio di formazione di calcoli.

Le Linee Guida della EAU suggeriscono diversi trattamenti
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TABELLA | - DATI DI SFR DOPO PRIMO TRATTAMENTO
CON ESWL O URS NELLA POPOLAZIONE
GENERALE, MODIFICATA DA (16)

ESWL
74% (73-75
86% (80-91
74% (57-87
73% (71-75

Sede e diametro del calcolo URS
93% (93-94)
97% (96-98)
93% (91-95)
87% (85-89

Uretere distale )
<10 mm )
>10 mm )
Uretere intermedio )

)
)

<10 mm 93% (88-98 84% (65-95)
>10 mm 79% (71-87) 76% (36-97)
Uretere prossimale 82% (81-84) 82% (81-83)

<10 mm 84% (80-88)
81% (77-85)

89% (87-91)

>10 mm 70% (66-74)

a seconda di sede (considerando come categoria a sé€ i cal-
coli del calice inferiore) (16) e diametro dei calcoli (18).

In breve, per calcoli pielici e caliceali (non inferiori) la RIRS
rappresenta la metodica proponibile per calcoli <20 mm
mentre, per calcoli >20 mm, € la seconda scelta dopo le tec-
niche percutanee (16, 19). Aboumarzouk et al., in una recente
metanalisi, hanno valutato i risultati ottenuti da 9 studi per un
totale di 445 pazienti trattati mediante RIRS per nefrolitiasi
>20 mm, riscontrando uno SFR totale del 93.7% (77-96.7%)
e un tasso di complicanze maggiori del 5.3% (20).

In caso di litiasi del gruppo caliceale inferiore, per calcoli
con diametro compreso tra 10 e 20 mm, I'approccio en-
doscopico con uno strumento flessibile & indicato come
prima opzione terapeutica, soprattutto quando sono
presenti fattori sfavorevoli al’ESWL (angolo infundibolo-
pelvico marcato, gruppo caliceale inferiore allungato, in-
fundibolo con diametro <5 mm) (16, 21, 22).

Dalla revisione emerge un significativo aumento, negli ultimi
5 anni, delle pubblicazioni che riguardano la RIRS. Le princi-
pali casistiche sull’endoscopia renale retrograda (RIRS) e sul
confronto tra i principali approcci terapeutici della calcolosi
in tale sede sono riportate nella Tabella Il (23-33).

Complicanze

Il tasso di complicanze dopo URS & pari al 9-25% (13,
34), la maggior parte delle quali risulta di minore entita e
non necessita di trattamento. Il CROES-URS Study Group
ha recentemente pubblicato la piu ampia casistica multi-
centrica di pazienti sottoposti a URS (11885 pazienti) per

nefro-ureterolitiasi. Le complicanze intraoperatorie sono
risultate pari al 6.3% (sanguinamento significativo 1.4%,
perforazione ureterale 1%, impossibilita al completamento
della procedura 1.6%, avulsione ureterale 0.1%). Il tasso di
complicanze post-operatorie € risultato pari al 3.5% (feb-
bre 1.8%, necessita di trasfusioni 0.2%) (35).

Casi particolari
Ureteroscopia e gravidanza

La gestione endoscopica della litiasi ureterale complica-
ta nelle pazienti in gravidanza rappresenta I'indicazione
elettiva, poiché questa condizione rappresenta una
controindicazione assoluta al’lESWL (16). La letteratura
rivista & scarsa di dati, ma in gravidanza "'URS rappre-
senta una ragionevole alternativa alla sostituzione peri-
odica di stent ureterali o drenaggi pielostomici, ma tale
trattamento deve essere eseguito solamente in centri di
riferimento (36). Qualora si renda necessaria una litotris-
sia intracorporea, la fonte di energia da utilizzare ¢ il laser
a olmio, poiché penetra in minor misura nei tessuti, limi-
tando I'eventuale rischio di danni al feto (13).
Ovviamente, il controllo fluoroscopico & controindicato
e la procedura sara pertanto esclusivamente ecoguidata
(controllo della corretta progressione di filo guida e stent
a livello endopielico) (37).

