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RESUNU

Descravemos uma sistematizagio simplificada da  téonica de
nefrolitotomia anatrdfica ne tratamento de 9 pacientes portadores de 12 upidades renais com
adloule soraliforme, com idade média de 40 anos e proporgdo mulher Zhomern de 3,5:1.

&5 principaiz modificagdes introduzidas em relagdo d téonica ariginal de
Stnith e Boyes (1963) sfo:

1~ & nfo utilizagdo de injegde wvascuiar de corantes para definir o3
Yimites entre os lobos anterior e posterior do rim.

2~ Clampeamento de todo o pediculs renal.

Z- Abertura de todos os infundibulos calisiais, estendticos ou ndo.

_ 4~ & ndo realizagio de calicoplastiaz 2 calicorrafias na tentativa de
methorar a drenagem intra-rznal.

5~ Revisida da hemostasia apos o desclampeamento wascular, com o
parénquima ainda aberts.

£— & ndp utitizagdo de derivagido urinaria.

1 tempo madio de segquimento foi de 16 meses ¢ o3 resultados obtidos
quanto a tempo de cirurgia (média de 204min.), tempo de isquertia [ média de 61 min},
transfuséic de sangue (2 unidades em 9 pacientes), complicagles (22%8), litiase residualt (115),
litiase recorrente (zero), mortalidade (zero) e internagio pés-operatéria (média de 7 dias) 580
semelhantes aos de outros autores que empregam a tacnica original.

SUHMMARY

We desoribe 2 simplified sisternatization of the anatrophie
neprolithoforny techmique in the treatment of 3 patients with 12 renal units with staghorn
aalonlus, with an average age of 40 years and wornan/man ratio of 2,5:1.

The main changes introduced in relation to the original Srnith and Boyce
technique {1968) are:

1- Mon-utilization of vascular injection of dyes in order fo determing
the Hrits between anterior and posterior renal segrments.

2~ Clamping of the whole renal pedicle.

Z- Dpening of alt the calyeeal infundibulum, stenotic or not.

4~ Mon-realization of calycoplasties or calyorrhaphies as an attempt to
improve the intra-renal drainage,

5- Raview of hemnostasis after the release of the vascular clamp, prior
to renal closure.

&~ Mon-utilization of urinary derivation.

The average time of follow-up was 16 menths and the final results
referring to the time of surgery (average 204 min.), ischemic period {average &1 min), biood
transfusion (2 units for 9 patients), complications {22%), residual lithiasis (11%), recurrent
Tithiasis (zero), mortality {zero) and post-operatory stay (average 7 day s} are similar to the
rasulis of ether authors whe practice the original technique.



INTRODUGAOC

4s técnicas de nefrolitotomia vem sends desenvelvidas desde o
séeuls XW11, antes mesmo do corpleto conhecimento anatémico da vasculatura intra-
renal estghelecido através dos trakalhos independentes de Kurti{1872), Keiller{1900),
Brodel {1901} e Zondek( 1903){33,58).

Diversas técnicas de abertura do  parénguima  rznal foram
propostas, algumas preconizando incisfes trangversas em relacio ao mainr eixo renal,
autras longitudinais ou obliguas. Até a década de 60 prevalsceu s técnica de biparticdo do
rim - a cirurgia bivalva - desenvolvida por Kiimmel{58} & posteriormente revivida
por Slaughter(19523{57}.

& cirurgia bivalva foi empregads no tratamente do calenlo
coralifarme e das obstrugtes intra-renais de natureza inflamatérial{23). A técnica
precanize a abertura ampla do rim por meig de incisie londitudinal no seu borda
convexe, de polo a polo, chiende-se excelente exposicio. D elevado ndmern de
complicagtes a ela associadas, particularmente sangramento, fistula uriparia e atrofia
renal, além da maortalidade ndo desprezivel presente ma maioria das sérise
publicadas{5,25,35,36,38), limitaram sey uso & relegaram-na & terceira opsdo na
teraputica do calcuie coraliforme, precedida pela mefrectomia e pelo tratamento
clinico{23,25,53). Entretanto, o glevado indice de complicaglies & a imacsitavel
mortalidade asseciados ao tratamento clinice{7,53,55,62) e a incidéncia de maiz de
I5% de litiase no rim contraiaterst{58), restringindo as indica¢des de nefrectomia,
levaram os pesquisadores a buscar novas alternativas de t.rata mento.

Desenvolveram-se fmuitp, a partir dos anos 50, fécpicas de
conservacdo renal por meio do resfriamento, possibilitando intervengoes mais
~uidadosas & menos hemorragicas(§,39,63,70,71). Ao mesmo tempo, novas técnicas de
cirurgia do calculo coraliforme surgiram £20,59,70) que, s¢ ndo originais, tiveram o
mérito de reviver antigas cirurgias, associando-&s 45 tecnicas modernes de civurgis
vasculsr, microcirurgia e preservagio de ¢rgdes(S8). #s indicagbes cirdrgicas
alargarar-se, a0 mesmo tempo que as indicagtes de tratamento clinico e de nefrectammia
diminuiram sensivelmente{55).

Mo final dos anos 70 surgiram duas tBcnicas que revolucionaramo
tratamento da litiase urinaria - a litotricia endoscdpica e a Litotricia Externa com Ondas



de Choque {(LEOC) {11,17,19,31), de tal mode que os tratamentos cirdrgicos
tradicionais passaram a ser considerados procedimentos de excecdo (10,29). A litiaze
coraliforme passot a ser tratads pela nefrolitotomis percutdnea sxclusive (4,12,60),
pela LEOC come Unica forma teraputica (19,30,72), ou pela combinaclo das duas -
técnicas, com melhores resultados {45,48). Cerca de 90 a 95% dos pacientes qué
apresentsm célcule coraliforme podem ser tratados desta forma. Osdemais 5a 10% 280
melhor tratados pela cirurgia sberts (14,54).

Pode-se dizer que, depois da tremenda evolugdo da Medicina nos
fitimos 30 anos, hoie a maioria dos casos de litisse rcoraliforme deve ser tratada
sirurgicamente, mesmo em 32 tratande de patologia em rim fnico (62), litiase bilateral
{13,51), paciente pedidtrico {3) e paciente de alto risco anestésico (4,15). Sdo
restritas as indicagdes de nefrectomial 6,65).

