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Resumo

Abstract

Objetivo:

Técnica:

Conclusões:

Palavras-chave:

O objetivo deste trabalho é descrever
uma nova técnica de nefrolitotomia percutânea
(PCNL) em decúbito dorsal total, desenvolvida
pelo Dr. Edibert Melchert (Presidente da Socieda-
de Brasileira de Urologia (SBU), Santa Catarina,
Brasil).

Doente do sexo feminino, 42 anos, com
história de infecções urinárias de repetição desde
há 2 anos. O Raio-X do abdómen revelou cálculo de
5cm de diâmetro localizado no bacinete do rim
direito. Procedeu-se a nefrolitotomia percutânea
em decúbito dorsal total tendo-se realizado punção
na linha axilar posterior, dilatação e colocação de
baínha de Amplatz paralela à mesa operatória ou
ligeiramente inclinada posteriormente. O acesso
percutâneo do rim foi obtido através do cálice
inferior.
O tempo operatório foi de 50 minutos tendo-se
fragmentado e extraído o cálculo na sua totalidade.

A nefrolitotomia percutânea em de-
cúbito dorsal total é uma técnica segura e eficaz
que permite reduzir o tempo operatório.

Nefrolitotomia percutânea, decú-
bito dorsal total, litíase renal

Objectives: Our purpose is to demonstrate the new
percutaneous nephrolitotripsy technique on total

dorsal decubitus, step by step, developed by Dr.
Edibert Melchert (SBU President – Santa Catarina –
Brasil).

Female, 42 years old, recurrent urinary
infections since two years ago. The abdominal X-ray
showed a 5cm diameter calculus localized in the
right renal pelvis. The patient was operated in total
dorsal decubitus position, and it was performed a
puncture in the posterior axillary line, dilation and
placement of the Amplatz sheath in parallel position
to the radio transparent table or slightly inclined
downward. The percutaneous access was placed in
the inferior calyx.
The operating time was 50 min and a complete
clearance of the stone was achieved.

Percutaneous nephrolithotripsy in to-
tal dorsal decubitus is a safe and effective procedu-
re for the management of calculi and permits reduce
over-all operative time.

Percutaneous nephrolithotripsy, total
dorsal decubitus, renal stones

et al.
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Keywords:

A litíase do aparelho urinário foi uma das primeiras
patologias relatadas pelo homem. Os relatos das
primeiras litotomias, realizadas na Grécia, datam
de cerca de 2500 anos .
A realização de procedimentos percutâneos teve
início com Goodwin em 1955 com a colocação
de uma nefrostomia percutânea. Em 1976 proce-
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deu-se à realização da primeira nefrolitotomia per-
cutânea por Fernström e Johansson .
Desde então, esta nova técnica substituiu progres-
sivamente a cirurgia aberta no tratamento da litía-
se renal .
Valdivia-Uria descreveram pela primeira vez
em 1987, a técnica de nefrolitotomia percutânea
em posição supina . Apesar das várias publicações
sobre esta técnica desde a sua primeira descri-
ção , verificou-se apenas nos últimos 7 anos um
aumento do interesse pela posição supina.
Alguns urologistas aplicaram esta nova técnica de
Valdivia-Uria tendo-a incluído, após obterem bons
resultados, na sua prática cirúrgica .
Hoje em dia é uma técnica reconhecidamente efi-
caz, segura e fácil de reproduzir, tal como é descri-
to em diversos artigos .
Os autores pretendem apresentar uma nova técni-
ca de nefrolitotomia percutânea baseada e modifi-
cada pelo Dr. Edibert Melchert a partir da posição
de Valdivia-Uria.