Ureteroscopia ed eta pediatrica

Con lintroduzione nella pratica clinica di strumenti en-
dourologici di calibro ridotto (fino a 4 Fr per i piu moderni
strumenti pediatrici), 'URS semirigida & diventata il trat-
tamento di scelta per i calcoli ureterali distali di medie e
grandi dimensioni nei bambini (38-40). Tutte le fonti di en-
ergia utilizzate nell’adulto si sono dimostrate sicure ed ef-
ficaci anche nell’infanzia (41).

In caso di litiasi renale in eta pediatrica, ’'URS flessibile si
e dimostrata un trattamento efficace soprattutto in caso di
calcoli a livello dell’'uretere prossimale e a livello dei gruppi
caliceali inferiori di diametro <1.5 cm (42-44).

Ureteroscopia e antiaggreganti

Pochi lavori riportano specificamente i risultati dellURS
nei pazienti che assumono antiaggreganti. Nei casi in cui
il trattamento della calcolosi sia necessario e la terapia

102 © 2014 Wichtig Publishing - ISSN 0397-5603
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TABELLA Il - REVISIONE DEGLI STUDI DI LETTERATURA SULLA GESTIONE ENDOSCOPICA DI CALCOLI LOCALIZZATI A

LIVELLO DELLALTA VIA URINARIA

Autore, anno N° N° Diametro Localizzazione SFR tot SFR I URS N° medio Complicanze
pazienti calcoli inmm (%) (%) URS maggiori

Cohen, 145 131 30 36 calici inf. 87 NA 1.6 0
2013 (23) 15 calici medi

13 calici sup.

32 pelvi

36 a stampo
Takazawa, 20 20 31 8 calici inf. 90 65 1.6 0
2012 (24) 2 calici medi

7 pelvi

3 a stampo
Al-Qahtani, 120 123 26 13 calici inf. 96.7 58.5 1.6 8
2011 (25) 1 calici medi

2 calici sup.

22 pelvi

85 multipla
Hussain, 2011 (21) 36 NA 28 NA 94.4 NA NA NA
Hyams, 2010 (26) 120 NA 24 NA 63 (<2 mm) NA NA 0.8

83 (<4 mm)

Bader, 2010 (27) 24 40 30 NA 92 54 1.7 4.2
Wheat, 9 NA 38 6 a stampo 33 NA 2.3 0
2009 (28)
Riley, 2009 (29) 22 NA 30 NA 91 23 1.82 9
Breda, 51 161 6.6 (2-15) 60 calici inf. 92.2 64.7 1.4 5.8
2009 (30) 50 calici medi

38 calici sup.

13 pelvi
Mariani, 2008 (31) 59 63 44 (20-97) NA 95 NA 1.5 5
Breda, 15 15 22 (20-25) 1 calici inf. 93.3 (<1 mm) 60 2.3 0
2008 (32) 4 calici medi

4 calici sup.

6 pelvi
Pearle, 2005 (19) 35 35 34 Calici inferiori 78 (<4 mm) 72 NA 5.7
El-Anany, 30 40 >20 11 calici inf. 77 NA NA 0
2001 (33) 2 calici medi

1 calici sup.

16 pelvi

10 a stampo
Grasso, 1998 (6) 51 NA 24 NA 91 NA 1.3 1.1

*Inclusi i pazienti con calcoli ureterali prossimali.

antiaggregante non possa essere interrotta, 'approccio
URS retrogrado, anche con uno strumento flessibile,
rappresenta la prima scelta, in quanto risulta associato
a un minore tasso di morbilita rispetto a ESWL e PCNL

(45, 46).