Considera-se atuaiments que s&o melhor tratados pelas técnicas
abertas os pacientes que t8m grandes célculos coraliformes com a maior parte da massa
caleulosa na periferis, especisimente quando ha estenoses infundibulares, pacientes
muity ohesos, criangas pequenas, pacientes com deformidades de coluna ou da parede
abdominal e pacientes com grandes calculos de cistina {3,58,59}. Haturaimente, &
medida gue a5 novas técnicas forem sendo aperfeigoadas, este pancrama mudara.

Ha formagéo do cdleulo coraliforme contribusm diversos fatores
{23}, dos quais os distirbios metahdlicos (3,51 ,67) ¢ a infeccdo urinaria por bactérias
desdobradoras de uréia (18,28,41) siic os mais importantes. As alteragdes metabolicas
que Tevam & produgio de urina litoa€nica sdc as mesmas das litisses nfio corsliformes,
predominando as hipercalcidrias {67). As bactérias produtorss de urease pertencem ao
genero classicamente classificado como Proteus, em que fodas as suas espicies 350
capazes de fabricé-la, mas ha também cepas das especies Pseudomonas sp, Escherichia
goli, Klebsiella sp, Staphylococcus epidermidis, Streptococcus faecalis, Serratis
marcescens, Aerobacter sp, Providencia sp e Enfersbacter sp capazes de produzi-la
(9,18,24,28,29,41,51,65).

0 fator infecciose & o mais importante por duss razdes: a
prevaléncia elevada de bactérias desdobradoras de uréia entre o3 pacientes portadores de
litfase coraliforme (9,13,59,61) 2 0 predominio do cdleulo de fosfsto amoniaco-
magnesiano {18,673, que d2pende da infecsdo por aquelas bactérias.

4 remogdo completa do material celculoso, a reconstrugdo da

anatomia intra-renal de forma a evitar a estase, o combate & infecedo urindria a longe



prazo e o tratamento das snormalidades metabdlicas quando presentes, constituem os
principios fundamentais do moderno tratamento da litfese coraliforme (20,22,26,37).

& retirada de todo o caloulo & o primeiro e mais importante passo
no comiplexo tratamento da litisse coraliforme. Qualguer que seja 3 tacnica cirdrgica
empregada, o objetivo maior & ndo se deixar residuss calculesos, que podem
impossibilitar g erradicacdo da infaccdo e terminam por promover a formagdo de
cilelos raiores (41,42 71).

Daz modernas técnicas de cirurgia abarta - piglolitotomia intra-
stnusal {1,20), pielolitotomia associada a nefrotomias radiais {68,09), nefrolitotomia
anatrofica {59), cirurgia de bance(Z1,40) e auto-transplante renal{4?), 3
nefrolitotomia anatrofica, que sigqnifics “sem atrofia™ para distingui-la da cirurgia
bivalva que freqiientemente evoluia com atrofia do parénquima, € & que tem merecide
maior némers de publicacBes & a que pode ser utilizada em virtualmente todos os casos,
especialmente em reoperagies, presenca de extenss fibrose peri-piélica, pelvis intra-
renal, criangss pequenas, anomelias renais, pionefrose, rim dnico ¢ extensas estenoses
infundibulares (3,9,13,22,24,27,49,50,51 ,58,59,61).

& nefrolitotomia anatrofica foi sistematizada por Smith e Boyce
{59), que 3¢ hasearam nos eatudos da vascularizacdo intra-remal de Brodel de 1901
{S8),que demonstrou ter ¢ rim ume anatornia lobular e possuir uma reqgido
reiativamente avascular na unifio dos segmentos anterior e posterior {Figura 1).

& técnica original sofreu criticas & slgumas modificagdes desde que
foi publicads (13,50,51).

OBJETIY0ES

Nos3o3 abjstivos neste trabalhe sde:
1) Descrever uma sisternatizegdo simplificads de técnics de

nefrolitotomis snatrifica;
21 Apresentar ns resuitados obtidos, confrontando-o0s com 0s 43

iiteratura.
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MATERIAL E METODO

#itizamoa a definicdo de calcule caraliforme | a exemplo de outros
autores, para o ¢cdlculo que ocups a peélvis renal, total ou parcislmente, e estende-se
para pelo menos dois infundibules caliviais {7,26,53,60,67). A maieria de nossos
pacientes apresentava calculo coraliforme completo, ocupando tods & pelvis e todos os
rdlices.

Estudamos 9 pacienies, de marco de 1983 g setembro de 1937, 3
com caleulo do Tado direito, 3 do lado esquerdo @ 3 de ambos oz lades, totalizanda 12
unidades renais {tabels 1),

&3 fontes de pacientes foram o ambulatdrio de Urologia da Unicamp
2 0 consultoric particular. Todos os pacientes que se apresentaram com a litiase

coraliferme foram tratados com 2 sistenédtics proposta aeste trabaiha.

Laba MePACIEMTES NN DADES REMAIS

Direito I 3

Esquerdn Z 3

Biiateral 3 )

Tatal k. 12
Tabela 1

Foram estudados 7 mulheres e 2 homens, todos brances, cem idade
entre 26 e 55 anos ( 40 anos de média ¥ {tabela 2). Todes ersm sintomaticos, e media
hi 40 meses. Predorninavam os #intomas de dor lambar hematlris e infecc8o urinaria
{tabela 37,



Dos 7 pacientes que tinham histdria de infeccdo urindria clinica,

todos apresentavam infecgdo laboratorial pré-operatiria, sendo 5 por Proteus

sp(71,4%) & 2

apresentavam histiria de infeec¥o, ndv se encontrou infencdo laboratorial. Houve,

Paciente . Sexe Idade Lado inf Lab. Sirtornzs Duragdo
(anos) (sneses)

1 M 52 BIL GRAM NEG. Infecelo, Hernatlria 12

2 F 23 b PROTEUS sp  Infecgdo, Dor Lombar &0

3 F 43 E GRAM NEG. Infecode, Dor Lombar 35

4 F 41 BIL FROTELS sp infecgde, Dor Lormbar {2

3 F 35 b ALSENTE Dor Lornbar 2

& | 45 E AUSEMTE Dor Lombar 120

7 F 26 D PROTEUS g¢p  Infecgdo, Der Lornbar 36

2 F 29 £ FROTEUS sp  Infecedo, Dor Lombar 48

3 F 35 BiL FPROTEUS sp  Infecgde, Dor Lombar 12

Méadia 4011 40.22

Tabela 2

por ouwtras bactdrias grarn negativas. Nos 2 pacientes que ndo

partanto, uma correlagio de 100% entre infeccdo clinica e laboratorisl (tabels 2).

