( { ")idescirurgia Artigo Original

Laparoscopia Para Calculos Renais e Ureterais

Laparoscopic Approach For Renal and Ureteral Stones
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RESUMO Objetivos: Com o advento das técnicas e do instrumental minimamente invasivos, a indicagdo de cirurgia aberta no
tratamento da litiase urinaria reduziu significativamente. Nos poucos casos em que héa indicagcdo de remocgdo cirlrgica,
e os outros métodos de terapia minimamente invasiva tenham falhado, a cirurgia video-laparoscépica pode ser uma alternativa
atraente em substituicdo a cirurgia aberta. O objetivo deste artigo é apresentar nossa experiéncia inicial no manejo laparoscopico de
célculos do trato urinario superior.
Métodos: A cirurgia laparoscépica foi proposta para todos os pacientes com indicacdo de remocéo dos calculos por cirurgia aberta, em
casos de faléncia da ureteroscopia ou litotripsia extracorpérea com ondas de choque, durante o periodo de janeiro de 2004 e janeiro
de 2005.
Resultados: Treze pacientes foram avaliados, com uma média de idade de 45 anos. Os célculos estavam localizados na pelve renal em
5 casos, ureter superior em 4, ureter médio em 3 e ureter inferior em 1. O didametro médio dos célculos retirados foi de 20mm. O tempo
cirirgico médio foi de 70 minutos, com sangramento operatério médio estimado em 63,5ml. N&o houve nenhum caso de converséo e
0s pacientes permaneceram em média 2 dias internados.
Conclusdes: A remocgao laparoscopica dos calculos urindrios € um procedimento seguro e efetivo, que permite que o urologista
mantenha a estratégia atual de procedimentos minimamente invasivos, mesmo quando os tratamentos de primeira linha como a
litotripsia com ondas de choque e a ureteroscopia falharam.
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ABSTRACT Objetives: Since the introduction of minimally invasive techniques and instruments, the indication for conventional
open surgery to treat urinary stones declined significantly. In the few cases in which previous attempts at endourological

management have failed, laparoscopic surgery can be an attractive alternative to open surgery. The aim of this article is to report our

initial experience in the laparoscopic management of urinary stones.

Methods: Between January 2004 and January 2005, all patients in which attempts with shock wave lithotripsy and ureteroscopy had

failed were offered laparoscopic surgery instead of open surgery.

Results: Thirteen patients were evaluated, with a mean age of 45 years. The mean stone size was 20 mm, and the Stones were in the

renal pelvis in 5 patients, upper ureter in 4, mid-ureter in 3 and lower ureter in 1. The mean operative duration was 70 minutes and the

mean blood loss was 63,5ml. No patient required conversion to open surgery. The mean hospital stay was 2 days.

Conclusions: Laparoscopic management of urinary stones is safe and effective and allows the urologist to keep the current tendency

of minimally invasive procedures, even when the first-line therapies as shock wave lithotripsy and ureteroscopy have failed.

Key words: LAPAROSCOPY, RETROPERITONEOSCOPY, TRANSPERITONEAL, RETROPERITONEAL, PYELOLITHOTOMY,
URETEROLITHOTOMY, UROLITHIASIS, LAPAROSCOPIC SURGERY.
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s avancos recentes da litotripsia especialmente os localizados no ureter superior,
extracorporea e das técnicas endoscopicas geralmente necessitam de multiplas intervencdes,
tornaram a cirurgia aberta pouco freqiiente para o aumentando a morbidade e os custos do trata-
tratamento dos calculos urinarios. No entanto, mento® 2. Nesses casos e naqueles em que outros
pacientes com calculos grandes impactados, métodos de terapia minimamente invasiva tenham
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falhado, a remocdo cirargica dos calculos esta
indicada e a cirurgia video-laparoscépica pode ser
uma alternativa atraente em substitui¢do a cirurgia
aberta®®. O objetivo do presente artigo é demonstrar
nossa experiéncia inicial no manejo de céalculos
renais e ureterais por laparoscopia.

PACIENTES E METODOS

Durante o periodo de janeiro de 2004 a
janeiro de 2005, todos 0s pacientes que procuraram
nosso servigo com litiase urinéria com indicagdo de
remocdo por cirurgia aberta foram tratados
inicialmente por cirurgia laparoscépica.