A técnica apresentada foi observada num curso
prático de nefrolitotomia percutânea leccionado
pelo Dr. Edibert Melchert em Novembro de 2010 no
Hospital da Caridade em Florianópolis - Brasil.
Descreve-se um dos 15 casos apresentados e ope-
rados durante o curso prático. Doente do sexo fe-
minino, 42 anos, sem antecedentes patológicos
conhecidos, com história de infecções urinárias de
repetição desde há 2 anos. O Raio-X de abdómen
revelou cálculo de 5cm de diâmetro localizado no
bacinete do rim direito.
Procedeu-se a nefrolitotomia percutânea em decú-
bito dorsal que se realizou através dos seguintes
passos: a paciente foi posicionada em decúbito dor-
sal total numa mesa radiotransparente, com o flan-
co direito junto ao rebordo da mesa operatória. O
membro inferior direito foi posicionado em ligeira
abdução e elevação de 10cm em relação à mesa
operatória e o membro inferior esquerdo em ab-
dução semelhante à posição de litotomia. O mem-
bro superior direito foi colocado em abdução e o
membro superior esquerdo ficou estendido ao lon-
go do corpo. O campo cirúrgico foi colocado de mo-
do a ficar exposto o flanco direito da doente (figura
1).
A cirurgia iniciou-se com a colocação de catéter
ureteral por via endoscópica e realização de pielo-
grafia ascendente (figura 1). Através do catéter
ureteral foi instilado soro fisiológico de modo a
dilatar os cálices renais e, desta forma, facilitar a
punção. A instilação de contraste foi repetida ape-
nas quando houve dúvidas sobre a anatomia pielo-
-calicial antes de se proceder à punção. A punção
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foi realizada com agulha de punção sobre controlo
radioscópico. A agulha foi introduzida 1cm abaixo
do rebordo da 12ª costela (figura 2) e direcionada,
paralelamente à mesa operatória e com inclinação
inferior a 15º, em direção ao cálice inferior (figura
3). Nalguns casos é necessária a punção intercostal
de modo a alcançar trajeto em cálices médios ou
superiores.
A dilatação do trajeto percutâneo foi realizada com
dilatadores renais até ser atingido o diâmetro da
baínha de Amplatz (figura 4). Foi mantido o fio-
-guia hidrofílico colocado aquando da punção do
cálice inferior renal.
Através da bainha de Amplatz foi colocado o nefros-
cópico de modo a visualizar os cálculos que foram
extraídos com pinça de cálculos, previamente frag-
mentados com litotriptor pneumático. Neste pro-
cesso foi sempre utilizada a menor quantidade pos-
sível de soro fisiológico e a baixa pressão (Fig 5).
Após revisão, sob visão directa, da pélvis e cálices
renais foram colocados algália Foley Ch 22 com o

balão dilatado com 2-3cm de contraste dentro da
pélvis renal e catéter ureteral JJ.
O tempo operatório foi de 50 minutos tendo-se
fragmentado e extraído o cálculo na sua totalidade.
No intra-operatório e pós-operatório imediato não
foi objetivada qualquer tipo de complicação.

A doente teve alta 24h após o procedimento cirúr-
gico tendo a nefrostomia sido removida no final de
12h. Permaneceu com catéter JJ durante 7 dias.
Foi reavalida na 4ª semana de pós-operatório com
Raio-X do Abdómen simples e análises com função
renal.

Os resultados da PCNL em relação ao número de
doentes livres de cálculos no final do procedimento
variam entre 60 e 100% . Devem ser realizadas o
número de punções necessárias de modo a que o
rim fique livre de cálculos, utilizando o nefroscópio
flexível e o LASER para fragmentação dos cálculos
quando necessário . As punções podem ser facili-
tadas através da dilatação da pélvis e cálices renais
com injecção de soro fisiológico ou contraste (ape-
nas quando necessário) . Em cada punção realiza-
da é deixado um fio-guia hidrofílico, para posterior
dilatação, que deve atravessar o ureter, sempre que
possível .
As complicações secundárias à PCNL em posição
supina são de gravidade variada e ocorrem em 15%
dos casos . A hemorragia intra-operatória é a
complicação mais frequente ocorrendo em 1,4 a
17,5% dos casos, com necessidade de transfusão
entre 5 a 10% . A punção realizada na linha axi-
lar posterior deve passar pela linha avascular renal
seguindo paralela aos vasos infundibulares, de
modo a diminuir o risco de hemorragia . As lesões
do cólon, baço e fígado ocorrem em menos de 1%
dos casos .
A cirurgia deve ser iniciada com ureteroscopia
quando se trata de um cálculo proximal podendo
ser complementado com nefroscopia, sem necessi-
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dade de mobilizar o doente . Esta posição é benéfi-
ca também nas situações em que a cateterização de
ureteres tortuosos e dilatados é impossível por via
retrógrada e a via anterógrada pode ser tentada
sem ser necessária a alteração do posicionamento
do doente .
Estão descritos bons resultados da PCNL em posi-
ção de decúbito dorsal em crianças, obesos e pa-
cientes com Cifose severa . Os obesos são espe-
cialmente beneficiados por esta posição em rela-
ção com a posição ventral pela diminuição de
mobilização e melhoria da condição ventilatória
anestésica .
A posição de decúbito dorsal em relação à posição
ventral facilita a saída espontânea de cálculos e di-
minui a necessidade de infusão de soro fisiológico
em grandes quantidades e a alta pressão. Esta med-
ida diminui consequentemente o risco de absorção
hídrica, sépsis e mobilização dos cálculos para o
ureter ou outros cálices renais .

A nefrolitotomia percutânea em posição dorsal per-
mite, de igual forma à posição de Valdivia, a reali-
zação simultânea de ureterorrenoscopia e nefros-
copia.
O posicionamento do doente é, comparativamente
com as posições de Valdivia e ventral, facilitado, o
que poderá estar em relação com uma diminuição
do risco de iatrogenia pela diminuição de mobili-
zação do paciente.
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