SINTOMAS

bar ombar
infeccdo Urinaria
Heratiria

" Assintomaticos

NE PACIENTES B

58.8
27,7
11,1

Das 12 nefrolitotomias realizades nos 9 pacientes, 9 foram feitas
por residentes de Urologia de 32 ano, 200 grintacdc do auter, na Sanfa Casa de

Miserichrdiada FCM da UNICAPIP e 3 no Hospital Samaritano de Campinas, pelo autor.

Tabela 3




03 3 pacientes com litiase bilateral foram operados em 2 seszoes, com intervalo minims
de 60 dias.

A avaliagdo pre-operaetéria consistiu de urografia excretora g de
exames laboratoriais de rotina - hemoglobing, hematécrite, creatining sérica, glicemia,
cuitura de uring com antibiograma, sodio e potassio séricos. Eletrocardiograma e raio-¥
de thrax foram realizados nos pacientes acima de 40 anos. N3e foram realizados exames
metabdlicos para pesquisar a etiologis dos célculos nem medidas da funglo renal, exceto
no paciente 1, que spresentava sinais radioldgicos de pielonefrite crdnica bilateral 2
litiase bilateral.

Todos os pacientes receberamantibidticos de Targeespectro no pré-
operatdrio, mesmo 08 que ndo apresentavam infecgio urinaria. Mos infectados, a
antibioticoterapia teve infcio alguns diss antes da cirurgia, ¢ nos ndo infectados, na
vespera.

Ma sala de cirurgia; a sistematizecio sequida em todos 0s casos foi a

sequinie:

1) Cateterismo vesical apds a anestesia, que foi geral em todos o3 pacientes, com 2
finslidade de monitarar a fungdo renal e evitar o hexigoma.

2% Lombotoria lateral com resseccdo da 119 ou da 129 costela, pars melhor exposicis
figura 2).

2} Abertura da fiscis de Gerota & disseccdo de todo o rim, exceto na regide do pediculo.
4y Administragfe intravennss de 100 m] de manito] a 10% imediatamente antes do
clampearnento vascular.

Sy Clampeamento de tods o pedicule ranal com pinga de Sstinsky, com o cuidade de ndo ze
incluir a palvis ouo ureter.

£) Resfriamento do rim por {1 rinutes com 3sro fisioldgico congefado moidi.

7) Incisdo da capsula rengl paralela ao borde convexo do rim, em sua face pesterior, dele
distante cercade 1,99 2 ¢, semincluir a3 regites polares. Aincisdo ficade 0,52 1 em
posterior & linha de Brijdel (figura 3).

33 Abertura romba do parénquima ,com o dedo ou o cabo do bisturi, até a wia excretora.
9} Incisdo com tesuura au bisturi da via excretora, 0 mais proxima possivel dos fornices
anteriores dos cdlices posteriores, podende situar-ge entre as fileiras dos calices
anteriores e posteriores , ou mesmo passar através das papilas posteriores (figura 4).
10} Retirada do cerpo pringipal do cdlculo nu, quando facil, de todo ele.



Figura 2
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11) Passagem de sonda de polietileno no ureter, de modo & oclui-lo € evitar @ migragdo
de fragmentos.

12) Incisdo longitudinal a bisturi de todos os infundibulos caliciais, estendticos ou nio, e
exploragdn visual de todos os cdlices para retirada de fragmentos calculosos.

13 Raio-X intra-operatdrio do rim , sempre gue possivel.

14) Lavsgem coidasdoss da wia excretora com soro fisinldgicy gelado, com pouca pressdo
para ndo damificar o epitélie.

15} Hemostasia com pontos em X de catequte 5-0 2imples.

16} Desclampeamerto vascular e revisio cuidadosa da hemostasia, se necessario com o
auxitio de clampeamentos intermitentes.

17) Fechamento da capsula renal com categute 3- 0 cromado, com sutura continua.

18} Fechamento da fascia de Gerots e drenagem da loja renal com penrose exterierizado
por cantra-abertura.

193 Fechamenta da lombotamia e curative.

0 respaldo ético para a intraducie desta sistematizagde encontra-
se nos trabalhos de outros autores, que vém modificando 3 técnica ariginal desde que fm
introduzidaem 1368 (13,24,50,61).

) No pos-operatirio todos 03 pacientes forem rnantides sob
antibicticoterapia até a elta hospitalar e com quimioterapia por no minime 3 meses. A
sanda vesical foi retirada no 12 P.0. & o drenc de penrose, em media, no 42 F.0.

Tendo em wists a pequena cazuistica & a3 dificuldades provenisntes
ie diferentes critéries utilizadss pelos diferentes autores para conceituar litiage
residual, litfase recorrents, tfempe de cirurqia @ complicagdo, ndo wutilizamos
tratamentos estatisticos para avaliar as diferengas obtidas.

AlEm disto, hid o fato de que uswalmente ndu sdo publicados dados
que permiiam comparagdes validas, quer pela omissdo de dados, quer pelo ndg tratamento
eatatistico dos resultados abtidas {como ¢ desvio padrdo , por exemplo). Em toda @ nossa
revisiu bibliografica encontramos apenas um trabalho que oferece oS elementos

neceasdrios para uma correta confrontacdo estatistics (3).



RESULTADOS

Duracdo da cirurgia

adotamos o critério de marcar o terape @ partir de inicie da
cirurgis aié o finel do corstivo, Obtivereos a medis de 204 minutos (150 a 300}
{Tabela 4 & (Grafico 1}.

Tempo de Cirurgia
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Grafico

Tempo da 1squemia

Foi computade o ternpo tofal de isquemta, fria e quente, due
corresponde ao tempo total de clsmpeamento. Obtivemos a média de 61 rinutez (S0 3
any {(Tabela 4} {Grafico 2).
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Tranfusdo de sangue

No periodo intra-operstério 1 paciente recebeu 1 unidade de
sangue. No pbs-operatoric outro pacients recebeu 1 unidade de sangue {tabela 4).

Raio-% intra-operatirio

Mas 12 cirurgias Taram reslizedes radiografias ¢ todas foram de
qualidade insstisfatdria. Em nenhuma delas houve imagem suspeite de rateulo residual.

{nteraacdn pos-operatoris

03 pacientes recebzram alta hospitalar no 72 P.O., em média { 4= ag
112) {tabela 4). ' '

Sequimento ambulstorial

Todos 03 pacientes foram acompanhados &m ambulatorio por 16
meses, em média (2 a 53) (tabela 4).

