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� Livello di evidenza scientifica
� Linee guida delle raccomandazioni, secondo il grado in 

accordo con l’Oxford centre of Evidence –based Medicine 
Levels of evidence

IL legame tra il livello di evidenza e il grado di 
raccomandazione non è direttamente lineare;gli RCTs non 
si possono tradurre in grado A,quando ci sono limitazioni 
metodologiche o differenze nei risultati pubblicati

L’assenza di un elevato grado di evidenza non preclude però il 
grado A di raccomandazione se c’è una totale esperienza 
clinica e un consenso assoluto



� Ia:evidenza ottenuta da meta-analisi di studi randomizzati
� Ib:evidenza ottenuta da almeno uno studio randomizzato

� IIa:evidenza ottenuta da almeno uno studio ben redatto 
non randomizzato

� IIb:evidenza ottenuta da almeno uno studio controllato 
sperimentale  di altro tipo e ben redatto

� III:evidenza ottenuta da studi non sperimentali ben 
redatti(studi comparativi,studi di correlazione e case report)

� IV:evidenza ottenuta da report di commissioni di esperti ,o 
da opinioni  o da esperienze cliniche di esperti qualificati



� Grado A: basata su studi clinici di buona qualità e 
consistenza  con almeno uno studio controllato 
randomizzato

� Grado B: basato studi clinici ben condotti ma non 
randomizzati,studi osservazionali

� Grado C :eseguita nonostante l’assenza di studi clinici 
direttamente applicabili di buona qualità



Dimensioni del calcolo : 

�<5mm

� 5-10mm

� 10-20mm



Posizione  anatomica del calcolo: 

� calice superiore,medio, inferiore

�pelvi renale

�uretere prossimale, medio,distale

� vescica



Secondo il loro aspetto radiologico alla Rx diretta r-v,che 
varia in base alla loro composizione minerale: 

�Radio opachi -ossalato di Ca-

� Scarsamente radio opachi-ammonio e magnesio, cistina-

�Radio trasparenti -acido urico,urato di ammonio,calcoli 
da farmaci



Secondo l’eziologia:

�Cause infettive

�Cause non infettive

�Difetti genetici

�Reazione avverse a farmaci



�Gli aspetti metabolici sono importanti nella 
formazione dei calcoli, e quindi lo studio del 
metabolismo è richiesto per impostare un adeguato 
trattamento nel futuro

� I calcoli sono formati da un mix di sostanze

� Il tipo di calcolo e la severità della patologia 
stabiliscono un alto o basso rischio di ricorrenza



La calcolosi renale (o nefrolitiasi) non causa 
abitualmente alcun disturbo fino a quando non      

Intervengono complicanze



� Nelle nazioni socio-economiche più avanzate hanno 
una prevalenza della calcolosi urinaria fra il 4%e il 
20%

� Incidenza media in Italia è valutata in modo 
approssimativo da casistiche ospedaliere con una 
incidenza media del 3% sulla popolazione  e con un 
rapporto di frequenza di 2:1 nel maschio rispetto alla 
femmina

� Oltre il 12% della popolazione avrà un calcolo urinario 
nella vita e una possibilità di recidiva in oltre quasi il 
50%

� Il 55% dei pazienti con calcolosi recidiva hanno 
familiarità per urolitiasi



La presentazione clinica classica è un dolore acuto al 
fianco irradiato all’inguine

Via via che il calcolo progredisce il dolore si localizza 
sull’addome e si irradia allo scroto o al grande labbro 
vulvare omolaterale 

Alla giunzione uretero-vescicale il dolore è ai QQII 
associato a pollachiuria, stranguria e disuria 
,simulando anche una  cistite



Il paziente è agitato e non trova posizione confortevole, 
può presentare nausea e vomito a causa dell’idronefrosi e 
della distensione della capsula renale-il  rene ha una 
innervazione splacnica

La pressione nei punti ureterali, superiori e medi può 
provocare dolorabilità, il segno di Giordano può essere 
positivo



In circa il 50%dei pazienti con sospetta colica renale la causa 
del dolore 

Non è di origine nefrologica

La diagnosi differenziale include :

� Aneurisma dell’aorta addominale
� Diverticolite
� Infarto renale
� Epididimite
� Ernia incarcerata
� Appendicite
� Gravidanza extrauterina
� Ostruzione intestinale



�Anamnesi patologica prossima e remota

�Esame obiettivo

� Se disponibile l’U.S.deve essere il primo esame 
radiologico;è sicuro, poichè non vi sono 
radiazioni,ripetibile e poco costoso; può localizzare 
formazioni litiasiche, nei calici, nella pelvi, a livello 
della giunzione pielo-ureterale e a livello 
iuxtavescicale,evidenzia l’idronefrosi

Per tutti i tipi di calcoli l’U.S. ha una sensibilità del 
19-93% e una specificità del 84-100%



L’Rx diretta reni vescica non deve essere eseguita se è
disponibile la Tc smdc, comunque può essere utile , 
nella differenziazione tra calcoli radio opachi e radio 
trasparenti , e nel follow up

La Tc SMDC è diventata lo standard per la diagnosi 
nei pazienti con dolore acuto al fianco, ha sostituito 
l’Rx urografia endovenosa, che è stata il gold standard 
per molti anni



La Tc determina, le dimensioni e la posizione del calcolo

Quando il calcolo non è presente ci consente di 
individuare altre cause del dolore

Confrontata con l’Rx urografia e.v. la Tc smdc

È più sensibile e specifica per identificare i calcoli 
urinari

Raccomandazioni

La Tc smdc dovrebbe essere eseguita per confermare la 
diagnosi di calcoli nei pazienti con dolore acuto al 
fianco perché è superiore all’Rx urografia e.v.    