Ureteroscopia in corso di procedura percutanea
(Endoscopic Combined Intrarenal Surgery)

L'approccio retrogrado pud essere combinato in simul-

tanea con la PCNL nella cosiddetta ECIRS (Endoscopic

© 2014 Wichtig Publishing - ISSN 0397-5603
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Combined Intrarenal Surgery), utile per il trattamento di
calcoli renali di grosse dimensioni. In tale approccio, la
RIRS permette I'accesso sotto visione diretta alle cavita
renali mediante puntura percutanea (endovision), la valu-
tazione preliminare delle caratteristiche del calcolo, il
risparmio di molteplici accessi percutanei, il trattamento
di un’ureterolitiasi concomitante e il controllo finale dello
stone free status. Tuttavia, allo stato attuale, non puo es-
sere considerata una metodica routinaria (47-49).

DISCUSSIONE

In generale, i dati provenienti dalla revisione della letteratu-
ra confermano che, nella pratica clinica, 'URS pu0 essere
eseguita in tutti i pazienti senza controindicazioni speci-
fiche, al di la di problematiche generali legate al rischio
anestesiologico o alla presenza di IVU non trattate (16).

Lo strumento rigido rappresenta uno strumento insosti-
tuibile nel trattamento dei calcoli ureterali, mentre lo stru-
mento flessibile, salvo casi eccezionali, viene impiegato
per il trattamento dei calcoli endorenali. Virtualmente, lo
strumento flessibile permette di accedere all’intero siste-
ma escretore intrarenale; le limitazioni sono rappresentate
dalla qualita dell’immagine, sensibilmente inferiore rispetto
a quella dello strumento rigido, e dalla minore efficacia
della strumentazione ancillare. Tale limite si & ridotto con
I'impiego di sistemi ottici digitali (22, 50).

Nella totalita dei piu recenti lavori revisionati la fonte di
energia impiegata per la litotrissia & quella /laser a olmio
(Ho:YAG laser), che si € dimostrata essere efficace e sicura
per ogni tipo di calcolo e che rappresenta il sistema di fran-
tumazione di prima scelta se si impiega lo strumento flessi-
bile. In questo caso la maggior parte degli Autori preferisce
le fibre da 200 um, che riducono solo di poco la capacita di
deflessione dello strumento (51-53).

Per quanto riguarda I'estrazione dei frammenti litiasici,
i cestelli O tip in nitinol di nuova concezione e di calibro
ridotto (1.9 Fr), anche se maggiormente vulnerabili nei con-
fronti dei sistemi di litotrissia, sono da preferirsi, in quanto
preservano la deflessione dello strumento (sono infatti gli
unici utilizzabili in corso di RIRS) e consentono di ridurre i
danni alla mucosa uroteliale (54, 55).

Per quanto riguarda il trattamento della litiasi ureterale, il
principale competitor dell’URS é rappresentato dall’ESWL.
La presente revisione e i dati desunti dalla Linee Guida
confermano che 'URS & da considerare il trattamento di

prima scelta in caso di litiasi >10 mm, indipendentemente
dalla sede, e presenta maggiori percentuali di successo
rispetto al’ESWL anche per litiasi <10 mm, con I’eccezione
dei calcoli dell’'uretere prossimale, sede in cui i risultati fra
le due tecniche sono a vantaggio del’ESWL. Il vantaggio
del’URS rispetto al’lESWL e inoltre evidente se si con-
siderano le percentuali di ritrattamento e la necessita di
manovre ancillari (significativamente maggiori per TESWL).
L'URS “paga” la sua maggiore efficacia con I'invasivita, in
primis perché il paziente corre il rischio anestesiologico,
in secondo luogo perché la percentuale di complicanze
dopo URS, anche se ridotte grazie all’'uso di strumenti di
calibro ridotto e di fonti di energia sicure ed efficaci, non &
trascurabile e il tipo di complicanze € certamente piu grave
rispetto a quelle del’lESWL (19).