Complicagtes

Deorreram duas complicagbes: ! paciente teve pneumotdrax
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pequeno, que _n&'a necessiton de tratamento, e outro evoluiu com exclusio funcional do
rim. N3o houve nenhuma morte durante todo o tempo de seguimento.

Infecodn yrinaria

Dos 7 pacientes que apresentavam infecido laboratorial e clinics
no pré-operatério, 4 continuaram a apresenté-la no pos-operatdrie, apesar da
quiricterapia profilatica. Os 2 que ndo tinham infecclo prévia continuaram clinica e

lahoraterial mente sem infeccdo {tabela 4.

Litfase residual

Adotarnos como critério de litiase residual o encontro de

calcificacdo em projecdo renal nas radiogrstiss simples pds-operatérias ou na urografia

-

des primeiros 3 meses, gue todos realizaram. Em | das 12 unidades renais ficou 1

2dlcuio de 3 mm de didmetro, que a paciente elimineu espontaneamente alguns meses
depois (tabeta 4}.

Litiase recorrente

0 critdrio de recorréncia usado foi o 3urgimento de qualquer nova
imagem de calcificagdo em projesdo renal spos a primeira ufnqraﬁa de controle pds-
operatéria. Nenhum caso de recorréncia ocerreu durante o periodo de sequimento (tabela
).

fungio renal

Todes o2 pacientes tinham niveiz normais de cretinina sérica nré-
aperatdria e so um foi avaliado através de clearance de creatinina por apresentay litiase
hilateral e rim esgquerds com ma funcdo. Todos mantiveram o3 niveis de creatimpa
normais no pos-operatdrio tardio, mesmo o que evoeluiu com exclusde Tuncional
{paciente 1).

Radiologicamente houve melhora de drenagern  intra-renal e

resolucdo das estenoses infundibwlares em 11 das 12 unidades operadas.

A titule de ilustragdo apreeentamss a seguir 8 documentacdo

fotografica do paciente ndmero 9.



Raio-X simples Pré-Operatorio \Jrografia Excretora Pré-Operatoria

Raio-% simples Pos-Operatério lUrografia Excretara Pos-Operatoria



DISCUSSAD

13 pacientes que spresentam calculo coraliforme geralrente
desenyolvem 3intomas doloresos efou infeccisses, sende infregientes oz aszintométicos.
Se ndo iratades, ususimente ewoluem para insuficigncia renal crinics, pioneirose e
sepsis, sende elevads 8 mortalidade {(7,53,65).

Par se tratsr de uma doengs séria e complexa, muitas sdo as opgles
terapéyticas disponiveis:

Tratamento climice {15,23,28,32,37)

-antibioticoterapis e quirticterapia 3 longo prazo

-sorregas dos desvios metabdlicos

-dietas aspeciais

- mudsnca do pH urinério

-inibidores da urease

-auments da ingestio de dgua

Tratamento eirdrgico

-nefrectomia (23,46)

- pefrectamia parcial {&5)

- pislolototernia intra-sinusal {1,20}

- pielolitoternis associads & nefrotemiss radiais (69)

- netraotitotomia anatrifics (59)

- nefrolitotomia hivalva {5)

-rirurgia de banco (21,40}

-suta-transplante {47}

-infusdo de solugDes especiais através de nefrostomia
{4z .43 44)

-nefrolitotomia percutdnea {31)

-litotricia externa com ondas de choque - LEOC (30}

Raramente 03 pacientes sdo submetidos a uma modalidade exclusiva
de tratamento. As combinagoes de tecnicas cirdrgicas e clinicas sdo a3 mais smpregadas.

Q paciente & submetido, por exemplo, s uma nefrolitotornia vercutinea e o tratamento &



completado pela litotricia externa por ondas de choque, seguido de acidifi cagdo urinaria e
antibioticoterapia a lengo prazo. Ou o paciente & submetido a uma nefrolitstormia
anatrofica sequida de irrigalﬁo com solugdg de renacedina por eatéter de nefrostomia
durante alquns dias e, Ra pis-aperatdrio tardio, com drogas inibidorss da uresse. S3o
maltiplas as posgibilidades.

& nefrolitotomia anatrdfica foi desenvalvida na década de S0 e sua
compieta sistematizag¥o foi publicads por Smith e Boyce hd cerca de 20 anos (59).
Sofreu algumas modificagies (13,50,61), mas continuou a ser complexa, razdo pela
qual buscamos uma simplificagds significstive duramte algum tempo, chegande &
sistematizagio empregada neste trabalhe.

Enumeramos e discutimos a seguir as principais diferencas entre

4 técnica de Boyce e Smith e a aqui proposta.

1}Arteriografia.

A realizacdo de arteriografia renal seletiva pré-operatdria exige
pquipamente 2 pessoal especializados e ndo traz informaces importantes na maioria dos
sasos, além de ser um procedimento invasivoe e oneroso. remos que seu uso 39 esta

justificado no planejamento de cirurgia em +ins malformados.

2Yinjecda de corante para delimitar a Zong avascular -

Ainjecdo de corante em veia periférica ou diretamente no tronco
da arteria renal, concomitantemente com o clampeamente do ramo posterior da artéria
reral, mostrou-se desnecessdria e imprecisa (13,61F, além de envolver risco de
acidentes alérgicns e wasculares. Bassamos nossa incisde na constancia da anstomia
vascular intra-renal e na inexisténcia de uma zona verdadeiraraenie avascular, mas
hipovascular {58}, utilizande o botdo convexe ou a linha de Brodel como reparo
anatdmico. Ganha-se tempo porque nao se disseca o hilo renal & corre-se mMenos riscos de

les§o da intima da artéria renal com conseqiiente trombose {52).

ZiAhertura da via excretora

£ rauite dificil, em nosss experiencia, seguir a recomendacio de
Smith & Bouce de adentrar a wia excretora exatamente nos fdrnices anteriores dos calices
posteriores, mesmo guando s2 utilize corante com sucesso para delimitar & Zona

hipovascular. N§o vemos inconveniente em incisar a via excretora proxime dos calices



posteriores, podendo mesme Ser através das papilas posteriores. 0 priprio Boyce
posteriormente verificou, em trabalho experimental, a inocuidsde da dizseccdo

transpapilar {64).

4rAdmimistracdo de manitol

Smith & Boyce recomendaram a infusdo de manitel logo antes do
desclampeaments arterial. Quiros j& demonstraram que seu efeito protetor & maximo
guando infurdido antes do perfode de isquemia (22}, razdoe por que assim o utilizamos.