As cirurgias foram realizadas utilizando
acesso transperitoneal ou retroperitoneal,
aleatoriamente. A presenca de cirurgia abdominal
prévia ndo foi contra-indicacdo para cirurgia por via
transperitoneal.

Na via de acesso transperitoneal, apds
inducdo anestésica, procedia-se passagem de sonda
nasogastrica para esvaziar o conteddo gastrico. A
agulha de Veress era introduzida na regido subcostal
esquerda e 0 pneumoperitdbneo criado e mantido em
12mmHg. O paciente era posicionado em decubito
dorsal para calculos ureterais distais e decubito dorsal
com inclinacdo de 45° para célculos em ureter
proximal e médio e célculos renais. As puncdes eram
realizadas da seguinte maneira: 10mm na regido supra-
umbilical para a 6tica de 30°, 10mm em regido sub-
xifoide e 5mm em linha axilar anterior, a0 mesmo nivel
da puncdo supra-umbilical. O c6lon era mobilizado
medialmente para a exposicao do ureter e/ou rim.

Na via de acesso retroperitoneal, o paciente
era posicionado em decubito lateral e uma inciséo
realizada 2cm abaixo da 122 costela, na linha axilar
posterior. Apbs a abertura da fascia téraco-lombar,
procedia-se a disseccdo digital do espacgo retro-
peritoneal para a criagdo do espaco para a introducéao
do trocarte de 10mm. O retropneumoperitoneo era
criado utilizando o gas e a disseccdo com a propria
Otica. As puncdes consistiam em um trocarte de
10mm para a 6tica em linha axilar posterior entre a
122 costela e a asa do iliaco, 10mm inferior e 5mm
superior em linha axilar anterior, eqiidistante da
puncao inicial.

URETEROLITOTOMIA

Apds a completa disseccdo do ureter
(Figura-1), este era incisado utilizando um bisturi
laparoscépico (Figura-2). Devido ao processo
inflamatorio presente ao redor do célculo e o
conseqliente aumento da vascularizacao, preferimos
uma coagulacdo superfical dos vasos previamente a
seccdo a frio do ureter. Esta manobra permitia uma
melhor identificacdo das camadas do ureter. A
ureterotomia era realizada longitudinalmente sobre
aimpressao do célculo, e este era liberado da mucosa
ureteral com uma espatula ou qualquer outro
instrumento rombo, e trazido para fora (Figura-3).
Em seguida o célculo era colocado em um dedo de
luva (Figura-4) para que nao se perdesse na cavidade
abdominal no decorrer do procedimento.

Figura 2 - Abertura do ureter utilizando bisturi laparoscépico com saida de
urina.
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Era colocado um stent ureteral e em seguida
0 ureter era suturado com fio absorvivel (Figura-5).
Um dreno de penrose era posicionado no espaco
retroperitoneal pelo trocarte inferior.

i
i_ = T -.'.._
850 _URETER

Figura 3 - Retirada do calculo de dentro do ureter utilizando uma pinca
romba.

Figura 4 - Colocagéo do célculo em dedo de luva estéril.

Figura 5 - Sutura do ureter com fio absorvivel.

PIELOLITOTOMIA

Ap0s a exposicdo da pelve renal, o ureter
proximal era identificado seguindo o musculo psoas.
Ele podia ser distinguido dos vasos gonadais por sua
peristalse e através da presenca do cateter ureteral. A
pelve renal era liberada das estruturas adjacentes
através de dissecgdo romba cuidadosa. Apds tracéo
anterior da pelve renal, a incisdo era realizada na sua
porcao posterior. Uma pinca de Babcock laparoscopica
mantinha a porcéo anterior da pelve renal aberta e
os célculos eram removidos do seu interior.

A pelve renal era fechada utilizando sutura
continua de fio absorvivel e um dreno de penrose
era posicionado posteriormente a anastomose.

POS-OPERATORIO

A sonda uretral era mantida por pelo menos
24 horas para evitar o refluxo vesico-ureteral.

Os pacientes com drenagem pelo penrose
inferior a 100ml nas primeiras 24 horas de pos-
operatorio recebiam alta sem o dreno. Caso a
drenagem fosse superior, mas houvesse condicdes
de alta hospitalar, recebiam alta com o dreno e
retornavam ambulatorialmente para a retirada.