Owvviamente, nella scelta dell’approccio terapeutico giocano
un ruolo fondamentale la disponibilita di strumenti e dispo-
sitivi, 'eventuale disponibilita di un litotritore presso il Cen-
tro a cui il paziente afferisce, il tipo di organizzazione per la
gestione della litiasi in regime di urgenza, la preferenza del
chirurgo e, non ultima, la preferenza del paziente.

Per quanto riguarda la litiasi endorenale, le possibili opzioni
di trattamento a oggi sono, oltre al’URS, 'ESWL e la PCNL
(confinando chirurgia laparoscopica e a cielo aperto soltan-
to a casi selezionati). Mentre la letteratura circa sicurezza ed
efficacia di ESWL e PCNL (o ECIRS) e solida, solo recente-
mente sono stati pubblicati dati relativi alla RIRS. Infatti,
sebbene le Linee Guida EAU contemplino la RIRS come
opzione per calcoli di qualsiasi diametro (prima scelta a pari
merito con ESWL per calcoli <20 mm e seconda scelta per
calcoli >20 mm) & palmare che la letteratura sia meno ricca
di dati circa questo approccio. In particolare, mentre & con-
solidato il ruolo della RIRS per calcoli <15-20 mm, piu con-
troverso ¢ il ruolo di questa tecnica per calcoli voluminosi
in alternativa alla PCNL. E indubbio che la RIRS presenti un
certo appeal per il chirurgo grazie alla possibilita di trattare
calcoli voluminosi senza i rischi di una procedura percuta-
nea. Tuttavia, occorre sottolineare che i tempi operatori della
procedura eseguita attraverso strumento flessibile, con fibra
laser da 200 micron, sono elevati: Aboumarzouk et al, in una
metanalisi comprendente 445 pazienti hanno calcolato un
tempo operatorio medio della procedura pari a 82.5 minuti
(20). Rispetto al numero di sessioni necessarie per ottenere
la clearance completa di un calcolo >2 cm, esso &€ com-
preso tra 1.3 e 2.3 a seconda delle casistiche, comportando
un aggravio di costi e un disagio per il paziente.
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CONCLUSIONI

La moderna URS (rigida e flessibile) & in grado di “risol-
vere” la quasi totalita dei calcoli urinari. Essa rappresenta
uno strumento insostituibile per il trattamento dei calcoli
ureterali a causa della sua sicurezza e della sua efficacia,
aumentate grazie all’'uso di strumenti di calibro ridotto e
all’'uso delle moderne fonti di energia. Inoltre, il migliora-
mento della strumentazione flessibile e dei sistemi di vi-
sione e la miniaturizzazione delle fibre /aser hanno reso la
RIRS una milestone del trattamento della litiasi renale.
Ulteriori studi sono necessari per chiarire il ruolo della tec-
nica nel trattamento della litiasi renale voluminosa, soprat-
tutto rispetto alle tecniche percutanee.

RIASSUNTO

Nel trattamento dell’urolitiasi si & assistito, negli ultimi 40
anni, alla transizione da terapie chirurgiche open verso ap-
procci minimamente invasivi. A partire dall’introduzione dei
primi ureteroscopi negli anni '80, la continua evoluzione tec-
nologica ha permesso lo sviluppo di strumenti endourologici
sofisticati e di dimensioni sempre piu ridotte, permettendo di
raggiungere percentuali di stone free sempre maggiori.
Scopo del lavoro ¢ stato di rivedere I'attuale ruolo dellURS
nel trattamento della litiasi urinaria.

Abbiamo eseguito una revisione non sistematica medi-
ante una ricerca bibliografica dedicata, non tralasciando
I’analisi delle piu recenti Linee Guida.

| risultati confermano che, nel trattamento della litiasi ure-
terale, 'URS é& considerabile come un trattamento di rif-
erimento per calcoli >10 mm, indipendentemente dalla
sede, nonostante, per calcoli dell’'uretere prossimale, risulti
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