5)CTampeamento vascular

Preconizamos. o clampeamento de todo o pediculo, ¢ néo apernag da
artéria renal, por duss raztes: 1- ndo hé 8 necessidade de se dissecar ¢ hile; ganha-se
tempe & corre-se menos riscos de acidentes vasculares; 2-o sangramento diminui, o que
facilita a inspecdo dos cdlices e diminyi a necessidade de transfusio.

0 risco de congestdo renal ndo existe porque a circulagdo venosa
comunica-se amplamente, ao contraric da circulagdo arterial. Como s3o seccionadas
diversas venulas na sbertura do parénquima, o sangue estagnado tende a sair ¢ o rim fica

sem congest&o.

6)Calicotomias

Preferimos & incis8c de todos os infundibules celiciais, e ndo
somente dns que sdo estendtices, como Smith e Boyce. O objetiva & inspecionar
visualmente os calices e dispensar espéculos, ulirassom e nefroscipie (34,60) na
procurs da calculos residusis. Cramos que com ista diminui a dependéncia do raio-X intra-

operatario.

7YRain-X

Todos os autores, sem excecde, recomendamn a realizagdo de
radiografiss do rim, de preferéncia com filmes especisis {16). Mo chegamos até &s
ponto de dispensar o controle radiclogico, mas cremos gue, com maior experiencia, ¢ dads
a ma qualidade do raio-X intra-operatdrio em nossa experiéncia, pederemos fazgé-to. O

fundamenta dizto & a abertura de todos 03 célices e sua inspegdo visusl dirsta.



8)Fechamento da via excretora

As calicnplastiss, calicorrafiss e o fechamento da pelviz
preconizados por Smithe Boyce demandam ternpo e fazem aumentar 8 quantidade de fios
de sutura dentro da via excretara. Qutros autores abeliram esta meticulosa reconstrucdo,
abtende igualmente bons resultados {50}, o gue também fazemos. Com finalidade
hernostatica, eventual mente sproximamos o3 bordoes iatersis de ¢ilices sdjacentes, mas

sem & finalidade de melhorar & anatomia intra-renal.

) Hemostssia

Srith & Boyce 2 outros (22} recomendam o desclampeamento
vascular com o rim j# fechado. £ muito facil que uma pequena artéria passe despercebida
durante 3 hemostasia enquanto & artéria renal fica clampeada, razan per que preferimos
desclampest primeiro para poder revisar cuidedosamente a hemostasia e diminuir &

chance de hemorragia pos-operatdria.

10} Darivagdo urinaris
MAo usarnos “splint” ureteral de rotins, como Smith ¢ Boyce, nem

nefruztomia, a ndo ser que ccorram complicacies intra-operatorias.

Noasa amostra, ermbara pequena, é comparavel, em termos de idade

e distribuicgo de sexo, 45 de outros autores.

Autor Proporgas Muther /Homem N2 Pacigntes
Boyce e cols {62) 2,571 zZ0
Redrnan e cols {50} 3,841 43
Wickham e cols (89} 1,34/1 100
Nogso trabalho 3,571 g

Tabela 5



__ Autor Média de idade {anos} N2 Pacientes

Koff ¢ cols {28) 43 3 14

Yargas e cols {H5) 42.0 a5

Wickham e cols 169 4.5 100

Hosso tiabalho 40,1 9
Tabela 6

-

0 predominio de pacientes infectades por Proteus sp - 5dos 7
infectados { 71,4%) - corresponde aos achados de literatura {13,28,41,61).

Duracdo ga cirurgia

A comparacie de nosso resultade - 204 minutos ~ corn 08 de outroes
¢ dificil porque sles, em geral, ndo citam seus critérios de inicio & fim de cirurgis
{24 60,61}, ou estipylam um diferente do nosso (9,62). Além disto, ha o Fato de que a
rmaioria dos pacientes de nosss eérie foram operadoes por diferenies residentss de 32 ana
de Urologia, ainda-inexperigntes e ndo familiarizades cam a nefrelitotemia anatréfica.

Ainda assim, fica s impressdo que nossos resultados ndo diferem de

modo significative dos de outros sutores (Tabela 73,

Autor Tempo de Cirurgia (min.) N2 Pacientes
Boyce e cols {9} 279 &% 100
James e cols (24) 258« 44
Snuder e cols (60) 266 X 25
Srougi e cols (61) 233 x 17
Stubbs e cols (52) 348 & 30
Hosse trabalho 204 12

% Tempno fotal de anestesia.
% Mao definem o critério.
Tabela 7



Tempa de {zguemia

0 ternpo total de isquemia ndo difere significativamente do obtido
por autros auteres, embors a maforia ndo defing com precisdo o critéric usado. Alguns
computam s6 o periodo de isquemis quente, enquania que outroes, como nos, identificam-

no com o tempo de clampeamento vascular (tabela 87,

Autores N2 de Pacientes Tampo de isquemia {min.}
Boyce & cols () 100 69,8
Demler e cole {13} 28 65,5
Redrman e cols (50} 56 L2
Srougi e cola (61) 7 76
Stubbs e cols { 62) 30 126
Nozso trabatho 12 61
Tabela 8

Transfusdo de sanque

Alquns trabalhos mencionam soments as  transfusdes pos-
operatirias (593, enquanto que outros 6 falam do intrs-cperatdric (3,562),
dificultando a comparacfo. Boyce e cols (9} em uma série de 100 cirurgiss am 30
pacientes da informagBes mais completas- 62,2% des pacientes receberam sangue
durante a cirurgia & 21,1% no pds-operatirie. Nie informa, contudo, os veiumes
transfundidos. Na série de Jeffrey e cols {50), 59,9 € dos pacientes necessitaram de
transfusdes, durante ou apds a eirurgia.

Considerando-se somente o intra-operatdrio, pode-se cornparar

nossos resultades de duas maneiras:



&utor N2 Pacientes Sanque 1 0.
{unidades/paciente)
James e cols {24) 38 1,3
Stubbs & cols (62} 30 2,7
Mosse Trabalho 3 a,1
Tabela 9
Autar He Pacientes Pacientes Trasnfundidos
no 0. (%)
Assimos & cols (3) 10 60,0
Boyce e ¢ols {9} ao BZ,2
Snydar e cols (60) 25 £9,9
Mosso Trabalho 2 1,1
Tahela 10

Considerando-se somente o pis-operatirio:

futar

Boyce e cols (9)
Mosso Trabslho

M2 Pacienies Pacientes Trasnfundidos
no P.O. (%)
20 21,1

9 11,1

Tabela 11




Auter Ne Pacientes Sangue P.O.