RESULTADOS

Durante o periodo foram avaliados 13
pacientes, com idade média de 45,1%+6,2 anos
(variagdo: 35 a 55 anos), sendo 7 do sexo masculino
e 6 do sexo feminino.

Com relagdo a intervencao cirargica, 10
foram a esquerda e 3 a direita. Os calculos estavam
localizados na pelve renal em 5 casos, no ureter
superior em 4, no ureter médio em 3 e no ureter
inferior em 1. As cirurgias realizadas por acesso
transperitoneal foram 3 pielolitotomias e 4
ureterolitotomias; as retroperitoneais incluiram 2
pielolitotomias e 4 ureterolitotomias.

O diametro médio dos célculos foi de
20,1+3,6mm (variacdo: 15 a 25mm). O tempo
cirargico médio foi de 70,5415 minutos (variagao:
50 a 95 minutos), com sangramento médio estimado
em 63,5+25,4 ml (variagdo: 30 a 100ml).
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Nao houve necessidade de conversao para
cirurgia aberta em nenhum caso. O dreno de penrose
foi removido em média no 2° dia de pds-operatdrio
(variacéo: 1° ao 5° dia). As complicacdes observadas
foram 1 caso de drenagem prolongada de urina e 1
caso de lesdo peritoneal em cirurgia por acesso
retroperitoneoscaépico.

O tempo médio de permanéncia hospitalar
foi de 1,9%0,6 dias (variagdo: 1 a 3 dias).

DISCUSSAO

Apesar do desenvolvimento da litortipsia
extra-corpdrea e dos avangos nas técnicas
endoscopicas para o tratamento de calculos
urinarios, alguns pacientes ainda necessitam de
cirurgia aberta®. Os recentes avancos da laparoscopia
no campo da Urologia tém permitido o uso desse
acesso como uma alternativa a cirurgia aberta no
tratamento dos célculos urinérios.

As principais indicacdes cirdrgicas na era
moderna da endourologia e da cirurgia minimamente
invasiva incluem célculos que ndo podem ser acessados
por via ureteroscépica ou que ndo podem ser
fragmentados?#+13, A cirurgia laparoscopica também
pode ser reservada para pacientes em que a obesidade
contra-indica a litotripsia extra-corpérea, para centros
gue nédo dispdem de instrumental de ureteroscopia e
para casos em que o paciente é submetido a
laparoscopia por uma indicacdo concomitante!**, Ha
ainda alguns autores que utilizam o tratamento
laparoscopico como terapia primaria naqueles pacientes
em que a chance de faléncia com os procedimentos
minimamente invasivos € considerada alta porque os
calculos sdo grandes, estdo severamente impactados
ou h& uma anomalia ureteral associada®. Pacientes
portadores de rim Unico com obstrucdo urinaria aguda
podem se beneficiar do tratamento cirlrgico
laparoscopico uma vez que o calculo tem uma chance
grande de ser retirado com um Unico procedimento®.
Uma outra indicacdo é a socio-econdmica, para
aqueles pacientes com calculos cronicamente
impactados (= 2 meses), em que o calculo necessita
ser retirado em um Unico procedimento®.

As vantagens da laparoscopia com relacao
a cirurgia convencional a céu aberto incluem menor

tempo de hospitalizagdo e menor periodo de
convalescenca, reducdo da dor pds-operatoria e
retorno precoce as atividades laborais*?,
Considerando que a probabilidade de remogéo de
calculos grandes de ureter superior é alta utilizando
a ureterolitotomia laparoscopica, nota-se uma
melhora da qualidade de vida desses pacientes, uma
vez que eles ndo necessitam aguardar a saida de
fragmentos com stent ureterais in situ, e o0 risco de
deixar fragmentos residuais no rim ou ureter é
eliminado? Entre as desvantagens da cirurgia
laparoscopica pode-se citar a necessidade de um
equipamento caro, a curva de aprendizado longa, a
duracdo da cirurgia superior a técnica aberta®?, o
risco de lesdo de estruturas intra-abdominais
inerentes a via de acesso laparoscopica e o risco de
conversao para cirurgia aberta?.