Le  Ia; Gr A



Diagnosi Clinica

� Il vantaggio di non somministrare mdc nella Tc smdc, 
bilancia la perdita di informazioni sulla funzionalità
renale e sull’anatomia del sistema collettore che 
invece darebbe l’Rx urografia

� Inoltre la dose di radiazioni può essere ridotto dalla 
Tc low-dose, indicata nei pazienti con BMI<30

Raccomandazioni

Se la TC smdc è indicata, nei pazienti con BMI <30 
eseguire la low-dose  LE 1b, Gr A 

Un esame radiologico con MDC è indicato se è
programmato un intervento endoscopico



Diagnosi Clinica
Esami di laboratorio di base in caso di colica renale

� Stick urine Gr A

�Profilo renale con :creat,azot,acido urico, 
calcemia,sodiemia,potassiemia  GrA

�Emocromo con formula GrA

� Se è necessario o programmato un intervento :Aptt, INR. 
GrA

�L’esame chimico fisico del calcolo andrebbe sempre eseguito 
in ogni primo caso di colica renale

LE 2; Gr A 



�Osservazione 

�Terapia medica espulsiva

�Litotrissia extracorporea (ESWL)

�Terapia endoscopica

�Terapia chirurgica



�Osservazione
Proponibile per qualsiasi tipologia di paziente e per qualsiasi 

sede del calcolo, in assenza di fattori complicanti
�Opzione di prima scelta per calcoli ureterali <5mm-

espulsione spontanea nel 68% dei casi-
�Da considerare per calcoli di diametro compreso tra 5-

10mm –espulsione spontanea nel 47% dei casi-
Racomandazioni:

Nei pazienti con una nuova diagnosi di calcoli ureterali 
<10mm,e se non è indicata la rimozione; l’osservazione con 
valutazioni periodiche è un trattamento iniziale opzionale.

LE 1a  GR A 
Ad alcuni pz si può somministrare terapia medica per 

facilitare il passaggio dei calcoli. LE 1a GR A 



La rapida risoluzione del dolore è il primo step 
terapeutico nei pazienti con colica renale

� I Fans e gli oppiacei sono i farmaci di prima scelta 
nella terapia del dolore da calcolosi in atto

� I Fans sono più efficaci, poiché gli oppioidi danno 
effetti avversi comuni-nausea e vomito- specialmente 
la peptidina

�Diclofenac, Indometacina ed ibuprofene sono il 
trattamento di 1° scelta, quando vi è diagnosi chiara e 
non vi sono complicanze

�La somministrazione i.m. sembra ridurre il dolore 
prima della somministrazione e.v.



�Per i pazienti con calcoli ureterali di cui si aspetta 
l’espulsione, la terapia antinfiammatoria 
giornaliera,aiuta a ridurre l’infiammazione e il rischio 
di dolore ricorrente

� Il diclofenac può però danneggiare la funzionalità
renale in pazienti con IR, ma non provoca danni in pz 
con Fr nella norma

�Gli alfa litici riducono le coliche ricorrenti

� Se la terapia antalgica non riduce il dolore, bisogna 
valutare la manovra endoscopica o la nefrostomia



�Nella colica renale acuta la terapia antalgica deve 
essere somministrata immediatamente GR A

�Quando è possibile i Fans devono essere la prima 
scelta farmacologica GR A 

�Prima scelta: Diclofenac, Indometacina, Ibuprofene

LE 1b; Gr A

� Seconda scelta: hidromorfina, Tramadolo. LE 4;Gr C

�L’uso degli alfa litici riduce le coliche ricorrenti. Le 
1a;Gr A



�La terapia medica espulsiva (MET)può essere effettuta con 
alfa litici o gli inibitori dei canali del calcio. –entrambi 
agiscono rilassando la muscolatura liscia dell’uretere-

�C’è evidenza che MET acceleri il passaggio spontaneo dei 
calcoli, anche dopo ESWL e limita il dolore. LE 1°

�Molti studi hanno dimostrato che gli alfa litici hanno effetto 
sull’espuslione di calcoli. LE 1

�Tamsulosin è l’alfa-litico  più comunemente utilizzato
�La somminstrazione di Tamsulosin o nifedipina è sicura ed 

efficace nei pz con colica renale sostenuta da litiasi 
dell’uretere distale;

�Tamsulosin è significativamente migliore nella risoluzione 
della colica rispetto alla nifedipina

�Non vi sono raccomandazioni sull’impiego di corticosteroidi 
in associazione con gli alfa litici



�Ricordiamo però che un rene ostruito con i segni di 
infezione delle vie urinarie è una EMERGENZA 
UROLOGICA

�La decompressione  urgente del Rene ostruito con 
sepsi che avvenga  con stenting-catetere ureterale- o 
con il posizionamento di una nefrostomia

ha LE 1b,Gr A

Il trattamento della litiasi ostruente deve essere 
psoticipato finchè la sepsi non si sia risolta

LE 1b, GR A



Non esistono in letteratura dati certi sul 
periodo di attesa prima di iniziare una 
qualsiasi terapia se non sulla assoluta 

necessità di instaurare una terapia consona 
nel caso di insorgenza di fattori complicanti
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