{unidades/ paciente)
James e cols { 24) 38 2.4
Mosso Trabatho 9 3,1

Tabela 12

Paostulamos que 0s bons resultados obtidos devem-se a duas razoes:

clampesmento de todo o pediculo e revi 330 da hemostasia apés o descampleamento.

Diga de internacio

Nossos pacientes receberam alta ns 72 PO, em media, o que s2

compara favaravel mente com outras séries.

Autor H2 Pacientes Alta PO, (dias)
Aasimas e cols (3) 10 3,09
Boyee & cols {9) g0 10,7
Snyder e ¢cols {60) 25 12,8
Mosso Trabalho ) 7.0

Tabela 13
Segquimento

Nosse tempo médio de sequimento foi pequene, 15 meses, ¢ deve-se
33 caracteristicas da populacio stendida na Universidade em no2so meio (Tabela 17}

ComplicacBes

as complicagles descritas na literatura 3o morte, embolia
pulmonar, litiase ureteral, derrame pleural, insuficincis renal aguda, femorragia,
preumotorax, infecgio de parede, fistuta ori réria, fleo paralitico, retengdo urinaria e
atelectasia {9,24,51,59,61).



Tivemos duas complicagBes: um pneumotérax sem importdncia
clinica no paciente 4, e exclus3o renal funcional no paciente 1, que ocorreu num rim ja
previamente muito comprometide, que 0 ndo foi removido de inicio porque o paciente
apresentava litiase bilateral e clesrance de crestinina pré-aperatdric de 40 mi/min.

Hernorragia foi a complicacdo mais fregiiente ns maior série ja&
nublicada (2): 6,4% de 530 pacientes.

Autores M2 de Pacientes Me Complicagtes {%B)
A331mos e eols {3) 10 20,0
Boyce e cols (9) an 15,5
Demler & cals { 13) 14 50,0
Srougi & cols {61 15 26,6
Noaso trabalho a 22.2

Tabela 14

|nfeccan pis-nperataria

Mesme cem a remocdc do material calculose e com vigoroso
tratamente clinico pds-operatdris, uma porcentagem significativa dos pacientes

aonti nuoy desenvolvende infecefies urinarias.

Autor N2 Pacientes infeccio Pré-op { %) Infecsdo Pos-op (%)
Bauyce & cols (2) aqa 67,7 16,6
Deriler e cols {13) 14 71,4 35,7
Smith & cols {59} 138 94,0 20,8
Srougi & cols {61} 15 80,0 25,6
Noaso trabalho 9 77,7 4.4

Tabela 15



Litiase residual

Os critérios que definem litiase residual diferem muito de sutor
para autor, o que dificulta a comparagdo. O critério que utilizamos é um criterio
girosseiro, Baseamne-nos no raio-X simples & na grografia apenas. Quanto mais rigerosa a
pesquisa de calculos residusis, maior a porcentagem encontrada. Na verdade, & muito
$ificil que ndo restem fragmentes mindscules que ndo aparecem no raio-X convencional
{13).

Autor % de Litiase Residual M2 Pacientes
Boyce e col3 {9} 5.5 an
James e cols (24} 7,8 35
Redman e cols {507 25,0 48
Resnick & cols {51) 3,0 A}
Srougi e colz (61) 26,8 15
Mosso trabalho 11,0 9

Tabela 16

Litfase recorrente

Depende do tempo de sequimenta e do critério utilizade na pesquisa
de célculos. Nosao resultado provavelments reflete o curte sequimento que obtivemos ¢ 8

no utilizacdo de planigrafia ne acornpanhamento dos pacientes.

% de Pacientes com Tempo de
Autor litisse Recorrente  Sequimento {mes.} N2 Pacientes
Boyce e cols (3) 16,6 36 aq
James e cols {24) 15,0 20 38
Redman e cols {50) 10.3 40 43
Srougi e cois (61) 0.0 23 15
Nosso trabalho 2.0 i5 3

Tabela t7



‘ Em nosso meio, os modernos métodos de tratamentn da litiase
renal - a litotricia endoscopica e a litotricia externs com ondas de chogue, sdo
inacessiveis para s grande maioria de populagdo , porque so estdo disponiveis em grandes
centros e 330 excessivamente carcs, situagdo que ndo deverd sofrer modificagtes
significativas por muitos anos sinda. A cirurgia aberts & a inica op¢&o pars & maioria dos
pacientes portadores de litiase corsliforme, dai a importdncia de uma simpificacio
thonica que pos3s 6P emnpregada com seQUrancd, sem depender de equipamentos
sofisticados ou de recursns hospitalares especiais.

& sisternatizac¥o aqui proposts nasceu de necessidade de adaptar a
nossa realidade técnica e econdmica a técnica de Smith e Bouce, sem contude comprometer
seus excelentss resuitados. Cremos gque com maior experigncia e, principsimente,
através de estydos controlades desenvolvides ns Universidade, novas simplificagies serac

introduzidas, de modo a tornar ratineirae scessivel a nefrolitotomia anatrafica.

CONCLUSAD

A nefrolitetornia anatréfica @ uma téenica GHT ne tratamento da
litiase coraliforme &, por ser de recente introdugdo na pratica uroidgics ainds gstd em
aperfeigoamento. A sistematizacio aqui proposta pretende inteqrar-se nesta buses do

ideal de uma técnics simples, segura e de facil aprendizads.



Bibliografia

1 - Arruda, R.A. - Pielotomia intra-ginusal na cirurgia dos caloules renais. J_Bras. rol.
8:136,1982,

2 - Assimes, D.G.; Bayce, W H.; Harrison, LH.; Hall, J.A.; McCullough, 1. - Postoperative
anatrophic nephrelithotomy bleeding. J Urol. 135:1153,1986.

I - Ascimes, 0.6.; Boyee, W H.; Harrison, L.H.; MeCullough, D.L.; Hall, [ A, - Pediatric
anatrophic nephralithetomy. J.Urol. 133:233,1985 Re

4 - Babayan, RK.; Greenfield, A.J.; Guben, J K. - Percutansous extraction of ctaginrn caleuli
under local anesthesis. J.Urel. 139:1824A ,1986.