Os beneficios da cirurgia retroperitoneos-
copica com relacdo & via de acesso transperitoneal
incluem melhor orientagdo de uma possivel fistula
urinaria, auséncia da necessidade de mobilizacdo do
c6lon e de afastamento de 6rgdos sélidos, reducéao do
risco de les&o inadvertida de algas intestinais®’, acesso
rapido e direto a area cirlrgica, auséncia de
contaminagdo da cavidade peritoneal e de dor no
ombro no pds-operatorio (devido ao pneumoperitonio
residual), e baixa incidéncia de complicagdes a longo-
prazo, como hérnia no local do trocarte e obstrucéo
intestinal’. Além disso, a presenca de cirurgias
abdominais prévias e de aderéncias nao dificulta o
procedimento cirdrgico quando a via retroperitoneal
é utilizada®’. No entanto, 0 acesso transperitoneal
oferece uma melhor visdo e um campo cirdrgico
maior®. A conversdao da via retroperitoneal para
transperitoneal pode ser necessaria em alguns casos,
devido a espaco de trabalho reduzido e pardmetros
anatomicos mal definidos'®*’. Essa via propicia ainda
um acesso a todo o sistema urinario, e permite a
realizacdo de varios procedimentos cirdrgicos no trato
urinario (rim, ureter, bexiga e prostata) através do
Mesmo acesso®.

O tempo cirdrgico médio relatado na
literatura para a ureterolitotomia laparoscopica esta
entre 61 e 181 minutos?571520, Na experiéncia de
GAUR e cols.b, o tempo cirdrgico médio foi de 79
minutos, aumentando de 66 minutos, quando o ureter
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foi deixado aberto, para 92 minutos quando foi
suturado. KEELEY e cols.2 notaram um acréscimo de
15 minutos no tempo cirdrgico total quando foi
realizada a ureterorrafia, e uma reducéo de 14 minutos
quando um stent foi passado previamente a cirurgia.

Taxas de conversdo para cirurgia aberta que
variam de 0 a 20%2%® e de 0 a 18,2%*7 tém sido
relatadas em séries de pielolitotomia e
ureterolitotomia laparoscopicas, respectivamente.

As razbes de faléncia da cirurgia laparos-
copica e de necessidade de conversdao sdo
incapacidade de localizar os calculos, fibrose
periureteral severa, migracdo do calculo durante a
manipulagdo, lesdo de estruturas vasculares, ma
insuflacdo do pneumoperitdneo, lesdo renal e/ou
ureteral®. Nos casos de via de acesso retroperitoneal,
inclui-se ainda violacdo peritoneal com perda do
pneumoperitdbneo®. Nesse caso a cirurgia pode ser
convertida para cirurgia laparoscépica transpe-
ritoneal” ou cirurgia aberta.

A maioria dos grupos prefere passar um stent
no ureter®3192-2  nara depois fechar a
ureterotomia®®!® ou a deixar aberta*?22, Nenhuma
diferenca significativa na duracdo da drenagem
urinéria pos-operatéria tem sido relatada usando
qualquer uma dessas técnicas. A duracdo da
drenagem é provavelmente mais longa quando a
ureterotomia ndo € nem suturada nem
cateterizada®®1®222,

Complicagbes pos-operatdrias como lesdo
vascular, febre, infeccdo de sitio cirurgico®, ileo
prolongado e trombose venosa profunda® tém sido
relatadas. Em sua série de 101 pacientes, GAUR e
cols.® apresentaram 20 casos de drenagem urinaria
persistente, 3 casos de estenose ureteral, 2 casos de
febre alta e de enfisema subcutaneo, 1 caso de
avulsdo de ureter, sangramento e hipercarbia.

O tempo médio de permanéncia hospitalar
varia de 2,1 a 6 dias>>’, dependendo dos protocolos
para alta hospitalar dos diversos autores.

CONCLUSOES
A remocdo laparoscopica dos célculos

urinarios é um procedimento seguro e efetivo, que
permite que o urologista mantenha a tendéncia atual

de procedimentos minimamente invasivos, mesmo
quando os tratamentos de primeira linha como a
litotripsia com ondas de choque e a ureteroscopia
falharam. Além disso, sua eficacia e a baixa
morbidade nos permitem propor seu uso como
procedimento primario, ao invés da cirurgia aberta,
guando os métodos classicos provavelmente nao
forem efetivos.
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