5 - Baker, R.: Maxted, W.C.; Laice, J.; Longfellow, D. - Resuits of more than ten years
expsrience with rensl bivalve for calyceal compression defects and renal calculi. J.Ureal.
92:589,1964.

6 ~ Rennet, A H.; Harrison, J.H. - Results of surgery on branched renal calculi. 4 Urel.
107174 1972

7 - Blandy , {.P.; Singh, M. - The case for a more aqressive approach te staghorn stones.
J.Urol. 115:500,1976.

8 - Bogardus, G.M.; Schloszer , R.J. - The influence of temperature upon ischemnic renal damage.
Surgery 39:970,1996.

3 - Boyce, W H.; Elkins, 1.B. - Reconstructive renal surqery fellowing anatrophic
nephrolithotomy : Tollowup of 100 consecutive cases. JUrat. 111307 1974

10 - Brown, M.W.; Carson i1, C.C.; Dunmick, M.R.; Weimerth, JL. - Comparison of the cests
and morbidity of percutanecus and open Tlank procedures. J.Urel. 135:11950,1986.

11 - Clayman, RY.; Surya, Y.  Miller \[RP_; Castaneda-2uhiga, W.R.; Amplatz, K.;Lange, PH. -
Percutaneous nephrolithotory . JAMA 250:73 1983

12 - Clayman, RY; Surua, V. Miller ,RP; Castaneda-Zuiiiga, w .R.; Smith, 4.D.; Hunter , DH.;
Arnplatz, K.; Lange, P H. - Percutaneous nephrolithotamy © extraction of renal and uretersl
caleuli from 100 patients. . Urol. 131 868 ,1984.

13 - Demler, JW.; Dennix, M.A.; Finlayson, B. - Bilateral nephrolithiasis : simuitansous
aperative management. «J Urol. 129:263,1283. .

14 - Dickinson, 1.K.; Fletcher , M.S.; Baileu, M.J.; Coplooat, M.J.; Melicholas, T.4.; Kellett,
M.d.; Whitfield, HN.; Wickham , J.E.A. - Combination of percutaneous surgery and
extracorporeal shockwave litheiripsy for the treatment of large renal caleuli. Br .J Urol.
S58:581 1986

15 - Fair, W R.; Malhotra, V. - Extracorporeal shock wave lithotripsy using locai infiltration
anesthesis. J.Urel. 135:1814,1986.

16 - Feldman, R.A.; Shearer, (LI, ; Shield, D E. Chase, H¥. ~ Sensitive method far
intrsoperative reentgencgrams. Urolegy 9:693,1 977,

17 - Fernstrém, |.; Johansson, B. - Percutaneous pyelolithatorny. A new extraction technigue.
Scand.J. Urel Nephrol. 10:237 ,1976.

18 - Fowler, JE.Jr. - Bactericlogu of branched renal caleuli and accompanying urinary tract
infection. J_trol. 131:213,1984_

19 - Fuchs, G.; Miller, K_; Rassweiler , J.; Eisenberger, f. - Extracorporeal shock—wave
Yithotripsy : one-year experience with the Dornier Yithotripter. Eur Urol. 11:1435,1985.
20 - Gil-Yernet, J. - New surgical concepts in remeoving renZal caleuli. Ural.lnt. 20:295,
1965, .

21 - Guerriero, W.G.; Seott, RuJr.; Joyce, L. - Development of esxctracorporeal renal perfusion
35 an adjunct for bench renal surgery. J Ureol. 1§ 07 :4,1972.

22 - Harrison, LH.; Nordan, J M. - Anatroephic nephratomy for rernoval of renal caloyli.
Ur.Clin.N.Am_ 1:133,1974.

23 - Hess, E.; Rath, R.B.; Karainsky , &.F. - Staghorn calouli. J.Ural. 69:347,1933.

24 - James, R.; Movick , A.C.; Strafforn, R.4_; Stewart, B.H. - Anatrophic nephralithotomy for



removal of staghorn or branched renal caleuli. Urology 13:108,1980.

25 - Jordan, W.P.Jr; Tornskey, G.C. - Complications of nephrolithotrny with special reference
te secondary hemorrhage. J.Ural. F7:19 1957,

26 - Kahnaski, R.J.; Lingeman, JE.; Coury, T.A ; Steele RE.; Moshaugh, P.G. - Combined
percutanecus and exiracorporeal shock wave lithotripsy for staghorn calculi: an aiternative to
anatrophic nephrolithotomy . J.Urel. 135:679,1986.

27 - Koff, W o). - Experiéneia com nefrolitetornia anatrdfica. J.Bras.Urel. 10:16,1984.
28 - Koff, W.).; Reali, TL. - Urolitiase de estruvita - Controle da recidiva de cdloulos
aszociados 9 infeccdio, 4. Bras Uroel. 3:39,1982.

25 - Krieger , SN Rudd T3, ; Maye, ME. - Current treatrnent of infeciion stones in high risk
patients. J.Urel. 132:874,1984.

30 - Kuwahara, M.; Kambe, K.; Kuress, 8. Kageyams, 8.; loritani, N.; Orikasa, §.; Takayama,
K. - Clinical application of extracorporeal shock wave lithotripsy using microexplosions.
JUrol. 137:837,1987.

31 - Lemeos, G.C. - Acesso renal - Nefrostornia percutdnea.n: Rodrigues ietto, N.Jr. | Lemos,
3.C. - Endo-urologia e litotricia extracerpirea. 5. Paulo, Pancast, p. 67,1 987.
32 - Liberting, J.A.; Newman, HR.; Lytton, B. Weiss, R.M. - Staghorn calouli in solitary
kidneys. . Urel. 109:753 1971

33 - Lich, R.Jr.; Howerton, L.} Amin, M. - Anatarny and surgical approach to the urogenital
tract in the male. In: Harrison, JH.; Gittes, RF.; Perimutter , 4D Stamey, T.A. -
Campbell’s Urology . Philadelphia, ¥ B Saunders, vol. 1, p. 53,1978,

34 - Lytton, B. ~ intraoperative uitrasound for nephrolithotemy. J.Urel. 130:213 1 983.
35 - Maddern, J.P. - Surgery of the staghern caleulus. Br JUrol. 39:237 1967_

26 - Marshall, ¥.F.; Lavengood, R.W.; Kelly, D. - Complete lengitudinal nephrolithotomy and the
Shorr regimen in the managernent of staghorn catoull. Ann.Surq. 162:366,19659.

27 - Martelli, A.; Buli, P.; Spatafera, 5. - Clinical experience with low dosage of
propionohydroxamic acid (PHAJ in infected renal stones. Urology 28:373,1986.

38 - Mason, T.; Crenshaw , W B. - Renal bivalving: a means of differentiating kidney lesios.
J.Urol. 83:539,1960.

TG - Mathur , ¥ X.; Ramsey , E.W. - Comparison of methods for preseryation of renal function
during ischemic renal surgery. J.Urol. 129:163,1 983.

40 - Milsten, R.; Neifield, J.; Koontz, s \W.Jr . - Extracorporeal renal surgery. J Urel.
112:425,1974.

41 ~ Nernoy , N.J.; Stamey , T.A. - Surgical, bacteriological, and biochernical management of
“infection stones”. JAMA 215:1470,1971.

472 - Mernoy , N.J.; Stamey, T.A. - Use of herniacidrin in management of infection stones.
J.Urel. 116:693,1976.

4% - Paima, P CR. - Quimidlise. In; Rodriques Nette, M.Jr.; Lermnos, G.C. - Endo~urologia e
litotricia extracorpirea. 5.Paulo, Pancast, p. 233,1987.

44 - Palmer , J.M.; Bishai, MB.; Mallon, D.S. - {utpatient irrigation of the renal eollenting
system with 10 percent herniacidrin: curnulative experience of 365 days in 13 patients.
JUrol. 138:262,1987.

45 - Payne, S.R.; Webb, D.R_; Wickham, JE.A. - A strategy for managernent of upper iract
aaloulus disease. BrJ Urol. S7:610,1985.

46 - Priestley, J.T.; Dunn, J.H. - Branched renal calouli. J.Urol. 61:194,1949.

47 - Putrnan, C.W.; Halgrimson, C.G.; Stables, D.P.; Pfister , R.; Beart, R W .Jr.; Kootsira, G.;
Haberal, M.; Atkins, D.; Starlz, T.E. - Ext vive perfugion and autetransplantation in treatrment of
caloulous disease or abdorninal aortic aneurysm. Urolegy 5537 ,1 avI.

48 - Ragsweiler, J.; Miller, K.; Gurnpinger , R. - Managemertt of staghorn caleuli - & review of
192 consecutive cases. J Urol. 135:181A ,1986.

49 - Redman, JF.; Bissada, NK. - Extenzive nephrolithotorny in previously operated solitary
kidneys. J.Urol. 115:502,1976.

=0 - Redman, J.F.; Bissada, NK.; Harper , DL. - Anatrophic nephralithotomy : experience with a
simplification of the Smith and Boyce technigue. J.Urel. 122595 1979,



51 - Resnick, M.1.; Boyce, W H. - Bilateral staghorn calouli - Patient evaiuation and
management. J_Urel. 123:338,1980. '

52 - Rodriques Netto, M.Jr. - Relato pessoal.

5% - Rous, 5.N.; Turner, W R. - Retrospective study of 93 patients with staghorn calculus
disesse, J Ural. 118902 1977

S4 - Schulze, H.; Hertle, L. Graff, J._; Funke  P.J.; Senge, T. - Cornbined treatment of branched
caleuli by percutanecus nephrefithatomy and extracorporeal shock wave lithotripsy.

JUrol 135:1138,1986.

S5 - Singh, M. ; Chapman, B.; Tresidder , G.L.; Rlandy , J.~ The fate of unoperated staghorn
caleuius. Br J. Uroi. 45:5381 1973,

S6 - Singh, M.; Marshall, ¥.; Blandy , J. - The residual stone. Br.J Urol. 47:123,19735.
57 — Slaughter, G.\. - Renal bisection. J Urol. 68:17,1 952

5% - Smith, M.J.¥. ~ Anatrophic nephrolithotomy. in: Roth, R.A.; Finlayson, B, - Stones -
Clinical Managment of Urolithiasis. Baltimore, Williams & Wilkins, p.
49,1985, :

5% - Smith, M.J.Y.; Boyce, W H. - Anatrophic nephrotorny and plastic ealyrhaphy. J.Urol.
99:521,1968.

60 - Snuder , J.A.; Smith, A.D. - Staghorn calouli: peroutanecus extraction versus anatrophio
nephrolithetorny . J Urel. 136:331,1986.

&1 - Srouqi, M.; Borrelli, M.; Mello, O.M.dr.; Ghes, 5.M. - NMefrolitotornia anatréfica para
tratamento da litiase renal coraliforme. Rew_Ass.Med Brasil. 23:413,1979.

52 ~ Stubbs, A.J.; Resnick, M.L; Boyyce, WH. - Anatrophic nephrolithotormny in selitary kidney.
J.Urol. 119:457,1978.

63 - Stueber , P.J.Jr.; Kevaes, S.; Keletsky, 8., Persky, L. - Reaionzl hypothermia in acute
renal ischemia. J Urel. 797793 ,1958.

54 - Taylor, W .N.; Boyce, W H. - An anatomical basis for surgery of the renal papiliae.
JUrol. 128:1032,1982.

£5 - Yarqas, A..; Bragin, SD.; Mendez | R. - Staghorn caloulus: its clinical presentation,
corplication and management. J Urel. 127:860 1 982

&6 - Watz, A Berci, G.; Shore, J.M.; Kudish H.; Nemoy, N. - Gperative nephroscopy. J. Urel.
107 :353,1972.

67 - Wall, \.; Hellgren, E.; Larssen, L. Tiselius, H.G. - Biashernical risk factors in patients with
renal staghorn stone disease. Urology 28:377,1 986

€8 - Wickham , J.E.A, - Paravascular multiple nephretomy. In: Roth, R.A.; Finlayzon, B. -
Stones — Clinical Management of Urcilithiasis. Baltimore, Williams & wilkins,
p. 3335,1983.

€9 = Wickham, LE.6.; Coe, M.; Ward, J P, ~ One hundred cases of nephralithotormny under
hypothermia, JUrel. 112:702,1974.

70 - Wickham, J.E.A.; Hanley, HG.; Joekes, &.M. - Regional renal ypothermia. Br.J Urol.
39:727,1967.

71 - Wickham, JE.A; Mathur, ¥ K. - Hypothermis in the coniser vative surgery of renal
dizease. Br_J Ureol. 43:6548 1971.

72 - winfield, H.N. ~ Staghorn renal caleuli - treatrent comparison between percutaneous
nephrolithotory and extracorporeal shock wave Tithotripsy. J.Urel. 135.181 A ,1986.



